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Enfermedades del híg-ado, de la vejiga de la hiél, de las vías biliares 
y de la vena porta 

POR E L 

Profesor Dr. W . Ebstein 
C O N S E J E R O P R I V A D O D E S A N I D A D , D I R E C T O R D E L A CLÍNICA MÉDICA 

Y D E L A POLICLÍNICA D E G O T I N G A 

Con grabados 

Observaciones preliminares sobre la esploraoión del hígado 

E n este capitulo se estudian principalmente aquellas enfermedades del h ígado 
que tienen con preferencia un carác te r independiente ó en las cuales, dado el caso de 
que no lo tengan, se requiere un procedimiento curativo especial que tiene por 
objeto l a supres ión de los s íntomas morbosos provocados por l a afección hepá t i ca . Lo 
complicado de las funciones del h ígado hace que en otros muchos procesos morbosos, 
especialmente en l a mayor parte de los infecciosos agudos, pero t a m b i é n á veces en 
los crónicos, aparezcan desórdenes de l a actividad bil iar que modifican, á las veces 
de un modo muy esencial, la s in tomato logía , el curso clínico y la t e r m i n a c i ó n de tales 
enfermedades, y que en algunos casos, aunque no siempre ciertamente, no tienen por 
subs t rá tum ana tómico c l ín icamente demostrable más que una tumefacción re la t iva -
mente p e q u e ñ a del h í g a d o y de su sensibilidad á l a presión. Con bastante frecuencia 
no puede demostrarse en tales casos una modificación del h í g a d o al practicar la 
exploración en plena enfermedad. Por lo tanto, el hecho de que el h ígado tenga sus 
dimensiones normales no permite inferir con seguridad que sus funciones sean norma­
les. S in embargo, l a mayor parte de las enfermedades del h ígado que, ahora nos inte­
resan, es tán ligadas á un cambio de volumen, sea un aumento, sea una disminución 
del mismo. Por lo tanto, es de la mayor importancia averiguar sus dimensiones. Pa ra 
ello nos servimos de l a inspección, de l a pa lpac ión y de l a percus ión . Algunas, veces 
la inspección descubre y a datos notables. L a p a l p a c i ó n sólo nos proporciona servi­
cios esenciales, cuando el h ígado desciende en l a cavidad abdominal, sea á conse­
cuencia de su dislocación hacia abajo, como sucede especialmente en el enfisema 
pulmonar y cuando existen colecciones l íquidas ó gaseosas en las cavidades pleurales 
ó per ica rd íaca , sea á consecuencia del aumento de volumen del h ígado . L a pa lpac ión 
de esta viscera nos permite no sólo formar un juicio sobre sus dimensiones sino tam­
bién sobre el estado de la superficie, así oomo del torde inferior del hígado, averiguando 
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si l a primera es l isa ó desigual ó si el segundo es agudo ó abollado. Debemos esfor­
zarnos además en averiguar si el h ígado es delgado ó grueso, para lo cual hay que 
abrazar dicho borde con los dedos. Sólo en el segundo supuesto podemos inferir del 
descenso del borde inferior del h ígado el aumento del volumen del mismo. Exis ten , 
por ejemplo, h ígados delgados, aplanados, y cuyo borde inferior ocupa un bajo nivel , 
sin que á pesar de esta i i l t ima circunstancia es tén siempre realmente h i p e r m e g á -
licos. De todos modos debe averiguarse l a s i tuac ión del l imite superior del h í g a d o . 
Cuando este limite está mucho m á s bajo que en estado normal, el h ígado puede sobre­
salir en l a cavidad abdominal hasta un n ive l bastante bajo, sin estar aumentado de 
volumen. L a pa lpac ión no proporciona resultados dignos de mencionarse en los 
adultos sanos, porque por regla general no pueden palparse en éstos n i l a super­
ficie n i el borde del h ígado . E n los niños por el contrario, en los cuales el h ígado es 
relativamente mucho más voluminoso, no presenta con frecuencia ninguna dificultad 
la pa lpac ión de l a porción de él, que sobresale en l a cavidad abdominal. Todos los 
datos que pueden recogerse por medio de l a pa lpac ión del h í g a d o en las diferentes 
enfermedades de este ó rgano , se rán explicados en los capí tulos respectivos. 

P a r a poder l levar á cabo con éxito l a pa lpac ión del h ígado , no sólo es necesario 
que el ó rgano sobresalga de un modo suficiente en l a cavidad abdominal, sino que las 
condiciones para l a técnica de la palpación^en general deben ser t ambién favorables. 
L a pa lpac ión del h í g a d o puede estar impedida de un modo transitorio ó duradero por 
l a replec ión del intestino por excrementos (como sucede en el colon transverso), pol­
los tumores abdominales, por ejemplo los del peritoneo, por el grosor excesivo de las 
paredes abdominales, sea consecutivo al edema ó á un pan ícu lo adiposo considerable, 
así como finalmente por el aumento de l a tens ión de las paredes abdominales. S i esta 
ú l t ima circunstancia es producida por procesos inñamato r ios , por ejemplo por estados 
irri tat ivos del peritoneo, con mucha frecuencia no será posible, n i siquiera podrá 
intentarse con éxi to l a pa lpac ión del h ígado , mientras persista el hecho mencionado. 
Otra cosa sucede cuando la tensión muscular no reconoce ta l causa ó depende de otro 
factor morboso. Se aplican á la pa lpación, l a cual como es natural sólo debe llevarse 
á cabo estando el enfermo en decúbi to dorsal ó en el lateral (para el lóbulo derecho 
en decúbi to derecho y para el lóbulo izquierdo en decúbi to izquierdo y en algunos 
casos en el decúbi to sobre la escápula del mismo lado), las mismas reglas generales 
que á l a pa lpac ión del abdomen en general. Segrín mis observaciones, l a relajación 
de los músculos abdominales se obtiene mucho menor que por medio de la flexión de 
las extremidades inferiores en las articulaciones de l a cadera y de la rodilla, de l a 
colocación de almohadas resistentes debajo de l a parte al ta del tronco y obligando 
al enfermo á que tenga abierta l a boca, empezando por desviar de l a exploración la 
a tenc ión del enfermo entablando con él una conversac ión indiferente y procu­
rando no excitar l a tensión de las paredes intestinales durante las exploraciones, 
por la frialdad de las manos ó por manipulaciones bruscas. Cuanto mejor se sepa 
practicar l a pa lpac ión sin provocar dolores, tanta ma3'or será l a rapidez con que 
se consegu i rá el objeto propuesto y tanto más seguros se rán los resultados de ella. L a 
explorac ión es difícil por regla general cuando los enfermos se presentan á l a con­
sulta en el gabinete del médico, sin haber descansado de un modo conveniente. 
S i se explora el abdomen a l d ía siguiente y mientras el enfermo descanse tranqui­
lamente en la cama, después que se ha fortalecido con el sueño y sobre todo después 
de haberse tranquilizado, ha desaparecido ordinariamente l a tensión de las paredes 
abdominales que con frecuencia parec ía insuperable el d ía anterior. Quiero llamar 
t a m b i é n l a a tención sobre una maniobra seña lada por R. BRIGHT y que me ha presta­
do algunas veces buenos servicios en la p a l p a c i ó n de la r eg ión hepát ica , en los casos 
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en que se trata de disting'iiir tumores del r iñon derecho de los del h í g a d o . E n efecto, 
si el h ígado está sano, es empujado en el primer caso citado, por debajo del reborde 
costal por el tumor renal que se desarrolla hacia adelante y arr iba. E n este caso se 
pueden insinuar los dedos entre el reborde costal y el borde superior del tumor renal , 
lo cual no es posible practicar del mismo modo en los aumentos de volumen del h íga­
do que es tán contiguos al reborde costal. Sólo podemos mencionar aqu í r á p i d a m e n t e , 
que pueden percibirse por medio de l a palpación, y en algunas ocasiones hasta pue­
den verse pulsaciones propagadas hasta l a reg ión hepá t i ca , y lo mismo decimos del 
pulso hepát ico . 

L a i n s p e c o i ó n de l a r eg ión hepá t i ca proporciona todav ía algunas veces otros 
datos para el diagnóst ico. E n primer lugar, menciono el desarrollo de las venas sub­
cu táneas en las paredes del abdomen, del que más tarde trataremos detenidamente; 
pero sí r eco rda ré en especial el hecho de que los grandes abultamientos del h í g a d o , 
así como los tumores de l a superficie de este ó rgano , no sólo distienden l a r eg ión 
h e p á t i c a , sino que cuando las paredes abdominales son bastante delgadas, pueden 
ser vistos y reconocidos fác i lmente al t r a v é s de éstas . Aunque estos son hechos poco 
comunes, que necesitan en todos los casos l a comprobación por medio de los restantes 
métodos de invest igación, a l reconocer el h ígado , asi como los demás ó rganos , se 
deberá empezar siempre por l a inspección, á^la cual deben seguir en primer t é rmino 
la pa lpación y luego l a percus ión . 

De ordinario, a l practicar l a p e r c u s i ó n del h ígado , sólo se piensa en l a percus ión 
como hecho acirstico. E n mi opinión, en l a percusión del h ígado lo mismo que en l a 
del corazón, l a percusión palpatoria, ó para expresarnos tal vez de un modo m á s g r á ­
fico, la p a l p a c i ó n p e r e n t o r i a , no solamente no debe ser omitida, sino que es deci­
s iva para l a l imi tación de l a cara anterior del h ígado . P a r a practicarla me sirvo del 
dedo percutor elástico ideado por m í ^ e ? ^ . K l i n Wochensdir. 1894, n ú m . 47). E l 
procedimiento es bastante sencillo. A l paso que cuando se aprecia l a resistencia car­
díaca hay que palpar profundamente para vencér la resistencia de las porciones de 
pu lmón que cubren una gran parte del corazón, en el h ígado se percute palpando 
superficialmente (para que no estorben las asas intestinales alojadas debajo del h íga­
do) l a parte del mismo que sobresale en l a cavidad abdominal, a l paso que por medio 
de l a pa lpac ión perentoria, ejercida profundamente, se explora, de un modo parecido 
al que se sigue en la de te rminac ión de l a resistencia card íaca , la parte superior de l a 
resistencia hepá t i ca , esto es, la porción de h ígado cubierta por la parte baja del 
pulmón derecho. A s i en el lado derecho se encuentra fác i lmente por delante, por l a 
parte lateral y por la posterior, l a parte de h ígado cubierta por el pu lmón (resisten­
cia hepá t ica ) , a l paso que puede limitarse fáci lmente por medio de la macicez abso­
luta, l a parte directamente aplicada á l a pared torác ica . Prolongando hacia l a 
izquierda una l ínea que marque el principio de l a macicez hepá t i ca , se puede encon­
trar el limite entre el corazón y el h í g a d o , siempre que no existan dificultades espe­
ciales. Por debajo'del reborde costal, renuncio al sonido obtenido por l a percus ión y 
me sirvo tan sólo de l a pa lpac ión 'pe ren to r i a , que comprueba y completa esencialmen­
te los resultados d é l a pa lpac ión y que no ra ra vez, en condiciones difíciles, nos per­
mite conseguir nuestro objeto en casos en que l a percusión acúst ica y l a pa lpac ión 
nos dejan á obscuras. L a macicez normal del h ígado coincide en su parte superior con 
el limite inferior del corazón y del pu lmón. E l borde inferior de l a macidez h e p á t i c a 
alcanza el reborde costal en l a l ínea mamilar derecha, en l a l ínea media el borde 
inferior del h ígado se encuentra entre el apéndice xifoides y el ombligo, luego se diri­
ge enferma de arco hacia arriba y á l a izquierda y coincide con l a punta del corazón, 
ordinariamente entre las l íneas paraesternal y mamilar izquierda. E n l a l ínea 



12 ENFERMEDADES DEL HÍGADO, DE LA VEJIGA Y VÍAS BILIARES, ETC. 

ax i la r derecha, el borde inferior del h ígado se encuentra comúnmen te entre l a 
déc ima y l a undéc ima costilla. Durante l a resp i rac ión el h ígado sigue los movi­
mientos de inspiración y de espiración, de ta l manera que durante los primeros 
desciende un poco, y durante los segundos se eleva. Suponiendo que el borde inferior 
del h ígado sea movible, la macicez hepá t i ca disminuye algo durante l a inspi rac ión 
por efecto del descenso del borde inferior del pu lmón . 

E l diagnóst ico de las disminuciones del tamaño del h ígado es más difícil que el 
reconocimiento de los descensos ó que el de las hipermegalias del mismo ó rgano , no 
solamente porque de los diferentes métodos de explorac ión no queda entonces á 
nuestra disposición más que l a percus ión , sino porque las circunstancias que pueden 
simular una reducción del t a m a ñ o del h ígado son más numerosas todav ía que las que 
simulan los aumentos de volumen del mismo. E n esta materia hay que tener en cuenta 
principalmente los hechos siguientes. E l h í g a d o puede haber girado alrededor de su 
eje por diferentes circunstancias, de tal manera que l a figura de l a proyección de su 
cara anterior debe ser necesariamente más p e q u e ñ a de lo que es en realidad cuando el 
h ígado está colocado en su posición normal. Hasta los h ígados más voluminosos pueden 
parecer reducidos de volumen á l a percus ión , en las circunstancias mencionadas, 
A consecuencia de derrames en l a cavidad abdominal, de colecciones gaseosas en el 
intestino, el h ígado puede ser apartado de l a pared torác ica ó bien de l a pared abdo­
minal , de manera que en ciertos casos l a macicez hepá t i ca puede estar reducida y 
hasta faltar por completo, á pesar de que el volumen del h ígado es el normal. Sólo 
cuando faltan aquellas circunstancias podrá sacarse de l a disminución de l a macicez 
ó de l a resistencia hepá t i ca una deducción respecto á l a extensión de la cara ante­
rior del ó rgano . 

Antes de pasar á l a d e s c r i p c i ó n de las diferentes enfermedades del h í g a d o , 
tiene a q u í su lugar oportuno u n a e x p o s i c i ó n general del s í n t o m a m á s impor­
tante y c o m ú n á muchas enfermedades h e p á t i c a s , esto es, l a i c te r ic ia . 

1. Ictericia (enfermedad amarilla) 

Etiología, patogenia y anatomía patológica 

L a i c t e r i c i a ó enfermedad a m a r i l l a no es n i n g u n a enfermedad, sino un s í n ­
toma de diferentes enfermedades. 

L a denominac ión de «enfermedad amari l la» (Gelbsucht) es mucho mejor que la de 
«ictericia». Lropo? es l a denominación griega de un pequeño pá ja ro amarillo, a l que 
los romanos llamaron gá lbu la ó galgulus. Se creyó que su vista podía curar l a icte­
r ic ia . Entre l a serie de otras denominaciones, que hoy apenas se emplean, sólo recor­
da ré aquí el nombre de morhus regius. 

L a d e n o m i n a c i ó n de « e n f e r m e d a d a m a r i l l a » da por lo menos una idea del 
hecho c a r a c t e r í s t i c o y que nunca fal ta , esto es, u n a amar i l l ez m á s ó menos 
in tensa de l a p i e l y de las mucosas. E n t r e estas ú l t i m a s l l a m a l a a t e n c i ó n en 
pr imer t é r m i n o l a co lo rac ión a m a r i l l a de l a con jun t iva ocular . E l pigmento 
amar i l lo , en todos los casos en que l a i c t e r i c i a e s t á fuertemente pronunciada, 
d e r i v a siempre de l a mater ia colorante de l a b i l i s , l a cual en las formas ordi ­
nar iamente calif icadas de ic te r i c ia por r e a b s o r c i ó n , provocada por l a estasis 
b i l i a r , procede de l a b i l i s que pasa á l a sangre. E n l a ic te r ic ia h e m a t ó -
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geno, se admite que l a ma te r i a colorante procede directamente de l a sangre, a l 
r e v é s de lo que p a s a r í a en l a h e p a t ó g e n a , 6 para hablar mejor, en l a provocada 
por l a mater ia colorante de l a b i l i s , y en l a cua l el pigmento v e n d r í a del 
h í g a d o mismo. E l campo de l a i c t e r i c i a h e m a t ó g e n a , que en otro tiempo desem­
p e ñ ó un gran ' papel en l a P a t o l o g í a , se ha ido reduciendo cada d í a m á s . E l 
m é d i c o se h a de atener a l pr incipio de que debe considerarse sencil lamente 
como dependiente de l a mater ia colorante de l a b i l i s toda i c t e r i c i a c u t á n e a 
intensa. 

Más tarde v o l v e r é á ocuparme brevemente en l a ic te r ic ia h e m a t ó g e n a . P o r 
de pronto quiero t ra tar de las formas de ic te r ic ia que s in n i n g ú n g é n e r o de 
duda proceden de l a r e a b s o r c i ó n de l a b i l i s , las cuales r ec l aman en pr imer 
t é r m i n o y en v e r d a d de u n modo sobresaliente el i n t e r é s de los m é d i c o s . E n l a 
ictericia hepatógena producida por l a r e a b s o r c i ó n de l a b i l i s , puede 
comprobarse en l a or ina l a presencia de elementos bi l iares , no sólo de ma te r i a 
colorante, sino t a m b i é n por reg la general de á c i d o s b i l iares (ex is ten t a m b i é n 
casos indudables de i c t e r i c i a por r e a b s o r c i ó n , en los cuales no se encuentran 
estos ú l t i m o s en l a o r ina ) . Es to consti tuye un signo c a r a c t e r í s t i c o que distingue 
esta i c t e r i c i a de todas l a s d e m á s coloraciones a m a r i l l a s de l a p i e l . Por lo d e m á s , 
en las formas m á s intensas de l a ic te r ic ia con o b s t á c u l o absoluto a l paso de l a 
b i l i s hac ia e l intestino, apenas h a y necesidad de esta c o m p r o b a c i ó n , como d i r é 
m á s adelante. Has t a en las ic ter ic ias menos graduadas podemos prescindir por 
reg la general pa ra el objeto de l a p r á c t i c a m é d i c a de los procedimientos de 
e x p l o r a c i ó n complicados, tales como los ex ige l a i n v e s t i g a c i ó n de los á c i d o s 
bi l iares , q u e á veces da resultados negativos. L a c o l o r a c i ó n a m a r i l l a fisiológica 
de l a piel que presentan ciertos indiv iduos , pueblos ó razas , no debe ser consi­
derada como ic t e r i c i a , desde luego por el motivo de que en ellos fal ta l a colo­
r a c i ó n a m a r i l l a de l a conjunt iva ocular. E n t r e las coloraciones p a t o l ó g i c a s de 
l a piel p o d r í a dar o c a s i ó n á confusiones l a que aparece en l a enfermedad de 
ADDISON, con tanto m á s motivo cuanto que en e l la se han observado t a m b i é n 
a lgunas veces alteraciones pigmentarias de l a conjunt iva . S i n embargo, enton­
ces e l examen de l a o r ina nos s a c a r á pronto de dudas a l comprobar l a presencia 
de l a mater ia colorante de l a b i l i s , l a cua l fa l ta en l a o r ina en l a enfermedad de 
ADDISON. 

Entre las substancias procedentes del exterior que alguna vez ingresan en el cuer­
po humano, podr ía , s in duda, dar ocasión á confusiones el paso del ác ido picrico á l a 
orina. Esta substancia, en efecto, no ha sido todav ía excluida por completo de l a lista 
de los medios t e rapéu t i cos , entre los cuales hasta desempeñó cierto papel, y a que fué 
recomendada, entre otros objetos, como un medicamento contra l a ictericia, y por 
otra parte, podr ía t a m b i é n presentarse en las falsificaciones de varios alimentos ó 
como veneno. De todos modos, el ácido picrico reviste cierto i n t e r é s , porque así él 
como sus sales, en cuanto son introducidos en el organismo en cierta cantidad, produ­
cen t ambién coloración amari l la de la piel, de la conjuntiva ocular, etc. S in embar­
go, un observador atento no confundi rá l a orina que contenga ácido picrico con la 
ictér ica. E l examen de l a orina en busca de la materia colorante de la bilis, guarda 
de tal error. 

E l modo cómo la bi l is llega á los humores del organismo no es, a l parecer, tan 
sencillo como t o d a v í a hoy piensan muchos. FREEICHS admit ió que l a bilis estan­
cada en el h ígado y en las v ías biliares á consecuencia de un obstáculo mecánico , 
llega á l a sangre por las venas y por los vasos l infát icos. Más tarde se pensó que la 
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bilis que a l encontrar un obstáculo á su salida se ve sometida á cierta pres ión, 
debe empezar por atravesar los vasos linfáticos del h í g a d o , para no pasar á la circu­
lación general hasta más tarde. E n estos úl t imos tiempos, NAUWBRCK, fundándose 
en datos anatómicos y experimentales, no ha admitido m á s que en l a ictericia 
incipiente, y como una excepción, la icter icia por reabsorc ión , en el sentido de 
que, en conformidad con lo admitido en los tiempos anteriores, l a bilis estancada en 
las vías biliares empiece por ser reabsorbida por los vasos linfáticos y desde ellos 
llegue á la sangre. NAUWERCK admite por el contrario que cuando sobreviene l a 
es tancac ión de la bilis, así como en una serie de otros procesos morbosos que se oponen 
hasta cierto punto á l a salida de la bilis desde .las células hepá t i cas hacia fuera (esto 
es, hacia los canal ículos biliares), l a bilis pasa directamente hacia dentro, esto es, 
hacia l a sangre. L a s condiciones que aqu í se ofrecen a l estudio, y de las que aun vol­
v e r é á tratar más detalladamente, en la ex tens ión necesaria para la prác t ica médica , 
son indudablemente algo complicadas, pero aquel que reflexione sobre ellas deberá 
conceder que, teniendo en cuenta estos puntos de vista , l a cuest ión referente a l paso 
de l a bilis á la sangre y el mecanismo de producc ión de l a llamada ictericia por reab­
sorción se presentan, al parecer, más exentos de contradicciones y se han hecho más 
comprensibles para nuestra inteligencia (véase las p á g s . 16 y 17). 

De todos modos es cosa puesta en claro que siempre que l a sec rec ión de 
bi l i s no e s t á supr imida se d e s a r r o l l a r á l a i c te r ic ia cuando en a l g ú n punto del 
sistema de las v í a s b i l iares , esto es, desde las c é l u l a s h e p á t i c a s , en las cuales 
deben buscarse las ú l t i m a s extremidades de dicho sistema, hasta e l punto donde 
desemboca, el conducto co lédoco en e l duodeno (exc luyendo naturalmente e l 
conducto c í s t i co , c u y a o b s t r u c c i ó n no impide e l paso de l a b i l i s hac i a el intesti­
no) sobreviene u n a estasis ó e s t a n c a c i ó n b i l i a r que produce él r á p i d o des­
arrol lo de u n a i c t e r i c i a m á s ó menos in tensa . Cuanto m a y o r es el obs tácu lo 
que se ofrece á l a s a l i d a de l a bi l is , tanto m á s considerables s e r á n , como se 
comprende, l a estasis b i l i a r , y por lo tanto l a i c t e r i c i a . E s t a a l c a n z a r á su grado 
m á x i m o cuando á consecuencia de l a o b s t r u c c i ó n completa del conducto colé­
doco queda totalmente interrumpido el paso de l a b i l i s a l intestino. 

T a l o b s t á c u l o absoluto para l a sa l ida de l a b i l i s puede ser producido 
por causas tan diferentes, que se r í a i r rea l i zab le e l intento de querer enu­
merar las a q u í por completo. Por otra parte, t e n d r é que v o l v e r á t ratar de este 
asunto a l exp l i c a r las diferentes enfermedades h e p á t i c a s y aquellas afecciones 
de otros ó r g a n o s , en las cuales se presenta en a lgunas ocasiones una impermea­
b i l idad , sea del conducto co l édoco , sea del conducto h e p á t i c o ó de sus ramas . 
A l g u n a s de estas causas de l a ic te r i c ia quedan completamente desconocidas 
durante l a v i d a , desde el punto de v i s t a de su na tura leza é í n d o l e . 

Recuerdo un caso de esta naturaleza que, si bien muy raro, sin embargo no cons­
tituye un hecho ún ico . U n hombre que antes hab ía estado, a l parecer, completamente 
sano y que estaba en el pleno vigor de l a v ida , sucumbió de resultas de una ictericia 
muy acentuada que hab ía durado largo tiempo. L a ictericia era ún i camen te debida, 
como por l a autopsia quedó comprobado, a l hecho de que l a cicatriz de una ú lce ra 
duodenal perfectamente curada cerraba l a desembocadura del conducto colédoco de 
una manera tan completa, que el paso de l a bilis a l intestino era del todo imposible. 

P a r a formarnos una idea ap rox imada de las causas que oca­
sionan un obstáculo al curso de la bilis empecemos por 
recordar de un modo general que pueden entrar en juego: 1.° los procesos 
morbosos que obstruyen las v i a s b i l i a res , y 2.° los procesos morbosos 
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que comprimen estas mismas v i a s , como por ejemplo, los cuerpos e x t r a ñ o s 
y los tumores respectivamente, etc. , a s í como t a m b i é n que: 3.° l a sa l ida de 
l a b i l i s puede t a m b i é n estar impedida por l a oc lus ión c i c a t r i c i a l de l a s v i a s 
b i l iares . 

No es impertinente mencionar a q u í en pr imer t é r m i n o , en c o n e x i ó n con las 
anteriores observaciones generales, los procesos morbosos en los 
que con m á s frecuencia tienen lugar las estasis bilia­
res. Debe citarse en pr imer lugar l a ictericia catarral, que, s e g ú n VIRCHOW, 
obedece á que durante el curso del ca ta r ro gastroduodenal se interesa l a p o r c i ó n 
in tes t ina l del conducto colédoco. 

VIRCHOW c revó que en esta ictericia catarral se encuentra la tumefacción y hasta 
el edema y algunas veces l a hiperemia en l a porción intestinal del conducto colédoco; 
que se atasca un tapón blanquecino en el estrecho canal de la porción intestinal que 
atraviesa l a pared del intestino en dirección oblicua; que por encima de dicho punto 
el conducto colédoco está más ó menos dilatado, y que en contraposición á la mucosa 
casi incolora de la porción intestinal del conducto colédoco, el resto de su mucosa 
presenta una coloración bi l iar . Estos hechos no representan en modo alguno la tota­
lidad del concepto de l a ictericia catarral . Exis ten efectivamente casos en los que el 
catarro no radica fuera del h ígado sino en su interior, porque se presentan t a m b i é n 
catarros de los conductos biliares finos que pueden producir una obstrucción de éstos. 
OSCAR WYSS ha demostrado experimentalmente en animales y yo he repetido l a 
demostración en el hombre, que l a ictericia que aparece en l a in toxicación fosfórica 
aguda se produce de esta manera. He explicado circunstanciadamente que el catarro 
de las vías biliares, que ocasiona la obstrucción de éstas con moco pegajoso, puede 
ser comprobado en los conductillos biliares finos, pero todav ía perceptibles á simple 
vista, que a c o m p a ñ a n á las ramificaciones de la vena porta y de la arteria hepá t i ca , y 
por lo tanto, en los conductillos biliares interlobulillares, al paso que las ramas más 
gruesas de los conductos biliares pueden estar todav ía completamente libres y per­
meables. STADELMANN indica, y con r azón segim creo, que este mecanismo de pro­
ducción de la ictericia podr ía desempeñar un gran papel en m u c h a í enfermedades, 
como por ejemplo, en la ictericia consecutiva a l cólera y en laque aparece en el tifus 
abdominal. L a in te rpre tac ión pa togén ica de esta forma de ictericia catarra l que, 
por lo demás , merece probablemente una consideración mucho mayor de l a que 
hasta ahora se le ha concedido, se reduce á admitir que diferentes venenos orgánicos 
é inorgánicos que son eliminados en parte por l a bilis producen un catarro epitelial de 
los conductos biliares de pequeño calibre.-

Como causa que sigue inmediatamente en frecuencia a l catarro de l a por­
ción intest inal del conducto co lédoco ó de las v í a s bi l iares , deben s e ñ a l a r s e los 
cálculos biliares que pueden obstruir de u n modo m á s ó menos completo l a luz de 
las v í a s b i l iares . Tendremos que ocuparnos otra vez en este asunto a l estudiar 
l a l i t ias is b i l i a r . 

Los parásitos animales del hígado, como las v e s í c u l a s de equinococos, que 
penetran en las v í a s b i l ia res perforando sus paredes y obstruyen dichos con­
ductos ó los sacos de equinococos que comprimen las v í a s b i l i a res , p o d r á n 
convertirse t a m b i é n en a lgunas ocasiones, aunque raramente, en causas, de 
l a ic te r ic ia . E n casos m u y raros és t a procede de gusanos hepá t i cos (D.istoma 
hepat icum), que obstruyen las v í a s b i l ia res . Igualmente raros son los casos en 
que producen ic te r i c ia las lombrices que penetran desde el intestino en las 
v í a s b i l iares suficientemente ampl iadas . 

T a m b i é n pueden penetrar en las v í a s b i l iares y producir l a i c te r ic ia por 
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o b s t r u c c i ó n los cuerpos extraños, como las pepitas de guindas , pasas ó grose­
l l a s , siempre que exis te u n a d i l a t a c i ó n del conducto co lédoco en el punto donde 
desemboca en e l intestino delgado. 

T o d a s las estrecheces ú oclusiones de las vías biliares, cua lquiera que sea l a 
causa de que procedan, pueden l legar á ser causa de ic te r ic ia , lo mismo que las 
estrecheces c o n g é n i t a s de dichas v í a s . E n t r e las estrecheces y oclusiones adqui­
r idas de las v i a s b i l iares pueden s e ñ a l a r s e , a d e m á s de las producidas por las 
neoformaciones desarrolladas junto á l a desembocadura del conducto c o l é d o c o 
en el duodeno, que he mencionado y a , l as que son producidas por procesos 
p e r i h e p á t i c o s , por l a c i c a t r i z a c i ó n de ú l c e r a s de las v í a s b i l iares , por produccio­
nes n e o p l á s i c a s desarrolladas en las mismas ó en el duodeno, a s í como por l a 
c o m p r e s i ó n de dichas v í a s e jerc ida desde s u parte ex te rna . Como causas de este 
g é n e r o , que comprimen las v í a s b i l ia res , menciono en pr imer t é r m i n o las neo-
p l a s i a s , a s í como los procesos inflamatorios (abscesos, inflamaciones in ters t ic ia­
les) del h í g a d o mismo. A d e m á s , s e g ú n los datos suministrados por los autores, 
pueden producir i c t e r i c ia por d i ñ c u l t a r e l curso de l a b i l i s , el in fa r to 
de los ganglios l i n f á t i c o s del p e d í c u l o de l h í g a d o y los tumores del piloro, 
del p á n c r e a s y de los ríñones, a s í como otros tumores retroperitoneales y del 
epiploon, los aneur ismas de l a aorta abdominal y de a lguna de sus ramas , 
las acumulaciones de excrementos en e l intestino, los tumores del ú t e r o y de 
los ovar ios , y t a m b i é n , s e g ú n MUROHISON, con frecuencia e l ú t e r o g r á v i d o (de 
ordinar io con e s t r e ñ i m i e n t o concomitante), causas á las cuales puede agregarse 
l a d e f o r m a c i ó n del h í g a d o por l a a c c i ó n del co r sé , del uso de cinturones apreta­
dos, etc. A p ropós i t o de este asunto, debo notar que algunas de estas causas, s i 
b ien han sido mencionadas por algunos autores que const i tuyen autor idad, no 
pueden en m i op in ión impedir n u n c a por s í solas e l paso de l a bi l is desde el 
h í g a d o a l intestino. Por lo menos no recuerdo caso alguno en que se h a y a 
demostrado de una manera segura que las acumulaciones, aun m u y abundan­
tes, de masas fecales en el intestino ó que e l ú t e r o g r á v i d o h a y a n impedido l a 
sa l ida de l a b i l i s . E n esto deben in te rven i r siempre condiciones especiales que 
pueden producir un o b s t á c u l o a l paso de l a b i l i s , y de las cuales no siempre 
podemos darnos una e x p l i c a c i ó n junto á l a cama del enfermo, como he visto 
por m i propia exper ienc ia . S i n embargo, con frecuencia no ofrece n inguna 
dif icul tad, ó por lo menos no las ofrece de g r a n impor tancia , l a f o r m a c i ó n de 
un ju ic io acertado respecto á l a na tura leza del proceso p a t o l ó g i c o que impide l a 
sa l ida de l a b i l i s . E n muchos casos solamente l a autopsia e x p l i c a el enigma 
porque tan sólo por e l la se hace perceptible e l hecho mate r ia l localizado 
en el h í g a d o ó fuera de é l , que impide l a sa l ida de l a b i l i s . E s t a les ión 
mate r ia l no puede á veces ser reconocida sino por una detenida observa­
c ión , como por ejemplo, cuando se t ra ta del y a mencionado catarro de los 
conducti l los bi l iares finos ( inter lobul i l lares) . E n otros casos en los cuales apenas 
exis te m á s que u n ligero grado de i c t e r i c i a , no puede comprobarse, n i aun en l a 
autopsia, n i n g ú n o b s t á c u l o á l a sa l ida de l a b i l i s , á pesar del e xa m e n m á s 
detenido. 

E n estos casos, FRBRICHS hab ía hecho responsable de l a patogenia de la ictericia 
á una diferencia de tens ión entre el contenido de las células hepá t icas y el de los 
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vasos sanguíneos , l a cual seria producida, ora por los trastornos de l a evacuac ión de 
las v ías biliares, con lo que alimentaria l a presión del contenido celular, ora por los 
trastornos ocurridos en el aflujo de l a sangre, á consecuencia de lo cual d i sminui r ía 
su presión lateral . LIBBERMBISTBR designa estos casos con el nombre de ictericia por 
d i fus ión ó acatéctica, en contraposic ión á las formas de icter icia que se producen á 
consecuencia de la estasis bil iar ( ictericia por es tancación) . LIBBERMBISTBR atribuye 
aquellos casos a l hecho de que las células hepá t icas degeneradas no pueden y a 
retener la bilis, l a cual se difunde inmediatamente, pasando á l a sangre y á l a l infa . 
MINKOWSKI ha ido más a l lá de esta concepción mecánica de l a patogenia de la icte­
r ic ia , considerando como centro del proceso á las células hepá t i cas y en parti­
cular a l trastorno de sus funciones. MINKOWSKI dice: L a propiedad especial de 
las células hepá t i cas , en v i r tud de l a cual éstas pueden dir igir ciertas materias hacia 
las v ías biliares y otras hacia los vasos sangu íneos ó hacia las vías l infát icas , y por lo 
tanto, eliminar l a materia colorante de l a bilis y sus ácidos por las v ía s biliares y el 
azúcar , por ejemplo, por l a v ía s angu ínea , está ligada á l a nu t r i c ión y á l a función 
normales de las células mismas. Los desórdenes de esta función pueden dar t a m b i é n 
por resultado el paso de elementos biliares á la sangre, aun independientemente de 
un obstáculo mecánico á l a salida de la bilis; MINKOWSKI designa con el nombre de 
ictericia por parapedesis á esta ictericia, á l a que LIBBBRMBISTER l lama t a m b i é n 
ictericia aca téc t ica , y PICK ictericia por paracolia. NAUWBROK (véase p á g . 15), insis­
te en que esta desviac ión de l a secreción biliar hacia l a sangre debe ser atribuida 
sobre todo á causas mecán icas , de un modo parecido á l a idea que FRERICHS parece 
haberse formado de el la . Contra las concepciones de LIBBERMBISTBR y de MINKOWSKI, 
B . SCHMIDT (Centralhl. f. innere Med. 1898, n ú m . 5), invoca el aumento de l a excre­
ción de azufre neutro, que tiene lugar por medio de l a orina ic té r ica , el cual procede 
no tanto del aumento de l a p roducc ión de ácidos biliares, cuanto de una intensa reab­
sorción de ácido tauro-cólico procedente de l a provisión de ácidos biliares existente 
en l a bilis estancada en el h ígado . Hemos de aguardar á ver si estas ideas pueden 
generalizarse y hasta dónde puede llegar esta genera l i zac ión . 

Como l a amar i l l ez es un s í n t o m a de diferentes enfermedades, la,predisposi­
c ión i n d i v i d u a l á l a i c t e r i c i a depende esencialmente de l a m a y o r ó menor 
p r e d i s p o s i c i ó n de las diferentes edades, etc., á l as respect ivas enfermedades 
que v a n a c o m p a ñ a d a s de i c te r i c ia , de las que se t r a t a r á m á s adelante. 

Bajo este aspecto ocupa u n a s i t u a c i ó n especial l a ictericia de los recién 
nacidos, porque no es, como l a i c t e r i c i a de los adultos, un s í n t o m a de enferme­
dad h e p á t i c a (por ejemplo de c i r ros is c o n g é n i t a , s íñ l i s h e p á t i c a , enfermedad de 
BÜHL, d e g e n e r a c i ó n grasosa aguda de los r e c i é n nacidos, enfermedad de WIN-
CKEL , hemoglobinuria e p i d é m i c a de los r e c i é n nacidos con ic te r ic ia ) ó de una 
enfermedad de las v í a s b i l ia res , especialmente de un catarro de l a p o r c i ó n 
intest inal del conducto c o l é d o c o consecutivo á un catarro duodenal , por m á s 
que és te puede y a desarrol larse en los primeros d í a s de l a v i d a . ( T a m b i é n puede 
mencionarse a q u í , b ien que como hecho e t io lógico m u y raro , l a estrechez con­
g é n i t a de las v í a s b i l i a res . Igualmente se ha observado l a i c t e r i c i a en las infec­
ciones s é p t i c a s de los r e c i é n nacidos) . L a a fecc ión , objeto de t an frecuentes dis­
cusiones, que ahora nos ocupa, l a i c te r ic ia de los r e c i é n nacidos, que se pre­
senta en el 80 por 100 de és tos , ordinariamente en el segundo d í a ó m á s tarde, 
en forma de una i c t e r i c i a , por reg la general no m u y intensa, que desaparece 
a l cabo de poco tiempo, s in que se presenten durante su curso otros s í n t o m a s 
morbosos, encuentra su mejor e x p l i c a c i ó n en l a t e o r í a de PEDRO FRANK, que, 
como es sabido, l a hace de r iva r l a r e a b s o r c i ó n de l a b i l i s del meconio existente 
en el intestino grueso. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I I . — 3 . 



18 ENFERMEDADES DEL HÍGADO, DE LA VEJIGA Y VÍAS BILIARES, ETC. 

QuiNOKE ha estudiado de nuevo y desarrollado esta teor ía , llegando, según mi 
opinión, á una conclusión satisfactoria, QUINCKE admite que l a materia colorante de 
la bilis, contenida en abundancia en el meconio, no experimenta, por faltar en el 
rec ién nacido la put refacc ión intestinal, ninguna reducc ión que transforme la bil iru-
bina en urobilina (cuya existencia es negada nuevamente por THUDICHUM de un modo 
absoluto); es reabsorbida, y pasa por el conducto venoso de Arancio sin atravesar el 
h ígado hacia el resto del organismo y especialmente hacia los r íñones , desde los 
cuales es eliminada en parte, por medio de l a orina, l a cual es segregada en el recién 
nacido en cantidad escasa y no es capaz de disolver más que cortas cantidades de bi l i -
rubina. S e g ú n las averiguaciones de E . SCHREIBBR, el conducto venoso de Arancio 
puede permanecer abierto hasta el octavo día después del nacimiento, pero hasta en 
algunos niños nacidos antes de llegar á t é rmino , puede encon t rá r se le cerrado, lo cual 
explica que en estos úl t imos pueda faltar á veces l a ictericia. S i el conducto de Aran­
cio es tá cerrado y á consecuencia de la putrefacción intestinal, la bil irubina se redu­
ce convi r t iéndose en urobilina, no se p roduc i rá l a ictericia de los rec ién nacidos, lo 
cual explica que este fenómeno quede limitado á una fracción, aunque muy nume­
rosa de los mismos. QUINCKE y muchos otros niegan, á mi entender con razón , 
l a existencia de una ictericia u rob i l inúr ica . QUINCKE, en efecto, no pudo comprobar 
por medio del espectroscopio l a presencia de la urobil ina en l a piel de los ictéricos. 
L a ictericia de los r ec ién nacidos es una ictericia por reabsorc ión , en l a cual, sin em­
bargo, l a bilis no llega á la sangre desde el h ígado , sino desde el intestino. 

Sólo he de mencionar t o d a v í a a lgunas formas de ic te r i c ia , que se c i tan 
ordinariamente en los tratados, como hechos curiosos. Aunque su ex is tenc ia , 
sostenida de un modo c a t e g ó r i c o por algunos observadores dignos de c r é d i t o , 
no puede ser puesta en duda, el mecanismo de su p r o d u c c i ó n es de todos modos 
m u y discutible y obscuro t o d a v í a . A estas formas de i c t e r i c i a corresponde en 
pr imer t é r m i n o la que se desarrol la á consecuencia de emociones psíquicas (cóle­
r a , espanto), 

A l t ratar de l a et iología de la atrofia amari l la aguda del h ígado , FRERICHS, 
fundándose en l a experiencia de algunos antiguos observadores, entre los cuales se 
encuentra MORGAGNI, afirma que dicha enfermedad se ha desarrollado tan inmedia­
tamente después de un espanto violento ó de una explosión de i r a , que apenas puede 
seguir siendo dudosa l a influencia de las conmociones psíquicas . Los enfermos se 
volvieron ictéricos inmediatamente, empezaron á delirar y murieron al cabo de 
pocos d í a s . E n tiempos recientes no se han publicado observaciones de esta natu­
raleza, dignas de confianza, que pudieran servir de apoyo á esta opinión. E l mismo 
FRERICHS no menciona tampoco las conmociones ps íquicas entre las causas de otras 
formas de ictericia, distinta de l a que aparece en l a atrofia amari l la aguda del h ígado , 

A . PEYER ha descrito una coluria nerviosa. Los hechos son exactos ciertamente, 
pero l a expl icac ión de los mismos es t a m b i é n discutible. L a s observaciones deben ser 
más numerosas para poder formular alguna conclusión respecto á este asunto. E n 
Franc ia es considerada como cosa indiscutible l a existencia de una ictericia conse­
cutiva á los movimientos emocionales (ictére émotif) (CHAUPFARD). 

N u n c a he hecho observaciones de esta clase y en el mismo caso me encuen­
tro por lo que toca á observaciones de l a l l a m a d a i c t e r i c i a mens t rua l , esto es, 
de enfermas en las que se h a y a desarrollado l a i c t e r i c i a en s u b s t i t u c i ó n de las 
hemorragias menstruales ausentes ó normalmente escasas. S in querer discut i r 
los hechos, debe afirmarse, s in embargo, que l a c o n e x i ó n entre l a s u p r e s i ó n ó l a 
escasez de l a m e n s t r u a c i ó n y l a i c te r ic ia no e s t á demostrada en modo alguno 
y que, dada l a f recuencia de tales trastornos menstruales , debe e x t r a ñ a r n o s 
mucho l a r a reza de esta ic te r ic ia v i c a r i a . 

Tampoco es t á t o d a v í a puesta en c laro l a patogenia de los casos de sífilis, 
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en los cuales se desarrol la l a i c t e r i c i a en los p e r í o d o s p r i m a r i o s . Estos casos 
evolucionan muchas veces de un modo r á p i d o y favorable; pero pueden tam­
b i é n tener una t e r m i n a c i ó n desfavorable ( v é a s e l a atrofia a m a r i l l a aguda del 
h í g a d o ) . 

E s m u y notable e l hecho de que no sea frecuente l a a p a r i c i ó n de l a ictericia 
en forma epidémica. Del ma te r i a l b ib l iog rá f i co reunido por A . HIRSCH, puede 
inferirse que no en todas estas epidemias p o d í a achacarse á l a mi sma causa l a 
a p a r i c i ó n de estas formas pertenecientes á l a ic te r ic ia infecciosa ( v é a s e m á s 
adelante). 

Exis te una serie de afecciones que caen dentro del territorio de la ic ter ic ia infec­
ciosa, en las cuales el contenido intestinal no sólo no se encuentra descolorido, sino que 
tiene un color obscuro, y para estos casos, entre otros, existió cierta tendencia á 
admitir una ictericia producida por la policolia, como una forma de icter icia por 
reabsorción, en l a cua l , como se comprende, puede comprobarse t a m b i é n en l a 
autopsia una ictericia hepá t i ca manifiesta. STADBLMANN encont ró en sus investiga­
ciones, que en tales casos no se trata de una policolia, esto es, de un aumento de 
todos los componentes de la bilis, sino tan sólo de un aumento de l a materia colo­
rante de aquél la , en el que l a bilis se presenta a l mismo tiempo pegajosa y espesa. 
STADELMANN propone para l a bilis que presenta estos caracteres la denominac ión 
de pleiocrómica, y cree que puede producir ictericia, como sucede particular­
mente en la . in toxicac ión por el h id rógeno arseniado y también en otras intoxica­
ciones. Tengo por cosa muy posible que una bilis que presente aquellos caracteres 
pueda producir la estasis biliar en los conductillos biliares finos y l a ictericia hepa-
tógena . 

Digamos ahora algunas palabras sobre l a tan discut ida ictericia 
l iematógena. Y a he dicho antes que debe considerarse como h e p a -
t ó g e n a toda i c t e r i c i a in tensa por el mero hecho de su intensidad. Sólo en 
l a ic te r ic ia m u y poco pronunciada cabe discut i r si s e r á de or igen , h e m a t ó -
geno. P a r a e l m é d i c o l a cues t i ón de l a ic te r ic ia h e m a t ó g e n a no tiene n ingu­
na importancia p r á c t i c a notable, y desde el punto de v i s t a t e ó r i c o , es 
actualmente tenida por muchos como cosa definitivamente desechada. L a 
c u e s t i ó n de s i una ic te r ic ia poco intensa (ún ico caso de que se t ra ta) , es h e p a t ó -
gena ó h e m a t ó g e n a no puede decidirse con frecuencia durante l a v i d a . Sólo 
por medio de l a c o m p r o b a c i ó n de los elementos de l a bi l is en las excreciones , y 
especialmente en l a or ina , puede aver iguarse de un modo positivo s i en u n 
caso concreto es responsable de l a ic ter ic ia l a r e a b s o r c i ó n de l a b i l i s en e l 
h í g a d o . S i solamente observamos una déb i l c o l o r a c i ó n amar i l len ta de l a pie l y 
de l a conjunt iva ocular , s i no pueden reconocerse en l a or ina los á c i d o s b i l i a res 
(que como es sabido son d i f í c i l m e n t e demostrables en general) á causa de s u 
escasa cant idad, y s i , finalmente, no da resultados positivos en l a or ina l a reac­
ción de l a mater ia colorante de l a b i l i s porque este pigmento ha experimentado 
modificaciones, no puede formularse u n a dec i s ión en esta mate r ia . No he podido 
resolverme, f u n d á n d o m e en los hechos hasta ahora conocidos, á negar en abso­
luto l a posibi l idad de u n a i c t e r i c i a h e m a t ó g e n a . De un modo especial pesan á 
m i modo de ve r en l a ba lanza aquellos casos en los que, a l prac t icar l a autop­
sia , no se encuentra i c t e r i c i a h e p á t i c a , l a cua l se sabe que puede ex i s t i r 
como s e ñ a l de u n a e s t a n c a c i ó n b i l i a r , aun estando reducida á sí sola y s in 
ic te r ic ia general izada, con t a l que ex i s t a un o b s t á c a l o , aun siendo p e q u e ñ o , á l a 
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sa l ida de l a b i l i s . P o r lo tanto, en caso de que en tales formas l igeras de ic ter i ­
c i a no h a y a podido comprobarse en l a o r ina durante l a v i d a n i pigmento b i l i a r 
n i á c i d o s b i l iares y no se h a y a encontrado a l p rac t icar l a autopsia n i n g ú n obs­
t á c u l o á l a sa l ida de l a b i l i s , n i en los conductos b i l ia res gruesos, n i en los finos 
situados entre los lobuli l los ( v é a s e lo dicho antes) y en que las condiciones 
a n a t ó m i c a s del h í g a d o no e s t é n al teradas por hiperemias enormes, etc., de ta l 
manera que no podamos hacernos cargo de l a presencia ó de l a ausencia de 
u n a i c te r i c ia h e p á t i c a , no p o d r é resolverme de buenas á pr imeras , dado caso 
de que falte l a ic ter ic ia h e p á t i c a d icha , á rechazar l a posibi l idad de que l a 
c o l o r a c i ó n a m a r i l l a de l a pie l , de l a conjunt iva y de los derrames de las c a v i ­
dades e s p l á c n i c a s , sea producida por alteraciones de l a sangre, y por lo tanto 
de que ex i s t a una i c te r i c ia h e m a t ó g e n a . — H e visto estas formas de ic te r ic ia en 
casos de anemia perniciosa progres iva . E n uno de estos casos (hombre de c in ­
cuenta y cuatro a ñ o s , asistido/Cn m i c l í n i c a desde e l S de J u n i o hasta el 8 de 
J u l i o de 1896), l a p r o p o r c i ó n de hemoglobina h a b í a bajado, finalmente, á 
20 por 100 y el n ú m e r o de los g l ó b u l o s rojos á 950,000 por m i l í m e t r o ci ibico. 
No e x i s t í a aumento de leucocitos. E l examen mic roscóp ico d e m o s t r ó l a pre­
sencia de micro y de megalocitos y de g l ó b u l o s rojos nucleados. 

Exis t ía una l igera coloración amari l la de la piel y de l a conjuntiva. L a orina no 
contuvo algo de albiitnina y cilindros sino y a hacia el fin de la vida . Exis t ía fiebre 
a t íp ica y catarro intestinal crónico. L a autopsia (practicada por el doctor ORTH) 
demostró que el conducto colédoco estaba libre, que no exis t ía ictericia hepá t i ca , 
pero sí icter icia de l a piel y de las conjuntivas. E n las cavidades pleurales exist ia 
un l íquido manifiestamente amarillo. Anemia general acentuada, degene rac ión 
grasosa del miocardio, médu la ósea roja. E n un segundo caso (pastor de cuarenta y 
cuatro años , asistido en mi cl ínica desde 12 Agosto hasta 31 Septiembre de 1894), el 
ú l t imo examen de la sangre demostró 15 por 100 de hemoglobina y 800,000 glóbulos 
rojos por mi l ímetro cúbico. Coloración amari l la pá l ida de l a piel y de las conjunti­
vas. L a orina, que siempre estuvo libre de albrimina y azúcar , no contenia materia 
colorante de l a bilis. Deposiciones de c a r á c t e r normal. — L a autopsia, igualmente 
practicada por el profesor ORTH, demost ró hechos aná logos á los del enfermo ante- • 
rior. Coloración ic tér ica de todos los l íquidos del cuerpo. Ic ter ic ia de l a piel y de l a 
conjuntiva ocular. No exist ia ictericia hepá t i ca . Anemia general, médu la ósea roja. 

Sintomatología 

Como f á c i l m e n t e se comprende, l a s i n t o m a t o l o g í a de l a ic ter ic ia es desde 
luego dis t inta s e g ú n sus causas y especialmente s e g ú n l a enfermedad funda­
mental que l a ocasiona. Tendremos que tratar de esto m á s detenidamente á 
p r o p ó s i t o del estudio de las enfermedades que producen l a ic te r ic ia ó en las 
cuales aparece és t a como c o m p l i c a c i ó n . A h o r a sólo hemos de ocuparnos en l a s 
alteraciones que ocasiona en el cuerpo humano l a r e a b s o r c i ó n de l a b i l i s , en 
cuanto estas alteraciones tienen impor tanc ia pa ra l a p r á c t i c a m é d i c a . 

E n l a ic te r ic ia sa l ta á l a v i s t a en p r imer t é r m i n o l a coloración de la piel y las 
mucosas. No puede apreciarse por medio de l a o b s e r v a c i ó n c l í n i ca el hecho de 
que el tejido conjuntivo s u b c u t á n e o y u n a p o r c i ó n de ó r g a n o s del cuerpo se 
t i ñ e n del mismo modo. L a c o l o r a c i ó n de la, p i e l puede v a r i a r desde el amar i l lo 
p á l i d o de azufre hasta e l amar i l lo de l i m ó n intenso y hasta matices mucho m á s 



COLORACIÓN DE LA PIEL T LAS MUCOSAS. OEINA ICTÉRICA 21 

obscuros t o d a v í a . Cuanto m á s intensa sea l a ic te r ic ia , tanto m á s obscuro s e r á 
el colorido de los enfermos y en los casos m á s acentuados el color de l a p ie l 
l lega a l verde de bronce, a l ve rde obscuro y finalmente a l ve rde negruzco 
( ic ter ic ia m e l á n i c a ó melanoic ter ic ia ) . 

E l punto en que m á s precozmente y durante m á s tiempo puede percibirse 
l a c o l o r a c i ó n i c t é r i c a , es l a con jun t iva que cubre d l a esc le ró t i ca , sitio en que 
se destaca del modo m á s claro, dada su intensa c o l o r a c i ó n b l anca y l a escasa 
cant idad de sangre. E n los casos de ic te r ic ia l igera , hasta se observa á veces 
exc lus ivamente l a c o l o r a c i ó n a m a r i l l a de l a conjunt iva ocular ( ic te r ic ia conjun-
t i v a l ) . E n l a p ie l se observa el cambio del color igualmente de u n modo tanto 
m á s precoz, evidente y duradero, cuanto m á s b lanca e ra antes a q u é l l a y p r i n ­
cipalmente cuanto m á s delgada es l a capa e p i d é r m i c a y m á s r i c a en vasos l a 
cubier ta tegumentar ia . L a co lo rac ión a m a r i l l a de l a pie l no puede verse m á s 
que á l a luz del d i a , pero no á l a luz a m a r i l l a de las b u j í a s ó del gas. L a 
mater ia colorante es t á alojada en las capas profundas de l a epidermis en las 
c é l u l a s de toda l a r ed de Malpigio y queda depositada en ellas probablemente 
hasta l a d e s c a m a c i ó n de las c é l u l a s . Por este motivo l a c o l o r a c i ó n b i l i a r de los 
tegumentos persiste durante m á s ó menos tiempo d e s p u é s de haber cesado l a 
r e a b s o r c i ó n de l a b i l i s y de haberse restablecido las condiciones normales 
de l a sangre , unas dos ó tres semanas en una ic te r ic ia de mediana intensidad. 

P a r a hacerse cargo del curso c l ín ico de l a i c t e r i c ia no basta l a o b s e r v a c i ó n 
del estado de l a piel , sino que debe i r a c o m p a ñ a d a del examen de l a orina, que 
en caso necesario debe repetirse con l a suficiente frecuencia . E s t a e x p l o r a c i ó n 
demuestra que el cambio de c o l o r a c i ó n de l a or ina consti tuye el s í n t o m a i n i c i a l 
de l a i c te r i c ia , el c u a l aparece algunas horas y á veces hasta u n d í a entero 
antes que l a c o l o r a c i ó n de l a p i e l . L a mater ia colorante de l a b i l i s pasa a l 
esputo en l a p n e u m o n í a fibrinosa, á los l í q u i d o s trasudados y exudados en las 
cavidades serosas y excepcionalmente a l sudor y á l a leche; pero l a s a l i v a , el 
moco, las l á g r i m a s y e l esputo ca t a r r a l quedan libres de d i cha m a t e r i a coloran­
te. E l color de l a o r ina v a r í a en l a i c t e r i c ia desde e l amar i l lo anaranjado 
cuando se e x a m i n a el l í q u i d o a l t ras luz y u n tinte verde á l a luz reflejada, 
hasta el color moreno obscuro. L a s burbujas de espuma que se producen a l 
agi tar l a o r ina persisten durante largo tiempo y t ienen siempre u n color que 
v a r í a del amar i l lo a l ve rde amari l lento . E n l a i c te r i c ia de los r e c i é n nacidos l a 
or ina suele presentar u n color amar i l lo p á l i d o porque, como y a se h a indicado, 
no puede disolver m á s que m u y cortas cantidades de u rob i l ina . Como me reser­
vo t ra tar de un modo algo m á s detenido de l a d e t e r m i n a c i ó n de los elementos 
de l a b i l i s en l a or ina , cuando me ocupe en el d i a g n ó s t i c o , no h a r é notar en 
este lugar sino que cuando exis te una c o l o r a c i ó n b i l i a r pronunciada y evidente 
de l a or ina, apenas es necesario el examen detallado de e l la , en busca de los ele­
mentos de l a b i l i s . L a espuma a m a r i l l a y t a m b i é n en pa r t i cu la r las manchas 
amar i l l as que esta or ina deja en el lienzo ó el papel blanco de filtro, son por reg la 
general bastante c a r a c t e r í s t i c a s de l a or ina i c t é r i c a . E n los casos de ic te r ic ia 
adelantada de l a rga d u r a c i ó n , aparecen en l a or ina pronunciadas modificacio­
nes que corresponden á las que el p a r é n q u i m a r ena l exper imenta a l mismo 
tiempo. 
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A l paso que en las formas poco acentuadas y exentas de complicaciones de la 
ictericia, se ve á lo sumo una coloración amari l la l igera y difusa de las células ó algu­
nos g r á n u l o s amarillentos en l a luz ó en las células de los canal ículos urinarios, en 
la ictericia intensa, ó que persiste durante largo tiempo, se observan por regla general 
alteraciones más ó menos graves del p a r é n q u i m a renal en forma de procesos de dege­
nerac ión . L a materia colorante de l a bilis no procede nunca de los g lomérulos , sino 
que sólo aparece en los tubos tortuosos y en las asas de Henle. Los glomérulos es tán 
siempre mucho menos afectados que el pa rénqu i raa segiín parece, con lo cual se armo­
n iza r í a bien l a falta de glóbulos rojos en l a orina ic tér ica , s eña l ada por NOTHNAGEL 
como un hecho ordinario. E l examen microscópico de l a or ina descubre, en cambio, 
frecuentemente cil indros en mayor ó menor n ú m e r o . E n l a mayor parte de los casos 
los cilindros son incoloros é hialinos. E n muchos casos presentan brillantes coloracio­
nes amarillas (grasa?) en cantidad variable y con frecuencia es tán t a m b i é n cubiertos 
de epitelios y de células redondas, que presentan un color amarillo. L a presencia de 
estos cilindros no está siempre l igada á l a presencia de a l b ú m i n a en l a orina en los 
casos de ictericia, lo mismo que .en no pocos casos de otras enfermedades renales. Sólo 
cuando l a ictericia presenta una durac ión mayor, existe t a m b i é n a lbuminur ia en l a 
mayor í a de los casos. A l paso que se hace depender de l a presencia de ácidos biliares 
en l a sangre, l a producción de los cilindros urinarios, se sostiene que aqué l la no es 
suficiente para ocasionar l a albuminuria, por lo menos en sus grados pronunciados, 
en los cuales es y a al acercarse l a muerte cuando aumenta l a cantidad de a lbúmina , 
á consecuencia de acentuarse más la afección del p a r é n q u i m a renal . L e l a des­
cripción de l a ictericia infecciosa resulta que no todas las modificaciones de l a 
orina que se presentan en l a ictericia dependen de los componentes de l a bilis, sino 
que en ellas ejercen su influencia condiciones mucho más complicadas y no com­
plejamente definidas y claras. S in embargo, puede admitirse, en general, que se 
trata aqu í de influencias ejercidas por substancias tóx icas , que producen no sólo l a 
ictericia, sino t a m b i é n albuminuria simple, ó hasta una verdadera nefritis. L a 
apar ic ión s imul t ánea de l a ictericia y de las modificaciones de la orina aleja 
l a idea de que los elementos de l a bilis hayan producido las alteraciones renales, 
pues se necesita para las ú l t imas un tiempo más prolongado. S i estas substancias 
tóx icas obran sobre un gran n ú m e r o de individuos, puede presentarse en muchos 
casos el mismo cuadro clínico (epidemias de ictericia) . Los fenómenos generales que 
aparecen á consecuencia de estas formas de icter icia tóx icas , asociadas á l a albumi -
nur ia y á veces á l a nefritis, como l a fiebre y los s ín tomas que dependen de ésta y 
t a m b i é n en l a m a y o r í a de los casos los infartos esplénicos que aparecen de un modo 
agudo, apenas permiten abrigar duda alguna de que l a causa de l a enfermedad es 
de naturaleza infecciosa. L a gravedad de l a causa morbosa y no l a intensidad de l a 
ictericia es lo que en tales casos desempeña el papel fundamental (con el que debe 
contarse en primer té rmino) , a l mismo tiempo que la fuerza de resistencia del indi­
viduo enfermo. E n algunas ocasiones se ve t a m b i é n á esta ictericia infecciosa hacer­
se recidivante, lo cual constituye una afección ra ra , pero ordinariamente grave. 
A fin de no tocar demasiados pormenores en este croquis general, aprovecharemos 
la ocasión de volver á tratar de las modificaciones de l a orina que aparecen en l a 
ictericia infecciosa, así como en las afecciones hepá t i cas que se complican con icte­
r ic ia , etc., cuando estudiemos estas enfermedades. Señalemos aqu í tan sólo el 
aumento de l a e l iminación de azufre neutro, que en un caso publicado por 
E . SCHMIDT (véase p á g . 17) se elevó á 2,32 gramos diarios. Es t a el iminación osciló 
paralelamente al aumento y disminución de l a icter icia , y al llegar al punto máx i ­
mo de és ta , guardaba conexión con un aumento morboso de l a des in tegrac ión de 
a lbúmina . 

Por reg la general , l as deyecciones intestinales se modifican en l a misma pro­
p o r c i ó n en que e s t á impedido el paso de l a b i l i s h a c i a e l intestino, porque 
fal ta l a mate r ia colorante de las heces, l a h id rob i l i rub ina , que se de r iva de l a 
mate r ia colorante de l a b i l i s . L a s deyecciones se v u e l v e n m á s p á l i d a s , adquie­
ren en parte u n color de café con leche ó s i no l l ega b i l i s n inguna a l intestino 
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presentan un color blanco agrisado, como de a r c i l l a , y ofrecen el aspecto de 
mas i l l a desecada ó de a r c i l l a de a l fareros revue l ta con agua. L o mismo que las 
conocidas deyecciones cargadas de grasa , de leche ó de c a s e í n a , las deyeccio­
nes pobres y á veces exentas de b i l i s que se presentan en l a i c te r ic ia , parecen 
tanto m á s c laras cuanto m a y o r es e l n ú m e r o de p a r t í c u l a s finamente d i v i d i ­
das de distinto poder de r e f r a c c i ó n que e s t á n contenidas en e l las . E l examen 
mic roscóp i co r eve l a que, á consecuencia del hecho de que las grasas, p r inc ipa l ­
mente las só l i da s , no se digieren de un modo suficiente cuando no h a y b i l i s 
en e l intestino, exis te en las heces una abundante p r o p o r c i ó n de grasa (hasta 
cerca de 80 por 100 de l a grasa inger ida) , tanto en forma de gotas, como tam­
b i é n de masas de aspecto vi t reo y de cristales en forma de agujas. E n estos 
casos se t ra ta de agujas de cris tales grasos y t a m b i é n de jabones á base de 
ca l y de magnesia , formados por los á c i d o s grasos m á s elevados. Sólo en 
escasa cant idad se encuentran grasas neutras en las deyecciones de los i c t é ­
r icos. A u n prescindiendo de l a fa l ta de color de las deposiciones intest inales 
debida á l a na tura leza de l a a l i m e n t a c i ó n inger ida , no puede sacarse por lo 
d e m á s de l a fa l ta de c o l o r a c i ó n de las deyecciones por sí sola n inguna deduc­
c ión segura de que este f e n ó m e n o sea debido á l a fa l ta de b i l i s , porque sucede 
en algunos casos que las heces contienen b i l i s , pero son incoloras, y que este 
c a r á c t e r depende ú n i c a m e n t e de l a d e c o l o r a c i ó n de l a b i l i s . Estos enfermos 
e v a c ú a n heces b lancas , completamente incoloras, iguales á las que aparecen en 
l a m á s fuerte ic te r ic ia , s in que ex i s t a vestigio alguno de é s t a . Como es na tu ra l , 
no se p o d r á cal i f icar á estas deyecciones con el nombre de a c ó l i c a s . A todo esto 
puede suceder que l a b i l i s presente en l a ve j iga y en las v í a s b i l ia res l a colora­
c ión ord inar ia . T a m b i é n puede encontrarse en l a parte a l ta del intestino u n 
contenido de color no rma l (en el cua l exis te l a bi l is) y verif icarse l a decolora­
c ión tan sólo en las partes m á s bajas del tubo intes t inal . 

Resumiré aquí en breves términos una observación de este g é n e r o . E n una cam­
pesina de veintisiete años (KONZE) que fué asistida en mi clínica desde el 22 de 
Febrero hasta el 8 de Marzo de 1897, á los fenómenos dispépticos, únicos que al princi­
pio exist ían, se añad ie ron sin causa conocida los s ín tomas de una nefritis agud í s ima , 
á l a que sucumbió l a enferma dos días después de su apar ic ión. E n l a autopsia se 
encontraron en el intestino grueso heces l íquidas de color de arc i l la , como las que se 
h a b í a n observado durante la v ida . Añad iendo al contenido del intestino grueso 
alcohol absoluto, acidulado con ácido clorhídrico, se producía un color rojo obscuro 
que se obscurecía más todav ía por medio de l a ebull ición. Esta disolución alcohólica 
ácida producía las fajas de absorción carac ter í s t icas de la hidrobilirubma y de l a 
urobilina. Añad iendo amoníaco , y en seguida una disolución alcohólica concentrada 
de cloruro de zinc, pers is t ía sólo una l igera coloración roja á l a luz transmitida, y l a 
disolución filtrada hasta adquirir una absoluta transparencia é interpuesta en el 
cono luminoso de una lente convexa, presentaba una fluorescencia de un verde 
magnífico, si se la examinaba á la luz reflejada. Es t a fluorescencia p e r m a n e c í a 
sin modificación si se examinaba el cono luminoso á t r avés de un prisma de Nicol. 
E l d iagnóst ico establecido por la autopsia (practicada por el privatdocent doctor 
ASCHOFP) e ra : gastritis aguda y crónica , enteritis nodular, tenia solium, nefritis 
parenquimatosa (l igera hipoplasia del r iñon izquierdo, hipertrofia del derecho). — 
No hab ía existido ictericia en v ida n i se la adv i r t ió en el cadáve r (véase : EBSTETN, 
Peutsclie med. Wochensclir., 1897, n.0 24). 

Por lo tanto, l a c o l o r a c i ó n de las heces sólo autoriza un juic io m u y con­
dic ional respecto á l a cant idad de los derivados de l a mater ia colorante b i l i a r 
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contenidos en ellas. L a s deposiciones c la ras y á veces hasta r i c a s en c romógeno 
se encuentran con m á s frecuencia en los estados d i s p é p t i c o s , especialmente en 
muchas diarreas espumosas y f é t i d a s . No sabemos q u é bacterias son las que 
producen estas combinaciones incoloras . S e r í a e r r ó n e o deducir del solo hecho 
de l a c o l o r a c i ó n de las heces l a cant idad de l a b i l i s que pasa a l intestino; para 
ello se necesita no tan sólo un e xa me n m á s detenido de las heces, sino t a m b i é n 
e l estudio de todos los s í n t o m a s que dan á conocer el grado que reviste l a esta­
sis b i l i a r . L a fal ta completa de b i l i s en el intestino basta pa ra que las deyec­
ciones adquieran un olor m u y fé t ido , porque en condiciones por lo d e m á s nor­
males l a b i l i s puede l imi ta r mucho l a d e s c o m p o s i c i ó n p ú t r i d a del contenido 
intes t inal . Como, por otra parte, cuando fa l ta l a b i l i s fal ta t a m b i é n el inf lu­
jo que posee para exc i t a r los movimientos p e r i s t á l t i c o s , las deposiciones 
intest inales son perezosas en l a i c t e r i c i a m u y acentuada y l a fa l ta de l a b i l i s 
que d i l u y e el contenido intest inal cont r ibuye a d e m á s á que los excrementos se 
v u e l v a n duros. 

E l o b s t á c u l o a l paso de l a b i l i s hac ia e l intestino, y como consecuencia de 
él l a r e a b s o r c i ó n de l a b i l i s , producen a d e m á s una l a r g a serie de trastornos fun ­
cionales y o r g á n i c o s en los tejidos y ó r g a n o s , trastornos casi universalmente a t r i ­
buidos á l a a c c i ó n t ó x i c a de los á c i d o s b i l i a res , los cuales pueden hasta d i so lver 
los eritrocitos, y ciertamente no necesito adve r t i r que los d e s ó r d e n e s l lamados 
puramente funcionales reconocen un substrato a n a t ó m i c o , bien que t o d a v í a no 
sea definible de una manera exac ta . E n t r e aquellos d e s ó r d e n e s recordaremos, 
en pr imer t é r m i n o , l a bradicardia de los i c t é r i c o s , producida bien por una c ier ta 
pares ia del miocardio, bien á consecuencia de l a ofensa sufr ida por los gan­
glios c a r d í a c o s . Ordinariamente se cuentan de cuarenta á sesenta pulsaciones 
por minuto. FEERICHS e n c o n t r ó en un caso tan sólo ve in t iuna pulsaciones. 
G u a r d a r e l a c i ó n con este hecho l a c u r v a es f igmográf ica , l a cua l , en genera l , 
ofrece u n a r a m a corta ascendente, a lgunas veces m u y obl icua y una r a m a 
descendente m u y l a rga , y a lgunas veces in te r rumpida por una ó v a r i a s ele­
vaciones p e q u e ñ a s . Se observa especialmente l a b rad ica rd i a en las formas 
agudas y transi torias de l a i c t e r i c i a ; pero en el curso de l a i c t e r i c ia c r ó n i c a des­
aparece total ó parcialmente, pareciendo como s i e l c o r a z ó n se acostumbrara á 
l a substancia que perturba su a c t i v i d a d . Prescindiendo de esta lent i tud, l a 
p e r t u r b a c i ó n de l a ac t i v idad c a r d í a c a se r e v e l a t a m b i é n por una ines tabi l idad 
del pulso, que se manifiesta por e l hecho de que durante los movimientos r á p i ­
dos l a frecuencia del pulso aumenta considerablemente de una manera r á p i d a , 
pa ra v o l v e r luego poco á poco á l a c i f r a o rd inar ia . E n e l c o r a z ó n se oyen 
algunas veces soplos sistólicos y aumento de l a intensidad del segundo tono a l 
n i v e l de l a a r te r ia pulmonar; t a m b i é n se observa a lgunas veces el aumento del 
vo lumen del c o r a z ó n . A d e m á s aparecen en ciertas ocasiones s í n t o m a s de 
insuf ic iencia del miocardio. E n cuanto á l a s igni f icac ión y p r o d u c c i ó n de 
estos ú l t i m o s s í n t o m a s , no h a y t o d a v í a unan imidad de opiniones. 

A d e m á s de l a b rad icard ia , es t a m b i é n atr ibuido á l a presencia de sales de 
los á c i d o s bi l iares en l a sangre e l prurito cutáneo, m u y frecuente en l a i c t e r i c i a 
y completamente insoportable pa r a los enfermos Es te s í n t o m a da origen á 
afecciones producidas por l a a c c i ó n de las u ñ a s y á las erupciones c u t á n e a s 
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que dependen de a q u é l l a s , las cuales á s u vez aumentan l a c o m e z ó n . E l pruri to 
se presenta par t icularmente , lo mismo que l a b r ad i ca rd i a , en los casos de 
ic te r ic ia que aparecen en forma aguda. Puede aparecer a l pr incipio de l a 
época en que sobreviene l a c o l o r a c i ó n a m a r i l l a de l a pie l y hasta precederla 
por breve tiempo. L a b r a d i c a r d i a y e l prurito no ex i s ten siempre s i m u l t á ­
neamente en l a i c te r i c ia . No sabemos el motivo de que en u n a o c a s i ó n determi­
nada ex is ta u n s í n t o m a a l paso que el otro fa l ta . — E n t r e las d e m á s afecciones 
c u t á n e a s d e b e r í a mencionarse t o d a v í a l a a p a r i c i ó n , r a r a pero indudable , de 
xan te lasma en l a i c te r i c ia c r ó n i c a . E n 'esta dermatosis exis ten manchas ama­
r i l l a s ó placas que forman una l ige ra prominencia, las cuales aparecen en 
pr imer t é r m i n o en los ojos, pero m á s adelante lo hacen t a m b i é n en otros puntos 
de l a piel y de las mucosas. 

L a xan tops ia es un s í n t o m a m u y raro en l a i c t e r i c i a . H a sido observada a l 
principio de l a i c t e r i c ia (ca ta r ra l ) como u n s í n t o m a r á p i d a m e n t e t ransi torio. 
KNIES ha observado u n caso de esta clase, en el cua l l a i c t e r i c i a n i era m u y 
intensa n i s igu ió u n curso m u y agudo. L a ceguera noc turna (hemeralopia) , que 
existe siempre en los casos de xantops ia , pero que á veces se presenta t a m b i é n 
independientemente de é s t a , debe proceder, como l a xan tops ia m i s m a , de u n 
adormecimiento de l a r e t ina ( d i s m i n u c i ó n del poder v i s u a l de l a re t ina ) . 

A l paso que los s í n t o m a s que se acaban de mencionar gua rdan cone­
x i ó n directa con l a i c t e r i c i a , siendo, como son, producidos por l a reabsor­
ción de bi l i s , exis te una serie de otras manifestaciones morbosas , que se 
encuentran en los i c t é r i c o s y que no son tan sólo consecuencias , sino tam­
b i é n bastante á menudo causas de l a ic te r ic ia , que coexis ten con é s t a durante 
m á s ó menos tiempo, pero que pueden exacerbarse bajo su inf luencia . E n p r i ­
mer t é r m i n o , se ap l ica esto á los f enómenos procedentes del e s t ó m a g o y del 
conducto intest inal , los cuales favorecen l a a p a r i c i ó n de los trastornos nut r i t i ­
vos m á s ó menos intensos, que no fal tan en n inguna i c t e r i c i a duradera y g rave . 
L a causa de muchas ic ter ic ias es, por ejemplo, el catarro de l a p o r c i ó n de l 
conducto co lédoco que se desarrol la á consecuencia de los catarros del es tó­
mago ó del intestino, especialmente del duodeno. Dicho catarro ocasiona l a 
ausencia de l a b i l i s en el intestino, y por ello se presentan, como es na tu ra l , 
una l a rga serie de s í n t o m a s d i s p é p t i c o s , mientras que, por otra parte, se pro­
ducen s í n t o m a s de l a m i s m a í n d o l e por el hecho de que los otros enzimas que 
intervienen en l a d i g e s t i ó n , se ha l l an en estado n o r m a l , y a que son segregados 
de una sangre sobrecargada de elementos b i l i a res . L o s trastornos digestivos y 
nutr i t ivos producidos por una parte por estas causas de l a i c t e r i c ia y que por 
otra deben considerarse como consecuencias de l a r e t e n c i ó n de b i l i s y de l a 
falta de ésta en e l conducto intes t inal , no pueden dis t inguirse siempre en l a 
p r á c t i c a n i s iquiera con una p r e c i s i ó n medianamente suficiente. De todos 
modos, es tá comprobado que toda clase de síntomas dispépticos pueden apa­
recer en el curso de l a ic te r ic ia , y acerca de ellos pocas son las observaciones 
que deben hacerse a q u í . E n ve rdad , los trastornos de l a d i g e s t i ó n g á s t r i c a 
no son del todo constantes en l a i c te r ic ia ; hasta se v e en a lgunas ocasiones 
que los i c té r i cos conservan su apetito durante largo tiempo y que digieren bien. 

M E D I C I N A CLÍNICA T . I I I . — 4. 
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Algunos notan u n aumento de apetito, y hasta u n a ve rdadera bu l imia . E n 
ciertos casos l l a m a l a a t e n c i ó n u n aumento de l a sed, a l mismo tiempo que 
el apetito c o n t i n ú a en buen estado, sin que pueda encontrarse para el pr imer 
hecho u n a causa par t icular . L o s i c t é r i cos , en tales c i rcuns tanc ias , pueden con­
t inuar en buen estado durante largo tiempo. Pero por r eg la general enflaque­
cen, aun cuando ing ie ran suficiente cant idad de alimentos, lo cua l , por lo 
d e m á s , sólo sucede excepcionalmente, como y a se ha adver t ido. L a m a y o r 
parte de los i c t é r i co s no sólo e s t á n faltos de apetito, sino que hasta sienten 
repugnancia por los alimentos, sobre todo por las grasas , y por otra parte no 
es ra ro que tengan i n c l i n a c i ó n á los alimentos m u y condimentados y de sabor 
á c i d o , como pasa t a m b i é n con otras personas que no t ienen apetito. L a mucosa 
l i ngua l puede presentarse a m a r i l l a ó verdosa y á veces morenuzca y seca. Con 
frecuencia e s t á cubier ta de una capa m á s ó menos espesa. Son s í n t o m a s fre­
cuentes el sabor amargo y á veces los eructos bil iosos, sobre todo por l a m a ñ a ­
na , y t a m b i é n se observan en muchos casos ñ a t u l e n c i a y t impanismo. Y a se 
ha hablado antes del estado de las deposiciones intest inales, en lo que depende 
de l a i n t e r r u p c i ó n del paso de l a b i l i s hac ia el intestino. Cuando exis ten en 
las heces de los i c t é r i cos mater ias colorantes de l a b i l i s , puede deducirse de 
este hecho que el paso de l a b i l i s a l intestino no e s t á interrumpido, sino tan 
sólo l imi tado. No h a y que decir que los mencionados trastornos de l a diges­
t i ón y de l a n u t r i c i ó n que se asocian á toda i c t e r i c i a duradera , pueden produ­
c i r un decaimiento general . S i n embargo, l a idea de que l a a c c i ó n noc iva de 
l a b i l i s sobre el s istema nervioso y ciertamente t a m b i é n sobre el muscular , 
exace rba aquellas manifestaciones, no sólo es posible, sino que debe ser con­
s iderada como m u y probable, porque tales s í n t o m a s , a l agravarse de un modo 
progresivo, dan origen á las m á s graves formas de l a colemia . 

L a fiebre no corresponde a l cuadro de los s í n t o m a s que a c o m p a ñ a n ordina­
r iamente á l a i c te r i c ia . Por el contrario, a d e m á s de l a y a mencionada disminu­
c ión de l a f recuencia del pulso, se observa en los i c t é r i c o s m á s bien una ten­
dencia á l a d i s m i n u c i ó n de l a frecuencia de l a r e s p i r a c i ó n y un descenso de l a 
temperatura no r a r a vez considerable, hechos que deben ser atribuidos á l a 
inf luencia n o c i v a de l a b i l i s sobre e l s istema nervioso y aparecen en pr imer 
t é r m i n o y l legan á su m á s plena e x p r e s i ó n en l a i c t e r i c i a g rave y perniciosa. 
Pero exis ten t a m b i é n casos de ic te r ic ia que evolucionan con s í n t o m a s febriles, 
en los cuales se desarrol la una fiebre m á s ó menos a l ta (fiebre h e p á t i c a ) , no 
á consecuencia de l a i c te r ic ia , sino á pesar de e l la . Como estas formas febri­
les se presentan de un modo especial en las afecciones de las v í a s b i l iares , 
v o l v e r é á t ra tar , a l descr ibi r estas enfermedades, de dichas formas m u y impor­
tantes desde e l punto de v i s t a p r á c t i c o y que con frecuencia revis ten un c a r á c t e r 
intermitente. 

Curso, duración y terminaciones de la ictericia 

E l curso c l ín i co y l a d u r a c i ó n de l a i c t e r i c ia son m u y var iab les . L a dura­
c ión depende naturalmente , en su í n d o l e , de l a d u r a c i ó n de l a causa que pro-
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duce l a i c te r i c ia . S i l a causa deja de ejercer .su a c c i ó n , no se opone de ordinar io 
á l a c u r a c i ó n de l a ic te r ic ia o b s t á c u l o alguno. L o s s í n t o m a s desaparecen, pero 
como es natura l pueden presentarse de nuevo s i e l o b s t á c u l o a l paso de l a b i l i s 
no ha sido completamente suprimido ó vue lve á constituirse, como vemos con 
frecuencia en l a l i t ias is b i l i a r ( v é a s e m á s adelante). S i no queda o b s t á c u l o a lgu­
no a l paso de l a b i l i s hac ia el intestino, desaparecen las deposiciones i c t é r i c a s 
antes descritas. L a mater ia colorante de l a b i l i s desaparece en pr imer lugar de 
l a sangre y de l a or ina y sólo m á s tarde y de un modo progresivo de l a pie l y 
de las mucosas. Pueden pasar a lgunas semanas antes de que esto ú l t i m o se 
verifique por completo, aunque l a sa l ida de l a b i l i s no encuentre o b s t á c u l o 
alguno. NO es raro que l a i c t e r i c ia termine por l a muerte, sea porque l a causa 
que l a produce l leve á una t e r m i n a c i ó n funesta, sea porque sobrevengan com­
plicaciones que pongan en peligro l a v i d a , como por ejemplo, procesos de supu­
r a c i ó n en las v í a s b i l ia res ó en el p a r é n q u i m a pulmonar mismo, etc., sea por­
que l a ic te r ic ia misma produzca l a muerte en v i r t u d de las al teraciones que 
ocasiona en el organismo humano. Esto ú l t i m o s u c e d e r á con rapidez m a y o r en 
los casos en que el paso de l a b i l i s a l intestino es té impedido de una mane ra 
persistente y completa. L a simple estasis b i l i a r que se presenta desde luego en 
todos estos casos y que da lugar á un aumento de volumen del h í g a d o , que, s i n 
embargo, nunca adquiere grandes proporciones, y á una d i s t e n s i ó n de l a ve j i ga 
b i l ia r , no pone por de pronto l a v i d a en peligro de un modo amenazador, cuan­
do, por ejemplo, retrocede en u n momento oportuno gracias á l a e x p u l s i ó n de los 
cuerpos e x t r a ñ o s que obstruyen las v í a s b i l iares , s i bien á consecuencia de l a 
estasis, como veremos m á s adelante, e l h í g a d o puede haberse alterado m á s ó 
menos profundamente por e l desarrollo de una cirrosis b i l i a r , y l a v i d a puede 
acortarse en v i r t u d de este hecho. S i e l paso de l a b i l i s a l intestino no e s t á 
completamente interrumpido, sino t an sólo m á s ó menos l imitado, no solamente 
puede sostenerse l a v i d a durante largo tiempo, sino que hasta puede conser­
varse durante a ñ o s enteros u n estado rela t ivamente satisfactorio. 

E n 1892 (19-29 Julio) asist í en mi cl ínica á un joven de veintiséis años que 
desde hacia seis años padec ía ic ter icia de intensidad moderada y variable, cuya 
causa no pude poner en claro. Vino á la cl ínica á causa de una exacerbac ión de l a 
ictericia que hab ía aparecido seis días antes. A l ser admitido presentaba ictericia 
manifiesta de l a piel y de las conjuntivas y materia colorante de la bilis en l a orina. 
L a s deposiciones eran amarillento morenuzcas. L a sangre no presentaba n i n g ú n 
hecho anormal, dejando aparte una disminución de l a proporción de hemoglobina 
hasta 40 por 100. Además presentaba una insuficiencia de l a v á l v u l a mitral y un 
infarto esplénico de dimensiones medianas, perceptible por l a pa lpac ión . E l h íga­
do no ofrecía modificaciones que l lamaran la a tenc ión al practicar el examen. 
A pesar de todo, el enfermo no experimentaba a l terac ión en su estado general y 
había podido desempeñar hasta aquella fecha su profesión de empleado en una ofici­
na. Cuando salió de la cl ínica, su estado no se hab ía modificado, así como tampoco al 
cabo de un año aproximadamente, cuando el enfermo se me presen tó otra vez. 
— L a mayor durac ión de l a ictericia, que yo conozco, ha sido publicada por MASING, 
St. Petersb. med. Wochenschr., 1895, n.0 21, p á g . 191. E l caso clínico se refiere á un 
profesor de Química, que mur ió á los sesenta y ocho años. H a b í a nacido con l a piel 
de color normal, se volvió ictérico á los ocho años, y quedó tal hasta su muerte, esto 
es, durante unos sesenta años. S in entrar en más detalles sobre los pormenores del 
resto de l a historia cl ínica, transcribo a q u í tan sólo los datos de l a autopsia en lo que 
pueda interesar respecto á la patogenia de esta ictericia de tan extraordinaria ero-
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nicidad. Se encontró: una peritonitis fibrosa difusa crónica (que databa posiblemente 
de l a primera juventud), y en conexión con el la adherencias sólidas de los pulmones 
con el diafragma, asi como una cortedad anormal de todo el intestino y ta l vez el 
estado fetal de l a vej iga biliar. Colelitiasís. Estenosis re la t iva del conducto colédoco, 
en el punto de su ingreso en el intestino. Di la t ac ión del conducto colédoco, del hepá­
tico y de las v ías biliares. Ic ter ic ia . 

Estos casos son siempre excepciones m u y ra ras . Puede afirmarse, en 
general , que toda i c te r i c ia g r a v e no puede ser soportada á l a l a rga s in serio 
resentimiento del estado general . T o d a ic te r ic ia c r ó n i c a pone en peligro l a 
v i d a , sea, como se ha dicho, á consecuencia del padecimiento fundamental 
l igado con e l la ó de las complicaciones g raves que no es raro aparezcan en su 
curso, sea á consecuencia de las g raves al teraciones que se producen por el 
hecho del o b s t á c u l o a l paso de l a b i l i s h a c i a el intestino y de l a r e a b s o r c i ó n de 
l a m i sma en e l organismo. Como d e n o m i n a c i ó n s i n t o m á t i c a se suele dar e l 
nombre de i c t e r i c i a grave a l cuadro c l í n i co que entonces se desarrol la . V o l v e ­
remos á t ra tar de este asunto m á s adelante, especialmente a l estudiar l a 
atrofia a m a r i l l a aguda del h í g a d o . Debe recordarse respecto á las manifes­
taciones c l í n i ca s , que el conjunto s i n d r ó m i c o que aparece á consecuencia 
de las formas graves de ic te r ic ia se desar ro l la de u n modo m á s ó menos dis i ­
mulado mientras persiste l a enfermedad. E l enfermo empieza á encontrarse 
m u y m a l , se pone inquieto y d é b i l , presenta m á s tarde graves s í n t o m a s ner­
viosos, especialmente delirio y convulsiones musculares locales ó general izadas, 
a lgunas veces de c a r á c t e r ep i l ép t i co . L o s s í n t o m a s nerviosos graves forman l a 
parte esencial del cuadro c l ín ico de las formas g raves de l a ic te r ic ia . E n é s t a s 
apenas h a y fiebre ó no l a h a y en absoluto y á veces hasta h a y temperatu­
ras subnormales y pueden aparecer t a m b i é n , pero en general en proporciones 
escasas, hemorragias c u t á n e a s en diferentes partes del cuerpo. L a or ina pre­
senta algunas veces alteraciones a n á l o g a s á las que aparecen en l a atrofia 
a m a r i l l a aguda del h í g a d o . L a s causas inmediatas de estas graves manifes­
taciones terminales, que se observan en l a i c t e r i c ia grave , no son bastante 
c l a ras . L a idea de que dependen de u n a anemia cerebral producida por los 
g raves d e s ó r d e n e s de l a n u t r i c i ó n (TRAUBE) , no parece sat isfactoria. S in 
embargo, tampoco se ha demostrado que en este estado que FBERICHS 
l l a m ó acol ia se trate de una i n t o x i c a c i ó n producida por l a a c u m u l a c i ó n 
en l a sangre de los elementos á c u y a s expensas se forma l a b i l i s ( F R E -
RICHS). Tampoco parece suficiente en modo alguno, pa ra exp l i ca r de una 
mane ra satisfactoria e l conjunto s i n t o m á t i c o de l a ic te r ic ia , l a h ipó tes i s de 
L E Y D E N , s e g ú n l a cua l deben a t r ibui rse á los á c i d o s b i l iares los s í n t o m a s de l a 
i c t e r i c i a g rave . Como, s e g ú n veremos m á s tarde, por lo menos en u n a g ran 
parte de formas graves de i c te r i c ia , d e s e m p e ñ a n u n a acc ión como agentes etio-
lóg icos causas morbosas de orden infeccioso, se d e b e r í a a t r ibu i r t a m b i é n en 
dichos casos á los venenos de orden bacteriano una importancia no desprecia­
ble en l a patogenia de los f e n ó m e n o s morbosos graves . 
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Diagnóstico 

E l d i a g n ó s t i c o de l a i c t e r i c ia aba rca dos ex t remos: 1.° resolver s i e l 
estado morboso existente debe at r ibuirse realmente á u n a r e a b s o r c i ó n de 
b i l i s ; 2.° de q u é manera se ha producido l a ic te r ic ia en el caso en cues t i ón . De 
l a acertada c o n t e s t a c i ó n á l a segunda pregunta , depende no sólo e l p r o n ó s t i c o 
de un modo esencial , sino t a m b i é n el tratamiento. Tendremos que v o l v e r á 
t ra tar de las cuestiones que se presentan a l estudio en esta mate r ia , a l t ra tar 
de las formas morbosas á las que se asocia l a i c te r ic ia . E n este momento sólo 
nos interesa el d i a g n ó s t i c o de s i exis te ó no l a i c te r i c ia . E n general , esta deci­
s ión es fác i l , siempre que l a o r i n a presente las alteraciones de c o l o r a c i ó n antes 
descritas, l a p ie l y las mucosas e s t é n t e ñ i d a s de amar i l lo de un modo evidente 
y á veces las deposiciones sean a l mismo tiempo pobres en b i l i s ó e s t én p r i v a ­
das de e l l a . A u n en los casos en que sólo sucede lo pr imero, no se necesita por 
regla general n inguna otra c o m p r o b a c i ó n de l a ex i s tenc ia de los pigmentos 
bi l iares en l a o r ina . S i n embargo, d icha c o m p r o b a c i ó n adquiere impor tancia 
d i a g n ó s t i c a cuando ex i s t en dudas sobre l a presencia de b i l i r u b i n a en l a or ina . 

Precisamente en tales casos fracasa con frecuencia l a conocida reacción de 
GMELIN, la cual consiste en añad i r á la orina que se examina ácido nit iñco concen­
trado, que contenga algo de ácido nitroso (este liquido presenta nna débil colo­
rac ión amari l la cuando se le expone á la luz) , con lo cual aparecen en el punto 
de contacto de ambos l íquidos, anillos coloreados que e s t án dispuestos unos sobre 
otros, entre los cuales sólo puede considerarse como demostrativo el anillo más 
alto, de color verde, en los casos en que se desarrolle de un modo manifiesto. L a 
presencia de a lbúmina estorba con frecuencia l a reacc ión de GMELIN, porque en 
el precipitado de a l b ú m i n a pueden quedar disimuladas por completo pequeñas 
cantidades de materia colorante de l a bilis. Pero si se separa l a a lbi ímina por 
medio de l a coagu lac ión , l a materia colorante de l a bilis puede ser arrastrada por 
aquél la . E n estos casos se recomienda emplear en vez del ácido n í t r ico fumante, el 
yodo que obra sobre la bil irubina de una manera mucho más delicada. E n efecto, el 
yodo, oxidando l a bi l i rubina y t ransformándola en bil iverdina, produce t a m b i é n la 
caracter ís t ica t r ans fo rmac ión del color en verde, pero sin dar lugar de un modo 
inmediato á una t ransformación más avanzada de esta materia colorante en grados 
de oxidación más altos y de coloración menos v i v a . E n l a actualidad me sirvo casi 
ú n i c a m e n t e del yodo en l a forma propuesta por H . ROSIN. Se cubre l a orina que se 
examina con 3 0 4 cen t ímet ros cúbicos de una mezcla de t intura de yodo oficinal con 
alcohol, en la proporc ión de 1:10. Inmediatamente ó a l cabo de un minuto, apare­
ce en l a zona limitante, cuando la orina contiene bil irubina, un anillo de color verde 
de hierba, que se mantiene durante largo tiempo, con frecuencia horas enteras. S i la 
orina no contiene ninguna materia colorante bil iar, aparece en l a zona limitante tan 
sólo una simple decoloración de l a materia colorante amari l la de l a orina, en forma 
de un anillo amarillo claro, casi incoloro. H a y que recordar que l a orina dé los enfer­
mos que toman medicamentos que contienen ácido crisofánico, como ruibarbo ó sen, 
adquiere un color amarillo ó amarillento verdoso; l a adición de le j ía de potasa 
comunica á estas orinas un hermoso color rojo. S i se practica el examen con a tención, 
este hecho no induc i rá á errores diagnóst icos. 

E n la p rác t i ca el médico no tiene necesidad de verificar un examen de l a orina 
en busca de los ácidos biliares. L a reacción de PBTTBNKOFEE, empleada por este 
objeto, es difícil y no está exenta de a m b i g ü e d a d para los principiantes, porque otras 
materias y entre ellas l a a l b ú m i n a , pueden producirla. Cuando se verifica esta 
reacción con azúca r y ácido sulfúrico, no se produce un resultado indubitable en la 
orina ic tér ica , sino cuando l a orina contenga una proporc ión de ácidos biliares 
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a l 0,5 por 100 (NEUKOMM). Empero nunca se alcanza en l a ictericia nna proporción 
tan alta de ácidos biliares. Aunque l a modificación de esta reacción ideada por 
STRASSBURG (se introduce una t i ra de papel de filtro en una orina ic tér ica en l a que 
se ha puesto azúcar , y se toca con ácido sulfúrico concentrado l a t i ra de papel dese­
cado, con lo cual se produce una hermosa coloración violeta cuando l a orina contiene 
ácidos biliares) es más sensible y puede comprobar l a presencia de 30 centig-ramos 
de ácidos biliares en un litro de orina, se recomienda, sin embargo, empezar por aislar­
los ácidos biliares de l a orina y verificar la reacc ión de PETTBNKOFBR con l a substan­
cia asi adquirida. 

Pronóstico 

E l p r o n ó s t i c o de l a ic te r ic ia depende: 1.° de su causa, y 2.° de su dura ­
c ión . S i no puede supr imirse su causa ó b ien s i persiste, lo que por desgra­
c i a es bastante frecuente, en una enfermedad de curso desgraciado, resul ta 
t a m b i é n de ello l a t e r m i n a c i ó n desfavorable de l a i c t e r i c i a . T o d a ic te r i c ia , 
especialmente l a que se desarrol la lenta y progresivamente y s in dolores en los 
ind iv iduos de edad avanzada , debe ser aprec iada con reservas por lo que toca á 
su t e r m i n a c i ó n . Pero t a m b i é n en los casos en que aparece de un modo claro l a 
causa de l a i c te r ic ia y en que, s e g ú n demuestra l a exper ienc ia , suele sobreve­
n i r l a c u r a c i ó n en l a m a y o r í a de los casos, no se p o d r á m i r a r s in recelo l a icte­
r i c i a siempre que su curso se dilate m á s de lo acostumbrado, á causa de los 
peligros que de suyo e n t r a ñ a pa ra el organismo humano. 

Tratamiento 

E n e l tratamiento de l a i c te r ic ia se h a de proponer l a s u p r e s i ó n del agente 
causa l , y por lo tanto l a t e r a p é u t i c a d e b e r á d i r ig i rse en pr imer t é r m i n o á apar tar 
todo lo que produce l a r e a b s o r c i ó n de l a b i l i s y especialmente lo que perturba 
l a sa l ida de és t a hac i a el intestino. A l t ra tar de las enfermedades que produ­
cen l a i c te r i c ia , tendremos que vo lve r á estudiar esta parte de su tratamiento. 
E n este c a p í t u l o deben ser estudiadas las reglas de conducta necesarias en 
todas las formas de ic te r ic ia . E s necesaria en p r imer t é r m i n o una reglamenta­
c ión de l a dieta, que debe ser adecuada a l caso respectivo, pero siempre es' 
precisa l a r e d u c c i ó n tan completa como sea posible de l a s grasas, las cuales, 
como y a hemos dicho, sólo en p e q u e ñ í s i m a parte son absorbidas en el intestino. 
Se d e b e r á ev i t a r todo lo que imponga a l intestino un trabajo innecesario en 
a t e n c i ó n á l a perezosa ac t i v idad intest inal , que ex is te y a por l a mi sma ic te r i c ia . 
A e x c e p c i ó n de los casos de ic te r ic ia de los r e c i é n nacidos, que aparece con 
tanta frecuencia durante los primeros d í a s de l a v i d a como un padecimiento 
inocuo y de l a i c t e r i c ia h e m a t ó g e n a , en lo que pueda tener de admisible , en 
todas l a s d e m á s formas, incluso l a i c t e r i c i a consecut iva á l a p l e i o c r o m í a de 
STADELMANN (en l a c u a l , s e g ú n m i o p i n i ó n , e l estado pegajoso y espeso de la-
b i l i s puede l legar á ser un motivo de su estancamiento en las v í a s b i l iares 
finas y de l a a p a r i c i ó n de u n a ic te r ic ia por r e a b s o r c i ó n ) , e l tratamiento se 
p r o p o n d r á restablecer l a sa l ida de l a b i l i s hac ia el intestino, que e s t á dificul­
tada ó impedida . P a r a lograr este objeto se emplean diferentes medios que 
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gozan fama de favorecer l a s e c r e c i ó n b i l i a r , y por lo tanto deben estar en con­
diciones de expulsar de las v í a s b i l ia res , a r r a s t r á n d o l o s , los o b s t á c u l o s que se 
oponen á su paso hac ia el intestino, siempre que sean susceptibles de ser e x p u l ­
sados. L o s medicamentos que cumplen esta i n d i c a c i ó n , l l e v a n el nombre de 
colagogos. P o r desgracia lo que sabemos de su importancia c l í n i ca descansa 
sobre una base f r ág i l . E n pr imer t é r m i n o , del hecho de que un medicamento 
produzca u n a acc ión colagoga en los animales cuando se le ensaya exper i -
mentalmente, no se puede deducir que o b r a r á del mismo modo en el hom­
bre cuyo h í g a d o es té sano n i tampoco en el hombre cuyo h í g a d o es tá 
enfermo, esto es , sometido á l a influencia de l a estasis b i l i a r . Pero a u n ­
que as í fuera, y en rea l idad no e s t á demostrado n i puede demostrarse que sea, 
es absolutamente imposible eva lua r l a fuerza necesar ia para l a s u p r e s i ó n 
de un o b s t á c u l o que se opone a l paso de l a b i l i s . No es raro que por casua l idad 
el mismo medicamento que a l parecer se ha mostrado m u y eficaz en u n caso 
fracase en otro caso a l parecer de l a mi sma í n d o l e en cuanto podemos juzgar lo . 
Estos deben ser los pr incipales motivos por los cuales difieren tanto unas de 
otras las opiniones sobre l a eficacia de los medicamentos colagogos. L o s expe­
rimentos practicados en animales han tenido para l a p r á c t i c a l a u t i l i dad de 
haber demostrado, respecto á u n a serie de medicamentos, á los que en otro 
tiempo se a t r i b u í a una a c c i ó n colagoga, que en rea l idad no l a poseen. E n este 
sentido conviene observar que el agua (n i caliente, n i f r ía , a s í como tampoco e l 
agua de Car l sbad) , los carbonatos a lca l inos y las sales a l c a l i n a s purgantes , no 
poseen acc ión colagoga a lguna; que es m u y dudoso por lo menos que produz­
can t a l efecto los aceites (de r ic ino ó de ol ivas) ó las grasas; que en cambio l a 
comida sobre todo y especialmente l a a l i m e n t a c i ó n m i x t a produce l a s e c r e c i ó n 
de b i l i s abundante, pero m u y c l a r a , a l paso que las sales a lca l inas que forman 
los ác idos b i l iares y las combinaciones de ác ido sa l ic í l ico á dosis no t ó x i c a s 
aumentan ciertamente l a s e c r e c i ó n b i l i a r , pero modifican l a c o n c e n t r a c i ó n de 
l a b i l i s á lo sumo en u n grado m u y escaso. LAUDER BRÜNTON piensa que los 
movimientos del d iafragma, y especialmente las inspiraciones forzadas, favore­
cen l a e x p u l s i ó n de l a b i l i s del h í g a d o y que en par t icu lar producen una acc ión 
m u y benéf ica en este sentido los movimientos enérg icos ( e q u i t a c i ó n , a c c i ó n de 
remar, juego de pelota); hace notar a d e m á s que el tomar l í q u i d o s á sorbos, 
como se pract ica en Car l sbad , no solamente aumenta l a s e c r e c i ó n de b i l i s , sino 
que a d e m á s aumenta l a p r e s i ó n bajo l a cua l es segregada. L . BRUNTON no 
a t r ibuye esto a l l í q u i d o , n i a l elemento m á s importante del agua de Car l sbad , 
el sulfato sód ico , sino a l hecho de tomar el agua á sorbos, f u n d á n d o s e en l a 
o b s e r v a c i ó n de KRONEGKER de que l a i n g e s t i ó n de p e q u e ñ o s sorbos repetidos en 
una suces ión r á p i d a , suspende completamente durante este acto l a a c c i ó n frena-
dora del p n e u m o g á s t r i c o sobre el c o r a z ó n . Es tas inocentes proposiciones mere-
•cen ciertamente ser atendidas. 

A d e m á s de l a a c c i ó n colagoga, h a y que procurar l a s e p a r a c i ó n del 
obstáculo que se opone á l a s a l i d a de l a bi l is . Desde este punto de v i s t a sólo 
puede esperarse ciertamente u n é x i t o cuando el o b s t á c u l o sea de fáci l s u p r e s i ó n . 
L a idea de que con el empleo de aguas minerales a lca l inas a u m e n t a r á l a a c c i ó n 
disolvente del moco, que posee l a b i l i s en v i r t u d de su r e a c c i ó n a l c a l i n a , idea 
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que ha fomentado el uso del agua de Car l sbad , no ñ a aumentado ciertamente 
en veros imi l i tud d e s p u é s de los experimentos practicados en animales , porque 
el carbonato sód ico introducido en e l e s t ó m a g o en grandes cantidades no 
aumenta l a a lca l in idad de l a b i l i s . No es t á b ien demostrado á mi ju ic io que 
obre en este mismo sentido l a ipecacuana , que LAUDEE, BBUNTON considera 
ind icada en los catarros del duodeno y de las v í a s b i l ia res . LATJDER BRUNTON 
dice haber adquirido l a c o n v i c c i ó n c l í n i c a de que este medicamento presta 
m u y buenos servicios y que obra probablemente disminuyendo l a v i scos idad 
del moco de las v í a s bi l iares y as í cont r ibuye á l a s u p r e s i ó n del atascamiento 
por l a a c c i ó n que produce por debajo de l mismo, a l paso que aumenta l a p r e s i ó n 
de l a b i l i s , porque exc i t a l a a c t i v i d a d secretora del h í g a d o . De todos modos, 
cuando se emplea l a ipecacuana (50 centigramos por 150 gramos de excipiente , 
una cucharada tres veces a l d í a ) se d e b e r á v i g i l a r sobre todo que no perturbe 
el apetito. 

A lgunas observaciones parecen abonar l a idea de que podemos supr imi r 
l a e s t a n c a c i ó n de l a b i l i s con a y u d a de medios m e c á n i c o s . E . KRTJLL ha inten­
tado conseguir este efecto en l a i c t e r i c i a ca t a r r a l aumentando l a e n e r g í a de los 
movimientos pe r i s t á l t i co s del intestino por medio de enemas c a s i f r ios . L a can­
t idad de agua empleada por él v a r i a b a entre uno y dos l i t ros , s e g ú n l a sensibi­
l i d a d del enfermo; l a temperatura e ra a l pr incipio de 15° C . y m á s tarde se 
a u m e n t ó progresivamente á 23 ,5° C . E l enfermo debe procurar retener el agua 
durante el mayor tiempo posible. KRTJLL ha obtenido el é x i t o en sus casos, con 
siete enemas, como c i f ra m á x i m a . A d m i n i s t r ó u n enema de este g é n e r o cada 
veint icuatro horas. E r a indiferente p a r a el é x i t o , que l a ic te r ic ia da tara de 
una fecha reciente ó ant igua. E l m é t o d o de KRTJLL ha encontrado una serie de 
panegiris tas, pero yo no he visto n i n g ú n é x i t o con él . — Algunos m é d i c o s han 
intentado obrar de un modo m á s directo t o d a v í a . C . GERHAEDT dice que en 
algunos casos ha logrado v a c i a r (de ordinar io con é x i t o duradero), por medio 
de l a p r e s i ó n ejercida desde el exter ior , l a ve j iga de l a h i é l perceptible á l a 
p a l p a c i ó n y que formaba un abultamiento á t r a v é s de l a pared abdominal , 
pa ra lo cua l ab raza l a ve j iga con los dedos ó l a comprime contra l a colum­
n a ve r t eb ra l . E n los casos en que no puede verse , palparse, n i percut irse 
la ve j iga b i l i a r , GERHARDT ha aplicado con é x i t o un procedimiento antiguo, 
empleado en Ing la t e r r a , que consiste en ap l ica r u n electrodo de una corriente 
de i n d u c c i ó n intensa y de interrupciones lentas sobre l a r e g i ó n de l a ve j iga de 
l a h i é l y el otro electrodo á l a derecha y cerca de l a columna ve r t eb ra l , en un 
punto situado frente á frente y a l mismo n i v e l que el anterior. GERHARDT se 
ha convencido de que l a c u r a c i ó n de l a i c te r ic ia ca t a r r a l pertenece t a m b i é n á 
l a clase de los é x i t o s algo lentos, que puede lograrse por medio de las corr ien­
tes de i n d u c c i ó n en las afecciones de los ó r g a n o s internos, y a t r ibuye á l a com­
p r e s i ó n y á l a f a r a d i z a c i ó n de l a ve j i ga de l a h i é l una a c c i ó n cu ra t i va com­
pletamente igua l á l a de l a t a x i s en u n a hern ia . H e ensayado v a r i a s veces en 
estas c i rcunstancias el masaje del h í g a d o y de las v í a s b i l iares y creo que este 
m é t o d o merece ser objeto de ulteriores ensayos. 

Como me reservo vo lve r á ocuparme del tratamiento de l a ic te r ic ia a l 
estudiar las enfermedades que pr incipalmente l a ocasionan, sólo m e n c i o n a r é 
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ahora que, por lo d e m á s , e l tratamiento debe ser s i n t o m á t i c o y ajustado á las 
necesidades ind iv idua les . E s especialmente molesto el p ru r i t o c u t á n e o de los 
ic té r icos . L o s b a ñ o s t ibios proporcionan á veces u n a l i v i o . PENZOLDT s e ñ a l a 
como provechosa en esta a fecc ión l a a c c i ó n del paraldehido. U n a vez ha empe­
zado á d isminui r l a i c te r i c ia , los b a ñ o s a l c a l i n o s ó d i c o s a c e l e r a r á n l a desapari­
c ión del tinte c u t á n e o grac ias á l a m a y o r rapidez del desprendimiento de l a 
epidermis, 

2. Estados congestivos del hígado 

E x i s t e n estados congestivos activos del h ígado que con­
finan con los procesos inflamatorios del mismo ó r g a n o y les s i r v e n de punto de 
part ida. L a s substancias t ó x i c a s que i r r i t a n el h í g a d o son l l evadas á él por l a 
vena porta, y por esto las congestiones h e p á t i c a s e s t á n bajo l a influencia del 
tubo digestivo, porque l a v e n a porta recibe de él u n a g r a n parte de su sangre. 
E n el alcoholismo, e l h í g a d o sufre estados i r r i ta t ivos continuos que de vez en 
cuando se exacerban , los cuales consti tuyen los preludios de l a ci r rosis h e p á ­
t i ca . E n las mujeres embarazadas que mueren de ec lampsia á consecuencia de 
una enfermedad r ena l , se encuentran entre otras lesiones, como ha notado 
ROSENSTEIN a l t ra tar del r i ñ ó n de las embarazadas ( v é a s e e l c a p í t u l o correspon­
diente de este T r a t a d o ) , alteraciones profundas del h í g a d o , en parte como simples 
hemorragias, en parte formando focos a n é m i c o s ó h e m o r r á g i c o s de necrobiosis, 
á las que se ha querido a t r ibu i r t a m b i é n u n a r e l a c i ó n e t i o lóg i ca con l a eclampsia . 
—Se han vis to estados congestivos del h í g a d o , como f e n ó m e n o s premonitorios 
del ataque de gota, los cuales se manifiestan por tumefacciones dolorosas de l a 
g l á n d u l a . BOUCHARD dice que á consecuencia de las di la taciones c r ó n i c a s del 
es tómago , ha visto t a m b i é n verdaderos estados fluxionarios del h í g a d o , que á 
su vez p o d r í a n favorecer progresivamente l a p r o d u c c i ó n de u n r i ñ ó n flotante. 
Algunos venenos, como el ó x i d o de carbono, obran t a m b i é n sobre el ó r g a n o pro­
duciendo en é l congestiones, a l paso que l a i n t o x i c a c i ó n por el fósforo a l te ra el 
h í g a d o de una manera m á s profunda y produce inmediatamente una inflama­
ción de esta v i s c e r a que acaba por l a d e g e n e r a c i ó n grasosa; lo mismo sucede en 
las enfermedades infecciosas graves , especialmente en l a sque t ienen el l lamado 
c a r á c t e r bil ioso. — E n otro grupo de casos no in terviene , como en los antes 
mencionados, una i r r i t a c i ó n p r i m i t i v a de las c é l u l a s h e p á t i c a s , que junto 
con una d i l a t a c i ó n va scu l a r producida por influencia nerv iosa parece consti­
tuir e l pr imer acto de l proceso congestivo, sino tan sólo l a d i l a t a c i ó n vas ­
cu l a r refleja. E n este grupo de procesos congestivos del h í g a d o , se cuentan 
las hiperemias h e p á t i c a s producidas por una fluxión v i c a r i a , cuando se 
suprime l a m e n s t r u a c i ó n ó l a s hemorragias hemorro idar ias , cuando cesa 
l a m e n s t r u a c i ó n en l a é p o c a de l a menopausia y á consecuencia de enf r i a ­
mientos. 

Se c r e y ó durante largo tiempo que l a permanencia en los p a í s e s tropicales 
p o d í a producir y sostener por sí sola en los europeos no acl imatados una hipe­
remia h e p á t i c a , pero se ha restr ingido de un modo considerable esta op in ión , 
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por cuanto hoy se admite que tras estas hiperemias h e p á t i c a s , ex is ten como 
elementos e t io lóg icos ciertas enfermedades infecciosas graves , que se presentan 
frecuentemente en los t róp icos , tales como l a m a l a r i a y l a d i s e n t e r í a . De todos 
modos, parece cosa demostrada que los europeos que se t ras ladan á las regiones 
c á l i d a s presentan u n a p r e d i s p o s i c i ó n marcada á las afecciones h e p á t i c a s , las 
cuales es ta l lan con ocas ión de ciertas causas ocasionales, como u n m é t o d o 
desarreglado de v i d a , etc. De todos modos, los estados congestivos del h í g a d o 
const i tuyen en los pa í s e s tropicales u n a a fecc ión g rave , c u y a r e a p a r i c i ó n debe 
v i g i l a r s e con g ran cuidado. E n nuestras comarcas los estados congestivos m á s 
importantes son los subagudos, tales como los que suelen a c o m p a ñ a r á los exce­
sos b r o m a t o l ó g i c o s y a l abuso de los a l cohó l i cos . Pers is ten durante ocho ó diez 
d í a s y a l te ran siempre el p a r é n q u i m a h e p á t i c o , b ien que en escaso grado a l 
p r inc ip io . L o s s í n t o m a s que aparecen en tales casos consisten en sensaciones 
molestas en el hipocondrio derecho, que pueden i r r ad i a r se hac ia el hombro del 
mismo lado. E l h í g a d o se pone tumefacto y se v u e l v e doloroso. A l cabo de 
algunos d í a s se asocia generalmente á dichos f e n ó m e n o s una ic te r ic ia l ige ra . 
Ordinar iamente no exis te fiebre, pero aparecen t u m e f a c c i ó n del bazo, epis taxis , 
inapetencia , sabor desagradable de boca, d ia r reas y pronta p e r t u r b a c i ó n del 
estado genera l . 

E n los casos agudos, e l t ratamiento debe consist i r en ventosas secas y 
escarificadas y a l inter ior se a d m i n i s t r a r á una dosis suficiente de calomelanos, 
u n a dieta moderada y de fáci l d i g e s t i ó n y medicamentos que, lo mismo que los 
calomelanos, puedan favorecer l a antisepsis del intestino. E n t r e los medicamen­
tos que se han recomendado, d a r í a l a preferencia á p e q u e ñ a s dosis de calome­
lanos, ó bien, en los casos que no se requiere u n a a c c i ó n purgante ó debe ser 
ev i tada , e l subnitrato de bismuto á dosis conveniente. E n los ataques durade­
ros y que se repiten con frecuencia , a c o m p a ñ a d o s de t u m e f a c c i ó n h e p á t i c a , 
como se les encuentra en las comarcas en que son e n d é m i c o s l a d i s e n t e r í a ó e l 
paludismo, s e r á necesario el cambio de res idencia , pasando el enfermo á comar­
cas s anas , s in lo cua l d i f í c i l m e n t e m o s t r a r á n á l a l a rga efectos curat ivos los 
tratamientos en manant ia les como C a r l s b a d ó V i c h y , ó l a hidroterapia general 
ó loca l , que de ordinar io ejerce una acc ión s a l u t í f e r a . 

Ofrecen una par t icu lar importancia los trastornos c i rculator ios del h í g a d o , 
que se producen en especial á consecuencia de afecciones c a r d í a c a s . Cuando 
e s t á dificultado el regreso de l a sangre a l c o r a z ó n derecho por l a vena c a v a 
inferior , se produce l a l l amada hiperemia pasiva (ó por estanca­
ción) del h í g a d o , l a cua l se desarrol la esencialmente bajo l a influencia de una 
debi l idad m á s ó menos pronunciada del miocardio, s i b ien pueden obrar en e l 
mismo sentido, s in necesidad de que ta l deb i l idad ex i s t a , los tumores, por ejem­
plo, ó los derrames l í q u i d o s situados en el inter ior de l a p leura , y que compri­
men l a c a v a infer ior dentro de l a c a v i d a d t o r á c i c a . E s sabido que esta hipe­
remia h e p á t i c a por e s t a n c a c i ó n se presenta bajo e l cuadro a n a t ó m i c o del l l a ­
mado h í g a d o moscado. No quiero entrar en detalles sobre l a historia a n a t ó m i c a 
del h í g a d o moscado grasoso, n i de las formas a t ró f i ca é i n d u r a d a del mismo, 
que acaban por aca r rea r una c o n f i g u r a c i ó n g ranu losa m á s grosera ó m á s f ina 
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de l a v i s c e r a ; sólo v o y á t ra ta r de u n modo algo m á s detallado de l a sintoma-
to log ía de este estado sumamente importante. 

E n pr imer lugar , cuando se presenta esta e s t a n c a c i ó n en el terr i torio de las 
venas h e p á t i c a s , e l h í g a d o aumenta de volumen. L a zona de resis tencia h e p á ­
t ica mide á veces en l a l í n e a m a m i l a r derecha una e x t e n s i ó n v e r t i c a l de 20 á 
25 c e n t í m e t r o s . Por medio de l a p a l p a c i ó n , e l h í g a d o se percibe duro, pero 
liso, y su borde c o n t i n ú a siendo agudo. E l h í g a d o se pone doloroso, porque á 
consecuencia de l a d i l a t a c i ó n de las ramas de las venas del h í g a d o , aumenta l a 
t ens ión de l a c á p s u l a h e p á t i c a , lo cua l , cuando se exceden ciertos l ím i t e s , pro­
voca no sólo l a sensibi l idad á l a p r e s i ó n , sino t a m b i é n dolores e s p o n t á n e o s del 
h í g a d o . L a c o n g e s t i ó n producida por l a e s t a n c a c i ó n es el pr imer s í n t o m a , c u y a 
a p a r i c i ó n en las mencionadas enfermedades, por ejemplo, á consecuencia de 
afecciones c a r d í a c a s que se desarrol lan con debi l idad del v e n t r í c u l o derecho, 
es percibida por el enfermo de u n a manera tan desagradable, que frecuente­
mente es lo primero que le l l e v a á sol ici tar l a asistencia del m é d i c o , c u y a aten­
c ión d e b e r á d i r ig i rse inmediatamente, en v i r t u d de este hecho, h a c i a l a 
verdadera causa que exis te fuera del h í g a d o , y en su caso, hac ia e l c o r a z ó n . 
S in embargo, no es raro encontrar en l a p r á c t i c a el error de que se busquen las 
causas de estos trastornos en el abdomen y especialmente en una enfermedad 
p r imi t iva del h í g a d o ó en l a l l amada p l é t o r a abdominal , lo primero á causa de 
los trastornos que exis ten en el h í g a d o y lo ú l t i m o porque aparecen a l mismo 
tiempo d e s ó r d e n e s del apetito y de l a d i g e s t i ó n . Con frecuencia sobreviene 
e s t r e ñ i m i e n t o de "vientre, que en algunas ocasiones a l terna con d iar reas . S i l a 
v á l v u l a t r i c ú s p i d e se hace insuficiente, aparece a d e m á s el pulso venoso de l 
h í g a d o , del cua l se h a hablado y a con detalle en el pr imer tomo de este T r a t a d o . 
E n las personas que sufren semejantes hiperemias h e p á t i c a s por e s t a n c a c i ó n , se 
presentan en otras partes del cuerpo estados a n á l o g o s y los s í n t o m a s depen­
dientes de ellos, los labios y las mej i l l as se vue lven c i án i cos , etc. No es ra ro 
que se desarrolle u n a c o l o r a c i ó n ligeramente a m a r i l l a de l a p i e l , s in necesidad 
de que l a o r i n a presente l a r e a c c i ó n de l a mater ia colorante de l a b i l i s . P o r lo 
d e m á s , s in embargo, l a or ina en l a m a y o r parte de los casos es escasa, de den­
sidad e levada, de color rojo moreno y r i c a en u rob i l i na ; su peso específ ico 
oscila entre 1,020 y 1,035; su can t idad desciende con frecuencia por debajo de 
un l i t ro diar io , y de un modo proporcionado á este hecho puede bajar l a cant i ­
dad de urea á 5 ú 8 gramos y l a de á c i d o ú r i c o en proporciones mucho m á s 
acentuadas hasta 0,3 á 0,4 gramos diar ios, lo cua l no depende ciertamente de 
la hiperemia h e p á t i c a , sino del trastorno de l a n u t r i c i ó n , del o b s t á c u l o á l a 
función rena l , etc. Cuando á consecuencia de l a hiperemia h e p á t i c a por estan­
c a c i ó n se desarrol la una ve rdadera i n d u r a c i ó n del h í g a d o , una c i r ros i s por 
e s t a n c a c i ó n venosa, á los y a mencionados se asocia como otro s í n t o m a g rave 
una a s e á i s ordinar iamente m u y abundante, c u y a s proporciones pueden dis­
minu i r y á veces hasta pueden quedar anuladas bajo l a inf luencia de l a 
d igi ta l , de los b a ñ o s de s u d a c i ó n (entre los cuales e l calor seco, t a l como se 
emplea en los b a ñ o s romano-irlandeses, merece con mucho l a preferencia sobre 
los b a ñ o s de vapor rusos) y de los calomelanos empleados como d i u r é t i c o s . S i n 
embargo, pa ra conseguir l a d e s a p a r i c i ó n de l a asci t is , se requieren con bastante 
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frecuencia repetidas punciones abdominales. E n estas formas de ascit is fa l tan 
cas i regularmente las redes venosas s u b c u t á n e a s , descritas como un s í n t o m a 
m u y frecuente en l a cirrosis a t róf lca o rd inar ia del h í g a d o . No exis ten forzosa­
mente a lbuminur i a n i anasa rca de las ext remidades inferiores. 

E n 1893, observé durante largo tiempo en mi consulta, nn caso de esta índole, en 
un caballero de unos sesenta años, en quien se mantuvo en general dentro de ciertos 
limites y se combatió eficazmente la ascitis por medio de la digital, los calomelanos 
y los baños de sudación. A l fin desaparec ió l a ascitis e spon t áneamen te de una manera 
completa, a l mismo tiempo que sobrevino un gran aumento de l a diuresis (4 ó 4 litros) 
y un aumento s imul táneo de l a sensación de sed. L a orina estuvo siempre exenta de 
azúca r , conten ía cantidades muy p e q u e ñ a s de a l b ú m i n a y presentaba tan sólo en 
escaso n ú m e r o , cilindros hialinos y granulosos, en parte degenerados en grasa, 
algunos eritrocitos decolorados y unas pocas célulás redondas. 

E s t a c i r rosis por e s t a n c a c i ó n venosa y los s í n t o m a s de sus estados consecu­
t ivos no se desarrol lan en modo alguno en todos los c a r d i ó p a t a s en los que 
exis te l a debi l idad del c o r a z ó n derecho y no se pronuncian siempre del mismo 
modo. Has t a exis ten casos, y á ellos pertenece el caso observado por m í , que 
acabo de relatar , en los que puede decirse que desde el punto de v i s t a subjetivo 
no exis ten s í n t o m a s por parte del c o r a z ó n , a l paso que el examen objetivo no 
deja, en ve rdad , n inguna duda, y de los cuales resul ta t a m b i é n de l a c r o n o l o g í a 
de los s í n t o m a s , que l a ascit is , que a l parecer domina l a escena, tan sólo es una 
consecuencia de l a enfermedad c a r d í a c a existente. F i n a l m e n t e , recordaremos 
a q u í los casos de pe r i ca rd i t i s c r ó n i c a que evolucionan de u n modo completa­
mente a n á l o g o (véase F . PICK, Zei tschr . f. k l i n . Med., tomo X X I X , cuader­
nos 5 y 6; Ueber chronische, unter dem B i l d e der Lebercirrhose verlaufende, 
per icard i t i sche Pseudolehercirrhose). E n esta a fecc ión deben d e s e m p e ñ a r cierto 
papel, a d e m á s de las lesiones p e r i c a r d í a c a s , otras lesiones del c o r a z ó n . E l 
derrame que en estos casos aparece en el saco peri toneal puede ser ocasionado 
no sólo por l a e s t a n c a c i ó n venosa, sino t a m b i é n por l a peritonitis (véase NAGHOD, 
P r a g e r med. Wochenschr., 1898, n.0 26). A consecuencia de estas hiperemias 
h e p á t i c a s c r ó n i c a s , suele desarrol larse con cier ta frecuencia secundariamente 
u n a p l e u r e s í a exuda t iva del lado derecho. 

E n general , el estado del c o r a z ó n determina el p r o n ó s t i c o en estas hipere­
mias h e p á t i c a s por e s t a n c a c i ó n venosa, pero el proceso h e p á t i c o a m e n a z a r á 
t a m b i é n en todos los casos, por sí mismo, l a v i d a del ind iv iduo afecto, s i á con­
secuencia de él se desarrol la en el h í g a d o el proceso c i r ró t i co indura t ivo y a 
descrito, y en m a y o r grado t o d a v í a s i se asocia como c o m p l i c a c i ó n u n a icte­
r i c i a g rave , lo cua l sucede t a m b i é n , aunque en casos raros. 

E l t ratamiento de l a hiperemia h e p á t i c a por e s t a n c a c i ó n y el de sus estados 
consecutivos, d e b e r á d i r ig i rse en pr imer t é r m i n o á poner en buen estado el 
c o r a z ó n debilitado por medio del reposo, de l a dieta apropiada y á veces del 
empleo de los medicamentos que regulen l a a c t i v idad c a r d í a c a . Cuando apa­
rezca l a asci t is , d e b e r á implantarse a l mismo tiempo un tratamiento que ofrezca 
g a r a n t í a s de é x i t o y que se d e s c r i b i r á en el lugar oportuno. Debe evi tarse 
todo lo que i r r i t a el h í g a d o , como las substancias a l c o h ó l i c a s . 
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3. Inflamaciones del hígado 

Por lo que toca á la, i n f l a m a c i ó n del higado, dist inguiremos en el la dos for­
mas, esto es: 1.° l as inflamaciones pa renqu imatosas ; 2.° l as inflamaciones 
in ters t ic ia les . 

A.. Inflamaciones parenquimatosas del l i ígado 

L a s inflamaciones parenquimatosas del h í g a d o , que producen una degene­
r a c i ó n del p a r é n q u i m a (hepati t is parenquimatosa aguda) , no ocasionan en sus 
grados menos pronunciados n i n g ú n cuadro morboso'propio. E n estos casos, se 
t ra ta de procesos morbosos que se r eve lan , cuando se prac t ica un examen ana­
tómico grosero, por l a l l a m a d a t u m e f a c c i ó n tu rb ia de la g l á n d u l a . Encon t ra ­
mos estos estados en u n a l a rga serie de enfermedades infecciosas, pero de un 
modo especial en los procesos inflamatorios sép t icos , en l a fiebre tifoidea, en l a 
p n e u m o n í a , en l a er is ipela , en l a v i r u e l a , etc. No puede decirse, en ve rdad , que 
este proceso aparezca en el h í g a d o con l a mi sma intensidad en todas las enfer­
medades, pero existe como hecho c o m ú n en todas las c i rcunstancias una hipe­
remia m á s ó menos intensa del ó r g a n o , a s í como alteraciones de las c é l u l a s 
h e p á t i c a s , que, por lo menos, i nd i can desde luego que é s t a s reciben mayor can­
t idad de elementos nu t r i t ivos . E l h í g a d o se presenta aumentado de volumen, 
flácido y jugoso y a d e m á s mate y de color rojo gr is , sobre todo en l a superficie 
de secc ión , los contornos de los lobuli l los no pueden y a reconocerse ó sólo se 
distinguen de un modo confuso. A l examen m i c r o s c ó p i c o , las c é l u l a s h e p á t i c a s 
se presentan voluminosas , y repletas de granulaciones finas, consti tuidas por 
substancia a lbuminoidea . A pesar de esta a c u m u l a c i ó n de mater ias a lbuminoi-
deas en las c é l u l a s h e p á t i c a s , t r á t a s e en este proceso, como lo prueba l a destruc­
ción que se i n i c i a en a q u é l l a s , de profundos d e s ó r d e n e s nut r i t ivos , que deben 
ser c i rcunscr i tos ó no s e r í a n compatibles con l a v i d a . Debe admit i rse como 
cosa segura que estos procesos morbosos de las c é l u l a s h e p á t i c a s , evidentemente 
pr imit ivos en u n g r a n n ú m e r o de enfermedades infecciosas (en este concepto 
sólo puede atr ibuirse u n a impor tancia escasa y secundar ia á l a s alteraciones 
intersticiales del h í g a d o , que aparecen á veces en forma de infil traciones ce lu la ­
res), ejercen una inf luencia dec i s iva en el curso de l a enfermedad, por m á s que 
no conocemos sino m u y defectuosamente l a í n d o l e de esta inf luencia , por cuanto 
sólo podemos deduc i r l a de los s í n t o m a s que exis ten en los casos adelantados 
de las alteraciones h e p á t i c a s , que se desarrol lan en l a atrofia a m a r i l l a aguda 
del h í g a d o que vamos á estudiar luego. Desde el punto de v i s t a c l in ico, estas 
alteraciones h e p á t i c a s t an importantes evolucionan de un modo cas i completa­
mente latente, hasta e l punto de no producir perturbaciones ó bien son é s t a s 
poco signif icat ivas en c o m p a r a c i ó n con los d e m á s s í n t o m a s g raves de l a enfer­
medad fundamental , y en todo caso no' son c a r a c t e r í s t i c a s . Es t a s perturbaciones 
consisten en que en l a m a y o r í a de los casos puede percibirse a l g ú n aumento 
del volumen de l a g l á n d u l a y á veces e l h í g a d o e s t á t a m b i é n moderada-
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mente doloroso á l a p r e s i ó n ( v é a s e l a e x p l i c a c i ó n de las diferentes formas 
morbosas). 

Atrofia amarilla aguda del hígado (reblandecimiento h e p á t i c o ) 
Hepatitis parenquimatosa difusa aguda 

-

Presenta un c a r á c t e r mucho m á s independiente que los estados á que nos 
r e f e r í a m o s en el p á r r a f o anterior, por lo menos en u n a p o r c i ó n de casos, l a 
forma en alto grado adelantada de in f l amac ión h e p á t i c a parenquimatosa, cuyo 
s u b s t r á t u m a n a t o m o p a t o l ó g i c o fué descrito por p r imera vez por ROKITANSKY 
y que se designa con el nombre de atrofia a m a r i l l a aguda. T r á t a s e en esta 
enfermedad de u n a forma de i n f l amac ión h e p á t i c a , que en cuanto se ha obser­
vado, produce l a muerte cas i s in e x c e p c i ó n . A consecuencia de esta i n f l amac ión 
las c é l u l a s h e p á t i c a s empiezan por presentar l a t u m e f a c c i ó n turb ia , en l a c u a l 
las partes afectas del h í g a d o ofrecen u n a c o l o r a c i ó n amar i l l en ta . Más tarde, las 
c é l u l a s h e p á t i c a s se disgregan, c o n v i r t i é n d o s e por modo agudo y aun no r a r a vez 
r a p i d í s i m o , en u n detritus molecular , á consecuencia de lo cua l las partes afec­
tas del h í g a d o adquieren u n color rojo. U n e x a m e n m á s detenido demuestra 
que en las zonas h e p á t i c a s de color rojo no puede y a reconocerse el contorno 
de los lobuli l los , las c é l u l a s destruidas son reabsorbidas y el a r m a z ó n vascu la r , 
que es lo ú n i c o que queda, produce l a c o l o r a c i ó n roja , a l paso que en las zonas 
a m a r i l l a s en las cuales no ha tenido luga r t o d a v í a l a d i s g r e g a c i ó n ó l a 
r e a b s o r c i ó n de las c é l u l a s afectas, pueden descubr i rse a ú n en ocasiones a lgu­
nos lobul i l los . E l pr imer estadio de este proceso inflamatorio agudo del h í g a d o , 
que sólo por su in tensidad se distingue de l a t u m e f a c c i ó n tu rb ia , que encon­
tramos con tanfa frecuencia en las enfermedades infecciosas, suscita desde el 
punto de v i s t a e t i o l ó g l c o , l a cues t i ón de s i en l a atrofia a m a r i l l a aguda de l 
h í g a d o se t ra ta t a m b i é n de una enfermedad infecciosa . E n ve rdad , D I E T L 
o b s e r v ó y a l a atrofia a m a r i l l a aguda del h í g a d o como un hecho raro en un 
p e r í o d o adelantado de l a fiebre tifoidea, de manera que nos sentimos incl inados 
á admit i r u n a r e l a c i ó n , c a u s a l en estos casos entre l a g r ave a fecc ión h e p á t i c a y 
l a fiebre tifoidea. L a s observaciones existentes demuestran que l a atrofia ama­
r i l l a aguda se desarrol la realmente en el curso de diferentes enfermedades 
infecciosas, pero que no puede ser a t r ibu ida en modo alguno á u n agente infec­
cioso ú n i c o . Prescindiendo de l a fiebre tifoidea, se ha observado que l a atrofia 
a m a r i l l a aguda de l h í g a d o se ha presentado en el curso de l a fiebre recurrente, 
de infecciones s é p t i c a s t r a u m á t i c a s y de piohemia. a s í como de l a er is ipela . 
T a m b i é n se ha vis to desarrollarse esta g r ave a fecc ión h e p á t i c a seguida de u n a 
ic te r i c ia que en algunos casos e v o l u c i o n ó favorablemente, á consecuencia de l a 
i n f e c c i ó n s i f i l í t i ca , pocos meses d e s p u é s de e l l a y durante el p e r í o d o secunda­
r io , especialmente cuando l a sífilis a p a r e c i ó y a desde el pr incipio con un c a r á c ­
ter mal igno. Pero t a m b i é n vemos aparecer l a atrofia a m a r i l l a aguda del h í g á d o 
s in que pueda comprobarse in fecc ión a lguna , d e s p u é s de otras intoxicaciones, 
por ejemplo a lgunas veces en l a i n t o x i c a c i ó n aguda por el fósforo, y a l parecer 
de un modo especial cuando l a t e r m i n a c i ó n mor ta l no se presenta en una fecha 
precoz, sino tan sólo a l cabo de diez ó hasta catorce d í a s . Ofrece g ran inte-
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r é s , una c o m u n i c a c i ó n de V . BANDLER (de l a c l í n i ca de WOLFLER en G r a t z ) , 
s e g ú n l a cua l e l cloroformo puede producir en algunas c i rcuns tancias , especial­
mente cuando exis ten afecciones h e p á t i c a s ( ic ter ic ia ca t a r r a l , h í g a d o de los 
a lcohól icos , etc.) , degeneraciones del p a r é n q u i m a h e p á t i c o en una forma aguda 
y hasta l a atrofia a m a r i l l a aguda del h í g a d o . E n el caso á que se refiere aquel la 
c o m u n i c a c i ó n este efecto sobrevino d e s p u é s de una c lo ro fo rmizac ión que d u r ó 
una hora, y t e r m i n ó por l a muerte a l cabo de cuatro d í a s ( E x t r a c t o publicado 
en el Petersb. medie. Wochenschr,, 1897, n.0 5). 

Pero exis ten t a m b i é n casos, en los cuales no puede comprobarse l a influen­
cia de una in fecc ión , n i de otras substancias t ó x i c a s , ó en los cuales no puede 
achacarse á estas causas el desarrollo de l a atrofia amar i l l a aguda del h í g a d o , 
sino que por el contrario son atacados de esta enfermedad individuos m á s fác i l ­
mente vulnerables por uno ú otro concepto, esto es, m á s predispuestos que las 
d e m á s personas á contraer enfermedades. Pertenecen á esta c a t e g o r í a : 1.° las 
embarazadas y par tur ien tes , a s í como: 2.° los indiv iduos que padecen otras afec­
ciones h e p á t i c a s de curso m á s ó menos c rón i co , como u n a atrofia c i a n ó t i c a ó 
una cirrosis ó tan sólo una simple e s t a n c a c i ó n b i l i a r á consecuencia de una 
ic ter ic ia ca ta r ra l , etc. T a l vez obre en pr imer t é r m i n o como factor predispo­
nente, en v i r t u d de l a a l t e r a c i ó n de l a substancia del h í g a d o , e l alcoholismo 
c rón ico que por lo d e m á s a r r u i n a t a m b i é n de ordinario l a c o n s t i t u c i ó n de l ind i ­
viduo'. Pueden unirse á los dos grupos mencionados: 3.° los casos de atrofia 
amar i l l a aguda del h í g a d o en los que las desdichas humanas de todo g é n e r o : 
las zozobras, las afiieciones, el hambre d i sminuyen l a resistencia de los i n d i v i ­
duos á las causas morbosas. L a a p a r i c i ó n de l a enfermedad en las embarazadas 
y en las parturientes, aunque m u y r a r a de suyo, es, s in embargo, r e l a t i v a ­
mente tan frecuente, en c o m p a r a c i ó n con l a ex t remada ra reza de l a a fecc ión en 
general , que en v i r t u d de aquel hecho l a atrofia a m a r i l l a aguda de l h í g a d o es 
m á s frecuente en el sexo femenino que en el mascul ino. T a m b i é n se han obser­
vado algunos casos de e l l a en los n i ñ o s de hasta diez a ñ o s , pero parecen con­
t raer la mucho m á s á menudo los ind iv iduos adultos, especialmente en l a flor de 
l a v i d a (diez y seis á cuarenta a ñ o s ) . D e s p u é s de esta edad l a frecuencia de l a 
enfermedad d i sminuye con g ran rapidez. Como l a enfermedad se presenta en 
las embarazadas con mucha m á s frecuencia que en las parturientes, las afec­
ciones s ép t i ca s , que las segundas padecen mucho m á s á menudo, no pueden ser 
consideradas como l a causa, por lo menos ú n i c a , como a lguna que otra vez se 
afirma en v i r t u d de observaciones a is ladas . E n general , me parece absoluta­
mente e r r ó n e o , como se deduce t a m b i é n de las indicaciones precedentes, hacer 
responsable de todos los casos de atrofia a m a r i l l a aguda del h í g a d o á u n factor 
p a t ó g e n o ú n i c o , sea u n determinado agente morboso microparas i ta r io , sea 
otro veneno introducido desde el exter ior , sea un veneno producido en el mismo 
organismo ( a u t o i n t o x i c a c i ó n ) . De estas consideraciones podemos infer i r que 
nuestros conocimientos re la t ivos á l a e t i o log ía de l a atrofia a m a r i l l a aguda del 
h í g a d o son sumamente defectuosos. Mientras estos v a c í o s no se h a y a n l lenado, 
no cabe una e x p o s i c i ó n satisfactoria de l a natura leza de l a enfermedad. 

Mucho mejor es nuestra s i t u a c i ó n en cuanto á l a historia c l ínica de esta 
enfermedad. Por lo que.toca á su s i n t o m a t o l o g í a , podemos deducir de las comu-
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nicaciones re la t ivas á l a e t i o log í a de l a a fecc ión , que en los casos en los que l a 
atrofia a m a r i l l a aguda del h í g a d o se desarro l la como c o m p l i c a c i ó n de una icte­
r i c i a simple ó de u n a enfermedad h e p á t i c a , de otro ó r g a n o ó general , y a e x i s ­
tente con anter ior idad, deben empezar por presentarse los s í n t o m a s c a r a c t e r í s ­
ticos de é s t a s . Pero en aquellos casos en los que l a atrofia a m a r i l l a aguda de l 
h í g a d o se desarrol la como una enfermedad independiente ó por lo menos s in 
que se pueda comprobar l a ex i s tenc ia de otra enfermedad, se i n i c i a , en los 
casos de curso mor ta l sumamente agudo (de t re in ta y seis á cuarenta y ocho 
horas de d u r a c i ó n ) , que son los m á s raros, con f r i ó , ce fa la lg ia v io len ta , 
r aqu ia lg i a y v ó m i t o s ; l a fiebre puede fal tar . L a i c te r i c ia puede aparecer desde 
e l pr imer d í a , pero de ordinario se presenta m á s tarde, hac i a el quinto ú octavo 
d í a de l a enfermedad, d e s p u é s que se han presentado y a otros s í n t o m a s genera­
les y locales, entre los que aparecen en pr imer t é r m i n o los trastornos g á s t r i c o s , 
g r an p o s t r a c i ó n y p é r d i d a de fuerzas, dolores en las extremidades, un estado 
cas i tífico y epistaxis . Estos f e n ó m e n o s se dist inguen por su v io lenc ia de los s ín ­
tomas a n á l o g o s que in ic i an l a i c t e r i c ia benigna. E l curso c l ín ico puede ser toda­
v í a m á s solapado y disimulado en medio de estos trastornos y l a i c t e r i c ia puede 
no desarrollarse hasta a l cabo de dos ó tres semanas. S i n embargo, m á s ó 
menos tarde se desarrol la como un s í n t o m a constante. Cuando l a atrofia a m a r i l l a 
aguda del h í g a d o aparece durante e l embarazo, el feto puede adqu i r i r u n a 
c o l o r a c i ó n i c t é r i c a en el inter ior del ú t e r o , á consecuencia del paso de l a mate­
r i a colorante de l a bi l is á t r a v é s de l a placenta. E n los casos m á s g raves , en los 
que aparece l a acol ia , á consecuencia de l a d e s t r u c c i ó n de las c é l u l a s h e p á t i c a s , 
puede d isminui r l a i c te r ic ia , á pesar del progreso de los restantes s í n t o m a s . P o r 
lo d e m á s , l a ic te r ic ia no es completa, como lo prueba el examen de l a or ina y 
de las deyecciones. L a r e g i ó n h e p á t i c a se pone dolorosa d l a p r e s i ó n , y c o n t i n ú a 
t a l hasta cuando empieza á embotarse l a conciencia del enfermo. A l mismo 
tiempo el volumen del h í g a d o d i sminuye con m u c h a rapidez, de d í a en d í a , en 
l a m a y o r í a de los casos, de t a l manera que l a macicez h e p á t i c a sólo mide unos 
pocos c e n t í m e t r o s , lo cua l se nota de un modo m á s marcado en los casos que 
siguen un curso agudo terminado por l a muerte. Con frecuencia exis te hipo en 
este p e r í o d o . 

Por reg la general se observa un in fa r to esp lén ico , pero suele fa l tar cuando 
exis ten enterorragias. L a lengua, que a l pr incipio tiene un color pardo, se v u e l v e 
m á s tarde acorchada y seca, los trastornos digestivos l legan á adqui r i r grandes 
proporciones, de manera que los enfermos soportan á lo m á s una cor ta cant idad 
de una bebida f r ía . Ordinar iamente exis te debi l idad c a r d í a c a con sus f e n ó m e ­
nos consecutivos, pulso r á p i d o , p e q u e ñ o y desigual y cianosis. L a enferme­
dad puede complicarse con l a a p a r i c i ó n de pe r i ca rd i t i s y de endocardi t is . 
No ex is ten complicaciones pulmonares, pero á pesar de ello l a r e s p i r a c i ó n 
es acelerada y profunda, porque l a hemoglobina ha. experimentado u n a 
considerable d i s m i n u c i ó n en su apt i tud para retener e l o x í g e n o . Antes de l a 
muerte puede aparecer l a r e s p i r a c i ó n de Cheyne-Stokes. Pueden desarrol lar­
se en l a piel diferentes exantemas: er i tema polimorfo, u r t i c a r i a , erupciones 
roseoliformes y escarlat iniforines, y con f recuencia , pero no de un modo 
constante, aparecen hemorragias c u t á n e a s de diferentes formas y e x t e n s i ó n . 
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T a m b i é n sobrevienen frecuentemente hemorragias procedentes de ó r g a n o s inter­
nos y de las mucosas, especialmente en las mujeres embarazadas , en las cuales 
el aborto consti tuye l a rega general . 

Junto con l a i c t e r i c i a y las hemorragias, los trastornos nerviosos constitu-
tuyen el tercer s í n t o m a esencial . N u n c a fa l tan. A d e m á s de las cefalalgias y 
del estado tífico, aparecen todos los s í n t o m a s que suelen desarrol larse en las 
enfermedades infecciosas g raves , revelando l a p e r t u r b a c i ó n de l a ac t i v idad 
del sistema nervioso cen t r a l : insomnio, p o s t r a c i ó n , subsaltos de tendones, 
moscas volantes , del i r io t ranqui lo ó violento, convulsiones de diferentes 
formas ( tón ica , c l ó n i c a ó epileptiforme) y finalmente el coma. Algunos obser­
vadores, como TEAUBE , han considerado como c a r a c t e r í s t i c o s de l a atrofia 
amar i l l a aguda del h í g a d o ataques colémicos especiales, paroxismos, durante 
los cuales los enfermos se p o n d r í a n furiosos. D e s p u é s de uno ó var ios de tales 
paroxismos aparece e l coma, que puede ser de l a rga d u r a c i ó n y durante e l cua l 
sobreviene l a muerte . S i n embargo, el delir io f r ené t i co es un s í n t o m a que, s i 
bien es frecuente, no se presenta necesariamente en l a atrofia a m a r i l l a aguda 
del h í g a d o . 

Durante l a p r imera semana de l a enfermedad suele ex i s t i r fiebre (39 á 
40° C ) , pero a l sobrevenir los f e n ó m e n o s cerebrales g raves se presenta l a 
defervescencia y has ta temperaturas subnormales. E l pulso, que a l pr incipio 
era lento, se acelera a l mismo tiempo cada vez m á s . A lgunas veces se presen­
tan en l a a g o n í a temperaturas h i p e r p i r é t i c a s (42° C ) . 

L a o r i n a es á c i d a , de peso específ ico normal ó algo m á s elevado, general­
mente i c t é r i c a , l a mate r ia colorante de l a b i l i s puede estar modificada; l a b i l i -
r rub ina puede desaparecer y ex i s t i r t an sólo l a u rob i l ina . Se ha comprobado 
con frecuencia l a presencia de á c i d o s b i l iares . L a cant idad de o r ina suele v a r i a r 
de ordinario, con frecuencia en alto grado. E n e l sedimento de color obscuro 
que muchas veces exis te , puede comprobarse l a presenc ia , a d e m á s de uratos y 
fosfatos, de globos de leuc ina , de cristales de t i r o s ina , en forma de agujas, que 
con frecuencia e s t á n agrupados, presentando l a figura de frutos de estramonio, 
y de ci l indros ur inar ios hial inos ó granulosos. L a a l b u m i n u r i a no es constante 
y pueden t a m b i é n ex i s t i r c i l indros independientemente de e l l a . L a e x c r e c i ó n 
de urea puede estar aumentada; pero en los p e r í o d o s adelantados de l a enfer­
medad es t á sumamente d i sminuida (bien que no necesariamente), l legando 
hasta una c i f ra e x i g u a . E n vez de esta substancia , l a or ina e s t á ca rgada de 
productos excrement ic ios , como leuc ina y t i ros ina , y a d e m á s de x a n t i n a , hipo-
x a n t i n a y creat ina en grandes cant idades; t a m b i é n se encuentran en l a or ina 
á c i d o l ác t i co y substancias peptonoideas. Los fosfatos, los sulfates y los cloru­
ros de l a or ina e s t á n disminuidos. 

Dejando aparte los casos de curso agudo y mor ta l , de que y a hemos hecho 
m e n c i ó n , los h a y t a m b i é n que presentan un curso algo lento. U n a d u r a c i ó n 
superior á un mes, const i tuye un hecho ra ro . L o s casos de curso mor ta l m á s 
r á p i d o han sido observados en embarazadas. L a muerte puede sobrevenir 
antes de que l a d e s t r u c c i ó n del p a r é n q u i m a h e p á t i c o h a y a alcanzado los grados 
m á s elevados y hasta en un momento en que toda l a g l á n d u l a ó a lguna de sus 
partes presentan t o d a v í a un volumen algo aumentado. Mientras no ha apare-
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cido t o d a v í a el p e r í o d o de l a d e s t r u c c i ó n , por lo menos en un grado acentuado, 
cabe l a posibi l idad de que el proceso morboso retroceda, a n á l o g a m e n t e á lo que 
sucede con las inflamaciones parenquimatosas del h í g a d o que aparecen en las 
enfermedades infecciosas agudas, y que hemos estudiado con el nombre de 
« t u m e f a c c i o n e s t u r b i a s , » las cuales pueden v o l v e r a t r á s en su curso de una 
manera indudable . H a y casos descritos en los trabajos referentes á este asunto 
que acabaron por l a c u r a c i ó n , á pesar de que e x i s t í a n todos los s í n t o m a s que 
se dan como c a r a c t e r í s t i c o s de l a a t r o ñ a a m a r i l l a aguda del h í g a d o . 

E l diagnóstico de l a atrofia a m a r i l l a aguda del h í g a d o descansa tan 
sólo en l a c o m p r o b a c i ó n de l a d i s m i n u c i ó n de vo lumen del h í g a d o , que aparece 
y se a c e n t ú a en u n a fo rma aguda. Es te es e l s í n t o m a ca rd ina l , s in e l cua l no 
puede establecerse e l d i a g n ó s t i c o . Siempre que e l vo lumen del h í g a d o es té 
aumentado, e l d i a g n ó s t i c o es imposible. No ex i s t en dificultades especiales pa ra 
el reconocimiento de l a r e d u c c i ó n del h í g a d o en l a forma mencionada, en aque­
llos casos en los que e l abdomen no e s t á distendido ó bien en que podemos cer­
ciorarnos del vo lumen de aquel ó r g a n o . Pero sólo puede decidirse si l a reduc­
c ión del vo lumen del h í g a d o debe a t r ibui rse á l a d e s a p a r i c i ó n del p a r é n q u i m a 
en los casos en que no e x i s t í a anteriormente n inguna e s t a n c a c i ó n b i l i a r con 
i c t e r i c i a m u y acentuada. Cuando ex is ten estos ú l t i m o s f e n ó m e n o s puede sobre­
v e n i r de u n modo m u y r á p i d o una d i s m i n u c i ó n considerable del vo lumen del 
h í g a d o á consecuencia de l a s u p r e s i ó n d e l o b s t á c u l o que se opone á l a sa l ida 
de l a b i l i s (caso de WEITZEL, Medie. K l i n i k . , f 20/7, 1893), s in que sobrevenga 
u n a d e s a p a r i c i ó n del p a r é n q u i m a h e p á t i c o á consecuencia de l a hepatitis paren-
quimatosa aguda . E n tales c i rcuns tancias , l a c o m p r o b a c i ó n de l a l euc ina y de 
l a t i ro s ina d e b e r í a constituir una prueba dec i s iva de que l a d i s m i n u c i ó n del 
p a r é n q u i m a h e p á t i c o debe ser a t r ibu ida á l a d e s t r u c c i ó n del mismo y no á l a 
sa l ida de l a b i l i s estancada. E s cierto que no e s t á comprobado que l a destruc­
c ión del p a r é n q u i m a h e p á t i c o , por lo menos en u n a g r a n e x t e n s i ó n , sea un 
hecho necesario pa r a l a a p a r i c i ó n de l a l euc ina y de l a t i ros ina . E s sabido que 
y a en 1864, O. WTSS , en experimentos practicados en animales sobre l a i n t o x i ­
c a c i ó n fosfór ica , en los cuales se p o d í a comprobar en l a or ina l a presencia de 
leuc ina y t i ros ina , e n c o n t r ó en puntos c i rcunscr i tos del p a r é n q u i m a h e p á t i c o l a 
d e s t r u c c i ó n de las c é l u l a s y de sus n ú c l e o s ; pero, por otra parte, p u b l i c ó a l 
mismo tiempo u n caso en el cua l , diez d í a s d e s p u é s de l a i n t o x i c a c i ó n por 
e l fósforo, e n c o n t r ó leuc ina y t i ros ina en l a or ina de l a enferma, mujer de 
v e i n t i t r é s a ñ o s , y a l pract icar l a autopsia c o m p r o b ó l a d e g e n e r a c i ó n grasosa, 
pero no l a atrofia del h í g a d o . T a m b i é n se han encontrado leuc ina y t i ros ina en 
l a o r ina en l a fiebre tifoidea grave y en l a v i r u e l a , s in que se h a y a notado l a 
ex i s tenc ia de l a atrofia a m a r i l l a aguda del h í g a d o . 

No en toda i c t e r i c i a que produzca l a muerte, s in que l a causa de a q u é l l a 
sea l a que ocasione l a t e r m i n a c i ó n mor ta l , ex is te s i m u l t á n e a m e n t e l a atrofia 
a m a r i l l a aguda del h í g a d o . Esto es cosa sabida y a desde mucho tiempo res­
pecto á las formas c r ó n i c a s de l a i c t e r i c i a , pero t a m b i é n pueden te rminar r á p i ­
damente por l a muerte con el cuadro de una i c t e r i c i a g r ave las formas agudas • 
de i c t e r i c i a , como lo demuestran tres observaciones de J . A . GLASER, s in que 
l a autopsia h ic ie ra v e r una atrofia aguda del h í g a d o n i en general alteraciones 
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h e p á t i c a s que e x p l i c a r a n los f e n ó m e n o s c l ín icos . E n ninguno de estos casos 
ex i s t í an l a leucina y l a t i ro s ina , pero en cambio se p r e s e n t ó l a a l b u m i n u r i a . 
Todos presentaron s í n t o m a s de origen cerebral , pero ninguno de ellos e l f r enes í 
que se pretende ser c a r a c t e r í s t i c o de l a colemia. L a d u r a c i ó n total de l a enfer­
medad se e levó en estos tres casos á catorce ó quince d í a s . Tengo por ociosa l a 
cues t ión de s i estos casos deben as imi larse a l conjunto s i n t o m á t i c o descrito por 
W E I L , y a que nada sabemos sobre l a naturaleza y esencia de ellos. P o r otra 
parte, tampoco son iguales en uno y otro caso los s í n t o m a s c l í n i co s . L o que 
es tá demostrado es que en todo caso las observaciones hasta ahora existentes 
de l a l l amada enfermedad de W E I L t e rminada por l a muerte, no han ofrecido 
alteraciones h e p á t i c a s que concuerden con las de l a atrofia a m a r i l l a aguda 
(véase m á s adelante, l a i n f l amac ión de las v í a s b i l ia res ) . 

E n cuanto a l tratamiento de l a atrofia a m a r i l l a aguda del h í g a d o , debe 
hacerse notar que en los casos mencionados como « c u r a d o s , » que se encuentran 
en los trabajos re la t ivos á este asunto, d e s e m p e ñ a n un papel esencial los ^mr-
gantes, especialmente los e n é r g i c o s , como el sen, l a c o l o q u í n t i d a , pero par­
t icularmente los calomelanos. Como f á c i l m e n t e se comprende, s e r á preciso 
tener en cuenta en pr imer t é r m i n o estas observaciones. Pero , fuera de esto, 
l a t e r a p é u t i c a es solamente síwíowií í í tca. L o s medicamentos que de ordinar io 
se recomiendan para detener l a d e s t r u c c i ó n del p a r é n q u i m a h e p á t i c o parecen 
ser celebrados m á s bien por razones der ivadas de l a e s p e c u l a c i ó n t e ó r i c a que 
por una exper ienc ia objet iva l ibre de prejuicios. E n t r e estos medicamentos se 
cuentan las combinaciones insolubles del á c i d o sa l i c í l i co con el naftol y con el 
bismuto, recomendadas en F r a n c i a ; e l salol , el benzonaftol, etc., á dosis peque­
ñ a s , fraccionadas y repetidas; e l benzoato sód ico , las inhalaciones de o x í g e ­
no, etc. (CHAUFFARD). — L a dieta d e b e r á adaptarse á las condiciones i n d i v i ­
duales. Los f e n ó m e n o s g á s t r i c o s graves que suelen a c o m p a ñ a r á l a enfermedad 
e x c l u y e n desde luego el empleo de los e m é t i c o s recomendados por algunos 
autores. 

33. Procesos inflamatorios intersticiales del hígado 

E n estos procesos aparecen en pr imer t é r m i n o las alteraciones que r ad i ­
can en el estroma del hígado-, pero, no obstante, estas lesiones inflamatorias 
interst iciales nunca evolucionan en rea l idad s in les ión g rave del p a r é n q u i m a 
h e p á t i c o . 

Dist inguiremos dos formas p r inc ipa l e s de hepatitis in ters t ic ia l , esto es, una 
forma aguda que cas i siempre aparece como m e t a s t á t i c a , ó lo que es lo mismo, 
enlazada con una s u p u r a c i ó n loca l ó con una sepsis general (inflamaciones 
supuradas del h í g a d o , abscesos h e p á t i c o s ) y una fo rma c r ó n i c a , que comprende 
l a c i r ros is h e p á t i c a . E s t a ú l t i m a es, desde e l punto de v i s t a e t io lóg ico , mucho 
menos senci l la que l a hepatitis in te rs t i c ia l aguda, porque evidentemente exis te 
un n ú m e r o mayor de agentes i r r i t a t ivos capaces de ocasionar estas al teracio­
nes inflamatorias c r ó n i c a s del tejido in ters t ic ia l del h í g a d o . 
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a) Inflamación supurativa del hígado, absceso hepático, hepatitis 
apostematosa 

Etiología. L a s inflamaciones h e p á t i c a s supura t ivas ó sea que te rminan 
por l a f o r m a c i ó n de absceso, son hechos raros entre nosotros, como en general 
en l a zona templada. A l t ra tar de l a i n f l a m a c i ó n de las v í a s b i l iares , e s t u d i a r é 
con m á s d e t e n c i ó n una parte de las supuraciones h e p á t i c a s , que de vez en 
cuando se presentan á nuestra o b s e r v a c i ó n . U n a in f l amac ión supura t iva de las 
v í a s b i l ia res puede propagarse a l p a r é n q u i m a h e p á t i c o . Es to sucede sobre todo 
en l a l i t i a s i s b i l i a r , bien que no por el hecho de que los c á l c u l o s produzcan l a 
s u p u r a c i ó n , puesto que pa ra ello se requiere a d e m á s u n elemento e t io lóg ico 
especial . S i bien a lguna vez que otra se presentan t a m b i é n entre nosotros 
abscesos h e p á t i c o s producidos por una serie de otras causas, h a y que a t r ibui r ­
los de un modo esencial á las enfermedades propias de los paises tropicales 
y p r ó x i m o s á los t r ó p i c o s , porque se les observa especialmente en A r g e l , E g i p ­
to, S i r i a , con mucha m á s frecuencia t o d a v í a en l a I n d i a , Cochinchina , T o n q u í n 
y sobre todo en el Senegal. E n estos p a í s e s contraen de un modo preferente 
tales enfermedades los extranjeros europeos no acl imatados. L a s mujeres sólo 
son atacadas con r e l a t i va r a reza . L a e t io log ía de estos abscesos tropicales 
constituye un tema m u y discutido, que dista mucho de estar resuelto. 

Se han distinguido en general abscesos h e p á t i c o s p r im i t i vos y secundarios . 
E n unos y otros debe admit i rse un agente morboso, y s in duda sólo puede 
tratarse de m i c r o p a r á s i t o s . E n t r e las formas p r imi t ivas y las secundarias 
no h a y otra diferencia, sino que en las pr imeras los agentes morbosos apa­
recen en el h í g a d o pr imit ivamente , a l paso que en las ú l t i m a s , estos agentes, ó 
los productos morbosos infectados por ellos, son arrastrados á aquel la v i s c e r a . 
Por lo que toca á las formas p r i m i t i v a s de los abscesos h e p á t i c o s , se c l a s i ­
ficaban entre ellos las supuraciones h e p á t i c a s de origen t r a u m á t i c o y las produ­
cidas por otras alteraciones del p a r é n q u i m a h e p á t i c o . Pero se comprende fác i l ­
mente, respecto á los abscesos t r a u m á t i c o s del h í g a d o , que sólo pueden des­
arrol larse d e s p u é s de lesiones del mismo, cuando tiene lugar a d e m á s de u n a 
manera s i m u l t á n e a una in fecc ión de l a her ida h e p á t i c a ó este hecho se presenta 
durante el curso de l a her ida . Ordinar iamente se desarrol lan estos abscesos 
h e p á t i c o s pocos d í a s d e s p u é s del t raumat ismo. P o r lo que se refiere á otras alte­
raciones del h í g a d o , que pueden dar or igen á abscesos, sólo debe hacerse res­
ponsables á estas alteraciones cuando por medio de el las l l egan a l ó r g a n o 
agentes p i ó g e n o s . S i no sucede a s í , sólo puede considerarse á las alteraciones 
mencionadas como causas predisponentes de los abscesos h e p á t i c o s . E n este 
sentido debe entenderse l a impor tanc ia de ciertos agentes nocivos de orden die­
té t i co , como elementos e t ío lóg icos de los abscesos del h í g a d o . E s una a f i r m a c i ó n 
absolutamente gratui ta l a que sienta SACHS cuando dice que el alcohol, que en l a 
zona templada puede ocasionar procesos interst iciales c rón icos del h í g a d o , 
produce en los p a í s e s tropicales abscesos del mismo ó r g a n o . S e g ú n todos 
los hechos que encuentro a l estudiar e l ma te r i a l referente á esta c u e s t i ó n y 
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atendiendo á las observaciones que se han hecho en l a I n d i a , d e b e r í a conside­
rarse como demostrada l a inf luencia que ejerce el alcohol como causa predis­
ponente del desarrollo de abscesos del h í g a d o . E n cuanto á los caminos por los 
cuales es l levado á é s t e e l ma te r i a l infeccioso productor de los abscesos h e p á ­
ticos secundarios, son var iados . No siempre puede l l evarse á cabo su comproba­
ción a n a t ó m i c a de una manera segura y l ibre de objeciones. E n estos casos h a y 
que pensar en pr imer t é r m i n o en los vasos s a n g u í n e o s . H a y que conceder l a 
posibil idad de que a lgunas veces el mater ia l sép t ico llegue a l h í g a d o por medio 
de las venas h e p á t i c a s , pero esto es un hecho m u y raro a l parecer. N i son fre­
cuentes tampoco en e l h í g a d o las embolias ar ter ia les , pero en l a endocardit is dif­
t é r i ca se presentan abscesos h e p á t i c o s á consecuencia de é m b o l o s sép t i cos , que 
han penetrado en las r a m a s de l a ar ter ia h e p á t i c a . Son decididamente las m á s 
importantes las infecciones que tienen luga r por l a v e n a por ta , de manera que 
las afecciones de los ó r g a n o s que pertenecen a l territorio de donde parten las 
r a í c e s de esta vena , son las que con m á s frecuencia dan ocas ión á los abscesos 
hepá t i cos . Pero algunas veces se rea l i za t a m b i é n este hecho en el curso de 
afecciones de ó r g a n o s c u y a sangre venosa no l lega de un modo directo á l a 
vena porta. L a s enfermedades á que nos referimos en este momento son: 1.° l a 
d i s e n t e r í a : 2.° l a apendici t is ; 3.° las ú l c e r a s del e s t ó m a g o y del duodeno; 4 . ° las 
enfermedades del recto y especialmente las intervenciones operatorias prac t ica­
das en el mismo; 5.° las enfermedades de las venas umbi l ica les en los n i ñ o s ; 
6.° las ú l c e r a s del cuello uterino; 7.° las inflamaciones periuter inas; 8.° los 
quistes o v á r i c o s supurados; 9.° las operaciones de t a l l a v e s i c a l . Ahora bien, 
de l a misma manera que pueden l legar a l h í g a d o materiales s ép t i cos proceden­
tes del territorio de donde parten las r a í c e s de l a vena porta y de los territorios 
venosos que comunican con é s t a , puede t a m b i é n suceder lo mismo en las infla­
maciones supuradas del tronco de aquel la vena . E s t á fuera de los l í m i t e s de 
este Tra tado presentar trabajos e s t a d í s t i c o s sobre l a m a y o r ó menor frecuencia 
con que se desarrol lan abscesos h e p á t i c o s en e l curso de las afecciones antes 
mencionadas. Digamos tan sólo que l a disenteria es considerada como l a causa 
m á s frecuente de los abscesos del h í g a d o . No es necesario en modo alguno que 
l a d i s e n t e r í a presente u n a v io lenc ia especial . E n algunos casos, sólo se l a ha 
descubierto en el momento de l a autopsia. Parece que e l h í g a d o se afecta con 
part icular frecuencia en las formas de d i s e n t e r í a que se designan con el nom­
bre de d i s e n t e r í a por amibos, respecto á l a cua l h a y que hacer reservas sobre el 
papel que los amibos d e s e m p e ñ a n en l a enfermedad. V é a n s e en el respectivo 
cap í t u lo de este tomo los detalles sobre l a d i s e n t e r í a por amibos. PLEXNEE (Ame­
r i c a n J o u r n a l of the medie, sciences, 1897, p á g . 553, Mayo) ha observado que 
pueden ex i s t i r abscesos con amibos en el h í g a d o , s in que pueda comprobarse 
a n a t ó m i c a m e n t e n inguna clase de lesiones intestinales y que és t a s pueden 
desarrollarse de un modo secundario durante l a ex i s tenc ia de tales abscesos. 
E n l a enfermedad amiboigena del h í g a d o no se t ra ta , por lo d e m á s , de ve rda ­
deros procesos supurados, sino de l a p r o d u c c i ó n de una necrobiosis con reblan­
decimiento y l i c u a c i ó n del te j ido, si es que l a detal lada d e s c r i p c i ó n de 
COTJNCILMAN y LAFLEUR- es apl icable á todos los casos. Es tos observadores 
consideran l a presencia de g l ó b u l o s de pus en estos abscesos, m á s bien como un 
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hecho casua l y no reputan como efecto de los amibos mismos l a necrobiosis, 
sino tan sólo a l reblandecimiento del tejido. L a mor t i f i cac ión de las c é l u l a s 
h e p á t i c a s , que por otra parte se encuentra t a m b i é n en los abscesos h a p á t i c o s 
que se producen bajo l a inf luencia de las invas iones de cocos, por ejemplo en 
ramas p e q u e ñ a s de l a v e n a porta, debe ser producida , s e g ú n l a op in ión de 
COUNOILMAN y LAFLEUR , por productos de los cambios nutr i t ivos de los amibos, 
que son absorbidos por las ú l c e r a s intestinales. Es tos observadores no encontra­
ron en dichos abscesos h e p á t i c o s los agentes p i ó g e n o s ordinarios de orden bac­
ter iano. E l p e r í o d o de tiempo, dentro del cua l se produce un absceso del h í g a d o , 
osci la á par t i r del pr incipio de l a d i s e n t e r í a entre dos y doce semanas; esta 
ú l t i m a c i f ra es l a o rd inar ia . No puede precisarse c u á n t o tiempo debe t ranscu­
r r i r d e s p u é s de l a d i s e n t e r í a , antes de que h a y a desaparecido el peligro de que 
se desarrol le un absceso h e p á t i c o . JOSSERAND ( J o u r n . de m é d . , 25 J u l i o 1898), 
piensa que pueden producirse t o d a v í a abscesos h e p á t i c o s , siete ó hasta diez 
a ñ o s d e s p u é s de haberse padecido d i s e n t e r í a , en una fecha en que el enfermo 
ha olvidado completamente su padecimiento, en c u a l caso l a autopsia puede 
r eve l a r que t o d a v í a exis ten ú l c e r a s d i s e n t é r i c a s , que siguen un curso c rón i co y 
latente. 

A d e m á s de los abscesos h e p á t i c o s que se desarrol lan por intermedio de los 
vasos s a n g u í n e o s , pueden t a m b i é n producirse supuraciones h e p á t i c a s por l a 
p r o p a g a c i ó n d i rec ta por los vasos l i n f á t i c o s y los interst icios p l a s m á t i c o s , 
como, por ejemplo, á par t i r de abscesos per i y para-renales, a s í como subf rén i -
cos, etc. E n este asunto h a y que contar siempre indudablemente con l a posi­
b i l i d a d de que las supuraciones* del h í g a d o puedan ocasionar t a m b i é n tales 
abscesos; a l menos por lo que se refiere á l a no r a r a a p a r i c i ó n de abscesos de l a 
pleura y de los pulmones, a l lado de los h e p á t i c o s , se admite que el desarrollo 
de a q u é l l o s tiene lugar por m e d i a c i ó n de los l in fá t i cos del h í g a d o , que comuni­
can con los vasos l in fá t icos de l a p leura y de los pulmones. 

E n t r e los abscesos del h í g a d o , que proceden de este ó r g a n o mismo, son 
indudablemente los m á s frecuentes los que parten de las supuraciones de las 
v i a s b i l ia res , los cuales se presentan t a m b i é n en nuestras comarcas. Dejando 
aparte estos abscesos h e p á t i c o s , que ordinar iamente son una consecuencia de 
los c á l c u l o s b i l ia res , exis ten t a m b i é n supuraciones h e p á t i c a s producidas por 
l a p e n e t r a c i ó n de vermes intestinales en las v í a s b i l iares ó por supuraciones 
de é s t a s , pa ra las cuales no pueden encontrarse agentes e t io lóg icos precisos. 
Mencionemos t a m b i é n en este sitio l a c o m p l i c a c i ó n del tifus abdominal con 
abscesos del h í g a d o (W. OSLER, E d i m b . med, J o u r n . , Noviembre 1897), a s í 
como los abscesos h e p á t i c o s que aparecen en el curso de l a pancreati t is ( v é a s e 
esta enfermedad). 

E n cuanto á las condiciones generales y locales, que favorecen el desarrollo 
de abscesos h e p á t i c o s , puede mencionarse lo siguiente. E l motivo de que los 
abscesos h e p á t i c o s aparezcan preferentemente en los c l imas c á l i d o s , no estriba 
seguramente tan sólo en l a e l e v a c i ó n de l a temperatura a t m o s f é r i c a . Como l a 
m a y o r parte de los abscesos h e p á t i c o s que se presentan en los p a í s e s tropicales 
son producidos por amibos, d e b e r í a m o s admi t i r que e l c l i m a de estos p a í s e s es 
especialmente favorable para el desarrollo y p r o p a g a c i ó n de dichos animales . 
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L a s relaciones causales frecuentemente afirmadas, entre e l paludismo y los 
abscesos h e p á t i c o s , no parecen confirmarse. T a l vez el primero const i tuya u n a 
causa predisponente. L o s indiv iduos adultos del sexo masculino son los que 
con m á s frecuencia enferman de abscesos h e p á t i c o s (véase l a p á g . 38). Como 
resulta y a de los agentes e t io lóg icos mencionados, n inguna edad de l a v i d a e s t á 
inmune de ellos. SACHS pretende que entre 113 casos de abscesos h e p á t i c o s , 
correspondieron 107 á varones . 

Anatomía patológica. E l asiento ordinario de los abscesos h e p á ­
ticos, incluso los m ú l t i p l e s , es el lóbulo derecho, y de u n modo especial a l 
parecer su parte superior. E n cuanto puede deducirse de las e s t a d í s t i c a s u n a 
conc lus ión sobre el n ú m e r o de abscesos existentes en cada caso, los abscesos 
ú n i c o s y Zos m ú l t i p l e s parecen presentarse con una frecuencia p r ó x i m a m e n t e 
igual . E n los abscesos h e p á t i c o s que aparecen á consecuencia de l a septicemia, 
se presentan en l a m a y o r í a de los casos abscesos p e q u e ñ o s y m ú l t i p l e s . P o r lo 
d e m á s , no puede decirse con segur idad a lguna que una misma causa produzca 
supuraciones h e p á t i c a s que concuerden siempre en n ú m e r o y dimensiones. 
Cuanto m á s l a rga es l a d u r a c i ó n de l a s u p u r a c i ó n h e p á t i c a , tanto m á s probable 
es que var ios abscesos se fusionen, con lo cua l naturalmente no sólo a u m e n t a r á 
el peligro del agotamiento de los enfermos, sino t a m b i é n el de que el absceso 
se abra . L a fusión de una serie de abscesos en uno mayor no es incompatible, 
como y a se comprende, con el c a r á c t e r incompleto de esta fus ión y no es raro 
que suceda que d e s p u é s de haber operado felizmente un g ran absceso h e p á t i c o , 
los enfermos sucumban m á s adelante, á consecuencia de u n absceso m á s p e q u e ñ o 
del mismo ó r g a n o , a l que no a l c a n z ó l a fus ión. E l examen n e c r ó p s i c o ha reve­
lado que los abscesos h e p á t i c o s pueden curar , lo cua l parece que puede tener 
lugar con preferencia en los abscesos de los p a í s e s tropicales. LAVKEAN advier te 
que no ha podido encontrar vest igio alguno de u n a hiperemia procedente del 
p a r é n q u i m a del h í g a d o en los abscesos de este ó r g a n o consecutivos á l a 
d i s e n t e r í a observados por él en A r g e l . Siempre los e n c o n t r ó rodeados de u n 
p a r é n q u i m a h e p á t i c o completamente n o r m a l . Cuando exis ten abscesos del 
h í g a d o , pueden formarse alrededor de és te adherencias que a lcancen u n a 
importancia especial, en cuanto, por ejemplo, pueden impedir l a p e n e t r a c i ó n 
del pus en l a c a v i d a d peritoneal, cuando se abre el absceso. 

Sintomatólogia. E n cuanto á l a his tor ia c l ín i ca de los abscesos h e p á ­
ticos, debe adver t i rse en pr imer t é r m i n o que los abscesos p e q u e ñ o s y m ú l t i p l e s 
del h í g a d o , tales como los que se desarrol lan, por ejemplo, en l a piohemia á con­
secuencia de heridas supuradas ó por e l arrastre d é ^materiales s ép t i co s h a c i a 
un gran n ú m e r o de ramas de l a a r t e r i a h e p á t i c a en l a endocardit is ulcerosa 
mal igna , no producen forzosamente s í n t o m a s locales notables por parte del h í g a ­
do. Pero exis ten t a m b i é n comunicaciones re la t ivas á grandes abscesos h e p á t i c o s , 
que evolucionaron de un modo totalmente latente hasta que se abr ieron produ­
ciendo l a muerte ó á casos en que dichos abscesos fueron encontrados casua l ­
mente en l a autopsia en ind iv iduos que h a b í a n sucumbido á otras enfermeda­
des. — Pero, por reg la general , los abscesos h e p á t i c o s de esta clase producen 
s í n t o m a s as í locales como generales. E n cuanto á los primeros, e l dolor h e p á ­
tico es ciertamente e l m á s constante. Los dolores l legan á su m a y o r grado 



48 ENFERMEDADES DEL HÍGADO, DE LA VEJIGA Y VÍAS BILIARES, ETC. 

cuando se produce una t u m e f a c c i ó n aguda considerable del h í g a d o ó cuando se 
inf lama a l mismo tiempo l a c á p s u l a h e p á t i c a . Estos dolores son e s p o n t á n e o s y 
se exace rban á consecuencia de los movimientos, de l a tos y de l a p r e s i ó n , en 
un grado proporcionado á l a na tura leza de estos actos; pero puede suceder 
t a m b i é n que el dolor tan sólo sea percibido por medio de l a p r e s i ó n , etc., a l 
p rac t ica r l a e x p l o r a c i ó n del h í g a d o . E l ó r g a n o e s t á doloroso, y a en su total i­
dad, y a en algunos puntos, que con frecuencia corresponden á los focos infla­
matorios. E n los abscesos situados en l a parte posterior del lóbu lo derecho, el 
dolor tiene su asiento en l a r e g i ó n lumbar . E l dolor h e p á t i c o puede i r r a d i a r s e 
hac i a diferentes puntos del cuerpo, hac i a a r r i b a ó hac i a abajo, hasta el sacro. 
Con especial frecuencia se observa l a i r r a d i a c i ó n del dolor h a c i a el hombro 
derecho, que no aparece en n inguna otra a f e c c i ó n h e p á t i c a en una forma tan 
v io len ta como en los procesos supurados que t ienen su asiento en l a ca ra con­
v e x a del h í g a d o y hasta se pretende que l a l o c a l i z a c i ó n del dolor en el hombro 
derecho corresponde de u n modo constante á u n a i n f l a m a c i ó n s i tuada en e l 
l óbu lo derecho. E s sumamente raro encontrar e l dolor en el hombro izquierdo 
en l a a fecc ión del lóbu lo izquierdo. 

S e g ú n l a opinión de HENLE (Pa th . Untersuchungen, Ber l ín , 1840, p á g . 110), este 
dolor pertenece á l a ca tegor ía de los que deben explicarse por el hecho de qne los 
nervios sensitivos de los órganos internos (en este caso el h ígado) afectan por simpa­
t ía los de las partes situadas á mayor al tura (en este caso el hombro), por razón de l a 
vecindad de unos y otros en los centros nerviosos. L a expl icac ión dada por LUSCHKA, 
s e g ú n l a cual el dolor del hombro es producido por l a exc i tac ión del nervio frénico, 
que sobreviene á consecuencia de su i r r i t ac ión inflamatoria y que es referida por 
mediac ión de los órganos centrales á las ramas del cuarto nervio cervical que se 
esparcen por el hombro, deber ía hoy ser completada en el sentido de que los intensos 
dolores que algunas veces aparecen en el hombro derecho en los abscesos y en otros 
padecimientos del h ígado , deben ser atribuidos á l a i r r i t ac ión de las ñbras nerviosas 
del mismo, que proceden del nervio frénico, las cuales pasan a l t r avés del orificio de 
la vena cava y l legan á l a cara inferior del diafragma, pudiéndoseles seguir hasta 
la cubierta peritoneal del h ígado y el ligamento falciforme. Se anastomosan con las 
fibras procedentes del simpático que llegan a l h í g a d o (plexo frénico). L a piel de l a 
r e g i ó n del hombro recibe t ambién sus ramas sensitivas del cuarto nervio cervical , del 
cual procede el nervio frénico. (FR. MERKEL, Topographische Anatomie, tomo I I , pá­
gina 551, Brunswick , 1899). 

E l dolor de l a r e g i ó n h e p á t i c a per turba l a r e s p i r a c i ó n ; los enfermos se 
abstienen de ver i f i ca r respiraciones profundas y escogen el d e c ú b i c o dorsal 
pa r a re la ja r todo lo posible los m ú s c u l o s del abdomen. Cuando el absceso se 
a p r o x i m a m á s á l a superficie, aparecen s í n t o m a s de perihepat i t is y de p l e u r e s í a 
y a l pr incipio especialmente los de l a p l e u r e s í a d i a f r a g m á t i c a . A d e m á s de l a 
sensibi l idad dolorosa de l a r e g i ó n h e p á t i c a , se presenta t a m b i é n u n aumento 
del volumen del h í g a d o , que sigue u n curso progresivo, permaneciendo l i s a a l 
pr incipio l a superficie del ó r g a n o , pero e l epigastrio puede abombarse á conse­
cuencia de aquel hecho y lo mismo puede suceder con el reborde costal derecho 
y á veces con las costil las falsas. S i el absceso se desarrol la hac ia l a c a r a 
superior, e l d iafragma es empujado hac ia a r r i b a y se nota en l a parte á n t e r o -
inferior derecha del t ó r a x una macicez que es producida por e l absceso. S i e l 
proceso inflamatorio se desarrol la en l a c a r a anterior del h í g a d o , en cual punto 
es accesible á l a p a l p a c i ó n , puede seguirse perfectamente el curso de este des-
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arrol lo. S i el foco purulento sobresale de l a superficie h e p á t i c a , é s t a se abomba 
adquiriendo una forma m á s ó menos e s fé r i ca . A l pr incipio , mientras el foco 
purulento e s t á situado en las partes profundas ó centrales, el h í g a d o parece 
tener t o d a v í a l a consistencia o rd ina r i a y luego adquiere una resis tencia ren i ­
tente. F ina lmente , aparece a lgunas veces una fluctuación, de ordinar io poco 
marcada, las venas s u b c u t á n e a s se d i la tan y en algunos puntos de las paredes 
abdominales se observa en ocasiones un edema s u b c u t á n e o . Sólo en u n a peque­
ñ a parte de los casos se observa i c t e r i c i a , con frecuencia un ida á u n a notable 
palidez de l a pie l . 

L a fiebre que a c o m p a ñ a á los procesos supurativos del h í g a d o const i tuye 
otro s í n t o m a m u y importante, que se une á l a c a r a c t e r í s t i c a t u m e f a c c i ó n dolo-
rosa del h í g a d o , pero que no aparece siempre en l a mi sma forma n i es cons­
tante. A l pr incipio de los abscesos h e p á t i c o s , que aparecen á consecuencia de 
traumatismos, l a fiebre no const i tuye un s í n t o m a constante. Pero cuando ha 
llegado á producirse l a s u p u r a c i ó n , l a fiebre se presenta por lo menos como 
regla general , bien que no siempre con e l mismo tipo. TRAUBE h a l lamado l a 
a t e n c i ó n sobre el hecho de que el tipo m á s ordinario (fiebre, que generalmente 
se in i c i a con u n fuerte esca lof r ío , durante el cua l l a temperatura l l ega á 40° y 
aun pasa de ellos, ofrece una forma intermitente, aparece especialmente hac i a 
l a noche y v a a c o m p a ñ a d a de sudores abundantes), no se presenta en los absce­
sos h e p á t i c o s consecutivos á l a piohemia, á l a endocardit is d i f t é r i ca ó á l a pile-
flebitis; en estos ú l t i m o s f a l t a r í a n completamente l a regular idad de los accesos 
y las intermisiones a p i r é t i c a s . E s t a ú l t i m a fiebre «p iohémica» a p a r e c e r á t a m b i é n , 
cuando se desarrollen otros abscesos h e p á t i c o s m e t a s t á t i c o s , por ejemplo, á 
consecuencia de abscesos t r a u m á t i c o s , a c o m p a ñ a d o s de una fiebre de curso 
regular . E n los abscesos que siguen un curso subagudo ó c r ó n i c o , l a fiebre 
falta por completo. T a m b i é n se conocen casos en los que sólo aparecieron 
accesos febriles nocturnos. U n a vez constituido el absceso, puede remi t i r l a 
fiebre, descendiendo transitoriamente l a temperatura, lo cua l , s in embargo, no 
tiene una s igni f icac ión p r o n ó s t i c a favorable . E n otros casos t o d a v í a l a fiebre 
es m u y fugaz y de poca impor tancia , y creemos tener que h a b é r n o s l a s con u n 
trastorno g á s t r i c o simple de curso lento, hasta que se manifiesta ei proceso con 
toda su gravedad . 

A d e m á s de los s í n t o m a s descritos, que son los m á s frecuentes, esto es, l a 
t umefacc ión dolorosa del h í g a d o y l a fiebre, se encuentran t a m b i é n general­
mente en los abscesos h e p á t i c o s diferentes s í n t o m a s morbosos, que en su m a y o r 
parte dependen de los s í n t o m a s pr incipales , que se acaban de mencionar , 
cuando no son producidos por l a enfermedad fundamental que ocasiona l a 
s u p u r a c i ó n h e p á t i c a . Pertenecen á esta c a t e g o r í a los s í n t o m a s g á s t r i c o s , los 
cerebrales, etc. S in embargo, respecto á estos ú l t i m o s debe notarse que, a s í 
como los f e n ó m e n o s pulmonares, que no es raro aparezcan en e l curso de los 
abscesos h e p á t i c o s , pueden depender t a m b i é n de abscesos de los ó r g a n o s res­
pectivos. E n aquellos casos sobre todo en que el curso se prolonga, especial­
mente cuando los abscesos v a n a c o m p a ñ a d o s de fiebre, insomnio é inapetencia , 
se desarrol la una d e m a c r a c i ó n creciente. 

L a duración de l a enfermedad es v a r i a b l e ; se encuentran casos agudos en 
M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I I . — 7. 
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los que l a muerte sobreviene a l cabo de dos ó tres semanas y aun antes 
y que, por regla general , evoluc ionan bajo el cuadro de un estado tífico 
g r ave . De ordinario el curso es subagudo y l lega á su t é r m i n o en cuatro ú ocho 
semanas. F ina lmente , se presentan casos que siguen u n a marcha c r ó n i c a , en 
los cuales el desarrollo del absceso invier te e l decurso de algunos meses. 
Sucede que en los casos de marcha subaguda ó c r ó n i c a se presenta durante 
semanas y hasta meses enteros una r e m i s i ó n de algunos s í n t o m a s ó de todos 
ellos y hasta su d e s a p a r i c i ó n completa. Pero t a m b i é n en los casos que se i n i c i a n 
en u n a forma completamente aguda, e l p e r í o d o de s u p u r a c i ó n se hace con fre­
cuencia algo lento. Como quiera que sea, l a s u p u r a c i ó n del h í g a d o es, por regla 
general , u n proceso de t e r m i n a c i ó n mor ta l , cuyo curso ofrece diferentes a l terna­
t ivas , que hacen nacer esperanzas engañosas - , pero durante toda l a e v o l u c i ó n 
del mismo persisten el abultamiento y c ier ta sens ib i l idad dolorosa del h í g a d o . 
S i n embargo, puede presentarse l a c u r a c i ó n de los abscesos, sea d e s p u é s de 
haberse evacuado el pus hac i a fuera ó en casos excepcionales á consecuencia 
de l a r e a b s o r c i ó n de l a parte l í q u i d a del pus y de l a r e t r a c c i ó n y f o r m a c i ó n de 
una c ica t r iz y á veces del enquistamiento. E n e l pr imer caso, esto es, cuando 
el pus es evacuado, l a t e r m i n a c i ó n re la t ivamente m á s favorable es l a sa l ida de 
a q u é l á t r a v é s de las paredes abdominales Como es na tu ra l , este hecho requiere 
l a adherencia p rev ia del h í g a d o con l a pared abdomina l . S i n embargo, amena­
zan t a m b i é n en este caso u n a serie de peligros. H a y que temer l a in fecc ión 
secundar ia de l a her ida, u n a s u p u r a c i ó n persistente que e x t e n ú e a l enfer­
mo, etc. E n estas c i rcunstancias I B , p e r f o r a c i ó n de un absceso h e p á t i c o d t r a v é s 
de las paredes abdominales, presenta u n p r o n ó s t i c o desfavorable. Pero mucho 
m á s desfavorable es l a aber tura hac i a el ex ter ior por l a v í a bronquial , y esta 
g ravedad depende sobre todo de g r a v í s i m a s complicaciones pulmonares. L a 
aber tura del absceso puede i r precedida de u n a e x p e c t o r a c i ó n de color rojo 
c laro , de ladr i l lo , d e s p u é s de l a c u a l y una vez se ha verificado l a aber tura á 
t r a v é s de los pulmones y hac i a los bronquios, se presenta l a e x p e c t o r a c i ó n de 
masas purulentas de color rojo obscuro ó pardo. E l paso del pus h a c i a el me­
diast ino ó hac ia l a c a v i d a d del pe r ica rd io , que es m u y raro , t e rmina frecuente­
mente con una muerte repent ina. E n t r e las v í a s por las que pueden abr i rse los 
abscesos h e p á t i c o s en l a c a v i d a d per i toneal y en los ó r g a n o s situados en e l las , 
l a m á s frecuente re la t ivamente , esto es, l a del tubo digestivo, es t a m b i é n r e l a ­
t ivamente l a m á s favorable, pero aun d e s p u é s de l a aber tura de un absceso en 
l a c a v i d a d peritoneal se ha observado algunas veces l a c u r a c i ó n . Pero esto es 
una e x c e p c i ó n m u y r a r a . Cuanto m á s tiempo pasa el absceso s in abr i rse , tanto 
m a y o r es e l peligro. Se s e ñ a l a n como causas de muerte: 1.° el agotamiento de l 
enfermo; 2,° l a i n t o x i c a c i ó n s é p t i c a de l a sangre ; 3.° l a peri tonit is ; 4 .° l a des­
t r u c c i ó n m u y extensa de tejido h e p á t i c o ; o.0 las complicaciones de d iverso 
g é n e r o . L o s casos m á s graves son aquellos en los que l a f o r m a c i ó n de los absce­
sos v iene or iginada por una p iohemia ó septicemia generales. L a muerte sobre­
viene por reg la general en estos casos, s in que se verif ique l a aber tura de l 
absceso, en medio de los graves f e n ó m e n o s descritos en l a s i n t o m a t o l o g í a , y a 
en un breve p e r í o d o , ordinariamente con una fiebre h é c t i c a persistente, estado 
tífico, etc., ora, siguiendo l a enfermedad un curso m á s lento, a l sobrevenir u n 
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recrudecimiento d e s p u é s de una m e j o r í a e n g a ñ o s a . No parece que se rea l ice 
nunca l a c u r a c i ó n de los abscesos h e p á t i c o s de origen p i o h é m i c o . 

E l diagnóstico de los abscesos h e p á t i c o s es m u y dif íc i l cuando los 
s í n t o m a s t í p i c o s : t u m e f a c c i ó n dolorosa del Mgado, un ida á u n á b u l t a m i e n t o 
considerable de toda l a r e g i ó n h e p á t i c a , tisi como á l a a m p l i f i c a c i ó n de los 
espacios intercostales correspondientes, y l a fiebre, no e s t á n pronunciados de 
una manera que permi ta u n a i n d u c c i ó n precisa . E s de notar á este p ropós i t o 
que l a t u m e f a c c i ó n inf lamator ia aguda del h í g a d o se desar ro l la a l principio 
hacia a r r iba , y sólo m á s tarde, cuando l a resis tencia que encuentra en aquel 
sentido ha alcanzado cierto grado, se reve la e l agrandamiento del h í g a d o en 
d i r ecc ión descendente (SACHS). E l d i a g n ó s t i c o , y en su caso l a d i s t i n c i ó n entre 
el aumento de vo lumen producido por l a s u p u r a c i ó n y los tumores restantes del 
h í g a d o , son facil i tados de u n modo esencial por l a e t io log ía , cuando, por e jem­
plo, durante el curso de una per i t i í l i t i s ó de afecciones p i o h é m i c a s y s e p t i c é m i c a s 
vemos aparecer s í n t o m a s procedentes del h í g a d o (como sens ib i l idad dolorosa y 
t u m e f a c c i ó n del ó r g a n o ) , que v a n a c o m p a ñ a d o s de s í n t o m a s generales graves 
(escalofríos e r r á t i c o s , e tc . ) . A p r o p ó s i t o del estudio de l a i n f l a m a c i ó n de las 
v í a s b i l iares , t rataremos de las dificultades d i a g n ó s t i c a s que suscitan los 
abscesos del h í g a d o que aparecen á consecuencia de las supuraciones de las 
mismas. 

Tratamiento. E l d i a g n ó s t i c o precoz de los grandes abscesos que son 
susceptibles de u n tratamiento q u i r ú r g i c o , es de g r a n impor tanc ia c l í n i c a , por­
que una o p e r a c i ó n prac t icada en una fecha precoz, esto es, antes de que l a 
superficie del h í g a d o h a y a c o n t r a í d o adherencias con el peritoneo parietal y 
especialmente antes de que el absceso se h a y a abierto a l exter ior , mejora el 
pronós t i co de una manera esencial . Dejando aparte el t ratamiento r a d i c a l qui­
r ú r g i c o , todo queda reducido en los abscesos del h í g a d o , á a l i v i a r las molestias 
del enfermo. L o s vejigatorios recomendados una y otra vez , con los cuales 
SA.CHS pretende t a m b i é n haber vis to grandes efectos en Egip to , en los p e r í o d o s 
iniciales de los procesos inflamatorios graves del h í g a d o , y cuyo empleo defiende 
de u n modo decidido, á pesar de las incomodidades que producen y que él 
mismo reconoce, son absolutamente i n ú t i l e s en las inflamaciones del h í g a d o 
que aparecen en nuestros c l imas , por lo cua l debe prescindirse de ellos, de l a 
misma manera que las intervenciones e n é r g i c a s en general , como las substrac­
ciones generales de sangre y los emé t i cos han resultado no sólo i n ú t i l e s sino 
t a m b i é n perjudiciales . E n cambio, se pueden emplear dosis repetidas y hasta 
abundantes de calomelanos, cuando aparecen s í n t o m a s inflamatorios graves en 
l a r eg ión h e p á t i c a . S i e l absceso h e p á t i c o consti tuye u n hecho consumado, no 
h a b r á que esperar tampoco de este medicamento u t i l idad a lguna , s i y a no es 
que produzca perjuicios. E n los casos en que las inflamaciones supuradas del 
h í g a d o aparecen bajo l a inf luencia de irrupciones de trombos s ép t i co s en los 
vasos hepá t i co s , debe ensayarse el tratamiento de l a sepsis en general y espe­
cialmente el empleo de medicamentos exci tantes. E n otro lugar nos ocupare­
mos del tratamiento q u i r ú r g i c o . 
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b) Inflamaciones neoformativas del hígado; cirrosis hepáticas 
hepatitis intersticial crónica 

1. Empezaremos por estudiar en p r imer t é r m i n o l a forma ordinar ia , esto 
es, l a forma atrófica de la cirrosis hepática, que fué descri ta con 
p r e c i s i ó n por p r imera vez por LAENNEC (1819), como u n a de las causas m á s fre­
cuentes de l a asci t i s . 

Anatomía patológica 

LAENNEC ha dado el nombre de cirrossis (ictp^óc, amarillo) á esta afección, á causa 
del color amarillo del ó rgano enfermo, y lo describe, en el caso observado por él, del 
modo siguiente: E l h ígado es tá reducido á la tercera parte de su volumen normal; se 
encuentra, por decirlo así , escondido en su sitio ordinario; su superficie externa, l ige­
ramente verrugosa y coarrugada, presenta un color gris amarillento; en l a superficie 
de sección, la g l á n d u l a parece estar formada por granulaciones redondas ú ovales 
del t a m a ñ o de un grano de mijo, hasta el de un c a ñ a m ó n , que pueden separarse fácil­
mente una de otra; no existe entre ellas tejido hepá t ico normal y presentan un color 
amarillo y á veces amarillo rojizo, que en algunos puntos ofrece un matiz verdoso; l a 
substancia que las forma es bastante h ú m e d a , opaca y de consistencia blanda; las 
partes restantes presentan l a consistencia de un pedazo de h ígado blando. 

E s t a d e s c r i p c i ó n de l a cirrosis a t ró f ica del h í g a d o debe ser considerada 
t o d a v í a hoy como un modelo. S i n embargo, LAENNEC no nos h a expl icado 
c ó m o sobreviene esta a fecc ión h e p á t i c a . Todos los observadores e s t á n acordes 
en que en l a cirrosis h e p á t i c a se t ra ta preferentemente de una a l t e r a c i ó n del 
tejido conjuntivo del h í g a d o y de su p a r é n q u i m a ce lu la r . E n cuanto á l a cues­
t i ó n del punto en que aparecen las al teraciones p r i m i t i v a s , no se ha alcanzado 
hoy t o d a v í a u ñ a o p i n i ó n u n á n i m e . E n ve rdad , l a m a y o r parte de los observa­
dores admiten, t o d a v í a en l a ac tua l idad , que se t ra ta de u n a i n f l a m a c i ó n inters-
t i c i a l c r ó n i c a del higado, de una i n f l a m a c i ó n t e rminada por i n d u r a c i ó n y de 
una h iperplas ia del tejido conjuntivo que a c o m p a ñ a á las r amas mayores de l a 
v e n a porta . Por efecto de l a r e t r a c c i ó n c i c a t r i c i a l del tejido conjuntivo hiper-
p l á s t i c o , que se presenta a l pr incipio bajo l a forma de tejido de g r a n u l a c i ó n , 
sucumben numerosos lobul i l los h e p á t i c o s . E l p a r é n q u i m a h e p á t i c o , que toda­
v í a no ha sido destruido, corresponde á las granulaciones y a descritas por 
LAENNEC . E n este proceso, las ramas de l a v e n a porta y los conductillos b i l i a ­
res interacinosos, que e s t á n situados en el terr i tor io de l a n e o f o r m a c i ó n , quedan 
destruidos á consecuencia de l a o b l i t e r a c i ó n , l a cua l parece quedar compensada 
en parte por l a n e o f o r m a c i ó n de finísimas v í a s b i l i a res . E l color amar i l lo del 
h í g a d o depende de l a g ran cant idad de pigmento b i l i a r que se a c u m u l a en este 
proceso morboso h e p á t i c o . 

Otros varios observadores son de opin ión que l a esclerosis del tejido conjuntivo 
sólo se desarrolla de un modo secundario, esto es, consecutivo á l a afección de las 
células hepá t i cas . Finalmente hay t a m b i é n observadores que adoptan un criterio 
intermedio, de modo que piensan que los diferentes casos de cirrosis hepá t ica ofrecen 
un ca r ác t e r diferente bajo este concepto y que pueden presentarse las dos cosas: l a 
destrucción pr imit iva de las células hepá t icas y de un modo secundario el desarrollo 
del tejido conjuntivo y a l i-evés. 
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Sintomatulogía 

Estas cortas observaciones a n a t ó m i c a s bastan para darnos una idea de l a s 
causas del conjunto s i n d r ó m i c o que presenta l a enfermedad cuando ha adqui ­
rido cierto grado de desarrollo. L a cirrosis constituye cas i siempre u n proceso 
morboso marcadamente c r ó n i c o y las causas responsables de su p r o d u c c i ó n , 
es evidente que, por reg la general , deben obrar sobre el ó r g a n o durante la rgo 
tiempo antes de que los f e n ó m e n o s morbosos h a y a n alcanzado t a l desarrollo, 
que o b s e r v á n d o l o s puedan reconocerse las graves alteraciones del h í g a d o 
por aquellas causas provocadas . Antes de l legar á este punto, los f e n ó m e n o s 
morbosos son con frecuencia t an poco c a r a c t e r í s t i c o s que n i s iquiera l l a m a n l a 
a t e n c i ó n sobre una a f ecc ión h e p á t i c a . Ordinar iamente se t ra ta de s e ñ a l e s m á s ó 
menos pronunciadas de dispepsia g á s t r i c a é in tes t ina l , tales como las que se 
presentan en muchos casos de gastroenteritis c r ó n i c a , cua lquiera que sea l a 
causa de su p r o d u c c i ó n , y como se las encuentra t a m b i é n de una manera espe­
c ia l á consecuencia del catarro g á s t r i c o é intes t inal c rón ico de los a l cohó l i cos 
(véase esta enfermedad). A h o r a bien, se acusa en v e r d a d a l abuso del alcohol 
como una causa tan frecuente de c i r ros is h e p á t i c a , que se ha designado a l h í g a ­
do afecto de c i r ros is a t róf ica con el nombre de h í g a d o de los bebedores (Sclufer-
léber, g in-dr inker ' s l i v e r , cirrhose atrophique des buveurs ) ; pero en el p e r í o d o 
del alcoholismo c r ó n i c o , en que sólo puede comprobarse una p e r t u r b a c i ó n del 
tubo gastrointest inal , nadie se a v e n t u r a r á á predecir que á consecuencia de 
el la se desarrolle necesariamente una cirrosis h e p á t i c a de esta na tura leza , 
especialmente s i t o d a v í a no pueden comprobarse alteraciones en el h í g a d o . 
Algo m á s probable s e r á esta p r e s u n c i ó n , cuando junto con aquellos trastor­
nos y s in que se encuentren razones pa ra admi t i r una c o n g e s t i ó n p a s i v a del 
h í g a d o (afecciones c a r d í a c a s , e tc . ) , n i ex i s t an otras afecciones h e p á t i c a s de las 
que aparecen en ind iv iduos colocados en aquellas c i rcunstancias ( h í g a d o graso) , 
se puede notar a l pr incipio u n aumento del volumen del h í g a d o y especialmente 
cuando este f e n ó m e n o v a a c o m p a ñ a d o de dolor en el hipocondrio derecho, que 
debe ser localizado en el h í g a d o , y de i c t é r i c a l ige ra . S i n embargo, estos funda­
mentos son siempre bastante vac i lan tes t o d a v í a y sólo se d e b e r á pensar con 
mayor seguridad en el desarrollo de u n a cirrosis a tróf ica del h í g a d o cuando 
pueda percibirse el proceso de r e t r a c c i ó n del h í g a d o mismo, por medio de l a 
p a l p a c i ó n y de l a p e r c u s i ó n , a s í como las consecuencias de é l , que e s t á n p r inc i ­
palmente caracter izadas por trastornos de l a c i r c u l a c i ó n de l a v e n a porta . E n 
este caso, a l prac t icar l a e x p l o r a c i ó n objet iva, se puede ave r igua r que no sólo 
ha d isminuido l a macicez h e p á t i c a , sino t a m b i é n l a res is tencia h e p á t i c a y l a 
pr imera hasta puede desaparecer cas i completamente ó completamente en l a 
zona del l óbu lo izquierdo, en el cua l l a r e d u c c i ó n suele a lcanzar su grado m á x i ­
mo, á c o n d i c i ó n de que no ex i s t an causas (como las distensiones del intestino 
ó las colecciones l í q u i d a s que encontramos con tanta frecuencia en l a c i r ros is 
del h í g a d o ) , por las cuales l a c a r a anterior del h í g a d o sea accesible á l a exp lo ­
r a c i ó n en una e x t e n s i ó n menor, con lo cua l , como y a se sabe, se p r o d u c i r í a 
t a m b i é n una d i s m i n u c i ó n de l a zona de l a resis tencia h e p á t i c a y á veces de l a 
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macicez h e p á t i c a , s in que en rea l idad e l ó r g a n o hubiese disminuido de v o l u ­
men. Pero como, s in embargo, se presentan t a m b i é n disminuciones del vo lumen 
del h í g a d o en otras c i rcunstancias dist intas de l a c i r ros is , el d i a g n ó s t i c o 
adquiere ú n i c a m e n t e una seguridad suficiente cuando nos podemos convencer 
de l estado del h í g a d o por medio de l a p a l p a c i ó n ; esto es, cuando se logra tocar 
l a superficie h e p á t i c a m á s ó menos groseramente g ranu losa , de tal mane ra que 
se abrace realmente entre los dedos el h í g a d o y especialmente su borde inferior, 
lo c u a l es posible á veces sin n inguna o p e r a c i ó n p r ev i a , pero que con frecuencia 
no puede lograrse sino separando los ' obs t ácu los que se oponen á l a p a l p a c i ó n 
del h í g a d o y especialmente l a ascit is ( v é a s e m á s adelante). Debemos guardarnos 
de tomar por granulaciones de l a superficie h e p á t i c a las p e q u e ñ a s masas de 
g rasa de l a pared abdominal , que con tanta frecuencia pueden percibirse por 
medio de l a p a l p a c i ó n , en los casos en que v a desapareciendo el p a n í c u l o ad i ­
poso. Todo esto nos da á comprender que en una g ran parte de los casos, no 
estamos en modo alguno, ó sólo estamos de un modo transitorio, en el caso de 
reconocer por medio de l a p a l p a c i ó n las alteraciones c i r r ó t i c a s del h í g a d o , y 
que en todo caso sólo podemos hacerlo cuando e l proceso morboso e s t á y a des­
ar ro l lado . 

E n cambio adquiere ordinar iamente un desarrollo m u y acentuado, como 
resultado de l a d e s t r u c c i ó n de muchas r amas de l a vena porta en l a c i r ros is 
a t ró f i ca del h í g a d o , l a asci t is c r ó n i c a , que se produce s in ocasionar dolores y 
que l lega á una a l tu ra considerable, s in otras molestias pa ra el enfermo que las 
que proceden de l a m a y o r ampl i tud que adquiere l a c a v i d a d abdominal y de l a 
t e n s i ó n de las paredes abdominales. E n los p e r í o d o s adelantados de l a c i r ros is 
a t ró f ica del h í g a d o , l a ascit is es un s í n t o m a que cas i nunca fa l t a . Pero no puede 
pasarse en silencio que parecen presentarse casos no m u y raros , en los que l a 
c i r ros i s a t róf ica del h í g a d o evoluciona de un modo completamente latente, esto 
es, en los que los enfermos se sometieron á un tratamiento á causa de molestias 
y de s í n t o m a s que no t e n í a n r e l a c i ó n a lguna con el h í g a d o , y tan sólo a l pract i ­
car l a autopsia se e n c o n t r ó t a m b i é n de un modo completamente inesperado u n 
h í g a d o c i r ró t i co , a l mismo tiempo que otras afecciones o r g á n i c a s . L a patogenia 
de l a asci t is en l a c i r rosis a t róf ica del h í g a d o , es perfectamente c l a r a . E s u n 
trasudado seroso, que procede de los vasos peritoneales, c u y a sangre no puede 
l legar y a a l co razón derecho del modo acostumbrado, á causa de l a d e s t r u c c i ó n 
de las ramas de l a vena porta alojadas en e l h í g a d o . A veces se presentan 
t a m b i é n derrames s a n g u í n e o s en l a c a v i d a d peritoneal en l a cirrosis a t róf ica del 
h í g a d o ; asimismo se observan casos, en los cuales a l prac t icar l a p u n c i ó n del 
derrame, és te es seroso a l pr incipio y sólo presenta un aspecto h e m o r r á g i c o en 
las porciones que fluyen a l fin de l a o p e r a c i ó n . E n los derrames puramente 
s a n g u í n e o s de l a c a v i d a d peritoneal, se t ra ta frecuentemente de una tuberculo­
sis del peritoneo que complica l a c i r ros is hepá t i ca : , pero en los casos en los que 
t an sólo presentan c a r á c t e r h e m o r r á g i c o las ú l t i m a s porciones de un trasudado 
que a l pr incipio de l a p u n c i ó n ofrecía u n aspecto seroso, l a sangre procede de 
vasos s a n g u í n e o s dilatados pa r a establecer l a c i r c u l a c i ó n colateral , que han 
sido lesionadas a l pract icar l a paracentesis. Parece digna de notarse l a obser­
v a c i ó n de que l a c i r rosis a t róf ica del h í g a d o v a frecuentemente a c o m p a ñ a d a de 
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derrames pleurales del lado derecho, a l mismo tiempo que de ascit is y que 
aqué l lo s presentan un c a r á c t e r h e m o r r á g i c o en muchos casos, hasta cuando l a 
ascitis no ofrece el mismo aspecto ( v é a n s e BARJON y HENRY, L y o n méd . , 19 de 
Jun io de 1898, citado en el B r ü . med. J o u r n . epitome, etc., 8 de Octubre de 1898, 
p á g . 60). U n a vez se h a producido l a asci t is , no solamente queda de un modo 
permanente, sino que aumenta progresivamente con m á s ó menos rapidez. 

S i l a co lecc ión de l í q u i d o de l a c a v i d a d peritoneal adquiere grandes pro­
porciones, comprime l a c a v a inferior y las venas i l í a c a s y á consecuencia de 
ello se produce un a n a s a r c a secundario de las extremidades infer iores . S i n 
embargo, es un c a r á c t e r especial de los derrames producidos por efecto de l a 
impermeabi l idad de l a vena porta, exenta de complicaciones, e l hecho no sólo 
de ser l a asci t is el p r imer f e n ó m e n o de este g é n e r o que sobreviene, sino tam­
b ién de seguir siendo m á s abundante que los derrames que. se presentan de u n 
modo secundario en otros puntos. U n a ascit is m u y acentuada p o d r í a t a m b i é n 
modificar en sentido per judic ia l l a a c c i ó n del d iafragma y producir á conse­
cuencia de este hecho, u n a dispnea, l a cua l , s in embargo, se presenta siempre 
d e s p u é s de l a asci t is , pero nunca antes de su p r o d u c c i ó n , como vemos que 
sucede en l a ascit is consecut iva á las afecciones c a r d í a c a s . De l a mi sma mane ra 
que las d e m á s venas del abdomen, l a ascit is comprime t a m b i é n las venas rena­
les, dando como resultado, y s in que ex i s t a previamente a fecc ión a lguna del 
r i ñ ó n , l a p r o d u c c i ó n de ALBUMINURIA, que de ordinario desaparece r á p i d a ­
mente en cuanto cesa l a c o m p r e s i ó n , como sucede d e s p u é s de l a paracentesis, 
con t a l de que l a estasis existente en los ríñones no h a y a alterado y a g rave­
mente el p a r é n q u i m a de estos ó r g a n o s . 

E l infar to esp lén ico es t a m b i é n un s í n t o m a frecuente de l a c i r rosis h e p á ­
t ica cuando ha llegado á producirse en el h í g a d o u n a d e s t r u c c i ó n extensa de 
las ramas de l a v e n a porta; pero no es raro que falte, sea porque el bazo no 
pueda aumentar de vo lumen á causa del engrosamiento de su c á p s u l a , sea por­
que á consecuencia de d iar reas ó de hemorragias se h a y a n establecido d e r i v a ­
ciones por l a mucosa intest inal que se opongan y hasta impidan l a a p a r i c i ó n 
de l a estasis en las r a í c e s de l a vena porta. 

Otra consecuencia del trastorno adelantado de l a c i r c u l a c i ó n de l a v e n a 
porta, es l a d i l a t a c i ó n de las venas s u b c u t á n e a s , especialmente en el lado dere­
cho, entre el e s t e r n ó n y el ombligo. Pero h a y que recordar que esta d i l a t a c i ó n 
puede proceder t a m b i é n de l a c o m p r e s i ó n de l a v e n a c a v a infer ior , s i b ien es 
cierto que en este caso aparece en u n i ó n con var ices de las venas de las extre­
midades inferiores. P o r el mismo motivo que las mencionadas dilataciones 
venosas, se desarrol lan algunas veces hemorroides m á s precozmente t o d a v í a . 
E n ciertas ocasiones se v e t a m b i é n aparecer en el h í g a d o , durante el curso del 
trastorno de l a c i r c u l a c i ó n venosa de l a v e n a porta, una d i l a t a c i ó n de las 
p e q u e ñ a s venas si tuadas alrededor del ombligo, l a cua l se presenta en forma 
de una corona, porque á consecuencia del trastorno ci rculator io mencionado, l a 
sangre, pasando por l a vena umbi l i c a l que ha quedado permeable ó por l a vena 
paraumbi l ica l , l lega á las venas s u b c u t á n e a s situadas en las inmediaciones del 
ombligo y las distiende. L a forma en que aparecen estas v a r i c e s alrededor del 
ombligo, ha dado lugar á que se las h a y a dado el nombre de cabeza de Madusa . 
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P o r lo d e m á s , n inguna de estas ectasias venosas v is ib les a l exter ior es cons­
tante. Puede t a m b i é n suceder que sólo se d i la ten venas que no son vis ib les 
exter iormente , tales como las venas d i a f r a g m á t i c a s inferiores que desembocan 
en e l tronco de l a c a v a inferior y las venas e s o f á g i c a s , que desembocan en 
parte en l a v e n a áz igos y en parte en l a v e n a s e m i á z i g o s . E n v i r t u d de estos 
hechos se fac i l i t a el regreso de l a sangre venosa desde el abdomen a l c o r a z ó n 
derecho y á veces se compensa durante un tiempo m á s ó menos largo el t ras­
torno c i rcula tor io existente en el h í g a d o . 

No es raro que las distensiones venosas, que t ienen lugar en el territorio 
de l tubo digest ivo, den lugar á hemorragias con frecuencia desagradables, que 
unas veces r e c i d i v a n y otras matan de un modo inmediato. Recuerdo a q u í las 
hemorragias del e s tómago y del intestino, que á veces son profusas y que son 
u n a consecuencia de l a estasis existente en l a zona de donde parten las 
r a í c e s de l a v e n a porta. No dudo que a lgunas veces se diagnostican e r ró ­
neamente hemorragias g á s t r i c a s , en casos en los que en rea l idad se t ra ta de 
hemorragias del esófago. H a c e y a veinte a ñ o s l l a m é l a a t e n c i ó n sobre l a ex i s ­
tencia de tales errores. L a s dilataciones de las venas e so fág icas que se des­
a r r o l l a n á consecuencia de obstrucciones de l a v e n a porta, pueden ocasionar, 
como he observado muchas veces, hemorragias m u y violentas y aun inmedia­
tamente mortales . E n uno de mis casos no sólo las venas pe r i e so fág i ca s , sino 
t a m b i é n las venas de l a mucosa del e só fago , en e l tercio inferior ap rox imada­
mente, se presentaban distendidas en forma de extensas redes venosas, y en un 
estado var icoso que a lcanzaba hasta el grosor de u n a p luma de ganso. 

T a m b i é n se presentan con frecuencia en e l curso de l a enfermedad s ín to ­
mas de gastroenterit is , que ordinar iamente a c o m p a ñ a n a l desarrollo de l a 
c i r ros is a t róf ica del h í g a d o ; en este caso se observan á menudo p é r d i d a del 
apetito, flatulencia y e x t r e ñ i m i e n t o , pero no es r a r a tampoco l a d ia r rea . 

E n un caso que tuve ocasión de observar en mi vis i ta particular, en el otoño 
de 1898, y en el que se trataba de un caballero de sesenta años, aparec ió unos cuatro 
días antes de l a muerte una expulsión de materiales negros (sanguinolentos), por 
medio de vómitos y de evacuaciones intestinales, l a cual se repi t ió diariamente hasta 
que sobrevino la t e rminac ión mortal después que en los úl t imos catorce días hab ía 
y a existido una diarrea sanguinolenta. U n a paracentesis practicada al mismo tiempo 
hab í a dado salida primero a-un l íquido de color claro y transparente, pero a l final 
sanguinolento. No exis t ían alteraciones inflamatorias en el peritoneo (en las que 
hab í a pensado por razón de la fiebre, que h a b í a ascendido hasta 3805, sin que se 
pudiera encontrar para el la expl icac ión alguna), como me fué comunicado por el acta 
de autopsia enviada por el médico de l a familia. Es ta acta t en ía t ambién in terés para 
mí , porque en ella se consignaba que el h ígado estaba adherido al diafragma por 
medio de una gruesa producción esclerosa, cuyo hecho no está ciertamente de acuer­
do con-la anamnesis, segtm la cual deb ía apartarse completamente la idea de l a exis­
tencia de l a sífilis. Una perihepatitis de este g é n e r o hace parecer, mucho más lógica 
l a e t io logía sifilítica que l a del abuso del alcohol, que fué l a ún ica inculpada, bien 
que podía admitirse sin dificultad l a existencia de este abuso. Cuando se seccionaba 
el h ígado , que era muy duro, pequeño , de forma irregular y rechinaba al ser corta­
do, los vasos seccionados apa rec í an rodeados de anillos anchos de tejido esclerosado, 
casi tan duros como el ca r t í l ago fibroso. 

A lgunas veces el apetito se conserva medianamente . E s ra ro que se pre­
senten en l a c i r ros is s í n t o m a s subjetivos procedentes del h í g a d o , como el dolor 
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de l a r e g i ó n h e p á t i c a . T a m b i é n es raro que se desarrolle en esta enfermedad 
una ic ter ic ia m u y marcada , pero en diferentes c i rcuns tancias se producen g ra ­
dos m u y acentuados de i c t e r i c i a , con todos los graves s í n t o m a s de l a i n t o x i c a ­
ción c o l é m i c a : los s í n t o m a s de l a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a (hemorragias de l a pie l 
y de las mucosas, especialmente epis taxis , etc.)) tales como los hemos estudiado 
a l t ratar de l a i c te r ic ia y de l a atrofia a m a r i l l a aguda del h í g a d o . 

A l estudiar l a diabetes s a c a r i n a en el tomo V I de este T ra t ado , vo lve ­
remos á ocuparnos en l a c o m p l i c a c i ó n de l a cirrosis a t róf ica del h í g a d o con 
aquella enfermedad. 

E n los casos de c i r ros is h e p á t i c a en los que no existe una ic te r ic ia pronun­
ciada, las deyecciones e s t á n t e ñ i d a s y l a orina queda l ibre de mater ias colo­
rantes de l a b i l i s ó sólo contiene vestigios de ellas; l a piel presenta t a m b i é n 
una palidez permanente. 

L a cirrosis h e p á t i c a const i tuye en general un proceso exento de fiebre. S i n 
embargo, hay que fijar l a a t e n c i ó n sobre el hecho de que á veces pueden p re ­
sentarse, a l parecer de u n modo especial en los primeros p e r í o d o s del proceso, 
elevaciones t é r m i c a s ordinar iamente l igeras . 

E n todos los casos avanzados de l a enfermedad ex is ten una d e m a c r a c i ó n 
creciente y debi l idad y l a m a y o r parte de las veces los enfermos mueren de 
i n a n i c i ó n y agotamiento que v a n aumentando de un modo progresivo; en oca­
siones m á s ra ras l a t e r m i n a c i ó n mortal es producida por l a i c t e r i c ia g r ave ó por 
l a atrofia a m a r i l l a aguda del h í g a d o , que aparece como c o m p l i c a c i ó n , ó á con­
secuencia de una. per i toni t i s que se une á l a ascit is y que no es ra ro se t rans­
forme en una per i toni t is tuberculosa, ba jó l a influencia de u n a in fecc ión secun­
dar ia (procedente t a l vez del intestino) ó á consecuencia de una enfermedad 
intercurrente, como l a p n e u m o n í a , etc. L a cirrosis h e p á t i c a es una enfermedad 
que l l e v a m á s ó menos tarde á l a muerte, en cuanto ha producido una esclerosis 
extensa del h í g a d o , á no ser que hayamos podido influir en e l la de u n a mane ra 
favorable en los primeros p e r í o d o s , procurando l a s u p r e s i ó n del agente etio-
lóg ico , punto és te sobre el cua l i n s i s t i r é m á s adelante a l estudiar l a sífilis del 
h í g a d o . 

E l diagnóstico de l a c i r ros is a t róf ica del h í g a d o descansa en l a com­
p r o b a c i ó n del h í g a d o granuloso y de volumen reducido y de los s í n t o m a s que 
de esto de r ivan . Hemos v is to que l a p a l p a c i ó n del h í g a d o c i r ró t i co puede 
chocar con m u c h á s dificultades y t a m b i é n hemos dicho anteriormente que 
aquella e x p l o r a c i ó n no es posible en muchos casos, hasta que se ha pract icado 
l a paracentesis, y aun entonces no es posible siempre. T a n sólo considero m u y 
ve ros ími l e l d i a g n ó s t i c o de u n a cirrosis a t róf ica del h í g a d o , cuando puedo com­
probar que és te presenta una superficie granulosa y de un.modo especial cuan­
do no sólo puedo pract icar l a p a l p a c i ó n de su ca ra anterior, sino que consigo 
abrazar entre los dedos e l borde del h í g a d o de ta l manera , que puedo palpar 
t a m b i é n las granulaciones si tuadas en l a ca ra c ó n c a v a del mismo. 

Me ha sucedido una vez, que en l a autopsia de un caso, diagnosticado por mi de 
cirrosis atrófica del h ígado , me convencí de que realmente hab ía percibido de un 
modo acertado por medio de l a pa lpac ión las granulaciones de l a cara anterior del 
hígado, pero no su borde inferior granuloso, como hab ía creído poder admitirlo, sino 
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que lo que yo hab í a tomado por ta l eran pequeñas masas grasosas atrofiadas, de 
volumen desigual y de consistencia dura, situadas en el omento mayor, que evidente­
mente hab í a sido antes muy rico en grasa, el cual estaba rechazado hacia arr iba sobre 
el borde inferior del h í g a d o , que quedaba cubierto por dicho omento. 

Se d e b e r á recordar, a d e m á s , que en el periodo esclerosante de l a conges­
t i ó n p a s i v a del h í g a d o , t a l como se presenta á consecuencia de enferme­
dades de los pulmones y del c o r a z ó n , se observan á veces h í g a d o s c u y a super­
ficie presenta granulaciones y abol laduras m á s ó menos finas, en u n a forma 
completamente a n á l o g a á l a de l a c i r ros is a t ró f ica . T a m b i é n puede desarro­
l l a r se en estos casos l a ascit is en pr imer t é r m i n o , s in que ex i s t an otros s í n t o m a s 
de trasudaciones serosas, como y a hemos visto antes. Sólo se p o d r á n interpre­
ta r acertadamente estos casos cuando se sepa contar con l a posibi l idad del 
desarrollo de tales afecciones h e p á t i c a s , á consecuencia de estasis en el t e r r i ­
torio de l a v e n a h e p á t i c a . E n estas c i rcuns tancias , l a asci t is puede a l canza r 
a lgunas veces el mismo grado que en l a c i r ros i s h e p á t i c a a t ró f ica . E s cierto 
que s i e l h í g a d o presenta granulaciones á consecuencia de l a i n d u r a c i ó n 
congest iva, fal tan siempre las dilataciones de las venas s u b c u t á n e a s del abdo­
men, pero lo mismo sucede á veces en l a c i r ros is a t róf ica verdadera del h í g a d o . 
M á s dif íci l t o d a v í a resul ta el d i a g n ó s t i c o , cuando no puede palparse el h í g a d o 
granuloso y cuando sólo ex is ten los f e n ó m e n o s de e s t a n c a c i ó n : l a asci t is , e l 
infarto del bazo, e l catarro gastrointest inal , las venas s u b c u t á n e a s del abdomen 
y las hemorragias , en cuyo caso es m u y posible, hasta cuando se p rac t i ca u n a 
e x p l o r a c i ó n objetiva cuidadosa, u n a confus ión con los desórdenes c i rcula tor ios 
de l a v e n a por ta , tales como los que se presentan, por ejemplo, á consecuencia 
de l a pileflebitis adhes iva , acerca d é lo cua l debe s e ñ a l a r s e a l mismo tiempo 
que l a trombosis de l a vena porta puede aparecer t a m b i é n por efecto de l a 
c i r ros is h e p á t i c a . Cuando d e s p u é s de la paracentesis l a ascit is no reaparece 
sino de un modo lento y progresivo, este hecho depone de un modo decidido á 
favor de l a cirrosis y contra l a o c l u s i ó n del tronco de l a vena porta . P o r el 
contrar io , l a r e p r o d u c c i ó n r á p i d a de l a co lecc ión l í q u i d a no consti tuye un 
argumento seguro contra l a ex i s t enc ia de u n a cirrosis . H e observado con fre­
cuenc ia que d e s p u é s de las pr imeras paracentesis l a ascit is en l a c i r rosis puede 
coleccionarse de nuevo con mucha rapidez, cuando h a b í a llegado á ser m u y 
abundante, y por lo mismo l a p r e s i ó n e jercida sobre l a v e n a porta m i sma h a b í a 
a lcanzado grandes proporciones; pero que s i se prac t icaban nuevas paracente­
s i s , repetidas á cortos in tervalos , l a asci t is se r e p r o d u c í a de una mane ra cada 
vez m á s lenta . Cuando exis ten l a asci t is y eventualmente los d e m á s f e n ó m e n o s 
de estasis en el territorio de l a v e n a porta, que y a se han mencionado, l a p r e ­
sencia de una ic te r ic ia l i ge ra (que en v e r d a d fa l t a por completo en u n a p o r c i ó n 
de casos de cirrosis atrófica) induce á decidirse m á s bien en favor de l a c i r ros is 
a t ró f i ca del h í g a d o que de u n a asci t is producida por otras causas. 

S i n embargo, no debe perderse de v i s t a que en c ier ta forma de inf lama­
c i ó n c r ó n i c a del revestimiento del h í g a d o , esto es, en la. per ihepat i t i s c r ó n i c a 
h i p e r p l á s t i c a , en el higado nevado (CURSCHMANN, Deutsche med. Wochens-
chr i f t , 1884, n.0 35, p á g . 564) puede t a m b i é n perturbarse considerablemente 
l a c i r c u l a c i ó n portal dentro del p a r é n q u i m a del h í g a d o , á consecuencia de l a 
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c o m p r e s i ó n en todos sentidos y de l a r e d u c c i ó n de volumen que sufre este 
ó r g a n o , y en v i r t u d de este hecho puede producirse l a asci t i s . P o r otra parte, 
esta perihepatit is c r ó n i c a h i p e r p l á s t i c a produce, lo mismo que l a c i r ros is a t r ó -
ca del h í g a d o , l a d i s m i n u c i ó n de volumen, l a a l t e r a c i ó n de l a forma y el endu­
recimiento de este ó r g a n o . Como signos d i a g n ó s t i c o s diferenciales entre l a 
cirrosis a t róf lca del h í g a d o y el h í g a d o nevado, se mencionan: 1.° e l pr incipio 
agudo, no del todo ra ro , de este ú l t i m o con f e n ó m e n o s de per ihepat i t i s ; 2 .° el 
curso mucho m á s lento y el estado estacionario del proceso durante largo t iem­
po y hasta durante a ñ o s enteros, en cuyo transcurso l a asci t is queda en u n 
estado estacionario. E x i s t e n diferentes observaciones sobre l a e t i o log ía de esta 
perihepatitis c r ó n i c a h i p e r p l á s t i c a . H a sido observada en l a colel i t iasis , a fecc ión 
en l a cua l , por lo d e m á s , se presenta t a m b i é n á veces l a c i r ros is a t r ó ñ c a del 
h í g a d o ( v é a s e m á s adelante) , y PIOK ha visto esta l e s ión en l a per icardi t i s c ró ­
n i ca con o b l i t e r a c i ó n del pericardio y le ha dado por este motivo el nombre de 
pseudocirrosis h e p á t i c a p e r i c a r d i t i c a ( v é a s e anteriormente, p á g . 36). 

Cuando existe una i c te r i c ia m u y acentuada a l mismo tiempo que l a asci t is , 
los dos hechos pueden ser producidos por lo menos con igua l f ac i l i dad por l a 
c o m p r e s i ó n del conducto colédoco y de l a vena po r t a fue ra del h í g a d o . P E L ha 
considerado como otro dato que a y u d a para l a f o r m a c i ó n del d i a g n ó s t i c o y 
que constituye un argumento á favor de l a cirrosis a t r ó ñ c a del h í g a d o , cuando 
existe l a asci t is , l a ex is tenc ia de urobi l ina en g ran cant idad en l a or ina , hecho 
que en su op in ión sólo puede expl icarse por e l trastorno de l a f u n c i ó n h e p á t i c a . 
S i bien l a d e m o s t r a c i ó n de l a u rob i l ina en l a or ina es algo compl icada para el 
m é d i c o p r á c t i c o , los hechos comunicados por P E L merecen, s in embargo, ser 
tenidos en cuenta. E n casos de que fa l tara una abundante p r o p o r c i ó n de 
urobi l ina en l a or ina , a l mismo tiempo que ex i s t i e ra asci t is , no me i n c l i n a r í a á 
considerar á l a c i r ros is a t róf lca del h í g a d o como l a causa de é s t a . 

A p ropós i to del estudio de l a c i r ros is h ipe r t ró f i ca del h í g a d o , trataremos 
t a m b i é n del d i a g n ó s t i c o de l a c i r ros is h e p á t i c a en el proceso en que no exis te 
r e t r a c c i ó n del ó r g a n o . 

E n cuanto a l d i a g n ó s t i c o de l a cirrosis a t róf lca del h í g a d o , recordaremos 
t o d a v í a que, en genera l , puede ser establecido á pesar de d iversas dificultades 
que se presentan pa r a ello y que en este establecimiento de l d i a g n ó s t i c o l a 
a p r e c i a c i ó n de l a etiología, d e s e m p e ñ a un papel que no es ciertamente de 
orden secundario. Cuando vemos aparecer el mencionado complexo s i n d r ó m i c o 
de l a e s t a n c a c i ó n en el terri torio de l a vena porta en un ind iv iduo que ha 
adquirido l a costumbre de tomar bebidas a l cohó l i cas concentradas , sea en 
forma de aguardiente ordinar io, de ron ó de c o ñ a c , etc., pensaremos, en p r imer 
t é r m i n o , en l a ex i s t enc ia de u n a cirrosis a t róf ica del h í g a d o , y a l hacerlo a s í , 
sólo r a r a vez nos e n g a ñ a r e m o s . Encontramos esta enfermedad con especial 
frecuencia en comarcas cuyos habitantes beben aguardiente en abundancia y 
de un modo preferente en el sexo masculino, e l cua l proporciona efectivamente 
á los bebedores e l contingente m á s numeroso. L a i n g e s t i ó n e x c e s i v a de v ino ó 
de cerveza d i f í c i l m e n t e produce por s í sola l a c i r rosis h e p á t i c a . 

S in embargo, se c o n s t r u i r í a una i n d u c c i ó n e r r ó n e a s i se quis iera admi t i r que 
l a c o n e x i ó n entre l a c i r ros is y e l abuso del alcohol consti tuye u n hecho necesa-
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r io , porque en muchos bebedores no encontramos el h í g a d o c i r ró t i co , sino e l 
h í g a d o grasoso, y muchos de los ind iv iduos afectos de c i r ros is h e p á t i c a no se 
h a b í a n entregado a l abuso de las bebidas a l c o h ó l i c a s . E x i s t e , efectivamente, 
u n a serie de agentes e t io lóg icos que pueden produci r u n a hepatitis in te rs t ic ia l 
c r ó n i c a y á veces l a c i r rosis a t róf ica del h í g a d o , á consecuencia de l a i r r i t a c i ó n 
que producen en este ó r g a n o . 

Dejando aparte e l abuso del alcohol , s e ñ a l o en pr imer t é r m i n o l a sífi l is . 
Me reservo el estudio de esta importante c u e s t i ó n para cuando trate de l a sífilis 
h e p á t i c a y sólo quiero mencionar a q u í , que todos los casos de cirrosis h e p á t i c a 
que se presentan de un modo c o n g é n i t o y u n a g r a n parte de los que aparecen 
en l a edad infan t i l corresponden á l a sífilis, s i b ien es cierto que la i n g e s t i ó n de 
aguardiente cuando l lega á consti tuir una costumbre, como hemos observado 
en m i c l í n i c a , d e s e m p e ñ a y a á veces a l g ú n papel en los n i ñ o s , en l a e t i o log í a 
de l a c i r rosis del h í g a d o . E n a lgunas ocasiones, l a c i r ros is h e p á t i c a aparece 
durante el curso de l a colel i t iasis , de lo cua l v o l v e r é á t ra tar . T a m b i é n han 
sido consideradas como u n a causa de c i r ros is h e p á t i c a , l&s infecciones m a l á ­
r i c a s , que aparecen en forma de fiebre p a l ú d i c a cont inua. FRERIOHS, s in 
embargo, l lega á l a c o n c l u s i ó n de que es preciso que coadyuven c i rcuns tan­
c ias accesorias, t o d a v í a desconocidas en l a ac tua l idad , pa ra que llegue á des­
ar ro l la rse una c i r ros is h e p á t i c a en v i r t u d de aque l la causa . E s un hecho que 
en algunos casos se ha observado l a c i r rosis del h í g a d o , á consecuencia de fie­
bres p a l ú d i c a s intermitentes que han persistido durante largo tiempo. Se cono­
cen a d e m á s otros elementos e t io lóg icos de l a c i r ros is a t róf ica del h í g a d o , como 
por ejemplo, l a p r o d u c c i ó n exper imenta l de esta enfermedad en los animales 
por medio de l a a d m i n i s t r a c i ó n de dosis m u y p e q u e ñ a s de fósforo. S i n embargo, 
estos y otros hechos experimentales no deben ocuparnos en este momento. De 
todos modos y atendiendo especialmente á que en u n a serie de enfermos no 
podemos descubr i r n i n g ú n elemento e t io lóg ico para l a c i r ros is a t róf ica del 
h í g a d o , s e r á preciso conceder que ex is ten una p o r c i ó n de agentes morbosos, hoy 
desconocidos t o d a v í a , que pueden ocasionar d icha enfermedad independiente­
mente de los factores p a t ó g e n o s a q u í mencionados. Ofrecen i n t e r é s los casos 
aislados en los que se ha desarrollado una atrofia a m a r i l l a aguda del higa-
do en el curso de una cirrosis t í p i c a ( v é a s e KAHLDEN, M ü n c h . med. Wo-
chenschr., 1897, n.0 40). Por otra parte BLOCQ y G I L L E T ( A r c h . g é n . , 1888, 
tomo I I , p á g . 60), han l lamado y a l a a t e n c i ó n sobre casos que i n c l u y e n entre 
las c i r ros is grasosas y que a t r ibuyen á causas infecciosas, en los cuales el curso 
no d u r ó m á s que cinco ó seis semanas. E s evidente que en estos hechos se t ra ta 
de hepatit is parenquimatosas é inters t ic ia les agudas ó subagudas s e g ú n los 
casos. A l t ra tar de l a tuberculosis h e p á t i c a , me o c u p a r é en breves t é r m i n o s de 
l a c o m p l i c a c i ó n de l a cirrosis del h í g a d o con esta enfermedad. 

No debe admirarnos ciertamente l a o b s e r v a c i ó n de que en algunos casos 
con t r ibuyan a l desarrollo de l a c i r ros is a t ró f i ca del h í g a d o en el mismo ind i ­
v iduo , va r io s de los agentes et iológicos mencionados. E l caso que vamos á r e l a ­
t a r en breves palabras , observado en m i c l í n i c a , debe i lus t ra r de un modo 
suficiente este hecho no desprovisto de impor tanc ia , has ta en el concepto del 
tratamiento que debe establecerse ( v é a s e m á s adelante) . 
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Enrique Ahlborn, de sesenta y seis años , posadero en Gotinga, admitido en mi clí­
nica en 30 Diciembre de 1898, confiesa que ha abusado en otro tiempo de las bebidas 
alcohólicas. Cuando niño padeció escarlatina y sa rampión . Ocho años a t r á s sus pies 
se hincharon y hace cincd 'años sufrió epistaxis frecuentes y abundantes, hemorragias 
de las encías y sensibilidad á la pres ión en el hueco epigás t r ico . Parece que á conse­
cuencia de la tos que exis t ía al mismo tiempo, se produjo una hernia inguinal intesti­
nal. E n Junio de 1898, se le hincharon las piernas, edema que desapareció por medio del 
reposo en la cama. E l enfermo guarda cama desde hace algunos d ías , porque sus pier­
nas es tán muy hinchadas y el vientre está abultado; desde hace seis meses no puede 
pasar l a noche sino sentado en l a cama y pretende que desde hace largo tiempo expe­
rimenta siempre alguna opresión al andar. Niega que haya sufrido ninguna infec­
ción sexual, es tá casado en terceras nupcias y dice haber tenido cuatro hijos sanos. 

E l enfermo ofrece a l examen extensas tumefacciones edematosas de las extre­
midades inferiores, de los órganos genitales y de las paredes del abdomen. E l per í ­
metro de éste alcanza á 110 cent ímet ros . Hernia escrotal doble. Enfermo bastante 
flaco, con piel seca, que se descama fác i lmente y que presenta las huellas de nume­
rosos rasguños . T ó r a x aplanado; aumento de l a resistencia en ambas partes laterales 
del t ó r a x , así como en l a parte derecha alta, macicez en las partes bajas posteriores 
de uno y otro lado, particularmente en el derecho. Bronquitis extensa. E l latido de 
la punta del corazón es tá considerablemente dislocado hacia la izquierda y se le per­
cibe entre la sexta y la sépt ima costillas; l a resistencia ca rd íaca se extiende hacia l a 
izquierda hasta unos 3 cen t ímet ros más al lá de la l ínea mamilar izquierda; por el 
lado derecho l a resistencia ca rd íaca no puede limitarse con precis ión. E l enfermo 
expulsaba una expec torac ión escasa, mucopurulenta. E l abundante derrame exis­
tente en el abdomen obligó á practicar el 31 de Diciembre de 1898 la paracentesis, 
por la cual se extrajeron 7,900 cent ímet ros cúbicos de un l íquido que con ten ía 
a lbúmina en abundancia y cuyo peso específico era 1,014. Después de l a evacua­
ción del abdomen se perc ib ía por medio de l a pa lpac ión el h ígado , que sobresal ía 
en la cavidad abdominal en una extens ión algo mayor que l a anchura de l a mano. 
Este órgano ofrecía una superficie tuberosa y no presentaba una sensibilidad mar­
cada. E l 6 de Enero de 1899 la ascitis se hab ía reproducido y a con una abundancia 
tal, que fué necesaria una segunda paracentesis, con la que sólo se extrajeron 
4,100 cent ímetros cúbicos de un líquido del mismo peso especíñco. E l bazo estaba 
endurecido, no era sensible á l a pres ión y se le podía reconocer perfectamente por 
la palpación. L a cantidad de orina evacuada diariamente se elevaba a l prin­
cipio á un litro aproximadamente, pero a l fin d isminuyó a l g ú n tanto; su peso 
específico osciló entre 1,010 y 1,015; l a orina contenía un poco de a l b ú m i m a y 
algunos cilindros. E l pulso, que a l principio (inmediatamente después del ingreso 
del enfermo) era ar r í tmico y muy frecuente, moderó más tarde su frecuencia; el 
número de pulsaciones osciló en general entre 100 y 120. L a arteria radia l estaba 
fuertemente ateromatosa. L a frecuencia de los movimientos respiratorios, cuyo 
número a l principio era de unos 24, d isminuyó más tarde, al paso que el sen­
sorio se ofuscaba y presen tó un tipo alterado, que recordaba un tanto l a respira­
ción de Cheyne-Stokes, con inspiraciones en parte muy profundas, en parte muy 
superficiales, hasta llegar a l apnea, con pausas respiratorias sostenidas durante 
algunos segundos. L a muerte sobrevino el 11 de Enero de 1899. Se es tableció el 
d iagnóst ico: insuficiencia crónica del miocardio, endocarditis crónica del corazón 
izquierdo, tuberculosis del pu lmón derecho, cirrosis hepá t i ca , nefritis, anasarca y 
ascitis. L a temperatura no adqu i r ió la al tura de una moderada fiebre vespertina 
sino después de dos días . 

E l diagnóst ico hecho después de l a autopsia (practicada por el consejero pri­
vado ORTH) fué el siguiente: cirrosis hepá t i ca y atrofia granulosa de los r íñones , 
hipertrofia del vent r ícu lo izquierdo, degenerac ión grasosa del miocardio, que en 
parte se presentaba en forma de grandes focos; foco tuberculoso con cavernas en el 
lóbulo superior del pu lmón derecho; p leures ía de la base derecha, en parte retrac-
t iva , en parte exudat iva; edema pulmonar, tuberculosis del peritoneo y ascitis, 
infarto antiguo del bazo, orquitis fibrosa doble, hernia escrotal derecha con tuber­
culosis del saco, bronquitis, artritis (no urá t i ca ) de l a a r t i cu lac ión meta ta r so fa lán-
gica del lado derecho. 
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E s t a o b s e r v a c i ó n demuestra que en este caso a d e m á s del abuso de los alco­
hó l icos , confesado por el enfermo, concurr ieron en l a patogenia de l a c i r ros is 
h e p á t i c a , l a estasis en las venas h e p á t i c a s , consecut iva á l a insuficiencia c r ó n i c a 
del miocardio, a s í como ta l vez l a sífilis, bien que negada por e l enfermo. 
E n favor de l a ex is tencia de esta ú l t i m a , d e p o n í a l a orquitis fibrosa doble, ade­
m á s de las lesiones inttamatorias c r ó n i c a s que e x i s t í a n a l mismo tiempo en los 
r í ñ o n e s . 

2. E n segundo t é r m i n o debemos hacer a q u í algunas observaciones sobre 
l a cirrosis llipertróíica del l i ígado. TODD fué ciertamente el p r i ­
mero que c o n s i d e r ó necesaria l a c r e a c i ó n de esta forma morbosa, porque n a 

Fie-. 1 

. • 

Aspecto microscópico de una sección practicada al través del hígado de un diabético 
Cirrosis hipertrófica del hígado 

(Véase la explicación en el texto) 

todos los casos de cirrosis h e p á t i c a pueden inc lu i r se en e l cuadro morboso des­
crito antes como propio del h í g a d o c i r r ó t i c o r e t r a í d o . 

T o d a v í a no ha podido l levarse á cabo u n a d i f e r e n c i a c i ó n acabada de 
ambas formas, desde el punto de v i s t a anatómico. S i n embargo, no es este 
lugar adecuado para entrar en detalles sobre las muchas investigaciones a n a t ó ­
micas que se han l levado á cabo en este sentido. Sólo quiero poner a q u í de 
re l ieve , que independientemente del aumento devolumen del h í g a d o , y a descrito 
anteriormente, que s e g ú n demuestra l a exper ienc ia no es raro que preceda á l a 
r e t r a c c i ó n del ó r g a n o , ex is ten t a m b i é n c i r ros is h e p á t i c a s en las cuales, s i b ien 
tienen cas i en absoluto el c a r á c t e r de l a forma at róf ica , e l vo lumen del h í g a d o 
puede l legar hasta á estar aumentado y de todos modos no ha experimentado 
d i s m i n u c i ó n a lguna y que, finalmente, se presentan inflamaciones inters t ic iales 
c r ó n i c a s del h í g a d o que ofrecen m ú l t i p l e s diferencias con las c i r ros is a t ró f i cas , 
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"bajo el aspecto c l ín ico especialmente, en las d ia les e l volumen de l a g l á n d u l a 
es mayor que en condiciones normales. L o que distingue estas ú l t i m a s formas 
de l a cirrosis h e p á t i c a o rd inar ia de LAENNEC, es l a fa l ta de l a estasis en l a c i r ­
cu l ac ión de l a v e n a porta, que puede considerarse como c a r a c t e r í s t i c a de és ta j 
y especialmente l a fa l ta de l a asci t is ; en cambio, exis ten en l a c i r ros is h e p á t i c a 
h iper t róf ica como s í n t o m a no constante, e l infarto del bazo, y como s í n t o m a 
ordinario, l a i c t e r i c ia m u y pronunciada, que r a r a vez fal ta por completo. 
E s t a ic te r ic ia intensa h a dado especial apoyo á l a idea defendida par t icular­
mente por los invest igadores franceses, s e g ú n l a cua l en l a forma h ipe r t ró f i ca de 
l a cirrosis h e p á t i c a e l proceso d e b e r í a par t i r del sistema de l a s v í a s b i l ia res . 
S in embargo, ORTH ha descrito u n caso de cirrosis con h í g a d o engrosado que 
presentaba los mismos caracteres mic roscóp i cos que el h í g a d o c i r ró t i co a t róf ico 
ordinario (Arbei ten aus dem G'ót t inger pathologischen I n s t i t u í . B e r l í n , 1898, 
p á g . 71). 

E n 1881, he descrito y a un cirrosis hipertrófica del h ígado en un diabét ico (Deut-
sches Ard í . f. K ü n . Med., t. X X V I I I , p á g . 222), en la cual el h ígado h ab í a aumen­
tado de volumen como en una mitad y l a abundante prol i feración del tejido inter-
acinoso era lo que llamaba sobre todo la a tenc ión , como se ve en l a figura preceden­
te (fig. 1). E n el seno de dicho tejido estaban depositadas en alguno que otro punto 
concreciones formadas por cristales de guanina. Una gran parte de las células hepá -
ticas estaba destruida. Aparec ió en una fecha precoz el infarto esplénico; l a ictericia 
sólo existió de un modo transitorio y desaparec ió más tarde y al fin se desarrollaron 
signos de diátesis h e m o r r á g i c a . A l mismo tiempo exist ia en este caso una hemoside-
rosis hepát ica , que NAUNYN identifica con la cirrosis p igmentar ia de l a diabetes saca­
r i n a ó con l a diabetes bronceada (véase sobre este punto el capitulo de la diabetes 
sacarina en el tomo V I de este Tratado). 

BOINET (Arch . gén. de méd. , A b r i l , 1898) ha llamado l a a tenc ión sobre el origen 
infeccioso de ciertas formas de cirrosis hipertrófica del h í g a d o . 

L a cirrosis h ipe r t ró f i ca del h í g a d o a c o m p a ñ a d a de ic te r ic ia intensa, no debe 
confundirse con l a l l a m a d a cirrosis h e p á t i c a b i l i a r , esto es, l a c i r ros is que se 
desarrolla a lgunas veces á consecuencia de l a colel i t iasis . E n esta forma el 
h í g a d o en todo caso no e s t á necesariamente engrosado y a lgunas veces es m á s 
p e q u e ñ o que en condiciones normales. 

E n 1877, he hecho describir un caso de esta naturaleza por uno de mis asistentes, 
Dr. v . FKAGSTEIN, hoy médico en Wiesbaden. Ni se encontró ascitis n i exis t ía icteri­
cia en el cadáve r , el bazo estaba engrosado, pero no el h ígado , el cual por el contra­
rio estaba algo reducido de volumen en ambos lóbulos. S in embargo, teniendo en 
cuenta la historia cl ínica y el resultado de l a autopsia, no cab ía duda alguna de que 
en este h ígado , que presentaba manifiestamente los caracteres de l a cirrosis atróflca 
granulosa, a l proceso inflamatorio hab ía partido de las v ías biliares. 

E n l a c i r ros is h e p á t i c a , l a p r o d u c c i ó n de granulaciones y los procesos de 
atrofia y r e t r a c c i ó n e s t á n en una r e l a c i ó n precisa de dependencia y de oposi­
c ión mutua . Cuanto m a y o r es l a p r o d u c c i ó n de granulaciones, tanto m á s 
p e q u e ñ o es e l h í g a d o c i r r ó t i c o , y por esta r a z ó n en l a c i r ros is h ipe r t ró f i ca del^ 
h í g a d o l a superficie de l ó r g a n o es l i s a , y sólo en a l g ú n punto que otro se en­
cuentran p e q u e ñ a s desigualdades. A l mismo tiempo las dimensiones y l a con­
sistencia del h í g a d o aumentan á medida que crece l a cant idad de tejido inters­
t i c i a l de nueva f o r m a c i ó n . L a c i r ros is h e p á t i c a , que a l canza el m a y o r grado de 
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r e t r a c c i ó n , puede haber tenido t a m b i é n un p e r í o d o i n i c i a l h iper t ró f ico . E l grado 
que a l canzan a s í l a r e t r a c c i ó n , como l a p r o d u c c i ó n de granulaciones, depende 
ciertamente en parte de l a d u r a c i ó n del proceso, pero principalmente de l a 
m a y o r ó menor tendencia á l a r e t r a c c i ó n que posee e l tejido in ters t ic ia l , y en 
cuanto á las proporciones que adquiere el desarrollo de las granulaciones y á 
l a a p a r i c i ó n de otros s í n t o m a s ( s í n t o m a s de estasis en el territorio de l a v e n a 
porta, i c te r i c ia ) , h a y que atr ibuir los siempre á l a l o c a l i z a c i ó n del proceso de 
r e t r a c c i ó n , esto es, á si é s t e se desarrol la dentro de los lobuli l los ó entre ellos. 
P a r a algunos s í n t o m a s , como por ejemplo, l a i c t e r i c i a , tiene importancia tam­
b i é n naturalmente e l estado de las cé lu l a s h e p á t i c a s . L a d e s t r u c c i ó n de nume­
rosos conductos b i l iares finos no p r o d u c i r á i c t e r i c i a a lguna , sino l a acol ia en 
los terri torios h e p á t i c o s respectivos, siempre que h a y a n quedado destruidas las 
c é l u l a s h e p á t i c a s encargadas de l a s e c r e c i ó n . E n cuanto se me a lcanza de las 
condiciones sumamente complicadas, en las que in terv ienen s i m u l t á n e a m e n t e 
una serie de factores t o d a v í a desconocidos, p o d r í a admi t i r que l a e t io log ía no 
es siempre el hecho que decide l a clase de a fecc ión c i r r ó t i c a , esto es, e l v o l u ­
men y l a forma del ó r g a n o enfermo, y que no en todos los casos en que estamos 
autorizados para admi t i r u n a cir rosis h ipe r t ró f i c a del h í g a d o , a p o y á n d o n o s en 
el exam en c l ín ico del ó r g a n o y en e l resultado de l a autopsia considerado en 
globo, es bastante t í p i co y uniforme el resto de l a s i n t o m a t o l o g í a para poder 
consti tuir , por ejemplo, u n cuadro morboso de l a cirrosis h ipe r t ró f i ca que se 
ajuste y tenga a p l i c a c i ó n á todos los casos de la m i sma a fecc ión . S i n embargo, 
me parece necesario para l a p r á c t i c a m é d i c a i nd i ca r que, a d e m á s de l a atrofia 
c i r r ó t i c a del h í g a d o , que es l a que se presenta con m a y o r frecuencia y que 
fué y a descri ta por LAENHEC, se observan t a m b i é n á veces inflamaciones inters­
t ic ia les del h í g a d o , en las cuales no sólo el vo lumen de és te permanece aumen­
tado, por lo menos durante un tiempo ext raord inar iamente largo, sino que apa­
recen, a d e m á s , d iversas var iac iones en el resto de l a s intomatología, á 
consecuencia de l a forma y e x t e n s i ó n diferentes que a l canza el proceso inf lama­
torio in ters t ic ia l , e l cua l evoluciona de ordinar io sin u n a notable p r o d u c c i ó n de 
granulaciones. E n t r e las diferencias que se presentan a l estudio en cada caso, y 
que forman parte de aquellas var iedades de l a s i n t o m a t o l o g í a , pueden ci tarse, 
en pa r t i cu la r , l a i c t e r i c i a in tensa y l a f a l t a de f e n ó m e n o s de estasis en el terr i to­
r io de l a v e n a po r t a , como los hechos m á s esenciales de los que aparecen en una 
p o r c i ó n de cirrosis h e p á t i c a s a c o m p a ñ a d a s de aumento de vo lumen del h í g a d o . 
A estos s í n t o m a s se jun tan , finalmente, como s í n t o m a s inconstantes, a l mismo 
tiempo que el infarto del bazo, l a d i á t e s i s h e m o r r á g i c a y una f recuencia del 
pulso notablemente elevada. Estos hechos deben ser tenidos tanto m á s en cuenta 
para e l ju ic io d i a g n ó s t i c o de las c i r ros is h e p á t i c a s , cuanto que las dificultades 
de a q u é l c r e c e r á n á p r o p o r c i ó n de las diferencias que ex i s tan entre el cuadro 
c l ín ico de l a enfermedad y l a atrofia granulosa t í p i c a del h í g a d o (cirrosis de 

# LAENNEC) y de l a obscuridad que presente l a e t i o l o g í a . 
E l pronóstico de estos casos de ci r ros is h e p á t i c a con aumento de volu­

men del ó r g a n o , d i f í c i lmen te puede hacerse mucho m á s favorable que e l de las 
formas que evolucionan con r e t r a c c i ó n . Cuanto m a y o r es l a rapidez con que 
sobreviene é s t a , tanto m á s g rave es e l p r o n ó s t i c o , en igua ldad de c i rcuns tanc ias . 
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S e ñ a l e m o s ahora las afecciones h e p á t i c a s que se presentan á l a consi­
d e r a c i ó n para establecer e l diagnóstico diferencial, de l a ci r ros is 
h iper t róf ica del h í g a d o : l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea, e l c á n c e r p r i m i t i v o , algunos 
casos de equinococos, especialmente el equinococo mul t i locular y l a i c t e r i c i a 
c r ó n i c a rec idivante . A p r o p ó s i t o del estudio de estas enfermedades tendremos 
que vo lve r á t ra tar de los puntos de m i r a esenciales á que debemos atender 
en el d i a g n ó s t i c o de estos procesos morbosos. De todos modos, de los hechos 
mencionados se deduce claramente, que el d i a g n ó s t i c o puede ofrecer conside­
rables dificultades en l a c i r ros is h ipe r t ró f i ca del h í g a d o . Prescindiendo de las 
raras excepciones, que se observan t a m b i é n en esta enfermedad, en las que se 
menciona un curso c l ín ico sumamente r á p i d o , de un mes ó poco m á s de dura­
ción, las ci r ros is h ipe r t ró f i c a s , lo mismo que las a t róf icas , presentan e l hecho 
c a r a c t e r í s t i c o de consti tuir u n proceso morboso de curso c r ó n i c o , exento de 
fiebre por sí solo, y que puede di latarse por a ñ o s enteros. Como y a se h a 
advertido, l a t e r m i n a c i ó n es ordinariamente desfavorable, especialmente en los 
casos que sólo son sometidos á un tratamiento m é d i c o en un p e r í o d o m u y 
adelantado. 

S in embargo, aun en este caso una terapéutica inteligentemente d i r i ­
gida puede inf luir , como veremos, de una manera beneficiosa en el curso c l í n i c o . 
E l p ronós t i co se hace m á s favorable en l a mi sma p r o p o r c i ó n en que tengamos 
en nuestra mano l a s u p r e s i ó n del agente e t io lóg ico , sea el abuso de los a l c o h ó ­
licos, sea l a sífilis, sea e l paludismo, sea l a colel i t iasis . Desde este punto de 
v i s t a , l a sífilis especialmente const i tuye en algunas c i rcunstancias u n elemento 
que puede ser atacado de u n modo eficaz y a s í antes de pasar a l t ratamiento de 
las cirrosis h e p á t i c a s , puede encontrar en este punto u n lugar adecuado, u n 
corto estudio de l a sífilis del h í g a d o . 

8. Afecciones sifilíticas del hígado. 
Como es sabido, el h ígado se afecta con mucha frecuencia en la sífilis hereditaria 

y deber ían considerarse sin excepción como sifilíticos los casos de cirrosis h e p á t i c a 
congénita, ordinariamente hipertróf ica. Por otra parte, en l a lúes adquirida es el 
hígado un ó rgano que desempeña una papel de especial importancia en l a sífilis 
visceral, porque enferma frecuentemente á consecuencia de aquella enfermedad. 
Prescindiendo de las formas de ictericia descritas y a antes con toda de tenc ión , que 
aparecen a l principio de l a sífilis secundaria y que á las veces acaban de un modo 
funesto produciendo l a atrofia amari l la aguda del h ígado , encontramos l a sífilis hepá­
tica en tres formas diferentes: 1.° en forma de una inf lamación granulosa di fusa , 
que termina por la neoformación de tejido conjuntivo; 2.° en forma de tumores cir­
cunscritos constituidos por tejido de g r a n u l a c i ó n (tumores granulosos), que he visto 
confundir repetidas veces con el cáncer y también en un caso con el equinococo del 
hígado, los cuales terminan por degene rac ión caseosa y formación consecutiva de 
tejido fibroso (sifilomas del h ígado) ; 3.° en forma de asociaciones de los dos procesos 
morbosos que -acabamos de mencionar. Estas asociaciones se encuentran con frecuen­
cia dispuestas en una forma ta l , que junto á los nodulos que han sufrido l a transfor­
mación caseosa y fibrosa, se produce una cirrosis más ó menos extensa, á todo lo cual 
se asocia frecuentemente la forma siguiente, que en general presenta una gran 
intensidad; 4.° laperihepatit is c rónica , á consecuencia de l a cual l a superficie del h íga­
do se adhiere en una ex tens ión mayor ó menor con las partes vecinas, especialmente 
con l a cara inferior del diafragma, por medio de cordones fibrosos cortos y gruesos; 
5.° finalmente, aparece con frecuencia una degeneración amiloidea del h í g a d o , aso­
ciada de ordinario á una degene rac ión del mismo g é n e r o en otros ó rganos , especial-

M E D 1 C I N A C L Í N I C A . T . I I I . — 9. 
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mente en el bazo y en los r íñones . L a cirrosis y l a formación de gomas en el h í g a d o 
dan al fin por resultado una disminución considerable é irregular del volumen del 
ó rgano y una modificación de su forma, de manera que parece subdividido en 
muchos lóbulos distintos, al paso que a l principio estaba en bastantes casos hasta 
aumentado de volumen de un modo muy visible. Es t a forma lobulada se encuentra 
especialmente en el borde inferior del h í g a d o y en los puntos vecinos del ligamento 
suspensorio. 

L a s deformaciones hepá t icas que hemos mencionado, pueden ser percibidas de 
ordinario por medio de l a pa lpac ión con una seguridad suficiente y la sensibilidad 
dolor osa de ordinario sumamente pronunciada y persistente, de los procesos perihe-
patiticos que sobrevienen á consecuencia de l a sífilis, constituye un s ín toma a l que 
atribuyo un valor especial desde el punto de vis ta d iagnóst ico . L a anamnesis ofrece 
otros argumentos preciosos, como l a comprobación de otros indicios sifilíticos que 
existen a l mismo tiempo, y especialmente de las afecciones de la garganta ó de los 
residuos que han quedado de el la en forma de cicatrices. Sin embargo, debe adver­
tirse que no siempre pueden comprobarse durante l a v ida estos s íntomas que indican 
la naturaleza sifilítica de la afección hepá t i ca . Algunas veces, tan sólo en l a autopsia 
puede comprobarse que se trata de una afección sifilítica del h ígado . Esto se aplica 
en particular á los casos que evolucionan bajo el cuadro de l a atrofia granulosa del 
h ígado en su forma ordinaria y exenta de complicaciones (cirrosis de LAENNEC), en 
los cuales por lo tanto al practicar el examen clínico no puede percibirse vestigio 
alguno de tumores sifilíticos del h ígado ó de las cicatrices procedentes de ellos, en l a 
forma descrita, y en los que no pueden comprobarse ni restos de enfermedades sifilí­
ticas precedentes n i procesos sifilíticos recientes y en los cuales además los enfermos 
niegan toda clase de infección. A u n en el cadáve r pueden ser muy escasos los proce­
sos sifilíticos ó sus residuos. Recuerdo algunos de estos casos, en los que faltaba toda 
otra clase de causas para l a afección c i r ró t ica del h í g a d o , especialmente el abuso de 
los- alcohólicos, y en los que mi colega ORTH, que prac t icó la autopsia, tan sólo pudo 
comprobar una afección sifilítica ca rac te r í s t i ca en el test ículo, la cual no pudo ser 
diagnosticada durante l a vida. Cuando en tales casos se inquiera la existencia de l a 
sífilis constitucional no deber ía dejarse nunca de explorar t a m b i é n los test ículos de 
u n a manera detenida. 

E l tratamiento de las inflamaciones cirróticas del 
higado puede ser causa l , en cuanto combate las causas de l a enfermedad. 
Pero no debemos dis imularnos que l a cirrosis del h í g a d o , desde los primeros 
momentos en que puede ser reconocida con a lguna seguridad, h a hecho y a 
grandes progresos y que, aunque entonces se i n s t i t uya inmediatamente el t r a ­
tamiento causal y con el mejor é x i t o posible, siempre ha quedado y a dest ruida 
una p o r c i ó n notable de l a substancia h e p á t i c a . E s cierto que exis ten d iversas 
modificaciones de na tura leza compensadora, por medio de las cuales pueden 
neut ra l izarse hasta cierto punto los trastornos que se producen en l a c i r ros is 
h e p á t i c a . Es tas modificaciones, tales como l a hiperplas ia de l a restante subs­
t anc ia h e p á t i c a t o d a v í a sana ; l a n u e v a f o r m a c i ó n de vasos s a n g u í n e o s y de 
conducti l los b i l iares , l a c i r c u l a c i ó n cola tera l , que compense hasta cierto punto 
los trastornos que se presentan en l a c i r c u l a c i ó n de l a v e n a porta, a u x i l i a n de 
u n modo esencial nuestras medidas t e r a p é u t i c a s y á veces const i tuyen un factor 
indispensable para su eficacia. Consisten en pr imer t é r m i n o estas medidas tera­
p é u t i c a s en una dieta suave y exenta de agentes i r r i tantes , l a cua l es preferible 
que sea m i x t a en una forma inteligentemente dispuesta y debe prohibirse en 
absoluto toda i n g e s t i ó n de alcohol en aquellos casos en que se ha comprobado 
que e l abuso de los a l cohó l i cos const i tuye el factor e t io lóg ico . E s cierto que no 
se a l c a n z a r á en todos los enfermos el fin que nos proponemos por medio de estos 
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preceptos, pero, sin embargo, he logrado en muchos casos el objeto deseado y 
los enfermos han sacado provecho de ellos. E n todos los casos en que es posible 
]a c o m p r o b a c i ó n ó ex is te s iquiera l a sospecha fundada de que el enfermo afecto 
de cirrosis h e p á t i c a padece sífilis ó bien de que en otro tiempo sufr ió una in fec ­
ción sifi l í t ica, se h a r á emprender, n i m á s n i menos que en las afecciones h e p á ­
ticas cuyo origen sifil í t ico es indudable (gomas), u n t ra tamiento an t i s i f i l í t i co , 
empleando desde luego e l yoduro po t á s i co (10 gramos en 200 gramos de agua , 
una cucharada tres ó cuatro veces a l d í a ) ó bien el yoduro s ó d i c o , s i se quiere 
evi tar el empleo de los preparados p o t á s i c o s . Cuanto m á s tiempo pasa , m á s 
extiendo las indicaciones de los yoduros en el t ratamiento de l a c i r ros is h e p á ­
t ica , a p o y á n d o m e en los casos en que pudieron comprobarse procesos sifi l í t icos 
en e l h í g a d o y en que se h a b í a omitido el tratamiento con los preparados de 
yodo, porque durante l a v i d a no h a b í a n exis t ido s í n t o m a s sif i l í t icos que pudie­
r a n ser descubiertos, n i en l a anamnesis n i a l p rac t icar e l e x a m e n c l ín i co . Por 
este motivo he adminis t rado yoduros en pr imer t é r m i n o en los casos de cirrosis 
h e p á t i c a en los que d e b í a contarse con l a ex is tenc ia de l a sífilis como elemento 
e t io lógico en el sentido que se acaba de s e ñ a l a r y advier to que en estos casos 
los yoduros me han proporcionado m u y buenos resultados. H o y , s in embargo, 
soy de op in ión ( y pa r a ello me fundo en observaciones p r á c t i c a s ) , de que aun 
en los casos en los que parece deber acusarse a l abuso del a lcohol como ele­
mento e t io lógico m á s importante, no temo el ensayo de los yoduros , con t a l que 
no ex is tan contraindicaciones m u y especiales. E n efecto, l a sífilis y e l abuso 
c rón ico del a lcohol no se e x c l u y e n en modo alguno. No h a y que ser e x c e s i v a ­
mente t í m i d o , pues no he vis to inconveniente alguno por el hecho del empleo 
de aquellas substancias. S i se observan tales inconvenientes, e s t á en nuestra 
mano in ter rumpir en cua lquier momento e l uso de los yoduros . E n caso con­
trar io, hago admin i s t r a r por r eg la general 100 á 150 gramos de estas substan­
cias, como cant idad to ta l . 

P o r lo que toca a l t ratamiento s i n t o m á t i c o de l a c i r ros is h e p á t i c a que se 
desarrolla con asci t is , part icipo de l a op in ión de los observadores que defienden 
un tratamiento e n é r g i c o de l a ú l t i m a por l a e v a c u a c i ó n del derrame mediante 
l a paracentesis p rac t icada en u n a fecha prematura y á veces repetida con 
frecuencia ( v é a s e el t ratamiento de l a asc i t i s ) . A d e m á s de l a inf luencia favora­
ble que esta prac t ica produce, d isminuyendo de l a p r e s i ó n in t rabdomina l , 
en e l a l iv io de los efectos nocivos de los trastornos c i rcula tor ios , ta les 
paracentesis, que como es na tu ra l , deben l l evarse á cabo con las mayores 
precauciones, pueden supr imi r u n elemento predisponente á infecciones de 
diverso g é n e r o , creado por l a ex is tenc ia prolongada de derrames serosos en l a 
cav idad abdominal , porque efectivamente, como demuestra l a exper ienc ia , se 
v e con mucha frecuencia á estos derrames complicarse con procesos inflamato­
rios (peritonitis agudas y c r ó n i c a s y á veces tuberculosas). T a l e s son poco m á s 
ó menos los pr incipios generales del tratamiento de l a c i r rosis h e p á t i c a . L o s 
fenómenos morbosos de diverso g é n e r o que aparecen en esta a f ecc ión , d e b e r á n 
ser tratados s i n t o m á t i c a m e n t e con arreglo á los preceptos de l a T e r a p é u t i c a 
especial y en a r m o n í a con el modo de ser i n d i v i d u a l del respectivo caso 
c l ín i co . 
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i . Infiltraciones y degeneraciones del hígado 

Es ta s afecciones pueden desarrollarse: a) con aumento ó h) con d i s m i n u í 
c ión del volumen del h í g a d o . Es to ú l t i m o se observa tan sólo en los estados de 
d e g e n e r a c i ó n . 

Empezamos por el estudio de los procesos pertenecientes á este c a p í t u l o , 
que ofrecen por reg la general u n aumento del volumen del ó r g a n o , con frecuen­
c i a en p r o p o r c i ó n m u y notable. E n este grupo hemos de mencionar l a l l amada 
hipertrofia simple del h í g a d o , el h í g a d o grasoso y el h í g a d o amiloideo. 

A. Infiltraciones y degeneraciones del bigado que 

producen aumento de volumen del órgano 

a) Hipertrofia simple del hígado 

E n r ea l idad , u n a hipertrofia simple del h í g a d o no p o d r í a ser considerada 
como u n estado p a t o l ó g i c o de este ó r g a n o , s i es que con t a l d e n o m i n a c i ó n se 
entiende u n aumento proporcionado de los elementos que forman su p a r é n q u i -
m a , s in que h a y a exis t ido una d e s t r u c c i ó n anter ior . Desde el punto de v i s t a 
c l í n i c o , semejante hipertrofia tiene impor tanc ia pa r a e l m é d i c o , en cuanto 
sabemos que en algunos estados morbosos se presentan aumentos del vo lumen 
del h í g a d o , que pueden ser atr ibuidos á dicha hipertrofia simple de l a g l á n d u l a , 
y a que no exis te s í n t o m a morboso alguno que pueda ser atr ibuido á un trastor­
no de l a f u n c i ó n h e p á t i c a . E n este grupo se suelen i n c l u i r las hepatomegalias 
que se presentan en el curso de l a diabetes, en las cuales se encuentra á las 
c é l u l a s h e p á t i c a s , especialmente en las porciones p e r i f é r i c a s de los lobuli l los , 
l lenas de u n a cant idad v a r i a b l e de granos de g l i c ó g e n o , que adquieren un 
color moreno cuando se les a ñ a d e u n a so luc ión yodoyodurada . Es te estado del 
h í g a d o no es constante en modo alguno en l a diabetes. Debe admit i rse s in 
embargo, en general , que el estado que se describe con e l nombre de hipertro­
fia simple del h í g a d o tiene y a u n c a r á c t e r m á s ó menos p a t o l ó g i c o , lo cua l 
puede apl icarse t a m b i é n desde luego á l a a c u m u l a c i ó n de g l i c ó g e n o en las 
c é l u l a s h e p á t i c a s . 

E n t r e estas formas de l a l l amada hipertrofia s imple del h í g a d o , á las que 
con mucha m á s r a z ó n puede asignarse u n c a r á c t e r morboso, i nc luyo el aumento 
de vo lumen del h í g a d o que aparece en algunos hombres robustos, par t icular­
mente en los que t ienen afición á l a bebida, a s í como t a m b i é n las tumefacciones 
h e p á t i c a s que se observan en l a leucemia, en e l l i n f o m a maligno difuso y en 
los estados a l e u c é m i c o s . Aunque en estos casos pueden presentarse t a m b i é n á 
veces las c é l u l a s de l h í g a d o en estado h ipe r t ró f i co , en genera l se t ra ta de otros 
procesos, porque se producen neoformaciones l i n f á t i c a s en el h í g a d o , el c u a l 
puede exper imentar á consecuencia de ellas u n aumento de vo lumen m u y con­
siderable. Por r eg la general , l a consistencia del ó r g a n o no se al tera por r a z ó n 
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de este hecho, a s í como tampoco s u superficie, l a cua l permanece l i s a . T a m b i é n 
se ha c r e í d o que el aumento del vo lumen del h í g a d o , que se encuentra en i n d i ­
viduos que han permanecido durante largo tiempo en cl imas cá l i dos , p o d r í a 
tener por fundamento esta hipertrofia simple del ó r g a n o . S i n embargo, es 
mucho m á s probable, que en este caso se trate m á s bien de u n a hiperemia del 
h í g a d o , de lo cua l y a hemos tratado. P o r lo tanto, las hipertrofias h e p á t i c a s 
puras son ra ras de todos modos. No producen nunca tumefacciones considera­
bles y no v a n a c o m p a ñ a d a s de otros s í n t o m a s notables, 

b) Hígado grasoso 

(HÍGADO ADIPOSO Ó LIPOMATOSIS HEPÁTICA) 

E l h í g a d o grasoso se produce á consecuencia, ó bien de una i n f i l t r a c i ó n ó 
bien de una d e g e n e r a c i ó n grasosa de las c é l u l a s h e p á t i c a s . E l segundo de estos 
procesos consiste en una t r a n s f o r m a c i ó n del protoplasma ce lu lar en grasa , á 
consecuencia de lo cua l las c é l u l a s h e p á t i c a s quedan destruidas. 

Se observa l a degeneración grasosa de las c é l u l a s h e p á t i c a s en 
las afecciones g raves de l a sangre, por ejemplo, en l a anemia pe rn ic iosa pro­
gres iva , pero sobre todo en a lgunas intoxicaciones ( i n t o x i c a c i ó n por e l fósforo 
ó por el a r s é n i c o ) . T a m b i é n puede desarrollarse á consecuencia de l a tumefac­
ción turb ia del h í g a d o , que hemos estudiado antes, y a d e m á s const i tuye e l 
fundamento a n a t ó m i c o de l a atrofia a m a r i l l a aguda del h í g a d o , que t a m b i é n 
hemos descrito. 

L a d e g e n e r a c i ó n grasosa del h í g a d o no tiene l a s igni f icac ión c l í n i c a de u n a 
enfermedad independiente. L o s s í n t o m a s ocasionados por esta a l t e r a c i ó n h e p á ­
t ica se l imi tan en lo esencial á l a c o m p r o b a c i ó n de un aumento del volumen 
del higado, que existe en l a m a y o r parte de los casos, y á veces de a l g u n a sen­
s ibi l idad á l a p r e s i ó n en l a r e g i ó n h e p á t i c a ; pero no puede establecerse u n a 
d e l i m i t a c i ó n entre los f e n ó m e n o s morbosos de que esta d e g e n e r a c i ó n es respon­
sable y los s í n t o m a s que se producen por otros motivos. L a d e g e n e r a c i ó n g ra ­
sosa del h í g a d o es simplemente una m a n i f e s t a c i ó n pa rc ia l de otros procesos 
morbosos. 

Esto tiene importancia pa ra e l d i a g n ó s t i c o , porque s i se nos ofrece un 
proceso morboso de esta í n d o l e , deberemos esperar, s in m á s argumentos, una 
d e g e n e r a c i ó n grasosa de,las c é l u l a s h e p á t i c a s . 

Como es na tura l , el p r o n ó s t i c o y el t ratamiento son en esta a fecc ión los de 
l a enfermedad fundamental . Cuanto m á s g rave es és t a , tanto m a y o r desarrollo 
adquiere l a d e g e n e r a c i ó n del h í g a d o , y , dada l a impor tancia del estado n o r m a l 
de l a función h e p á t i c a para l a c o n s e r v a c i ó n de l a v i d a , se comprende, s in nece­
sidad de m á s expl icaciones , l a impor tanc ia de l a d e g e n e r a c i ó n grasosa del 
h í g a d o . 

L a infiltración grasosa de las células hepát icas se des­
ar ro l la t a m b i é n en diferentes condiciones etlológicas. E n l a in f i l t r ac ión 
adiposa del h í g a d o , e l contenido grasoso de sus c é l u l a s es tá considerablemente 
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aumentado; pero l a ex is tenc ia de u n a p e q u e ñ a p r o p o r c i ó n de grasa en las mi s ­
mas es un hecho absolutamente no rma l , s i bien v a r í a dentro de ciertos l í m i t e s 
en diferentes estados fisiológicos, porque los depós i t o s de grasa aparecen en 
m a y o r abundancia durante l a d i g e s t i ó n para d i sminu i r m á s ó menos d e s p u é s 
de e l l a . E n este caso se t ra ta ú n i c a m e n t e de g rasa procedente de los alimentos 
que se introduce en las c é l u l a s h e p á t i c a s y queda depositada en el las . E s t e es 
el l lamado h í g a d o grasoso fisiológico. S i l a p r o p o r c i ó n de grasa contenida en 
las c é l u l a s h e p á t i c a s es algo m á s abundante que de ordinar io, no h a y que con­
s ide ra r la desde luego como u n hecho p a t o l ó g i c o . E n este f e n ó m e n o ex i s t en 
estados de t r a n s i c i ó n entre lo no rma l y lo morboso. Debemos considerar segu­
ramente como un hecho morboso l a in f i l t r ac ión exces iva de grasa en el h í g a d o , 
como l a que se obtiene en los animales c e b á n d o l o s ; por ejemplo, en los gansos, 
cuyo h í g a d o s i rve pa ra l a p r e p a r a c i ó n de manjares . E n l a p r á c t i c a m é d i c a 
vemos h í g a d o s grasos a n á l o g o s en ind iv iduos que se engordan. E n l a obesidad 
observamos una inf i l t rac ión grasosa de las c é l u l a s h e p á t i c a s , que aumenta de 
una mane ra continua, a l mismo tiempo que se deposita g rasa en otras par tes 
del cuerpo. Mientras de este hecho no resul ten trastornos funcionales, no se le 
debe considerar t o d a v í a en muchos casos como u n f e n ó m e n o p a t o l ó g i c o g r a v e . 
S i n embargo, un h í g a d o cebado semejante es p a t o l ó g i c o en el hombre en todos 
los casos. S i , por otra parte, vemos aparecer en u n t í s ico c a q u é c t i c o una consi­
derable in f i l t r ac ión de grasa en las c é l u l a s h e p á t i c a s , h a y que considerar tam­
b i é n este hecho como morboso. Me inc l ino á admi t i r que por medio del t r a t a ­
miento, por ejemplo, con aceite de h í g a d o de bacalao, se puede favorecer e l 
desarrollo del h í g a d o grasoso de esta na tura leza . E n l a ac tua l idad no veo en 
los t í s i cos , sino r a r a vez re la t ivamente , h í g a d o s grasos t an acentuados como en 
los tiempos en que h a c í a tomar á dichos enfermos mucho aceite de h í g a d o de 
bacalao. P o r lo d e m á s , en e l desarrollo del h í g a d o grasoso en los t í s i cos des­
e m p e ñ a t a m b i é n a l g ú n papel l a d i s m i n u c i ó n del campo respiratorio de los p u l ­
mones, l a cua l impide l a o x i d a c i ó n suficiente de las grasas . E s t a ú l t i m a causa 
e x p l i c a t a m b i é n e l desarrollo de u n a in f i l t r ac ión de grasa en e l h í g a d o de los 
a l cohó l i cos en los cuales l a a c c i ó n t ó x i c a di recta de l alcohol ocasiona u n a ox ida ­
c ión defectuosa de l a grasa . E n los bebedores, lo mismo que en los obesos, ex is te 
por reg la general u n a in f i l t r ac ión adiposa genera l izada a l mismo tiempo que e l 
h í g a d o graso." 

L a s íntomatologia del h í g a d o grasoso, producido por l a in f i l t r ac ión 
de grasa en este ó r g a n o , es re la t ivamente m u y senci l la . L a macicez y á veces l a 
res is tencia h e p á t i c a e s t á n con mucha frecuencia aumentadas de una m a n e r a 
evidente, en sentido ve r t i c a l . L a ú l t i m a puede extenderse hasta m u y por debajo 
del n i v e l del ombligo y l a p r imera mide hasta unos 20 c e n t í m e t r o s . No debe 
diagnosticarse u n aumento de vo lumen del h í g a d o por e l solo hecho de 
que l a superficie de p r o y e c c i ó n de s u c a r a anterior es té aumentada en sentido 
v e r t i c a l , porque exis ten en rea l idad h í g a d o s largos, aplanados, pero que no 
presentan n i n g ú n aumento de vo lumen . P a r a l l e v a r á cabo con c ier ta seguri­
dad l a c o m p r o b a c i ó n de u n h í g a d o verdaderamente aumentado, t a l como es 
necesario para e l d i a g n ó s t i c o de un h í g a d o infi l trado de grasa , es indispensable 
en absoluto l a p a l p a c i ó n del h í g a d o , l a cua l es imposible en muchos casos. 
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cuando las paredes abdominales son m u y gruesas, como sucede con frecuencia 
en los obesos. Sólo e l la nos permite hacernos cargo de s i han aumentado, no 
sólo l a longitud, sino t a m b i é n e l grosor del h í g a d o . E s t a p a l p a c i ó n h e p á t i c a 
puede pract icarse con suma fac i l idad cuando las paredes del abdomen son 
muy delgadas, como sucede en los t í s icos ñ a c o s , y cuando e s t á n suficientemente 
relajadas. P o r lo d e m á s , se percibe el h í g a d o l iso, blando y de consistencia 
escasa. S i se logra pa lpar e l horde del Mgado a l t r a v é s de las paredes abdomi­
nales, lo que no siempre es posible, aparece m á s ó menos grueso, redondeado y 
romo. Por lo d e m á s , los s í n t o m a s subjetivos y objetivos son m u y vagos en l a 
m a y o r í a de los casos, y a que en general no t ienen una s ign i f i cac ión precisa , 
de forma que pueden ser atr ibuidos con tanta jus t i c i a á l a causa que produce el 
h í g a d o grasoso, como a l h í g a d o grasoso mismo. L a in f i l t r ac ión grasosa del 
h í g a d o no produce por sí m i sma n i dolores n i i c t e r i c i a , n i asci t is ú otros fenó­
menos de estasis en el terr i torio de l a vena porta, como por ejemplo, el infarto 
del bazo. 

Siempre que en el curso de l a inflltración adiposa del h ígado aparecen uno ó 
vanos de estos s ín tomas, debe existir para ello un motivo especial, del mismo modo 
que, por ejemplo, se ha mencionado y a anteriormente como causa ocasional de l a 
ictericia en el h ígado adiposo un catarro de las vías biliares finas perceptibles á simple 
vista. No atribuyo tampoco, como se ha hecho con frecuencia, los dolores que se 
observan algunas veces en l a infi l tración grasosa del h ígado , á l a r áp ida distensión del 
órgano que tiene lugar cuando aquel proceso se desarrolla con mucha rapidez, sino 
que en os casos en que he encontrado este s ín toma, se explicaba por una es tancac ión 
desarrollada en el territorio de las venas hepá t icas á consecuencia de l a debilidad del 
corazón derecho y por l a tens ión de l a cápsula hepá t i ca producida por aquel hecho. 

Presentan poco in te rés para l a p rác t i ca médica los esfuerzos que se han hecho 
para establecer combinaciones especiales del h ígado grasoso con procesos inflamato­
rios crómeos de esta g l á n d u l a . S in embargo, es cierto que no es cosa muv ra ra que 
estos últimos se presenten s i m u l t á n e a m e n t e con infiltraciones grasosas d e f p a r é n q u i -
ma hepát ico. E n cuanto á l a cronología, s egún l a cual ambos procesos se desarrollan, 
parece que uno y otro lo hacen al mismo tiempo ó que l a infil tración de grasa se des­
arrolla en primer t é rmino ; de un modo mucho más raro podr í a suceder que l a infil­
tración se asociara á una cirrosis y a existente. E l alcoholismo crónico puede ser 
considerado como agente etiológico de ambos procesos y y a se ha puesto de relieve 
que la tuberculosis pulmonar puede prestar apoyo á l a producc ión del h ígado graso-
o, asi como se ha mencionado t ambién la opinión, s e g ú n l a cual bajo l a influencia de 

la tuberculosis del h í g a d o podr ía desarrollarse l a hepatitis intersticial. Además se 
w J - ! anteriormente (pág. 60) ciertas «cirrosis grasosas^ que representan 
hepatitis parenquimatosas é intersticiales, agudas ó subagudas, en las cuales l a exis­
tencia de grasa es producida no tanto por l a infil tración grasosa cuanto por la dege­
neración. Estos casos forman la mayor parte de los hechos descritos con el nombre de 

Pftl.CaS a^udas>>- No P011^0 en duda que especialmente una mayor pro-
tundidad wi l a inves t igac ión e t io lógica da r í a lugar á l a c reac ión de una serie m á s 
numerosa t o d a v í a de tales tipos morbosos, los cuales se destacan de diferentes modos 
oe ios cuadros clínicos ordinarios de l a hepatitis. S in embargo, esto no debe servir en 
moao alguno para abogar porque se aumente sin razones sólidas el n ú m e r o de las 
especies morbosas. 

Como el h í g a d o grasoso en l a tuberculosis pulmonar, a s í como en general , 
es una m a n i f e s t a c i ó n p a r c i a l de u n g ran complexo s i n t o m á t i c o , só lo puede pre­
cisarse su i n t e r v e n c i ó n aun en los s í n t o m a s d i s p é p t i c o s que aparecen con fre­
cuencia durante su curso, diciendo que los excrementos en genera l se v u e l v e n 
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pobres en b i l i s , s i l a f o r m a c i ó n de é s t a d i s m i n u y e en los casos m u y adelan­

tados. 
E l diagnóstico del h í g a d o graso se apoya en l a e t i o log í a , siempre que 

a l mismo tiempo .que é s t a exis ten los s í n t o m a s objetivos que bemos considerado 
como argumentos á favor del h í g a d o graso, a l t ra ta r de l a e x p l o r a c i ó n del 
h í g a d o . 

E l pronóstico depende igualmente de l a e t i o log í a y del padecimiento 
fundamental y e l tratamiento t e n d r á que disponer sus prescripciones 
a t e n i é n d o s e á esta base y f u n d á n d o s e en las condiciones ind iv idua le s . 

c) Degeneración amiloidea del hígado 

(DEGENERACIÓN LARDÁCEA Ó CÉREA DEL HÍGADO-, HÍGADO LARDÁCEO, 
HÍGADO CÉREO, HÍGADO AMILOIDEO (DEGENERATIO AMYLOIDEA HEPATIS) 

L a d e g e n e r a c i ó n amiloidea del h í g a d o es , por reg la general , u n a 
m a n i f e s t a c i ó n pa rc i a l de una amiloidosis m á s ó menos extendida por los 
ó r g a n o s del cuerpo, y por lo que se puede in fe r i r de los experimentos prac t ica­
dos en an imales , puede ser producida por l a inf luencia de venenos bacterianos 
en los tejidos y especialmente sobre las paredes de los vasos. Aunque el h í g a d o 
forma parte de los ó r g a n o s que l a d e g e n e r a c i ó n ami lo idea invade de un modo 
preferente, los r í ñ o n e s y el bazo suelen afectarse por reg la general antes que el 
h í g a d o . 

Sin entrar en detalles sobre la historia anatómica del h ígado amiloideo, quiero 
advertir tan sólo que en esta lesión, lo mismo que en l a degene rac ión amiloidea dé lo s 
r íñones , se trata de un proceso, intersticial en su origen, en el cual las células hepá­
ticas sólo secundariamente son comprimidas y sucumben á medida qne v a aumentan­
do el depósito de substancia amiloidea en l a cara externa de los capilares. 

E n cuanto á los hechos clinicos, que aparecen en el h í g a d o amiloideor 
hemos de adver t i r que como r a r a vez el h í g a d o es el pr imer ó r g a n o invad ido 
por l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea, cuando este ó r g a n o se a l tera exis ten y a de ordi ­
nar io s í n t o m a s procedentes de los ó r g a n o s que son invadidos-en una fecha ante­
r ior y especialmente del bazo y de los r í ñ o n e s , s í n t o m a s descritos en l a s 
secciones correspondientes de esta obra. 

A l estudiar l a sintomatologia del h í g a d o amiloideo, debo empezar 
por dejar á un lado aquellos casos en los cuales esta d e g e n e r a c i ó n aparece 
como u n a c o m p l i c a c i ó n de otros procesos p a t o l ó g i c o s que se desarrol lan a l 
mismo tiempo á consecuencia de la a fecc ión sifi l í t ica de esta g l á n d u l a . Y a he 
hecho antes u n a m e n c i ó n detal lada de dichos casos á p ropós i to de l a d e s c r i p c i ó n 
de l a sífilis h e p á t i c a . L a d e g e n e r a c i ó n ami lo idea del h í g a d o no complicada por 
n inguna otra a fecc ión de esta v i sce ra , ocasiona algunas veces un aumento t a n 
considerable del volumen de l a g l á n d u l a , que sólo es sobrepujado por el que 
producen algunos c á n c e r e s de é s t a . E l h í g a d o amiloideo e s t á engrosado de u n a 
manera uniforme, su superficie es l i s a y , a l r e v é s de lo que pasa con el blando 
h í g a d o graso, es só l ida , no ofrece elas t ic idad, es un poco renitente y no es ra ro 
que el borde anterior sea algo redondeado, engrosado y hasta romo. E l h í g a d o 



DEGENERACIÓN AMILOIDEA DEL HÍGADO 73 

amí lo ideo por sí mismo, esto es, cuando no in tervienen a l mismo tiempo otros 
procesos y al teraciones h e p á t i c a s , no produce ic te r i c ia , n i asci t is , n i c i r c u l a c i ó n 
colateral venosa. E l h í g a d o amiloideo es un proceso morboso que evoluciona 
s in dolor. S i fal ta el aumento de vo lumen del h í g a d o , l a p a r t i c i p a c i ó n de este 
en el proceso de d e g e n e r a c i ó n ami lo idea puede ser sospechada á lo m á s , cuando 
ó bien ciertas alteraciones de otros ó r g a n o s , por ejemplo del bazo, abonan de 
un modo especial l a presencia del proceso amiloideo ó bien ex i s t en los agentes 
e t io lógicos á consecuencia de los cuales suele desarrol larse l a d e g e n e r a c i ó n 
amiloidea ó cuando se presentan l as dos cosas. L o s agentes e t io lóg icos de l 
h í g a d o amiloideo son los mismos que los de l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea en 
general . 

L a e t io log ía posee t a m b i é n u n a g r a n importancia para e l diagnóstico. 
Cuando fal tan en l a anamnesis los factores e t io lóg icos ordinarios de l a degene­
r a c i ó n amiloidea, esto es, u n a p o r c i ó n de enfermedades infecciosas c r ó n i c a s , 
que producen caquex ia y que ordinariamente v a n a c o m p a ñ a d a s de s u p u r a ­
ción, e l d i a g n ó s t i c o de d icha d e g e n e r a c i ó n es por lo menos m u y dif íc i l . E n este 
concepto h a y que pensar de un modo especial en las formas de tuberculosis p u l ­
monar, de curso c r ó n i c o , que v a n unidas con broncoectasias ó grandes caver ­
nas y con u n a s e c r e c i ó n purulenta abundante y a d e m á s en todas las formas 
de tuberculosis ósea y a l parecer de u n modo par t icular en las que se han 
abierto a l exter ior , a s í como en otros procesos supurados c r ó n i c o s , como e l 
empiema de l a pleura , que se h a abierto hac ia fuera (empyemata necessi tat is) , 
en las supuraciones c r ó n i c a s de los r í ñ o n e s y de l a pe lv is r ena l , en las ú l c e r a s 
extensas de las piernas, etc. E s de notar que l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea parece 
desarrollarse no r a r a vez , en el momento en que se nota una m e j o r í a en el pade­
cimiento fundamental , por ejemplo, cuando los mencionados procesos tuberculo­
sos e s t á n en v í a s de c u r a c i ó n y se espera como cosa segura un pronto restable­
cimiento del enfermo y lo mismo observamos cuando en las ú l c e r a s extensas 
que supuran con abundancia l a s u p u r a c i ó n se agota y empieza l a c i ca t r i ­
zac ión . N i los procesos supurat ivos c r ó n i c o s , n i los procesos supurat ivos en 
general const i tuyen, por lo d e m á s , condiciones constantes n i indispensables 
para el desarrollo de l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea. 

E n l a s í f i l is , en el p e r í o d o terc iar io , pero t a m b i é n antes de él y especial­
mente en el p e r í o d o c a q u é c t i c o de esta enfermedad, y a d e m á s en l a gota en e l 
pa ludismo c rón i co , en l a leucemia y en l a lepra , se ha observado l a degenera­
ción amiloidea, s in necesidad de que se h a y a podido comprobar en momento 
alguno l a s u p u r a c i ó n . N inguna edad de l a v i d a es a l parecer incompatible con 
l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea. Se l a encuentra y a en l a t ie rna in fanc ia , pero l a 
frecuencia m a y o r corresponde á l a edad adul ta y de pleno v igor . Hemos obser­
vado casos de d e g e n e r a c i ó n amiloidea en los que no pudo comprobarse l a p re ­
sencia de ninguno de los agentes e t io lóg icos mencionados y entonces el d iag­
nóst ico queda incierto por reg la general durante largo tiempo, s i a l p rac t ica r 
l a e x p l o r a c i ó n el h í g a d o no presenta e l estado antes descrito, cuyo reconoci­
miento permite establecer con frecuencia e l d i a g n ó s t i c o con una probabi l idad 
que r a y a en l a certeza, sobre todo s i exis ten los s í n t o m a s correspondientes de 
par te del bazo y de los r í ñ o n e s . 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . III .—10. 
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E l pronóstico es siempre m u y g rave . L a d e g e n e r a c i ó n amiloidea que 
se produce á consecuencia de ¡la sífilis, parece en algunas c i rcunstancias ser 
susceptible de retroceso cuando se emplea un tratamiento apropiado, ó m á s 
concretamente específ ico, y en todo caso en esta forma de l a a fecc ión puede 
sostenerse l a v i d a durante largo tiempo. E n general , el desarrollo de l proceso 
amiloideo parece ser esencialmente c r ó n i c o y poder e x t e n d e r s e á algunos a ñ o s . 
Pero ex is ten t a m b i é n casos en los que es evidente que el proceso evoluciona en 
e l curso de pocos meses hasta t e rminar por l a muerte, lo que puede exp l ica rse 
por l a c i rcuns tanc ia de que el proceso supuratorio que ha ocasionado l a degene­
r a c i ó n amiloidea, se ha desarrollado por e l hecho de un traumatismo en u n 
ind iv iduo hasta entonces completamente sano. 

L a e t i o log ía ofrece puntos de apoyo pa ra e l tratamiento, no sólo en 
los casos y a citados, en los que es responsable de l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea l a 
sífilis anteriormente padecida, sino t a m b i é n cuando se t ra ta de causas de otras 
clases, bien que en este ú l t i m o caso aquellos puntos de apoyo prometen un é x i t o 
mucho menor. Se t r a t a r á de cohibir en lo posible los procesos supurator ios , y 
por lo tanto de supr imir , por ejemplo, las supuraciones óseas , los empiemas 
pleurales y las afecciones de otros ó r g a n o s , como las supuraciones renales , por 
medio de operaciones. S i esto no es posible, se e n s a y a r á n los yoduros y á veces 
el yoduro de hierro, hasta en casos en los que no puede demostrarse l a exis ten­
c i a de l a sífi l is . S i ha sobrevenido y a u n a c a q u e x i a m u y acentuada y si los 
mencionados medios f racasan , d e b e r á emplearse un tratamiento s i n t o m á t i c o 
d i e t é t i co y medicamentoso que v a y a enderezado á sostener las fuerzas del 
enfermo durante el mayor tiempo posible. Desde este punto de v i s t a aparecen 
especialmente en pr imer t é r m i n o los preparados de q u i n i n a y los de hierro. 

B . Procesos de degeneración del hígado, que producen 
la disminución del volumen del órgano 

Como es natura l , prescindimos a q u í de los procesos inflamatorios del h í g a ­
do que producen l a d e g e n e r a c i ó n de su p a r é n q u i m a . L a atrofia a m a r i l l a aguda 
del h í g a d o , as í como l a atrofia granulosa y l a i n d u r a c i ó n del h í g a d o producida 
por l a c o n g e s t i ó n pas iva , han sido y a estudiadas anteriormente a l t ra tar de las 
inflamaciones y de los estados congestivos de este ó r g a n o . Podemos d i v i d i r los 
procesos degenerativos del h í g a d o que hemos de estudiar en este c a p í t u l o en 
generales y pa rc ia l e s . Pertenece á los primeros l a atrofia simple gene­
ral del lligado que se desar ro l la en los estados generales de i n a n i c i ó n , en 
las afecciones que producen l a c a q u e x i a genera l izada , a s í como t a m b i é n en 
el marasmo seni l , y que v a a c o m p a ñ a d a de u n a d i s m i n u c i ó n general del vo lu ­
men del p a r é n q u i m a h e p á t i c o , como se comprueba f á c i l m e n t e por e l e x a m e n 
n e c r ó p s i c o del ó r g a n o . Es te estado es designado con el nombre de atrofia p a r d a 
del h í g a d o á causa de l a c o l o r a c i ó n fuertemente morena que con frecuencia 
adquiere el ó r g a n o . 

L a patogenia de este estado, se comprende fáci lmente por los fenómenos que 
ofrecen los animales en los que se suprime l a a l imentac ión , porque en ellos el h í g a d o 
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puede estar reducido á l a tercera parte de su volumen. Primero desaparece el gl icó­
geno de las células , luego el agua y finalmente l a a lbúmina , después que se ha t rans­
formado parcialmente en grasa. 

L a atrofia pa rda del h í g a d o produce u n a d i s m i n u c i ó n de l a zona de resis­
tencia h e p á t i c a que se v a acentuando de u n a mane ra lenta y p rogres iva , duran­
te cuyo p e r í o d o podemos convencernos, por medio de exploraciones repetidas 
con suficiente frecuencia y con determinados in te rva los , de que no h a y motivo 
alguno para admi t i r que l a progres iva r e d u c c i ó n del vo lumen de l h í g a d o sea 
producida por c i rcuns tancias que dificulten y aun hagan imposible l a aprecia­
ción de las dimensiones de l h í g a d o por medio de l a p a l p a c i ó n y de l a p e r c u s i ó n . 
(Véanse anteriormente las observaciones prel iminares sobre l a e x p l o r a c i ó n de l 
h í g a d o ) . 

L a e t io logía const i tuye u n punto de apoyo esencial pa r a formular e l d iag­
nós t ico . E n los ind iv iduos de edad a v a n z a d a se encuentra de ordinar io esta 
atrofia seni l del h í g a d o , cuando el conjunto del organismo y especialmente 
t a m b i é n los ó r g a n o s externos, l a piel , e l tejido adiposo s u b c u t á n e o y los 
m ú s c u l o s presentan una atrofia a n á l o g a y algunos de estos ó r g a n o s una d i smi ­
nuc ión de vo lumen parec ida . L a atrofia p a r d a del h í g a d o que aparece á conse­
cuencia de estados de i n a n i c i ó n , se observa especialmente en los ind iv iduos en 
los que l a n u t r i c i ó n e s t á a l terada á consecuencia de una a l i m e n t a c i ó n escasa 
ó insuficiente ó de l a deficiencia de l a a s i m i l a c i ó n . E n a r m o n í a con esto se 
encuentra l a atrofia pa rda del h í g a d o de u n modo especial en los ind iv iduos 
que sucumben á consecuencia de estenosis del e só fago , del card ias ó del p í l o r o . 
T a m b i é n pueden producirse otras atrofias generales del h í g a d o por otros meca­
nismos, como demuestran una p o r c i ó n de observaciones, pero apenas se les 
puede a t r ibui r impor tanc ia a lguna para l a p r á c t i c a m é d i c a . P o r lo que se me 
alcanza, esta atrofia pa rda que hemos descrito, no produce por s í mi sma fenó­
menos m u y notables, siendo indiferente para e l caso que sea u n a m a n i f e s t a c i ó n 
parc ia l del marasmo seni l ó de l a i n a n i c i ó n general producida por otros moti­
vos, porque dejando aparte los s í n t o m a s que producen en general estos estados 
m a r a s m ó d i c o s , aquel la l e s ión ocasiona tan sólo una d i s m i n u c i ó n del vo lumen 
del h í g a d o , que se v a acentuando lentamente y l a a p a r i c i ó n de deyecciones 
pobres en b i l i s . 

Como MURCHISON s eña la con plena razón, no puede exist i r duda alguna de que 
en esta atrofia del h ígado debe sobrevenir una disminución de l a aptitud funcional 
ae este ó rgano , en l a misma proporc ión en que disminuye su volumen, pero el tejido 
remanente capaz de segregar es suficiente para desempeñar el trabajo necesario. 

mi opinión no se come te r í a error ninguno admitiendo que las funciones del 
l igado, en este caso son suficientes para un organismo que y a se hal la en estado 
marasmodico. 

E l ^nmdsttco depende en pr imer t é r m i n o del padecimiento fundamental , 
tanto por lo que se refiere á l a d u r a c i ó n y a l curso como t a m b i é n á l a te rmina­
ción; e l padecimiento fundamental es t a m b i é n lo que s i rve de g u í a pa ra e l t r a ­
tamiento. S i no se logra a l i v i a r ó supr imir completamente dicho padecimiento, 
el tratamiento no o f r ece r á perspect iva a lguna de un é x i t o notable. 

E n t r e las atrofias parciales del p a r é n q u i m a h e p á t i c o encargado de 
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l a s e c r e c i ó n , que pueden presentarse en diferentes c i rcuns tancias , como por 
ejemplo, d e s p u é s de l a oc lus ión de a lgunas r a m a s de l a v e n a porta (véase 
B . KOHLER en ORTH, Arbeiten aus dem Gottinger pathologischen I n s t i t u í , Be r ­
l í n , 1893, p á g . 121, y BERMANT, I n . - D . Kon igsbe rg , J u l i o , 1897), merece ser 
tenida en cuenta l a forma de atrofia por c o m p r e s i ó n que se designa con el nom­
bre de estrangulación del hígado y que se presenta de u n modo m u y preferente en 
e l sexo femenino. E s t a d e f o r m a c i ó n es producida por los c o r s é s apretados y por 
apretarse mucho los vestidos a l c e ñ i r l o s á l a c in tu ra . De esta manera se des­
a r r o l l a en e l h í g a d o u n surco (surco de e s t r a n g u l a c i ó n ) m á s ó menos profundo 
y hor izontal , que sigue una d i r e c c i ó n p r ó x i m a m e n t e pa ra le la a l borde inferior 
de l h í g a d o , á m a y o r ó menor d is tancia de é l . L a p o r c i ó n de h í g a d o si tuada por 
debajo de este surco ( lóbulo originado por l a e s t r a n g u l a c i ó n ) , puede estar sepa­
rado del resto del ó r g a n o en u n a forma t a l , que sólo e s t é adherido á él por las 
hojas anterior y posterior de l a c á p s u l a de Gl i s son y por tejido conjuntivo reco­
r r ido por gruesas r amas vascu la res . E s t e l ó b u l o producido por l a e s t r a n g u l a c i ó n 
puede dar lugar á no p e q u e ñ a s dificultades d i a g n ó s t i c a s por e l hecho de que 
á consecuencia de l a e s t r a n g u l a c i ó n de u n a p o r c i ó n de h í g a d o , é s t e puede pare­
cer t an extenso en sentido ve r t i ca l , sobre todo en s u l ó b u l o derecho, que llegue 
has ta l a fosa i l í a c a derecha y a d e m á s el h í g a d o adquiere u n a m a y o r consisten­
c i a en e l sitio correspondiente a l surco de e s t r a n g u l a c i ó n , á consecuencia de l 
engrosamiento de l a c á p s u l a y de l a a l t e r a c i ó n del p a r é n q u i m a , producida por 
l a atrofia de é s t e . No es raro tampoco que se alojen asas intestinales en el surco 
de e s t r a n g u l a c i ó n dir igido en sentido horizontal , l as cuales producen una zona 
de resonancia t i m p á n i c a entre l a parte superior y l a infer ior ( lóbulo producido 
por l a e s t r a n g u l a c i ó n ) del h í g a d o ; finalmente, este l ó b u l o puede presentar u n a 
m o v i l i d a d tan grande, que se le pueda i n v e r t i r hac i a adelante ó hac ia a t r á s . No 
h a y necesidad de entrar a q u í en m á s detalles sobre l a forma en que, á conse­
cuenc ia de todo esto, e l surco de e s t r a n g u l a c i ó n puede dar origen á errores en 
e l d i a g n ó s t i c o . Se p o d r á n ev i ta r ciertamente los errores d i a g n ó s t i c o s , s i se 
recuerda que l a e s t r a n g u l a c i ó n del h í g a d o se presenta cas i exc lus ivamente en 
mujeres adul tas y especialmente en aquel las en que los mencionados agentes 
e t io lóg icos han ejercido su a c c i ó n desde mucho tiempo antes, y que cuando 
ex is te aque l la d e f o r m a c i ó n del h í g a d o , pueden y a verse de u n modo manifiesto 
en l a c in tu ra los vestigios del co r sé ó de vestidos demasiado apretados ( v é a s e 
E I E G E L , Deu t s ch . A r c h i v . f. Tdin. Med ic in , t. X I , 1873, p á g . 113). 

Cuando existe el h ígado estrangulado, el embarazo puede crear graves peligros, 
porque puede suceder que bajo la acción del ú t e r o que v a alcanzando zonas más 
altas, el segmento hepát ico situado por debajo del surco se invier ta completamente, 
y si l a zona atrofiada está situada en un n ive l muy alto, puede invertirse al mismo 
tiempo la vej iga de l a hiél y desarrollarse una icter icia intensa á consecuencia de la 
dis tensión de las v ía s hiliares. VIRCHOW ha observado var ias veces este hecho {Ges. 
Abhandlungen. Francfort del Mein, p á g s . 757 y 777). VIBCHOW vió producirse un 
caso mortal de ictericia grave (véanse sus Archivos, t . V I I I , p á g . 860), por el hecho 
de que el colon, adherido á l a vej iga bi l iar , se remontaba por delante del h í g a d o . 

H a y que recordar a q u í , a d e m á s , en breves palabras , e l hígado flotante, que 
m u y r a r a vez se observa. Se encuentra ca s i s in e x c e p c i ó n tan sólo en e l sexo 
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í e m e n i n o y especialmente en mujeres que pertenecen á l a clase obrera, pero 
a lguna que otra vez se presenta t a m b i é n en el sexo mascul ino. Aunque las cau­
sas del h í g a d o flotante no son absolutamente c la ras y evidentes, parece, s in 
embargo, que l a op in ión m á s v e r o s í m i l es l a de LANDAU, s e g ú n l a cua l e l h í g a ­
do flotante debe ser a t r ibuido, bajo el concepto e t io lóg ico , á l a l a x i t u d de las 
paredes abdominales, que l lega hasta e l punto de que se cons t i tuya e l abdomen 
colgante, de lo cua l resul ta el aumento absoluto de l a capac idad del abdomen. 
D e todos modos este hecho representa el elemento que predispone en m a y o r 
grado á l a p r o d u c c i ó n del h í g a d o flotante, á l a cua l es indudable, s in embargo, 
que pueden prestar a y u d a , de u n modo esencial , l a e x c e s i v a longi tud c o n g é n i t a 
de los ligamentos suspensorios del h í g a d o y los t raumatismos agudos y c r ó n i ­
cos. E n esta enfermedad se encuentra en l a r e g i ó n media del abdomen ó en el 
hipogastrio y especialmente en l a r e g i ó n i l í a ca derecha, en l a m a y o r í a de los 
casos, u n tumor que coincide con los del h í g a d o en todos sus caracteres . 
E l borde superior de este tumor e s t á separado del borde inferior del p u l m ó n 
derecho por una zona t i m p á n i c a c l a r a , que se extiende desde l a c a r a anterior 
del abdomen hasta l a pared l a t e ra l derecha. Los primeros grados del h í g a d o 
flotante producen tan sólo escasas molestias. Por e l contrario, cuando ex is ten 
grados m á s pronunciados del h í g a d o flotante, producen, como es n a t u r a l en los 
enfermos, molestias mayores , que consisten en dolores en el epigastrio, en e l 
hipocondrio y en l a r e g i ó n dorsa l , que con frecuencia se i r r a d i a n hac i a las 
extremidades y que a l canzan grandes proporciones durante e l t rabajo. A d e m á s 
se desarrol lan s í n t o m a s d i s p é p t i c o s de parte del e s t ó m a g o y del intestino (vómi ­
tos, d iar rea que al terna con e s t r e ñ i m i e n t o ) , a s í como estados s i n c ó p a l e s y v é r ­
tigos. L o s enfermos se demacran . E l d i a g n ó s t i c o no adquiere seguridad, s i no 
puede c i rcunscr ib i rse á l a r e g i ó n h e p á t i c a e l tumor en cues t ión . — E l h í g a d o 
flotante e s t á completamente apartado del diafragma, lo cua l puede ser originado 
por diferentes c i rcunstancias , siempre que los ó r g a n o s que fijan e l h í g a d o en su 
s i t uac ión , como por ejemplo, los ligamentos del mismo, no d e s e m p e ñ a n sus 
funciones de un modo no rma l . 

No he vis to m á s que dos veces, ambas en mujeres, grados pronunciados de 
h í g a d o flotante. 

E n 9 Julio 1892, e x a m i n é á M. T . , esposa de un propietario del campo, mujer de 
treinta y cuatro años, procedente de las ce rcan ías de Hameln. L a enferma, vigorosa 
pero algo pá l ida , tenia dos hijos vivos de doce y seis años . Siempre sana en fechas 
anteriores, se puso enferma después de otro parto que tuvo lugar el 2 de A b r i l 
de 1892 (el n iño mur ió a l cabo de seis semanas), presentando pé rd ida de apetito, 
ex t reñ imien to y eructos ácidos y salados. Durante los últ imos días hab ía comido bien. 
E l examen reve ló que el h ígado presentaba una lobulación especial, engrosado espe­
cialmente en el lóbulo derecho, indolente y que se ex t end ía mucho en di rección hacia 
l a izquierda, el cual presentaba los caracteres que se asignan a l h í g a d o flotante. 
Nunca hab ía existido ictericia, asi como tampoco dolores. No pudo ponerse en claro 
l a etiología. No he vuelto á ver á l a enferma. No se menciona nada relativo á l a 
sífilis en mi diario de observaciones. 

E n un caso que se p r e s e n t ó á l a o b s e r v a c i ó n en m i c l í n i c a en E n e r o 
de 1898, él h í g a d o no presentaba movi l idad ano rma l m á s que h a c i a ambos 
lados. 
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Este caso se refiere á una v iuda ( la señora Heine) de cuarenta y un años , proce­
dente de Gotinga. H a b í a tenido diez partos j presentaba un vientre colgante muy 
pronunciado. E l h ígado empieza por su parte superior en el sitio normal y no des­
ciende de un modo anormal n i siquiera en l a estación bípeda. E n cambio se presenta 
en proporciones relativamente muy considerables una movilidad del h í g a d o hacia 
ambos lados, pero especialmente hacia l a izquierda. S i se hace acostar á l a enferma 
sobre el lado izquierdo, el h ígado cae en l a misma dirección, en l a ex tens ión de unos 
cuatro dedos. L a dislocación del h í g a d o no ocasionaba molestia alguna á l a enferma, 
por lo demás sana, que ejecutaba trabajos penosos. E l cambio de s i tuación del ó rgano 
fué descubierto casualmente cuando l a enferma se presen tó en l a clínica por r azón de 
dolores muy intensos en el abdomen. E l examen de l a enferma dió por resultado que 
los dolores estaban localizados especialmente en l a parte inferior del h ígado . Se con­
sideraron como causa principal de ellos, los intensos esfuerzos corporales verificador 
durante los úl t imos tiempos. L a quietud en l a cama suprimió los dolores a l cabo de 
un tiempo relativamente corto, pero no modificó en nada l a dislocación. 

E l t ratamiento del h í g a d o flotante se apoya en los mismos principios que e l 
del v ien t re colgante, del r i ñ o n flotante y de l a enteroptosis. Debe . prohibirse 
el uso de los co r sés que apr ie tan l a c in tu ra y de las sayas fuertemente c e ñ i d a s . 
Es t a s ú l t i m a s prendas de ves t i r deben i r abotonadas á los l lamados c o r s é s 
reformados, que se sostienen sobre los hombros por medio de t i rantes . A d e m á s , , 
debe emplearse una buena f a j a abdominal . L o s estados consecutivos deben ser 
tratados del modo correspondiente. E n los casos g raves a c o m p a ñ a d o s de pade­
cimientos considerables, se ha ensayado u n tratamiento operatorio. 

5. Parásitos animales del hígado 

E n t r e los p a r á s i t o s del h í g a d o , de o r g a n i z a c i ó n e levada , sólo uno t iene 
impor tancia para l a p r á c t i c a m é d i c a , y es el equinococo que á veces se aloja en 
aquel ó r g a n o . 

E l equinoco es el estado enquistado ó vesicular de l a Taenia echinococcus, ó sea 
de l a tenia del perro, que á lo más llega á medio cen t íme t ro escaso de longitud. E s t a 
tenia presenta una cabeza provista de una corona de ganchos y de ventosas y tres 
anillos, de los cuales sólo el ú l t imo alcanza el per íodo de la madurez genés ica . E l 
equinococo se desarrolla en el hombre cuando los huevos de l a Taenia echinococcus 
han llegado a l tubo digestivo humano, por cualquier mecanismo, por ejemplo, 
cuando un perro faldero que sufre una tenia lame á su dueña , hecho etiológico no 
muy raro para l a enfermedad equinocócica . L a frecuencia de esta afección, que es 
extraordinariamente distinta en las diversas regiones, está en razón directa del 
n ú m e r o de perros afectos de tenia y de las relaciones más ó menos familiares en que 
v iven mutuamente el hombre y el perro. Los embriones que nacen á consecuencia 
del desarrollo de los huevos de Taenia echinococcus emigran hacia diferentes ó rga ­
nos, pero hacia el h ígado con particular predi lecc ión. Los embriones se desarrollan 
de diferente manera en los ó rganos á donde han llegado, y a en forma de ves ícula 
más ó menos voluminosa, que es lo que sucede en nuestras comarcas de un modo casi 
exclusivo, ó bien en algunos casos pueden existir en un h í g a d o mayor n ú m e r o de 
estas ves ículas á l a vez. Es ta ves ícula (equinococo uni locular) está l imitada por una 
cápsu la de tejido conjuntivo, cuya producc ión se debe a l h ígado , y por l a cápsu la de 
quitina estratificada de una manera evidente y en una forma carac te r í s t ica , produ­
cida por el equinococo. E n c u é n t r a s e con frecuencia en esta ves ícula madre u n 
n ú m e r o mayor ó menor de ves ículas hijas, y en el interior de éstas hay algunas veces 
ves ículas más pequeñas t o d a v í a (vesículas nietas), cada una de las cuales tiene una 
cápsu la de quitina igualmente estratificada. Estas ves ículas contienen un l íquido 
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«laro y desprovisto de a l b ú m i n a , con tal de que no se desarrollen procesos inflamato­
rios en el saco, que contiene cloruro sódico en abundancia y con frecuencia glucosa 
y ácido succínico, y a d e m á s , bien que de una manera inconstante, por una parte 
cabezas aisladas (scolices) y por otra cápsu las de incubación con varias cabezas. Estas 
cabezas es tán provistas de cuatro ventosas, un pico y dos coronas de ganchos. S in 
embargo, las vesículas pueden t amb iém permanecer estéri les y no contener escolices 
(acefalocistos). E l segundo mecanismo de desarrollo del equinococo, que se encuen­
tra principalmente en l a Alemania del Sudoeste y en Suiza (ORTH ha observado un 
caso de este g é n e r o en H a n n ó v e r ) , es designado con el nombre de equinococo mul t i -
locular. Forma algunas veces nodulos muy aparentes, que contienen masas de con­
sistencia de jalea, del t a m a ñ o de granos de mijo hasta el de un guisante y aun algo 
mayor, alojadas en un sistema de vacuolas formado por haces anchos y compactos de 
tejido conjuntivo. Dichas masas l lenan cada una de esas vacuolas y e s t án formadas 
ún icamen te por membranas equinocócicas plegadas. Estas vejigas contienen ra ra 
vez escolices, los cuales en este caso, con frecuencia, e s t án muertos ó deformados. 
A pesar de l a diversidad en l a d is t r ibución geográfica y en las formas en que apare­
cen el equinococus unilocular y el multilocular, debe tratarse en ambos casos del 
mismo parás i to . 

U n a parte de los s ín tomas del equinococo del h í g a d o se deduce fác i l ­
mente de los hechos que hemos expl icado. Estudiemos en pr imer t é r m i n o los 
s í n t o m a s de l a forma ves i cu l a r del equinococo. Como es na tu ra l , é s t a sólo p o d r á 
ser reconocida por medio de l a e x p l o r a c i ó n c l í n i c a , cuando l legue á adqu i r i r 
tan grandes proporciones l a f o r m a c i ó n tumoral en el h í g a d o , que se desarrollen 
•en el mismo á b u l t a m i e n t o s perceptibles por medio de l a p a l p a c i ó n , porque, 
como demuestra l a exper ienc ia , e l desarrollo de u n equinococo de l h í g a d o no 
produce a l pr incipio trastornos subjetivos n i objetivos, á e x c e p c i ó n del ind ica -
•do. Estos trastornos aparecen t an sólo cuando el p a r á s i t o adquiere m á s des­
arrol lo, con lo cua l a l c a n z a a lgunas veces dimensiones m u y considerables. 
H a y tumores e q u i n o c ó c i c o s que ocupan l a mayor parte de l a c a v i d a d abdomi­
na l ó l a mi tad derecha del pecho, de manera que a lcanzan has ta cerca de l a 
c l a v í c u l a derecha, rechazando hac i a a r r i b a el d iafragma, en c u a l caso l a l í n e a 
l imitante es c o n v e x a hac i a a r r i b a , a l r e v é s de lo que pasa en los exudados 
pleurales. L o s aumentos de e x t e n s i ó n de l a macicez h e p á t i c a , producidos 
de esta manera , no son uniformes, sino que v a r í a n s e g ú n c u a l sea l a direc­
ción en que se desarrolle el saco e q u i n o c ó c i c o . A l g u n a s veces se perciben 
por medio de l a p a l p a c i ó n p e q u e ñ o s quistes h i d a t í d i c o s , s in que produzcan 
f enómeno alguno demostrable de d i s l o c a c i ó n de los ó r g a n o s vecinos , s i e s t á n 
situados en l a c a r a anter ior del h í g a d o . L o s tumores de este g é n e r o no produ­
cen nunca l a s e n s a c i ó n de dureza y consistencia, sino de e las t ic idad , y cuanto 
m á s p r ó x i m o s e s t á n á l a superficie del h í g a d o , tanto m á s evidente es l& fluctua­
ción que presentan á p r o p o r c i ó n de sus dimensiones. A l n i v e l de ellos se per­
cibe algunas veces, pero no en todos los casos, l a s e n s a c i ó n de u n a ñ u c t u a c i ó n 
de olas m u y p e q u e ñ a s , que ha sido descri ta t a m b i é n con el nombre de estreme­
cimiento hidat id ico, partiendo de l a idea de que es propia de las v e s í c u l a s de 
equinococos. S i n embargo, se observa este s í n t o m a en todos los quistes de g ran­
des dimensiones y de paredes delgadas, á c o n d i c i ó n t an sólo que se practique 
el reconocimiento en u n a forma conveniente. Es te signo adquiere c ier ta impor­
tancia para e l d i a g n ó s t i c o de un quiste e q u i n o c ó c i c o , porque sólo r a r a vez se 
presentan en e l h í g a d o otros quistes voluminosos. E l tumor e q u i n o c ó c i c o 
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se presenta liso á l a p a l p a c i ó n . E n los casos, que por lo d e m á s son raros , en que 
ex is ten va r ios sacos de equinococos y sobresalen en l a superficie del h í g a d o , 
puede s imularse , á consecuencia de este hecho, u n a forma lobulada del mismo. 

Eecuerdo un caso de este géne ro en el cual sobresa l ían en l a superficie del 
h ígado unos treinta sacos equinocócicos , cuyo t a m a ñ o var iaba entre el de una ave­
l lana y el de una nuez. Pod ía reconocerse claramente a l t r a v é s de las paredes 
abdominales adelgazadas el ó rgano cubierto de numerosos abultamientos. 

E n tales casos el d i a g n ó s t i c o puede hacerse m u y di f íc i l . Como es na tu ra l , 
el tumor formado por el equinococo comprime los ó r g a n o s vecinos; pero, s i n 
embargo, es ext raordinar iamente raro que por este hecho y á consecuencia de 
l a p r e s i ó n ejercida sobre las grandes venas del abdomen, produzca el edema de 
las ext remidades inferiores ó bien l a ascit is ó l a i c t e r i c i a por l a c o m p r e s i ó n 
de las v í a s b i l i a res . T a m b i é n es raro encontrar l a t u m e f a c c i ó n del bazo á con­
secuencia del equinococo del h í g a d o . E n l a m a y o r í a de los casos, e l tumor 
e q u i n o c ó c i c o aumenta de vo lumen con m u c h a lent i tud y no suele hacerlo sino 
m u y poco, durante a ñ o s enteros, y por lo mismo, e l curso c rón ico pasa con 
r a z ó n por uno de los caracteres m á s esenciales de este tumor. L o s pr imeros 
s í n t o m a s que ocasionan los sacos e q u i n o c ó c i c o s del h í g a d o , una vez han a l can ­
zado dimensiones considerables, s in que antes de este momento el enfermo h a y a 
experimentado molestia a lguna por r a z ó n de su enfermedad, son l a s e n s a c i ó n 
de peso y de t e n s i ó n en el abdomen, y á veces, los trastornos respiratorios pro­
ducidos por l a r e d u c c i ó n de l a c a v i d a d t o r á c i c a . Con r e l a t i v a r a r eza aparece 
u n verdadero dolor en los equinococos h e p á t i c o s , á consecuencia de l a i r r i t a c i ó n 
peritoneal, que sobreviene alrededor del tumor . F a l t a n por completo Ios-
s í n t o m a s generales, mientras e l tumor no perturbe l a f u n c i ó n del h í g a d o á 
consecuencia de sus considerables dimensiones. A u n en quistes re la t ivamente 
grandes, se per turban en escaso grado l a sa lud genera l y l a fuerza corporal . 
L o s quistes e q u i n o c ó c i c o s exentos de complicaciones no producen fiebre. 

E l destino de los enfermos que sufren quistes e q u i n o c ó c i c o s del h í g a d o 
puede ser diverso. No es del todo raro encontrar , como hallazgos casuales de 
autopsia, v e s í c u l a s e q u i n o c ó c i c a s del h í g a d o , has ta de g r a n t a m a ñ o , en i n d i v i ­
duos que han sucumbido á otra enfermedad, cuando a q u é l l a s no eran accesibles 
á l a e x p l o r a c i ó n á causa de estar si tuadas en u n a r e g i ó n d i s imulada . Con i g u a l 
f recuencia , por lo menos, se encuentran quistes e q u i n o c ó c i c o s alterados, en los 
que h a n muerto los p a r á s i t o s y e l contenido de l a v e s í c u l a e s t á calcificado ó en 
los que h a sobrevenido l a muerte de los p a r á s i t o s y l a r e t r a c c i ó n del quiste 
bajo l a a c c i ó n de l a bi l is que penetra en é s t e . S i n embargo, en los quistes 
e q u i n o c ó c i c o s verdaderamente voluminosos, apenas h a y que contar con u n a 
t e r m i n a c i ó n tan feliz consistente en una c u r a c i ó n e s p o n t á n e a á consecuencia de 
l a muerte del p a r á s i t o . Parece digna de notarse u n a o b s e r v a c i ó n de UNGARELLI, 
en l a cua l se produjo l a c u r a c i ó n de u n quiste e q u i n o c ó c i c o del h í g a d o , por el 
hecho de que d e s p u é s de violentos cól icos sa l ieron con las deyecciones v e s í c u ­
las e q u i n o c ó c i c a s t e ñ i d a s de b i l i s . E s evidente que e l saco e q u i n o c ó c i c o se 
h a b í a puesto en c o m u n i c a c i ó n con un conducto b i l i a r . 

Abandonados á sí mismos, los quistes se abren á l a corta ó á l a l a rga e u 
otros ó r g a n o s ó cavidades del cuerpo. L a aber tu ra m á s frecuente de los quistes 
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se ver i f ica a l t r a v é s del d iaf ragma, en l a c a v i d a d p l e u r a l derecha, lo c u a l da 
por resultado una p l e u r e s í a cas i siempre morta l (que, por lo d e m á s , puede 
sobrevenir t a m b i é n en el equinococo del h í g a d o s in que tenga lugar l a perfora­
ción del diafragma) ó bien en los bronquios d e s p u é s de haberse producido pre­
viamente l a adherencia del quiste con el d iafragma y con el p u l m ó n . E n este 
ú l t i m o caso, puede sobrevenir l a c u r a c i ó n d e s p u é s de haberse vac iado el saco; 
pero con bastante frecuencia ocurre luego l a t e r m i n a c i ó n morta l , á conse­
cuencia de inflamaciones pulmonares g raves ó del agotamiento del enfermo. L a 
abertura de un equinococo h e p á t i c o en el per icard io , hecho que m u y r a r a vez 
se presenta, v a siempre seguida de una r á p i d a t e r m i n a c i ó n mor ta l . Con m á s 
frecuencia que l a p e r f o r a c i ó n en l a c a v i d a d p e r i c a r d í a c a , se produce l a 
pe r fo rac ión del saco e q u i n o c ó c i c o en l a c a v i d a d per i toneal , ocasionando u n a 
peritonitis cas i siempre mor ta l . E n muchos casos, las rupturas t ienen luga r á 
consecuencia de causas t r a u m á t i c a s , como por ejemplo, d e s p u é s de una c a í d a , 
de un golpe ó de violentos esfuerzos corporales. No sucede con frecuencia que 
un saco e q u i n o c ó c i c o se v a c i e a l ex te r io r , sea por el ombligo, sea por otro 
punto de l a pared abdominal ó por u n espacio intercostal , n i parece que esta 
t e r m i n a c i ó n sea m u y favorable . Cuando tiene lugar , es inminente l a inf lama­
ción del saco a c o m p a ñ a d a de s u p u r a c i ó n , ó l a peritonitis, l as hemorragias 
mortales procedentes de los vasos del saco ó el agotamiento del enfermo. 
L a v í a de p e r f o r a c i ó n re la t ivamente m á s favorable es l a del e s tómago ó l a del 
intestino, con lo cua l las v e s í c u l a s pueden ser expulsadas por medio de 
vómi tos ó de deposiciones intestinales, y á veces, por ambos caminos á l a vez . 
S in embargo, t a m b i é n en este caso se presentan peritonitis mortales y otras 
graves complicaciones. No es ra ro que se v i e r t a b i l i s en IQS sacos de equino­
cocos por haberse establecido comunicaciones entre ellos y las v í a s b i l iares . 
Como l a b i l i s mata los p a r á s i t o s , no es raro a l parecer que á consecuencia de 
aquel hecho se produzca l a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a de los quistes, a l paso que por 
otra parte se abre t a m b i é n el camino á una in f l amac ión del saco que sigue u n 
curso funesto. Pero a d e m á s pueden producirse t o d a v í a diferentes complicacio­
nes de otro g é n e r o por efecto de l a c o m u n i c a c i ó n entre los sacos de equinococos 
y los vasos b i l ia res . Merece una m e n c i ó n especial en este concepto e l hecho de 
que d e s p u é s de l a aber tura q u i r ú r g i c a de los sacos de equinococos toda l a b i l i s 
se v a c í a a l exter ior , s i exis ten dichas comunicaciones. 

Como comprobación de lo que acabamos de decir, puede citarse aqu í , en breves 
términos , un caso de este géne ro , que ha sido descrito por un antiguo ayudante de 
mi clínica, el malogrado doctor THORMAHLEN, á propósito de l a descr ipción de una 
variedad especial de albuminuria, que descubrió en el enfermo en cuest ión. U n oficial 
matarife, de veint iséis años , que estuvo en tratamiento en mi cl ínica desde el 3 al 
27 de Agosto y desde el 14 de Octubre hasta el 6 de Diciembre de 1886, padec ía un 
tumor del h ígado que era bastante doloroso y crecía con bastante rapidez, al revés 
de lo que sucede con el desarrollo ordinariamente indolente y lento de los sacos de 
equinococos de dicho ó rgano . Por este motivo creí a l principio que se trataba de un 
tumor maligno. S in embargo, más adelante, como el tumor hubiese adquirido mayo­
res dimensiones y hubiese aparecido una sensación confusa de fluctuación, pudimos 
afirmar el diagnóst ico de equinococo por medio de la punc ión exploradora practi­
cada con un trocar fino. E l profesor FRANCISCO KONIO prac t icó entonces, el 8 de 
•üiciembre de 1886, l a incisión del saco y ex t i rpó l a bolsa de equinococos. L a opera-
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ción no tuvo el éxito deseado, pues no se res tablec ió el curso de la bilis hacia el 
intestino, porque toda ella se vaciaba al exterior por el conducto colédoco que comu­
nicaba con el saco (como l a autopsia demost ró más tarde), hasta llegar á l a herida 
abdominal. A consecuencia de esta p é r d i d a la nu t r i c ión del enfermo se pe r tu rbó 
cada vez más , después que, además de lo dicho, h ab í a aparecido desde alg-ún tiempo 
antes una albuminuria considerable. E l enfermo mur ió el 6 de Enero de 1887. 

No h a y necesidad de ins is t i r par t icularmente en el hecho de que l a r a r í s i ­
ma aber tura de los quistes de equinococos en l a c a v a infer ior debe producir u n a 
r á p i d a t e r m i n a c i ó n mor ta l . 

Prescindiendo de l a rup tura del saco, el equinococo del h í g a d o puede pro­
duci r l a muerte á consecuencia del marasmo y del agotamiento, de l a c o m p r e s i ó n 
de ó r g a n o s importantes p a r a l a v i d a y del trastorno de las funciones de los 
mismos, as i como t a m b i é n á consecuencia de equinococos que se desarrol lan en 
otros ó r g a n o s a l mismo tiempo ó m á s tarde, de l a s u p u r a c i ó n ó de l a gangrena 
del quiste, ó finalmente de procesos a n á l o g o s que se desarrol lan alrededor de 
é s t e , con ó s in septicemia. 

L o s datos en que nos apoyamos como m á s esenciales pa ra establecer e l 
diagnóstico de los equinococos del h í g a d o , e s t á n contenidos en las prece­
dentes observaciones que hemos hecho sobre l a e t i o log í a (relaciones con perros 
afectos de tenia) y l a s i n t o m a t o l o g í a de los equinococos del h í g a d o . Si estos 
datos no exis ten , e l d i a g n ó s t i c o puede ser imposible. 

Recuerdo á un hombre de unos cuarenta años , que observé cuando ejercía en 
Breslau, en el cual se desarrol ló de un modo lento y progresivo un voluminoso tumor 
hepát ico y cuyo diagnóst ico osciló y q u e d ó sin resolver hasta el momento de l a 
muerte, entre l a degenerac ión amiloidea y el equinococo del h ígado . L a autopsia 
demostró que se trataba de ambas enfermedades; el equinococo estaba situado á 
demasiada profundidad para que se pudiera reconocer con seguridad l a naturaleza 
qu í s t i ca del tumor. 

E n los tumores fluctuantes del h í g a d o , que no presentan el curso propio de l 
desarrollo de los abscesos h e p á t i c o s , l a idea m á s probable es l a de l a ex i s tenc ia 
de u n saco de equinococos y su leg i t imidad puede ser comprobada en caso 
necesario por medio de una p u n c i ó n exploradora . S i n embargo, no h a y que d i s i ­
mularse que esta p u n c i ó n puede tener sus peligros, porque el contenido de l a 
bolsa de equinococos, que rezuma con frecuencia d e s p u é s de aquel la o p e r a c i ó n , 
aunque no produzca inmediatamente u n a peritonitis m o r t a l , ocasiona, s i n 
embargo, en muchos casos f e n ó m e n o s de i r r i t a c i ó n del peritoneo m u y desagrada­
bles , y no es imposible que sobrevenga el peligro de una s iembra de escolices y 
del desarrollo independiente ul ter ior de los mismos en el saco peritoneal. A con­
secuencia da esto, quedan contrarrestadas en grado considerable l as ventajas 
de l a p u n c i ó n , consistentes en l a g ran fac i l idad que por reg la general propor­
ciona esta o p e r a c i ó n para el d i a g n ó s t i c o , y a que basta pa ra establecerlo e l 
l í q u i d o e q u i n o c ó c i c o con sus caracteres antes mencionados. Prescindiendo de 
los quistes equ inocóc i cos , se presentan de un modo tan raro otras clases de 
quistes (adenoma qu í s t i co de las v í a s b i l i a res ; un caso operado felizmente por 
KONIG, en una n i ñ a de once a ñ o s ; C HÜTER, Inaug . -Diss . , Got inga, 1889), 
que apenas h a y que pensar en ellos en l a p r á c t i c a m é d i c a . E l d i a g n ó s t i c o de 
equinococos se establece con i g u a l segur idad y en algunos casos con m á s f ac i l i -
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dad t o d a v í a , cuando se expulsan a l exter ior bolsas enteras ó membranas de 
sacos e q u i n o c ó c i c o s ó ganchos de los p a r á s i t o s mismos ó var ios de estos cuerpos 
por cualquiera de las v í a s mencionadas. S i n embargo, l a r e s o l u c i ó n del proble­
ma de si estos cuerpos expulsados proceden de un equinococo h e p á t i c o puede 
ofrecer a lgunas veces grandes dificultades. 

E l pronóstico de los equinococos del h í g a d o es m u y serio en todos los 
casos por los motivos y a detallados. Por lo tanto, nunca deberemos aventu­
rarnos á abandonar á sí mismos los sacos e q u i n o c ó c i c o s del h í g a d o . 

L o s medicamentos administrados a l inter ior no pueden c u r a r los tumores 
e q u i n o c ó c i c o s , y por lo tanto s e r á preciso ins t i tu i r un tratamiento qui­
rúrgico que en l a ac tua l idad sólo puede consistir en una o p e r a c i ó n por medio 
de l a inc i s ión , que promete con l a mayor probabi l idad una c u r a c i ó n r a d i c a l 
segura. 

A lo que acabo de explicar sobre el equinococo unilocular, a ñ a d i r é unas 
pocas observaciones sobre el tumor equiDoeóoico multilooular ulceroso del 
h ígado. Los tumores producidos por este hecho pueden ser confundidos con suma 
facilidad con el cáncer del h ígado . E l d iagnóst ico diferencial se apoya esencialmente 
en la larga durac ión , en l a a l te rac ión lentamente progresiva de las dimensiones y 
de l a forma del h ígado , asi como en el escaso desarrollo de l a caquexia. L a punc ión 
exploradora puede poner en claro algunas veces el diagnóst ico por medio del 
hallazgo de los elementos de los equinococos. No parece que se haya observado 
hasta ahora en esta clase de equinococos l a salida de dichos elementos por otras 
vías, YA pronós t ico ñ.é\. equinococo multilocular es desfavorable, porque esto no es 
susceptible de una curac ión por medio de la operación á la manera de los unilocula-
res, lo cual se explica claramente por el modo de ser de su conformación. Por lo 
demás, no he observado nunca personalmente caso alguno de equinococo multilocu­
lar y nada puedo decir de él por experiencia propia, porque no se le observa en 
nuestras regiones. 

6. Tumores del hígado y de la vejiga de la hiél 

L o s tumores del h í g a d o y de l a ve j iga de l a hiél que se ofrecen a l estudio 
en l a p r á c t i c a m é d i c a , son casi todos malignos, dejando aparte los ocasionados 
por los p a r á s i t o s animales estudiados en e l , c a p í t u l o quinto. Dichos tumores 
consisten en ca rc inomas y en sarcomas, que se observan de un modo mucho 
m á s raro . 

Unos y otros se desarrollan, en l a mayor í a de los casos, como producciones neo-
plásicas secundarias. Sólo muy ra ra vez aparecen en el h ígado carcinomas y sarco­
mas pr imit ivos . Especialmente, por lo que se refiere al sarcoma primit ivo del h ígado , 
sólo se conocen-observaciones muy contadas ( F , v . KAHLDEN, Ziegler's Bei i rage f. 
path. A n a t , t. X X I , 1897). Secundariamente, el h ígado es invadido por estos tumo­
res malignos, por razón ó bien de que éstos partiendo de los ó rganos vecinos se 
propngan al h ígado mismo ó bien de que llegan á él, por v ías me tas tá t i cas , g é r m e n e s 
de neoplasias malignas de órganos más ó menos distantes y se desarrollan en el 
mismo. No es raro que á partir del tubo digestivo se desarrollen en el h ígado neopla­
sias malignas por medio de embolias, que emigran por las v ías s a n g u í n e a s , á causa 
de desprenderse pa r t í cu las de los tumores respectivos, que son llevadas por l a vena 
porta hasta el h ígado , en donde siguen pululando y alcanzan con frecuencia dimen-
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siones muy considerables, no sólo relativamente, esto es, en comparac ión con las 
localizaciones primitivas, frecuentemente muy p e q u e ñ a s , de estos tumores malignos, 
sino t a m b i é n en sí mismas. No es raro que se presenten t a m b i é n carcinomas primitivos 
en l a ve j iga de l a hié l , asi como en los grandes conductos biliares, especialmente en 
la primera. E l carcinoma primitivo de l a vej iga de l a hié l invade con frecuencia el 
h ígado mismo y el de los grandes conductos biliares lo hace de un modo constante. 

L a his tor ia c l í n i c a del carcinoma primitivo dellligado presenta 
u n cuadro tan v a r i a b l e que apenas puede darse u n a d e s c r i p c i ó n del mismo que 
abarque todos los casos. Por reg la general , aparece en forma del l lamado c á n c e r 
inf i l t rado; e l h í g a d o aumenta de dimensiones y se v u e l v e duro, pero su super­
ficie permanece l i s a considerada en conjunto. A consecuencia del tumor h e p á t i c o , 
que crece, por r eg la general , con bastante y á veces con mucha rapidez, se pre­
senta u n abultamiento en algunas ocasiones, especialmente en el hipocondrio 
derecho, y a que el tumor e s t á l imitado par t icularmente a l lóbulo del mismo lado, 
el cua l aumenta t a m b i é n de dimensiones hac i a abajo y l l ega de este modo poco 
á poco hasta e l n i v e l del ombligo; el espesor del h í g a d o aumenta t a m b i é n de u n 
modo proporcional . Con frecuencia fal ta completamente el dolor; t a m b i é n fal ta 
l a i c t e r i c i a en l a m a y o r parte de los casos y lo mismo sucede, por lo menos 
como reg la general , con l a asci t is . No se observa de ordinar io l a e l e v a c i ó n de 
l a temperatura y con frecuencia existe hasta e l descenso de e l l a , pero en algunas 
ocasiones se presentan moderados movimientos febri les . 

A d e m á s de l a forma inf i l t rada aparecen t a m b i é n algunas veces c á n c e r e s 
p r imi t ivos en fo rma nodular . E n l a m a y o r í a de los casos, s in embargo, los 
n ó d u l o s cancerosos que se presentan en el h í g a d o son de na tura leza secundar ia . 
Estos c á n c e r e s que aparecen en forma nodular son naturalmente mucho m á s 
fáci les de reconocer, con t a l que e s t é n situados en l a c a r a anterior del h í g a d o , 
que los carc inomas infil trados de a n á l o g a s dimensiones. Se desarrol lan en e l 
p a r é n q u i m a del h í g a d o n ó d u l o s que sobresalen de l a superficie del ó r g a n o , 
a l pr incipio en fo rma ordinar iamente h e m i s f é r i c a , en los cuales se puede per­
c ib i r en genera l m á s adelante una d e p r e s i ó n u m b i l i c a d a , que depende de que 
en las partes medias del n ó d u l o canceroso se desar ro l lan procesos de degenera­
c ión grasosa y otros a n á l o g o s de na tura leza r eg re s iva , á consecuencia de los 
cuales los n ó d u l o s se reducen de vo lumen en dichos puntos, a l paso que siguen 
pululando de ordinar io con l o z a n í a cada vez m a y o r en sus partes p e r i f é r i c a s . 
F ina lmen te los n ó d u l o s aislados confluyen t a m b i é n formando n ó d u l o s mayores 
y á veces masas conglomeradas que con frecuencia presentan gran e x t e n s i ó n . 
L a p u l u l a c i ó n y e l crecimiento de n ó d u l o s cancerosos secundarios del h í g a d o 
se ve r i f i can de ordinar io de una manera t an r á p i d a , que cuanto m á s tiempo v a 
pasando, mayores son las producciones mencionadas, no sólo de semana en 
semana, sino á veces cas i de d í a en d í a . Estos carc inomas dan á menudo ocas ión 
á los m á s enormes aumentos de vo lumen del h í g a d o . E n los casos que presentan 
u n crecimiento t an r á p i d o , no es m u y raro que se v e a n t a m b i é n fuertes movi ­
mientos febriles que pueden ser continuos; cuando e l crecimiento es menos 
e n é r g i c o , se v e n de ordinar io elevaciones t é r m i c a s vespert inas de u ü curso 
i r regu la r . E s t a forma nodular del ca rc inoma del h í g a d o v a a c o m p a ñ a d a con 
mucha m á s frecuencia que l a in f i l t r ac ión carcinomatosa uniforme del p a r é n q u i -
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ma h e p á t i c o , de dolores que dependen principalmente de l a i r r i t a c i ó n i n f l a m a ­
toria de l a cubier ta serosa del h í g a d o en el punto donde asientan los nodulos 
cancerosos. T a m b i é n son m á s frecuentes en esta forma de l a enfermedad l a 
ic ter ic ia y l a asc i t i s . E l hecho de que aparezcan depende, naturalmente, de que 
las localizaciones del ca rc inoma creen las condiciones necesarias pa ra l a pro­
ducc ión de estas complicaciones. T a l e s condiciones pueden ser de orden m u y 
diverso. As í , no es m u y raro que se produzca, por ejemplo, una ic te r ic ia d é b i l 
ó moderada á consecuencia de l a c o m p r e s i ó n de las ramas del conducto h e p á ­
tico por n ó d u l o s cancerosos del h í g a d o , a l paso que los grados elevados de 
ic ter ic ia que aparecen en esta enfermedad son producidos de ordinar io por 
obs tácu los a l curso de l a b i l i s situados fuera del h í g a d o , como, por ejemplo, 
ganglios l infá t icos cancerosos de l surco t ransversa l del h í g a d o , que compr i ­
miendo á veces s i m u l t á n e a m e n t e l a vena porta pueden ocasionar l a asc i t i s . 
E n general , puede decirse que, especialmente en los individuos de edad algo 
avanzada , toda ic te r ic ia de l a r g a d u r a c i ó n , en l a que pueda exc lu i r se l a e x i s ­
tencia de cá l cu lo s b i l iares ó de una ic te r ic ia de naturaleza infecciosa, debe sos­
pecharse que es de procedencia cancerosa. No es raro que una ic te r ic ia a l pare­
cer ca ta r ra l é inocua, sea el pr imer s í n t o m a de u n c á n c e r h e p á t i c o que con 
frecuencia sigue un curso r á p i d o . Por otra parte, debemos guardarnos de admi ­
tir como segura en tales casos l a ex is tenc ia de un carc inoma h e p á t i c o , s iempre 
que no ex is tan s í n t o m a s directos de una p a r t i c i p a c i ó n del h í g a d o en el proceso. 
A l estudiar el ca rc inoma del p á n c r e a s veremos que en esta enfermedad puede 
producirse una i c t e r i c i a intensa á consecuencia de l a c o m p r e s i ó n del conducto 
colédoco junto á l a cabeza del p á n c r e a s , á t r a v é s de l a cua l se propaga con 
frecuencia s in que es té interesado en e l proceso canceroso e l h í g a d o mismo. 

E l curso c l í n i co , a s í del ca rc inoma h e p á t i c o infi l trado, como del nodular , 
tienen lugar de ordinario en una forma r á p i d a ó por lo menos s in que pueda 
comprobarse p e r í o d o alguno estacionario. L a d u r a c i ó n de l a v i d a de los enfer­
mos, una vez se ha reconocido l a ex i s t enc ia del carc inoma del h í g a d o , debe 
contarse por meses en los casos m á s favorables y l a enfermedad suele produci r 
ordinariamente l a muerte con m á s rapidez t o d a v í a en los ind iv iduos j ó v e n e s 
que en los de edad adelantada. L o s carc inomas secundarios del h í g a d o pueden 
permanecer latentes. Cuando fa l tan las alteraciones de l a superficie del h í g a d o , 
que se han descrito, no es raro encontrar d icha enfermedad como un hal lazgo 
casual en l a autopsia. A lgunas veces u n crecimiento r á p i d o del vo lumen del 
h í g a d o , en casos en que ex is ten carc inomas en otros ó r g a n o s , como por ejemplo, 
en e l carc inoma del e s t ó m a g o , hacen pensar en una p a r t i c i p a c i ó n del h í g a d o 
en l a a fecc ión cancerosa, s in que pueda comprobarse una a l t e r a c i ó n del h í g a d o 
en forma de tumor. L o s trastornos funcionales que los carcinomas h e p á t i c o s 
secundarios ocasionan, quedan en muchos casos completamente dis imulados, 
especialmente en los c á n c e r e s pr imi t ivos del e s t ó m a g o , por los f e n ó m e n o s mor­
bosos debidos á estos ú l t i m o s . L o s s í n t o m a s que aparecen en los carc inomas 
h e p á t i c o s pr imi t ivos consisten sobre todo en estados d i spép t i cos graves . L o s 
enfermos pierden a d e m á s las fuerzas y se demacran r á p i d a m e n t e ; e l color de l a 
p ie l , aun s in ex i s t i r i c te r ic ia , se vue lve amar i l lo de paja, á veces p á l i d o y 
terroso; e l n ú m e r o de los g l ó b u l o s rojos d i sminuye de un modo m u y considera-
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ble y se desarrol la una leucocitosis. A l g u n a s veces hace pensar en l a na tura leza 
cancerosa del tumor h e p á t i c o , l a ex i s tenc ia de producciones cancerosas percep­
tibles por medio de l a p a l p a c i ó n ex te rna , como por ejemplo, perionfalit is c an ­
cerosa. Con frecuencia aparecen edemas y el desarrollo de depósi tos cancerosos 
en otros ó r g a n o s , etc., acelera e l marasmo general que produce l a muerte, s i y a 
no es que é s t a sobreviene á consecuencia de u n a enfermedad aguda in tercu-
rrente, como por ejemplo, una p n e u m o n í a . 

E x i g e n a d e m á s algunas observaciones los tumores melánicos del 
hígado. 

Estos tumores son en su mayor parte de naturaleza sarcomatosa y se desarrollan, 
por regla general, como un hecho secundario, á consecuencia ordinariamente del 
melanosarcoma de l a coroides. Por lo demás , pueden pasar algunos años después de 
l a enucleac ión del globo ocular enfermo, sin que se afecte el h ígado . Algunas veces 
el tumor primitivo se encuentra t ambién en la piel; asi , por ejemplo, lo he observado 
en un caso en el ta lón. Pero la piel puede t ambién ser infectada secundariamente 
por el h ígado , y en este caso pueden desarrollarse en l a piel tumores melánicos muy 
numerosos. Algunas veces toda l a piel adquiere un color obscuro, gris de humo. 
E s indiferente que en los tumores melánicos del h ígado se trate de carcinomas ó de 
sarcomas, de.neoformaciones infiltradas difusas ó de neoformaciones nodulares melá-
nicas; todas ellas pueden dar origen á los tumores hepát icos más voluminosos, que 
con frecuencia exceden todav ía á las dimensiones de los tumores no pigmentados. 
E n estos casos puede producirse una ascitis, á consecuencia de l a oclusión de los 
capilares del h ígado y de l a trombosis consecutiva de las ramas portales i n t r a h e p á t i -
cas (HECKTOEN y HBRRIGK, Amer. Jou rn . ofmed. sciences, t. C X V I , pág . 255, 1898). 

L a his tor ia c l í n i c a de los tumores m e l á n i c o s del h í g a d o es tan tr iste como 
senc i l l a . Producen l a muerte en un p e r í o d o que no puede precisarse, o rd inar ia ­
mente en el decurso de algunos meses. L a or ina que presenta caracteres norma­
les cuando se l a e x a m i n a á simple v i s t a y con el microscopio, adquiere en a lgu­
nos casos un color negro, y a por l a e x p o s i c i ó n prolongada á l a a c c i ó n del a i re 
a t m o s f é r i c o , y a por medio de l a a d i c i ó n de á c i d o n í t r i c o { m e l a n u r i a ) . 

E l p r o n ó s t i c o de estos tumores del h í g a d o es absolutamente desfavorable y 
por el solo hecho de enunciar de una manera c ier ta su d i a g n ó s t i c o , se af i rma su 
pronta t e r m i n a c i ó n mor ta l . E l d i a g n ó s t i c o d i ferencia l entre el carc inoma y e l 
sarcoma del h í g a d o , sólo es posible, por lo menos con gran probabi l idad, cuando 
se t ra ta de tumores secundarios del h í g a d o y cuando se puede aver iguar con 
cer t idumbre l a natura leza carcinomatosa ó sarcomatosa respectivamente del 
foco morboso pr imi t ivo , como es posible hacerlo en los sarcosmas de l a pie l y 
del globo ocular, especialmente d e s p u é s de l a e x t i r p a c i ó n operatoria de las neo-
formaciones respectivas. E l d i a g n ó s t i c o de l ca rc inoma p r i m i t i v o del h í g a d o es 
m u y dif íc i l , cuando se trata de l a forma inf i l t rada . Pero s i como sucede por 
reg la general , el crecimiento tiene lugar r á p i d a m e n t e y las fuerzas decaen en l a 
misma forma, h a y que contar con l a posibi l idad por lo menos de que e l aumen­
to de vo lumen del h í g a d o proceda del desarrollo de un tumor mal igno. P a r a 
establecer el d i a g n ó s t i c o diferencial entre l a c i r ros i s h ipe r t ró f i ca del h í g a d o y 
esta forma del carcinoma h e p á t i c o , se tiene en cuenta ordinariamente a l infarto 
e s p l é n i c o , que por lo c o m ú n fal ta en este ú l t i m o y puede ut i l izarse este elemento 
pa ra el d i a g n ó s t i c o de l a ci r ros is respecto del c á n c e r , especialmente cuan­
do el infarto e sp lén ico se desarrol la durante l a o b s e r v a c i ó n y adquiere propor-

r 



TUM0EE8 MALIGNOS DEL HÍGADO: CÁNCER DE LA VESÍCULA 87 

clones considerables. E n general , a t r ibuyo una importancia m a y o r en los casos 
dudosos a l desarrollo y a l r á p i d o crecimiento , a s í como á l a sensibi l idad dolo-
rosa de los ganglios l i n f á t i c o s de l a r e g i ó n s u p r a c l a v i c u l a r i zqu ie rda , en u n 
punto correspondiente á l a desembocadura del conducto t o r á c i c o , que lo mismo 
que en otros c á n c e r e s del abdomen, no es raro experimenten un aumento r á p i ­
do de volumen y á veces l a t r a n s f o r m a c i ó n cancerosa en el c á n c e r del h í g a d o . 
E n las formas nodulares de esta enfermedad, las dificultades no suelen ser m u y 
considerables, siempre que puedan palparse de una manera manifiesta ( y á 
veces hasta verse , cuando las paredes abdominales son delgadas) , l a superficie 
anfractuosa y los nodulos umbil icados; s i los reconocimientos pr imeros no pro­
porcionan segur idad d i a g n ó s t i c a , l a obtenemos por reg la genera l mediante 
investigaciones repetidas. L o s cambios de forma del h í g a d o st/?Hí¿co pueden 
recordar en a lgunas c i rcuns tancias los de los c á n c e r e s del mismo ó r g a n o ( v é a s e 
antes el c a p í t u l o de l a sífilis del h í g a d o ) , pero l a historia c l í n i c a es, s in embar­
go, fundamentalmente dis t inta , hasta ta l punto, que en general puede l legarse 
al objeto deseado por medio de u n a o b s e r v a c i ó n detenida. 

P a r a te rminar digamos algunas palabras sobre los cánceres de la 
vejiga biliar. E n s u m a y o r parte son p r i m i t i v m . Sus causas pr imeras nos 
son tan poco conocidas como las de los otros c á n c e r e s . S i n embargo, es m u y 
notable que estos c á n c e r e s , que parecen afectar de u n modo preferente a l sexo 
femenino, se presentan con r e l a t i v a frecuencia a l mismo tiempo que los cá l cu lo s 
de l a vej iga de l a h ié l . P o r lo que sabemos en general de l a inf luencia de los 
procesos inflamatorios en e l desarrollo del c á n c e r y especialmente de l a h is tor ia 
c l ín ica de estos casos, deberemos conceder s in reparo, que por lo menos en u n a 
parte de los casos l a a f ecc ión calculosa de l a ve j iga b i l i a r debe ser considerada 
como una causa predisponente del desarrollo del carc inoma en l a ve j i ga de l a 
h ié l . L o s s í n t o m a s de esta enfermedad son m u y var iab les y todos los observa­
dores e s t á n acordes en que e l d i a g n ó s t i c o de e l la es dif íci l y con frecuencia 
imposible, lo cua l se ap l i c a con m á s ve rdad t o d a v í a a l ca rc inoma de las v í a s 
b i l iares . H a y que pensar en pr imer t é r m i n o en un c á n c e r de l a ve j i ga b i l i a r , 
cuando se encuentra en l a r e g i ó n de este ó r g a n o u n tumor duro, doloroso y abo­
llado. E l d i a g n ó s t i c o a u m e n t a r á en ve ros imi l i tud , cuando en el h í g a d o mismo 
ó en sus inmediaciones ó en l a r e g i ó n suprac lav icu la r i zqu ie rda se desarrol len 
ganglios que deben ser considerados como cancerosos por todos sus caracteres . 
S i n embargo, aun en estos casos, d i f í c i l m e n t e puede establecerse el d i a g n ó s t i c o 
a p o y á n d o s e en esta c o m p r o b a c i ó n , sino que para cerciorarse de l a l o c a l i z a c i ó n 
deben apreciarse detenidamente el desarrollo y l a na tura leza de todos los s ín ­
tomas. A propós i to de l a co le l i t í a s i s trataremos de las relaciones entre e l la y e l 
carc inoma de l a ve j iga b i l i a r . 

Como se comprende, en el ca rc inoma del h í g a d o y de l a v e j i g a b i l i a r , e l 
tratamiento sólo puede ser s i n t o m á t i c o . 

6 a. Digamos aquí algunas palabras sobre la t u b e r c u l o s i s h e p á t i c a , en cone­
xión con lo qne hemos dicho sobre los tumores del h ígado y de l a vej iga biliar. 

Esta tuberculosis es ordinariamente ü n / m ó m e n o concomitante de l a tuberculosis 
general. Con mayor rareza que los tubérculos mil iares , se encuentran t a m b i é n grandes 
nodulos caseosos, que á veces pueden alcanzar, como he visto en algunos casos, cerca 
del t amaño de una avel lana. T a m b i é n recuerdo haber visto una vez, en un h í g a d o , 
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algunos de estos nodulos reunidos en una masa conglomerada voluminosa. Pero aun 
en estos casos raros, l a tuberculosis del h ígado tiene tan sólo un interés anatómico. 
Pero en los casos en que se admite la existencia de una tuberculosis mil iar generali­
zada, se debe rá pensar t a m b i é n en una par t i c ipac ión del h í g a d o como fenómeno 
parcial necesario. S e g ú n mis observaciones, la tuberculosis mil iar del h ígado por sí 
misma no produce n i ascitis n i ictericia. E n un caso en el que encon t ré asociadas la 
ictericia y una extensa tuberculosis mil iar del h í g a d o , l a primera hab ía sido ocasio­
nada por un catarro gastroduodenal simple. Es tá t o d a v í a por demostrar que l a tuber­
culosis hepá t i ca produzca la cirrosis atrófica del h í g a d o , como se sostiene; pero es 
cierto que en los h ígados cirróticos se encuentran t a m b i é n muchas veces tubérculos 
miliares, cuando por otra parte se puede reconocer l a presencia de éstos en diferentes 
ó rganos por medio de l a autopsia. 

Dediquemos t a m b i é n en este lugar algunas palabras á los tumores hepáticos 
leucémicos y aleucémioos (los llamados tnmoves pseudoleucémicos) . Y a se ha tra­
tado de l a naturaleza y de la esencia de estos procesos morbosos en otro lugar de 
este libro (t. T I , p á g s . 190 y 202), E n l a leucemia, el h í g a d o está t ambién más ó 
menos engrosado en más de l a mitad de los casos, respecto á lo cual , cuando el 
engrosamiento no es muy considerable, sólo se obtienen datos por medio de l a explo­
rac ión objetiva. Pero cuando este fenómeno adquiere proporciones considerables, no 
es raro que produzca t a m b i é n molestias subjetivas, que consisten principalmente en 
sensac ión de presión en el hipocondrio derecho y en sensación de p len iü id cuando se 
ingieren alimentos aun en cantidad escasa. SCHULTZE atr ibuye t a m b i é n principal­
mente á l a pres ión ejercida sobre el h ígado engrosado, l a sensibilidad dolorosa que 
con frecuencia presenta el es te rnón en l a leucemia (X)et¿^r7i. Arch f . k l i n . Med., 
t. L I I , 1894, p á g . 464). E l h ígado leucémico es liso, más ó menos compacto y hasta 
duro, y por regla general, no es muy sensible á l a pres ión . Ex i s t en hígados leucémi­
cos, que alcanzan en dirección descendente casi hasta el ligamento de Poupart, lle­
nando, en un ión con el voluminoso infarto esplénico, casi toda l a cavidad abdominal. 
No suelen existir en l a leucemia, ictericia n i ascitis; en cambio en la pseudoleucemia 
parece presentarse'la ictericia con mayor frecuencia y ser producida por paquetes de 
ganglios l infát icos, situados en el surco transverso del h í g a d o , que comprimen el 
conducto colédoco. E n l a pseudoleucemia, se presentan á menudo desigualdades de 
la superficie y del borde del h ígado , producidas por alteraciones cirrót icas del ó rgano 
y por linfomas de l a cápsu la hepá t ica ; pero, por lo demás , el h ígado no presenta en 
una y otra enfermedad ninguna diferencia notable. Por lo tanto, el diagnóst ico entre 
l a leucemia y la pseudoleucemia debe establecerse partiendo de otros datos, como se 
ha explicado en otro lugar de este libro. 

7. Inflamación de los conduotos biliares (angiocolitis ó colangitis) 
y de la vejiga biliar (colecistitis) 

(TÓ ¿ Y Y ^ O V , VASO; ^xoWj, BILIS) 

A . Inflamación de los conductos biliares 

L a s inflamaciones m á s vu lgares (si puedo se rv i rme de esta e x p r e s i ó n ) , de 
los conductos b i l ia res y de l a ve j iga de l a h i é l , son las inflamaciones de l a por­
c ión in tes t ina l del conducto co l édoco , que aparecen de u n modo agudo, y los 
procesos m á s bien c rón icos que t ienen una r e l a c i ó n causa l con l a a fecc ión calcu­
losa de que pronto trataremos. S i n embargo, l as inflamaciones de las v í a s b i l i a ­
res y de l a v e j i g a de l a hié l no e s t á n l imi tadas á estos dos agentes e t io lóg icos , 
y durante estos ú l t i m o s tiempos, se han descubierto t a m b i é n una p o r c i ó n de 
hechos nuevos desde el punto de v i s t a a n a t ó m i c o . 
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En estas inflamnciones se distingue ordinariamente una forma catarral y u n a 
forma supurada. M. ROBSON ( Q ü a H e r l y med. Journ . , Octubre 1897, pág- 47) men­
ciona t ambién como causa de l a colangitis supurada A la grippe, además de la 'coleli-
tiasis, de los equinococos, del cáncer de las vías biliares y del tifus abdominal Por lo 
que se refiere á la forma catarral , y a hemos visto antes al estudiar l a ictericia (pág- 12 
y siguientes) que la llamada ic ter ic ia ca ta r ra l no es producida ú n i c a m e n t e por el cata­
rro de l a porción intestinal del conducto colédoco, sino que t a m b i é n puede ser oca­
sionada por procesos catarrales desarrollados en los canal ículos interlobulillares finos 
pero todav ía perceptibles á simple vis ta , que a c o m p a ñ a n á las pequeñas ramificacio­
nes de l a vena porta y de la ar ter ia hepá t i ca , a l paso que los conductos biliares 
mayores es tán todav ía completamente libres He comprobado este hecho en individuos 
fallecidos a consecuencia de l a in toxicac ión fosfórica aguda v he explicado este cata­
rro de los conductillos biliares finos como hecho dependiente de la in toxicac ión fosfó­
rica, como t ambién las restantes alteraciones orgán icas que aparecen en dicha into­
xicación. He hecho ver además que este catarro puede propagarse t a m b i é n desde los 
conductos biliares finos á los mayores. Como y a se hizo notar suficientemente a l tratar 
de l a ictericia, este catarro de las v ías biliares finas desempeña un papel muy imnor-
tante desde el punto de vista p rác t i co , porque puede explicar l a apar ic ión de l a icte­
ricia en una porción de intoxicaciones y de enfermedades infecciosas. 

E n l a forma más frecuente de l a inflamación de las v ías biliares, que en l a p r ác ­
tica recibe exclusivamente l a denominac ión de ictericia catarral , se busca l a causa 
siguiendo a ViRCHOw, en una lesión de l a porción intestinal del conducto colédoco y a 
descrita al tratar de l a ictericia, que en l a mayor parte de los casos es una manifes­
tación parcial de un catarro duodenal s imul táneo. 

L a historia c l ínica de esta ictericia catarral, c u y a forma m á s 
senci l la y benigna apenas es considerada por CHAUFFARD como una enferme­
dad, es en resumen l a siguiente : Con frecuencia, a l parecer de resultas de u n a 
t r a n s g r e s i ó n de r é g i m e n , d e s p u é s de un exceso en l a i nges t i ón de bebidas alco­
hó l i ca s , pero algunas veces t a m b i é n s in que se pueda comprobar causa a l g u n a , 
el i nd iv iduo es atacado por de só rdenes digestivos, p é r d i d a del apetito y á veces 
n á u s e a s , v ó m i t o s y un poco de d ia r rea . L a lengua es t á cubier ta de una gruesa 
capa sabur ra l , el enfermo percibe un sabor pastoso, y algunas veces h a y algo 
de abatimiento ó de a v e r s i ó n a l trabajo; todo esto s in fiebre. A l cabo de cinco ó 
seis d í a s se presentan los s í n t o m a s de una in tensa i c te r i c ia con una d e c o l o r a c i ó n 
de las deyecciones, que se a c e n t ú a con una rapidez proporcionada á a q u é l l a y 
a p a r i c i ó n de grandes cantidades de pigmento b i l i a r en l a or ina . A l cabo de u n a 
ó dos semanas, á veces de un tiempo algo m á s largo, d i sminuyen y a estos s ín ­
tomas. Los enfermos se debi l i tan un tanto, aun en estas formas benignas; pero 
en general se restablecen por completo a l cabo de un tiempo rela t ivamente corto. 

A p ropós i to de este asunto, completaremos las cortas consideraciones que 
y a se han expuesto anteriormente sobre las ictericias epidémicas é 
infecciosas, a s í como las toxicas. Ante todo presenta un g ran i n t e r é s , 
l a e í íoZo^a de l a i c te r ic ia e p i d é m i c a . L a ic te r ic ia Infecciosa y l a t ó x i c a , q u ¡ 
vemos aparecer en muchos casos como enfermedad e s p o r á d i c a , pueden adqu i r i r 
t a m b i é n una e x t e n s i ó n e p i d é m i c a . E s benigna en general , pero ex is ten t a m b i é n 
epidemias y endemias mal ignas de estas ic ter ic ias . Debe admit i rse como cosa ' 
cierta que en esta enfermedad no pueden ser considerados como agentes e t i o l ó -
gicos suficientes tan sólo los simples excesos en l a comida y en l a bebida, 
como hoy t o d a v í a admiten muchos m é d i c o s pa ra l a ic ter ic ia ca t a r r a l simple,' 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . IH.—12. 
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siguiendo l a ant igua costumbre. Contra l a a d m i s i ó n e x c l u s i v a de tales influen­
c ias causales, deponen no tan sólo l a a p a r i c i ó n de epidemias de vez en cuando, 
sino t a m b i é n y en especial l a fiebre concomitante, l a p e r t u r b a c i ó n del conjunto 
de l organismo, etc. As í es que me adhiero á l a o p i n i ó n de los que opinan que 
hasta en l a e t io log ía de l a i c te r ic ia c a t a r r a l s imple se t rata de algo m á s que de 
u n a simple i n d i g e s t i ó n producida por u n a i n g e s t i ó n demasiado abundante de 
alimentos. E l curso a p i r é t i c o no consti tuye en modo alguno un argumento con­
t r a l a ex is tenc ia de una causa morbosa de orden infeccioso, porque y a sabemos 
que algunas veces hasta las m á s graves enfermedades infecciosas pueden evo­
luc ionar s in fiebre hasta l a muerte. T o d a s las dificultades desaparecen s i admi­
timos otras causas de orden t ó x i c o , lo que podemos hacer con tanto m a y o r 
motivo, d e s p u é s que se ha demostrado como un hecho seguro que ciertas into­
x icac iones (véase m á s adelante), const i tuyen l a causa de las afecciones h e p á t i ­
cas m á s graves que v a n a c o m p a ñ a d a s de ic te r ic ia . E n todo caso, sólo del modo 
mencionado puede expl icarse l a a p a r i c i ó n e p i d é m i c a de l a misma . Creo a d e m á s 
a p o y á n d o m e en numerosas a n a l o g í a s , que sólo de esta manera puede interpre­
tarse s in v io lenc ia l a coexis tencia de formas l igeras y g raves de i c te r i c ia en 
las epidemias de esta enfermedad. L a in tensidad del proceso, que por lo d e m á s 
sigue un curso favorable en l a m a y o r parte de los casos, p o d r á v a r i a r s e g ú n l a 
g ravedad de l a i n t o x i c a c i ó n ó de l a i n f ecc ión , en lo cua l , como es na tu ra l , pue­
den in te rven i r a l mismo tiempo una p o r c i ó n de otras causas, como por ejemplo, 
las condiciones ind iv idua les , etc. No parece estar demostrado que en todas las 
epidemias se trate de l a mi sma causa morbosa y , por lo tanto, de una causa mor­
bosa especí f ica . De todos modos, s in embargo, e l h í g a d o y las v í a s b i l iares 
sufren las pr imeras agresiones de los agentes nocivos que se presentan á nuestra 
c o n s i d e r a c i ó n , cua lquiera que pueda ser su na tura leza . CHAÜFFARD ha dado 
forma á este pensamiento, s i b ien hace in te rven i r a l mismo tiempo que á l a per­
t u r b a c i ó n de l a c é l u l a h e p á t i c a por las substancias t ó x i c a s , a l grado de permea­
b i l i d a d de los r í ñ o n e s . CHATJFFATID admite que a l paso que en las formas infec­
ciosas benignas de ic te r ic ia se conservan l a permeabi l idad del filtro r ena l y a l 
mismo tiempo, por lo menos en par te , l as funciones q u í m i c a s de las c é l u l a s 
h e p á t i c a s , no sucede y a a s í en l a i c t e r i c i a infecciosa g rave . No sabemos 
n a d a cierto sobre l a natura leza de las substancias t ó x i c a s ó infecciosas que 
in te rv ienen en estos f e n ó m e n o s . Seguramente se t ra ta en ellos de causas 
morbosas m i a s m á t i c a s , que no pueden ser alejadas. Se ha acusado á las m á s 
d ive r sas substancias en estado de 'putrefacción y de descompos i c ión como 
agentes causales de esta enfermedad que afecta de un modo preferente a l sexo 
mascul ino . 

Desde 1893 se han observado en l a pol icl ínica médica de Gotinga, pequeñas 
epidemias de ictericia en los niños , las cuales empiezan en el mes de Jul io , aumentan 
hasta Noviembre y disminuyen hasta fines de año y que no siguen un curso paralelo 

. a l de l a frecuencia con que aparecen enfermedades gastrointestinales en los niños . 
E s de notar que en dos epidemias de ic ter ic ia bastante extensas (LÜRMANN, JEHN), 
todos los individuos enfermos h a b í a n sido vacunados con linfa glicerinada de proce­
dencia humana. L a s personas no vacunadas quedaron indemnes. E n un caso de icte­
r i c i a infecciosa esporádica (niña de cuatro años) , que CRAMBR publ icó, se acusa á l a 
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intoxicación por la santonina ( la n i ñ a hab ía comido bizcochos vermífugos) . Se trata 
aqu í delpost hoc, ergo propter hocJ E l material bibliográfico relativo á l a ictericia 
infecciosa de los niños no parece ser muy rico hasta ahora. Merecen a tenc ión en 
este concepto las observaciones de A. KISSBL, de Moscou, sobre l a icter icia infecciosa 
de los niños (Jahrb. f. Kinderhei lk . , 1899, p á g . 235). 

Desde 1887 á 1896, KISSBL observó nada menos que 96 casos de ictericia infecciosa 
en niños de uno á trece años , de los cuales correspondían 38 á l a edad de dos á cuatro 
años; los dos sexos eran atacados casi con igual frecuencia. E l reparto de los casos en 
los diferentes años fué desigual; l a cifra más alta (79) fué observada en 1895. L a 
mayor parte de los casos fueron observados durante los meses de otoño é invierno, 
en los que disminuye considerablemente el número de afecciones gastrointestinales. 
Seis de estos casos terminaron por l a muerte; cierto n ú m e r o de los restantes no pre­
sentaron una gravedad particular, pero ofrecieron señales manifiestas de una enfer­
medad infecciosa; la m a y o r í a de los demás fueron casos ligeros y en otro tiempo ha­
b r í an sido considerados como casos de ictericia catarral . KISSEL l l amó l a a tenc ión de 
un modo expreso sobre las dificultades que presenta á veces l a dist inción entre la 
ictericia infecciosa y l a catarral , l a ú l t ima de las cuales, s egún las ideas hoy domi­
nantes, deber ía ser una consecuencia de la obstrucción del conducto colédoco. 
Además de las tres clases de casos, y a mencionados, se presentaron muchas formas 
intermedias. L a durac ión de l a enfermedad l legó por t é rmino medio á tres ó cuatro 
semanas. E n los casos que terminaron por l a muerte aparecieron hacia el fin de l a 
enfermedad fenómenos nerviosos graves, que recordaban l a colemia. E n l a mayo­
r ía de los casos la temperatura era elevada a l principio de l a enfermedad; el 
h ígado y el bazo casi siempre estaban considerablemente tumefactos, duros y sen­
sibles á la pres ión. L a albuminuria fué ra ra y sólo a lcanzó proporciones ins igni ­
ficantes. 

De todos modos no conocemos hasta ahora n i n g ú n agente et iológico único. Fué 
para mí una cosa notable, que el caso de «ictericia consecutiva á l a in toxicación con 
santonina», evolucionara t a m b i é n con fiebre. 

Por lo que toca á los s í n t o m a s c l ín icos de estas formas de i c t e r i c i a , puede 
anticiparse en este lugar , pa ra ev i ta r repeticiones superfluas, que l a a fecc ión 
descri ta en 1886 por A . W E I L en el Deutschen A r c h i v f ü r k l in i sche Medic in en 
u n a r t í c u l o t i tulado U n a enfermedad infecciosa especial que se desarrol la con 
in fa r to del bazo, i c t e r i c i a y ne f r i t i s , y que d e s p u é s de él h a recibido el nombre 
de enfermedad de Weil, no es tampoco otra cosa que uno de los modos como se 
manifiesta l a i c t e r i c ia infecciosa, l a cua l puede aparecer a lgunas veces bajo 
diversas var iedades y que en sus formas m á s l igeras no presenta forzosamente 
s í n t o m a s n i complicaciones que l l amen l a a t e n c i ó n . L o s s í n t o m a s m á s esenciales 
de l a enfermedad descr i ta por W E I L e s t á n s e ñ a l a d o s en el t í t u l o del a r t í c u l o 
mencionado. Aunque antes de W E I L se publ icaron y a en F r a n c i a observaciones 
completamente a n á l o g a s , le pertenece el m é r i t o de haber sido en A l e m a n i a e l 
primero en descr ibi r l a enfermedad y en d i r i g i r h a c i a e l l a l a a t e n c i ó n de los 
m é d i c o s . E l trabajo de W E I L h a provocado l a p u b l i c a c i ó n de u n g ran n ú m e r o 
de estudios que han favorecido de u n modo considerable el conocimiento de 
esta forma de i c t e r i c i a . 

Desde el punto de v i s t a e t io lóg ico , podemos adve r t i r t o d a v í a lo que sigue 
respecto á estas formas de i c t e r i c i a . E l ALCOHOLISMO d e b e r í a ser considerado 
como una causa predisponente de su p r o d u c c i ó n . No es cosa resuel ta s i e l abuso 
del alcohol basta por sí sólo para ocasionar u n a ic te r i c ia f eb r i l . E s t a s epidemias 
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de ic te r i c ia que aparecen en par t icular durante l a p r i m a v e r a y el o toño , se des­
a r ro l l an con frecuencia en medio de ciertas especiales condiciones secundarias . 
No se ha observado e l contagio y con frecuencia se t ra ta en ellas de p e q u e ñ o s 
focos morbosos (epidemias d o m é s t i c a s ó afecciones que i n v a d e n una f ami l i a ) . 
Pero t a m b i é n se observa l a a p a r i c i ó n de epidemias m á s extensas, en los cuer­
pos de tropa, especialmente en los ind iv iduos de los contingentes m á s recien­
tes, etc. L o s casos se presentan de una vez ó por brotes distintos. E l hecho de 
haber sufrido l a enfermedad no produce i n m u n i d a d a lguna . Como argumentos 
en favor de l a impor tanc ia e t io lóg ica de las substancias putrefactas pa ra esta 
enfermedad, se s e ñ a l a á los matarifes (influencia de l a carne en p u t r e f a c c i ó n ) , 
á los curtidores y especialmente á los obreros que t rabajan ^en las cloacas, 
pe a lgunas observaciones se deduce que las emanaciones de las materias que 
e s t á n en p u t r e f a c c i ó n pueden bastar t a m b i é n p a r a l a p r o d u c c i ó n de l a enfer­
medad, y que esta eficacia no es patr imonio e x c l u s i v o de l a i n g e s t i ó n de 
substancias putrefactas. L o s b a ñ o s en los ríos contaminados p o s e e r í a n l a 
m i s m a inf luencia y se ha acusado á menudo a l agua de bebida que se 
encuentra en las mismas condiciones. Bajo l a a c c i ó n de las mismas circuns­
tancias externas pueden desarrol larse s i m u l t á n e a m e n t e a s í casos de los m á s 
graves , como de los m á s leves . 

L a a n a t o m í a pa to lóg ica todav ía no ha proporcionado una expl icación satisfac­
toria sobre l a patogenia de l a ictericia infecciosa. L a s investigaciones anatomo-
patológicas , raras hasta ahora, no nos autorizan en modo alguno para hablar de l a 
ic ter icia infecciosa Q,n él capitulo de la angiocolitis. S i lo hacemos es sólo por las 
relaciones cl ínicas , y ta l vez t ambién et iológicas, que l a unen con l a llamada icte­
r ic ia catarral . 

E n cuanto á l a s intomatología de l a i c t e r i c i a infecciosa ó t ó x i c a , 
resul ta de las observaciones hechas hasta ahora poco m á s ó menos lo que 
s igue : 

L a enfermedad aparece de u n a manera repent ina , hasta s in que le preceda 
un p e r í o d o de i n c u b a c i ó n de d u r a c i ó n notable. No es raro que empiece por u n 
esca lo f r ió , pero generalmente lo hace con una fiebre que asciende r á p i d a m e n t e 
y que presenta una r e m i s i ó n entre el tercero y e l cuarto d í a y algunas veces 
t a m b i é n entre e l quinto y e l sexto, pero s in ba jar de u n a manera def ini t iva . 
Es te descenso definitivo no tiene lugar hasta d e s p u é s que l a temperatura se h a 
vuel to á e levar , de manera que l a temperatura desciende por l i s i s de un modo 
g radua l , entre e l octavo y e l d é c i m o d í a de l a enfermedad. E n una p o r c i ó n de 
casos tiene lugar t o d a v í a , d e s p u é s de una a p i r e x i a , c u y a d u r a c i ó n m á x i m a l lega 
á ocho d í a s , u n a recrudescencia febr i l ( i c t é re in fec t i eux á rechute), general­
mente menos acentuada que el pr imer acceso, durante l a cua l l a temperatura 
asciende lentamente y desciende de l a mi sma manera . E s t a r e c a í d a no dura 
tanto tiempo como l a p r imera etapa febr i l . L a s e n s a c i ó n de enfermedad es 
sumamente pronunciada desde los primeros momentos y una p o s t r a c i ó n 
marcada , el quebrantamiento, e l insomnio y con frecuencia dolores musculares 
intensos, especialmente en los m ú s c u l o s de las pantorr i l las , pero t a m b i é n 
en los de l a nuca y l a r e g i ó n lumbar , const i tuyen los f e n ó m e n o s m á s impor­
tantes que el enfermo aqueja. A l mismo tiempo ex is ten desde el principio 
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de l a enfermedad l a lengua cubier ta de una gruesa capa de sabur ra y , por regla 
general , seca, p é r d i d a del apetito y v ó m i t o s . Puede ex i s t i r e s t r e ñ i m i e n t o ó 
d ia r rea . E l sensorio e s t á frecuentemente embotado. L o s infar tos del bazo y del 
h í g a d o aparecen en una fecha re la t ivamente precoz, y observamos este ú l t i m o 
en l a mi tad de los casos p r ó x i m a m e n t e y el primero en los dos tercios poco m á s 
ó menos. De ordinar io l a t u m e f a c c i ó n h e p á t i c a es m u y dolorosa. E l s í n t o m a 
m á s constante es l a i c t e r i c i a , que se desarrol la y a a l pr incipio, y a t an sólo 
hacia e l fin de l a enfermedad. Es te s í n t o m a presenta una intensidad m u y v a r i a ­
ble, y en cuanto podemos juzga r por el color de las evacuaciones intestinales 
( v é a s e e l c a p í t u l o de l a i c te r i c ia ) , debemos admi t i r que en una parte de los casos 
exis te una ic te r ic ia por r e a b s o r c i ó n . E s cierto que en otros casos los excremen­
tos no e s t á n decolorados, sino que hasta parecen ser extremadamente r icos en 
b i l i s . Y a se e x p l i c ó a l t ra tar de l a i c t e r i c i a , que este s í n t o m a en t a l caso no 
puede ser producido, como se a d m i t i ó , por una ve rdadera policol ia , sino por e l 
atasque de una bi l i s pegajosa, carac te r izada por una abundante p r o p o r c i ó n 
de mater ia colorante («p le ioc romía» de STADELMANN). E n esta enfermedad, l a 
a l b ú m i n a no exis te como elemento anormal de l a or ina m á s que en l a m i t a d 
de los casos p r ó x i m a m e n t e , y a l mismo tiempo que e l la , se encuentran como 
elementos figurados eritrocitos y leucocitos, a s í como c i l indros hial inos y epi­
tel iales. L a cant idad de l a or ina e s t á d i sminuida a l pr incipio y se observa i g u a l ­
mente l a d i s m i n u c i ó n de l a p r o p o r c i ó n de urea en e l l a , como ha comprobado 
t a m b i é n LAACHE en l a atrofia a m a r i l l a aguda del h í g a d o . Se ha considerado 
este hecho como una prueba de l a ident idad de naturaleza de las alteraciones 
del h í g a d o , b ien que admitiendo diferencias de grado. A l s o b r e v e n i r l a c u r a c i ó n 
se observa un aumento de l a e x c r e c i ó n de or ina y de urea, que l lega m u y por 
enc ima de l a c i f ra no rma l . 

Mencionemos a d e m á s como s í n t o m a s inconstantes: l a a n g i n a , l as epista­
x i s m á s ó menos violentas , los exantemas var iados , que aparecen, por r eg la 
general , hac ia e l s é p t i m o ó d é c i m o d í a ; e l herpes l a b i a l , l a r o seó l a y las erup­
ciones c u t á n e a s parecidas á l a p ú r p u r a y a l er i tema, que algunas veces produ­
cen una comezón bastante in tensa . E n t r e l á s complicaciones merece mencio­
narse especialmente l a pa ro t id i t i s . L o s trastornos nu t r i t ivos y l a d e m a c r a c i ó n 
son, por reg la general , m u y considerables en estas formas de ic te r i c ia . 

Como complicaciones y á veces como enfermedades consecutivas m á s r a r a s 
pueden mencionarse t o d a v í a : las afecciones oculares ( i r idocic l i t i s , i r idocoro i -
dit is y hemorragias de l a re t ina) y a d e m á s las hemorragias del e s t ó m a g o y del 
intestino. Se observan en algunas ocasiones paresias t ransi torias de las cuerdas 
vocales s i m u l t á n e a m e n t e con l a a p a r i c i ó n de intensas erupciones de u r t i c a r i a 
durante l a conva lenc ia , en cuyo p e r í o d o a ú n c o n t i n ú a en muchos casos l a 
sensibi l idad dolorosa considerable de los m ú s c u l o s . T a m b i é n se han observado 
de u n modo aislado p a r á l i s i s en e l terri torio de los nervios cerebrales y m e d u ­
lares . E n las epidemias de i c te r i c ia que desde 1893 se presentan cada a ñ o en 
los n i ñ o s en l a p o l i c l í n i c a m é d i c a de Got inga, se observan siempre estados 
c a t a l é p t i c o s en alganos casos ais lados. T a m b i é n pueden aparecer á veces en l a 
ic te r ic ia infecciosa complicaciones consistentes en psicosis pronunciadas ( v é a s e 
DAMSCH y CRAMER, B e r l i n e r k l i n . Wochenschr., 1898, n.0 13). 



94 ENFERMEDADES DEL HÍGADO, DE LA VEJIGA Y VÍAS BILIARES, ETC. 

E n cuanto a l diagnóstico de estas formas infecciosas de l a icter ic iaT 
no ofrece en general dificultades considerables. Se d e b e r á tener en cuenta l a 
posibi l idad de l a confus ión con l a i c t e r i c i a grave ó con l a atrofia a m a r i l l a 
aguda del h í g a d o , a t e n i é n d o s e á los puntos de par t ida que se han mencionado 
a l t ra tar de esta enfermedad. L a a p a r i c i ó n e p i d é m i c a , a s í como l a p r e s e n t a c i ó n 
s i m u l t á n e a de casos ligeros y graves , puede consti tuir , bajo este aspecto, u n 
buen punto de par t ida . Más dificultades puede presentar esta c u e s t i ó n en l a 
ic te r i c ia infecciosa rec id ivante . L a presencia de espirilos en l a sangre, en l a 
fiebre t ifoidea bi l iosa, guarda de l a con fus ión de l a ic te r ic ia infecciosa con esta 
enfermedad. Mientras exis ten manchas de r o s e ó l a , e l d i a g n ó s t i c o de l a i c t e r i c i a 
infecciosa puede ser dificultoso, en los casos en que fal ta l a anamnesis . L a 
c r o n o l o g í a de los s í n t o m a s presenta en todos los casos l a m a y o r impor tanc ia . 
Sólo se p o n d r á en claro esta c u e s t i ó n cuando se h a y a n encontrado los agen­
tes morbosos que producen estas formas de ic te r ic ia y se h a y a aprendido 
l a manera de reconocerlos en c l í n i c a , como se acaba de decir á p r o p ó s i t o 
de l a d i s t i n c i ó n entre l a fiebre tifoidea bi l iosa y l a ic te r ic ia infecciosa r e c i d i ­
vante . 

Parece que es conveniente no emplear l a denominac ión de enfermedad de 
«WBIL», en primer lugar porque este observador no dis t inguió l a forma recidivante 
de l a no recidivante de la ictericia infecciosa, y t a m b i é n porque, como y a hemos 
indicado, estas formas de ictericia eran y a conocidas antes de W E I L . 

E l pronóstico de estas formas de ic te r ic ia debe calif icarse hasta ahora 
de favorable , pero d e b e r á apreciarse siempre cada caso, s e g ú n su c a r á c t e r espe­
c i a l , bajo e l aspecto de l a g ravedad . 

D e s p u é s de esta d i g r e s i ó n por e l terreno de l a ic te r ic ia infecciosa, c u y o 
tratamiento debe ser estudiado m á s adelante, volvemos á las inflamaciones de 
las v í a s b i l ia res , y en par t icu lar , á l a forma supurada . L a s inflamaciones 
supuradas de las v í a s biliares presentan, desde el punto de v i s t a 
a n a t ó m i c o , d iversas var iedades . Se ofrecen pr incipalmente á nuestro estudio 
los procesos supurados que, empezando por desarrol larse en las v í a s b i l i a ­
res , t raspasan algunas veces los l í m i t e s de las paredes de é s t a s y producen 
entonces en el p a r é n q u i m a h e p á t i c o abscesos generalmente p e q u e ñ o s , pero á 
veces t a m b i é n de grandes dimensiones. Estos abscesos presentan en s u m a y o r í a 
un contenido t e ñ i d o por l a b i l i s . E n estas inflamaciones supuradas de las v í a s 
b i l ia res , se t ra ta pr incipalmente de procesos que parten del intestino, puesto 
que son producidos por microorganismos p a t ó g e n o s que emigran desde este 
conducto á las v í a s b i l ia res . E n t r e ellos d e s e m p e ñ a u n papel preeminente en l a 
e t i o log í a de estos procesos supurados de las v í a s b i l iares , el B a c t e r i u m c a l i 
commune de ESCHERICH. E n un caso de absceso h e p á t i c o observado en m i c l í n i c a 
en 1889 (véase el caso de E B E L en el c a p í t u l o de l a pileflebitisj , se e n c o n t r ó 
como microorganismo ú n i c o e l B a c t e r i u m coli commune. S i n embargo, t am­
b i é n se han observado en el pus de las v í a s b i l ia res otros microorganismos y 
á veces s i m u l t á n e a m e n t e diferentes especies de ellos, como por ejemplo, dife­
rentes estafilococos y estreptococos, e l bacilo tífico, etc. E n general , l a supura-
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« i o n v a precedida del estancamiento de l a bi l i s y debe considerarse especial­
mente á l a e s t a n c a c i ó n producida por los c á l c u l o s b i l ia res , como el origen m á s 
fecundo de l a in fecc ión aguda supurada de las v í a s b i l ia res , producida por 
microorganismos que, exis t iendo en el intestino en condiciones normales, se 
v u e l v e n p a t ó g e n o s en l a s v í a s b i l ia res y ocasionan l a s u p u r a c i ó n . E s cierto, s in 
embargo, que se presentan t a m b i é n inflamaciones supuradas de las v í a s b i l i a ­
res, s in que ex i s t a con anter ior idad l a e s t a n c a c i ó n de l a b i l i s , á consecuencia 
de diferentes infecciones procedentes del intestino, como por ejemplo, por l a 
acc ión del bacilo tífico ó del coco de l a p n e u m o n í a . 

L a s íntomatología de las supuraciones agudas es t á l imi t ada á s ín to ­
mas poco numerosos, pero importantes. E n el h í g a d o se observa, á lo m á s , u n a 
p e q u e ñ a sensibi l idad del ó r g a n o que tiene su asiento en las partes profundas y 
exis ten algo de ic t e r i c i a y un p e q u e ñ o infar to del bazo. S i n embargo, el s í n t o m a 
p r inc ipa l , en c u y a ausencia el d i a g n ó s t i c o es casi imposible, e s t á constituido 
por l a fiebre intermitente h e p á t i c a , que CHAUFFARD d e s i g n ó con el nombre 
de fiebre intermitente b i l i o s é p t i c a (fiebre intermitente b ü i o - s e p t i q u e ) . Se p r e ­
senta bajo v a r i a s modalidades dist intas. E n l a m a y o r parte de los casos cada 
acceso aislado presenta u n a completa a n a l o g í a con un acceso t í p i co de fiebre 
p a l ú d i c a . T i e n e una d u r a c i ó n de cuatro á doce horas. L a fiebre intermitente 
h e p á t i c a se compone, como l a fiebre p a l ú d i c a o rd inar ia , de un n ú m e r o m a y o r ó 
menor de accesos. S i n embargo, las intermitencias no son regulares , sino que 
los diferentes accesos e s t á n separados por uno ó var ios d í a s (hasta siete ú ocho) 
l ibres de fiebre. Es tos accesos febriles pueden repetirse en esta forma hasta 
durante meses enteros. Cuando en un caso de i n f l a m a c i ó n supurada de las 
v í a s b i l iares l a causa de l a fiebre estr iba en l a presencia de c á l c u l o s b i l i a res , 
se interponen á veces entre los diferentes accesos de fiebre, ataques de cól ico 
h e p á t i c o , y en u n a p o r c i ó n de casos puede sobrevenir l a c u r a c i ó n d e s p u é s de l a 
•expuls ión de los c á l c u l o s . No deben confundirse los accesos de fiebre in termi­
tente h e p á t i c a con l a fiebre del cólico h e p á t i c o , que aparece á veces durante los 
cól icos calculosos h e p á t i c o s y desaparece a l mismo tiempo que ellos, y por lo 
í a n t o , forma parte de su s í n d r o m e . L a fiebre del có l ico h e p á t i c o no es una fiebre 
dependiente de l a in fecc ión s é p t i c a de las v í a s b i l i a res . W . OSLER ha l lamado 
l a a t e n c i ó n sobre el hecho de que t a m b i é n puede aparecer l a fiebre intermitente 
en l a i n f l a m a c i ó n ca t a r r a l o rd inar ia de las v í a s b i l ia res . 

L a observación de REGNARD, s egún la cual en los accesos de fiebre intermitente 
hepá t i ca tiene lugar una disminución de la excreción de urea, que fué explicada por 
CHARCOT en el sentido de que debe ser atribuida á l a d isminución de l a formación 
de urea en el h ígado enfermo, me indujo á hacer que SCHLANGB en su diser tación 
Inaugural (Gotinga) se ocupara en verificar una comprobación de esta cuest ión, 
interesante de suyo, en dos enfermos que presentaban una fiebre intermitente 
hepát ica . E n el primer caso tuvo lugar, en realidad, en los días de fiebre un aumento 
evidente, bien que p e q u e ñ o , de l a excreción de urea; en el segundo, en el cual la 
serie de observaciones fué mucho más extensa, los grados mínimos de excrec ión de 
urea no coincidieron con perfecta exactitud con las temperaturas más altas. E n todo 
«aso, l a observación de REGNARD no puede generalizarse, n i puede decirse tampoco 
•si é n l a fiebre intermitente hepá t i ca tiene lugar tal disminución en l a excreción de 
urea y en q u é circunstancias se verifica este hecho, n i si l a causa del mismo estriba 
en el trastorno de l a función hepá t i ca ó ta l vez tan sólo en la disminución de los 
alimentos ingeridos. 
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Debe considerarse como u n a v a r i e d a d de l a fiebre intermitente h e p á t i c a á 
l a fiebre h e p á t i c a que aparece con un tipo remitente, l a c u a l evoluciona en u n a 
forma m á s lenta y á veces completamente c r ó n i c a , pero s in permi t i r un p r o n ó s ­
tico m á s favorable . Por lo d e m á s , á pesar de l a i n f l a m a c i ó n supurada de l a s 
v í a s b i l ia res , puede fal tar por completo l a fiebre a lgunas veces, especialmente 
en ind iv iduos debilitados y d e c a í d o s . De todos modos, s in embargo, l a fiebre 
bi l iosa s é p t i c a intermitente ó remitente es e l s í n t o m a c l á s i co de las in f lamacio­
nes supuradas de las v í a s b i l iares . Puede presentarse u n a in fecc ión general á 
consecuencia de l a i n f l amac ión supurada de las v í a s b i l i a res , por el hecho de l a 
p e n e t r a c i ó n de substancias s ép t i ca s en l a masa de los humores de l a e c o n o m í a . 
E s t a in fecc ión puede ver i f icarse por l a v í a de l a v e n a porta (pileflebitis supu­
r ada — v é a s e el c a p í t u l o re la t ivo á esta enfermedad, — u l c e r a c i ó n de l a pared 
de l a vena ) ó por las venas situadas á m a y o r a l tu ra . E n esta i n f ecc ión pueden 
interesarse las v á l v u l a s del c o r a z ó n derecho ó izquierdo á consecuencia del 
desarrollo de u n a endocardit is ulcerosa ma l igna , cuyo cuadro c l ín ico puede 
quedar dis imulado por el estado tífico, a c o m p a ñ a d o de i c t e r i c i a intensa, que se 
desarrol la . A d e m á s , pueden afectarse los pulmones, las pleuras y hasta l a s 
meninges, por desarrol larse flebitis de los vasos pulmonares, abscesos pu lmona­
res, p l e u r e s í a s purulentas y hasta menirigit is supurada . 

Eespecto á l a colangit is calculosa , v é a s e el c a p í t u l o de l a colel i t iasis . 

B . Inflamación de la vejiga biliar 

L a inflamación de la vejiga biliar se presenta algunas veces, 
especialmente durante e l curso del t i fus abdominal ó de otros procesos morbo­
sos. Pero ex is ten t a m b i é n casos de colecisti t is aguda , que aparecen repentina­
mente en personas sanas, en las que no ex is ten l a p n e u m o n í a , n i e l tifus abdo­
m i n a l , n i otra enfermedad aguda de na tura leza in fec t iva , n i colel i t iasis . 

Entre 50 casos de colecistitis operados por EICHARDSON, 10 empezaron sin que 
hubiera existido anteriormente enfermedad alguna. E n estas colecistitis agudas se 
diagnost icó tres veces e r r ó n e a m e n t e una apendicitis aguda y en un caso ex is t í an 
s íntomas de oclusión intestinal aguda. Además , se h a b í a n cometido confusiones 
con una oclusión repentina de una estrechez o rgán ica , con un proceso inflamatorio 
de un r iñon enfermo, con una pancreatitis aguda, con un tumor abdominal mal ig­
no, etc. Siete de los enfermos de RICHARDSON curaron por medio de un tratamiento 
operatorio adecuado. (Americ , J o u r n ofthe med. sciences, Junio 1898). 

E n esta enfermedad se observan todos los grados de l a in f l amac ión , desde-
l a simple i n f l a m a c i ó n c a t a r r a l á la. p u n i l e r i t a y hasta á l a d i f t é r i c a , las cuales , 
por lo d e m á s , pueden evolucionar precisamente en l a ve j i ga de l a h ié l en una 
forma cas i del todo latente. E n general , el desarrollo de un tumor doloroso* 
e s p o n t á n e a m e n t e y á l a p r e s i ó n en l a r e g i ó n de l a ve j iga de l a h ié l , es mucho 
m á s signif icat ivo que todos los d e m á s s í n t o m a s pa r a el d i a g n ó s t i c o de una infia-
m a c i ó n supurada de l a mucosa de aquel ó r g a n o í e m p i e m a de l a ve j iga de l a 
h ié l ) . De ordinario, l a fiebre no es tan t í p i c a como en l a i n f l a m a c i ó n supurada 
de las v í a s b i l iares y lo mismo se ap l ica á los s í n t o m a s d i s p é p t i c o s , que pueden 
ser realmente m u y marcados, s in ofrecer n i n g ú n c a r á c t e r especial . E l tumor de 
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l a vejiga de l a hiél r ad ica junto a l borde externo del m ú s c u l o recto derecho del 
abdomen, r a r a vez excede del t a m a ñ o del p u ñ o , produce un sonido macizo, 
presenta una superficie l i sa á l a p a l p a c i ó n y corresponde de ordinario por su 
forma á la de l a ve j iga de l a h i é l . Con frecuencia no se percibe fluctuación y e l 
tumor ofrece una s e n s a c i ó n de resistencia. Por lo d e m á s , es poco movible y en 
muchos casos, pero no siempre, sigue de un modo m á s ó menos manifiesto los 
movimientos respiratorios. A lgunas veces se desarrol lan t a m b i é n tumefacciones 
inflamatorias alrededor de l a ve j iga b i l i a r , las cuales pueden adqu i r i r u n a 
e x t e n s i ó n considerable y producir l a s u p u r a c i ó n (pericolecist i t is s u p u r a d a ) . 
E n ve rdad esto no sucede m á s que en l a colel i t iasis . L a pericolecisti t is supurada 
tiene tendencia á abr i rse en l a r e g i ó n del ombligo, pero t a m b i é n a l t r a v é s de l a 
pared abdominal en un punto distante de l a ve j iga de l a h ié l y c u r a de ordi­
nario s in que quede f í s tu la a lguna , d e s p u é s que ha desaparecido el cuerpo que 
m a n t e n í a l a s u p u r a c i ó n ( cá l cu lo b i l i a r ) . T a m b i é n pueden abr i rse en diferentes 
direcciones las inflamaciones supuradas de l a vej iga b i l i a r , exentas de compli ­
caciones y sobre este punto i n s i s t i r é a l t ra tar de las perforaciones de l a ve j i ga 
de l a h ié l que se producen á consecuencia de l a l i t ias is b i l i a r . E l t ratamiento 
q u i r ú r g i c o debe ev i t a r en lo posible las perforaciones de l a ve j iga b i l i a r , que 
amenazan presentarse en estos procesos supurados, y los graves accidentes que 
resultan de el las . KOCHER ha demostrado, en efecto, que los empiemas de l a 
vej iga de l a h ié l son curables por medio de l a o p e r a c i ó n . 

A d e m á s de las inflamaciones supuradas de l a ve j iga de l a h i é l , se presentan 
t a m b i é n en é s t a tumefacciones menos peligrosas; t a l es l a hidropesía de la 
vejiga de la lliel. E s t a a f ecc ión se produce cas i s in e x c e p c i ó n á conse­
cuencia de l a o b s t r u c c i ó n del conducto excretor de l a ve j iga b i l i a r por c á l c u l o s 
bi l iares (véase el c a p í t u l o de l a Cole l i t i as i s ) y r a r a vez por otros procesos pato­
lógicos , entre los cuales pueden mencionarse como ejemplos las retracciones 
cicatr ic ia les de los conductos bi l iares y l a o b s t r u c c i ó n del conducto c í s t i co por 
helmintos, que l legan á é l desde el intestino. A consecuencia de una in f l amac ió l i 
ca ta r ra l c r ó n i c a , en l a cua l l a mucosa de l a ve j iga b i l i a r segrega continuamente 
un l í qu ido mucoso, se producen á menudo grandes distensiones de aquel ó r g a n o 
que se hacen accesibles á l a e x p l o r a c i ó n . Algunas veces a lcanzan las dimensio­
nes de l a cabeza de u n n i ñ o y aun mayores . Pueden dar lugar á v a r i a s dif icul­
tades d i a g n ó s t i c a s , en las que se t ra ta sobre todo de confusiones con equinococos 
del Mgado, con tumores de los r í ñ o n e s cuando el tumor de l a ve j iga b i l i a r se 
desarrol la hac ia a t r á s (lo cua l no es ra ro que suceda) ó con tumores del e p i p l ó n . 
Estos tumores de l a v e j i g a de l a h i é l t ienen a l pr incipio l a forma de este ó r g a ­
no, y siguen t a m b i é n m á s ó menos los movimientos respiratorios, con t a l que 
no ex i s tan adherencias . Con todo esto puede presentar el d i a g n ó s t i c o grandes 
dificultades. Observemos que cuando estos tumores t ienen su asiento en e l 
lado derecho y cuando han aparecido s í n t o m a s de c á l c u l o b i l i a r antes de 
su desarrollo ó s i m u l t á n e a m e n t e con é l , lo cua l sucede con frecuencia , se pen­
s a r á , en pr imer t é r m i n o , en los tumores de l a ve j iga de l a h i é l . E l sonido ma­
cizo e x c l u i r á l a idea de que e l intestino sea el asiento del tumor, cuando a q u é l 
es té v a c í o ; pero s i ex is ten asas intestinales entre el tumor de l a ve j iga b i l i a r y 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I I . — 13. 
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el h í g a d o , no puede demostrarse, por lo mismo, l a c o n e x i ó n entre uno y otro, y 
s i e l sonido de p e r c u s i ó n es t i m p á n i c o , se susci tan nuevas dificultades d i a g n ó s ­
t icas . L a p a l p a c i ó n de l a superficie del tumor, generalmente l i sa y tensa, no 
permite siempre l a p e r c e p c i ó n de l a fluctuación. L a h i d r o p e s í a de l a ve j i ga de 
l a h i é l produce t a m b i é n algunas veces molestias subjet ivas, como s e n s a c i ó n de 
p r e s i ó n en l a r e g i ó n de aquel ó r g a n o ^ pero s e r á n m á s pronunciadas en el 
empiema del mismo. A u n en los casos en que h a y motivos suficientes pa ra 
sentar el d i a g n ó s t i c o de tumor inf lamator io de l a ve j iga de l a h i é l , no siempre 
es posible decidi r s i se t ra ta de u n empiema ó de u n a h i d r o p e s í a de l a mi sma . 
Ordinar iamente l a p r imera enfermedad no produce tumores tan voluminosos 
como l a h i d r o p e s í a de l a ve j iga . S i n embargo, s i sobreviene fiebre se debe 
pensar, aun en los casos en que no ex i s t en molestias considerables, en una 
i n f l a m a c i ó n supurada é in te rven i r por medio de u n a o p e r a c i ó n en forma ade­
cuada p a r a ev i ta r l a p e r f o r a c i ó n del empiema. Se e m p e z a r á por prac t icar una 
p u n c i ó n exploradora , que pone las cosas en claro en los casos dudosos. L o s 
cirujanos advier ten , á m i entender con r a z ó n , los peligros que o f r é c e l a p u n c i ó n 
exploradora , y debo recordar á este p r o p ó s i t o lo que he dicho sobre estas p u ú -
ciones a l estudiar los quistes h i d a t í d i c o s de l h í g a d o . 

8. Litiasis biliar (Colelitiasis) 

L a l i t i as i s b i l i a r es ocasionada por l a presencia de los l lamados c á l c u l o s 
b i l i a res , esto es, de concreciones, que se fo rman especialmente en l a ve j iga de 
Ig, h i é l y de u n modo mucho m á s raro en los conductos bi l iares del h ígSLdo y -
que presentan numerosas var iac iones , tanto en su c o m p o s i c i ó n q u í m i c a como 
en su forma y dimensiones.. E l n ú m e r o de las concreciones que se encuentran 
s i m u l t á n e a m e n t e en el h í g a d o ó en l a ve j i ga de l a h i é l , v a r í a dentro de l í m i t e s 
m u y amplios. L a colelit iasis es siempre u n a a fecc ión c r ó n i c a por los resul ta-
des que produce. S in embargo, esto no signif ica en modo alguno que e l des­
arrol lo de los cá l cu los bi l iares sea t a m b i é n c r ó n i c o . 

D. HANSEMANN (Virchow's Archiv , t. C L X I V , p á g . 380, 1898) ha suscitado l a 
cues t ión del tiempo que los cálculos biliares necesitan para formarse, y ha deducido, 
de los hechos de que pod ía disponer, l a conclusión de que pueden formarse cálculos 
biliares en siete meses como t é rmino m á x i m o , sin que esto, sin embargo, sea decir 
que no puedan formarse t ambién de una manera más r áp ida . Es ta misma cuest ión, 
en lo que toca á l a producc ión de los cálculos urinarios, ha sido suscitada por mí y 
por NICOLAIER en nuestro libro sobre l a p roducc ión experimental de los cálculos 
urinarios (1891). E n 1889 presentamos y a en el Congreso de Medicina de Wiesbaden 
grandes cálculos urinarios constituidos por oxamida, que se h a b í a n desarrollado en 
l a pelvis renal de un perro, a l que se h a b í a administrado oxamida en abundancia 
durante dos semanas, y en aquella ocasión hemos indicado que en el hombre p o d r í a n 
t a m b i é n desarrollarse probablemente cálculos biliares de una manera r á p i d a y por 
aumentos bruscos, separados por intervalos, á consecuencia de enfermedades infec­
ciosas. 

Desde el punto de v i s t a q u í m i c o , pueden dis t inguirse tres clases de 
c á l c u l o s b i l i a res , s e g ú n l a substancia componente que forma l a m a y o r parte 
de s u masa . 
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1. Los cálculos de colesterina son los que con más frecuencia se presentan en el 
hombre; su superficie es ora l isa, ora áspera y anfractuosa; su color es muchas veces 
casi blanco, parecido a l de l a cera, pero con frecuencia ofrecen t a m b i é n otros colo­
res, lo cual depende de las combinaciones cálcicas de pigmentos que contienen, las 
ctiales pueden existir en ellos en proporción variable. L a superficie de sección ó de 
fractura de brillo céreo que presentan los cálculos de colesterina, es en parte radiada 
y en parte estratificada y su aspecto es cristalino. 2. Mas r a r a vez se presentan en el 
hombre cálculos biliares que contengan como principal componente las combinacio­
nes cálcicas de los pigmentos y, por otra parte, no alcanzan tampoco generalmente en 
el hombre dimensiones considerables. E n su mayor parte estos cálculos es tán forma­
dos principalmente por l a combinación cálcica de la bi l i rubina y no contienen sino 
poca ó ninguna bil iverdina. Algunas veces se encuentran cálculos pequeños de color 
negro ó verde negruzco y de brillo metál ico que contienen en proporciones predomi­
nantes l a bilifuscina. 3. L a tercera clase de cálculos biliares, que contienen como 
principales elementos constitutivos el carbonato y el fosfato cálcicos, apenas se 
observan en el hombre. 

L a l i t ias is b i l i a r es en conjunto un padecimiento frecuente. E n t r e 1,931 
autopsias pract icadas en el Insti tuto p a t o l ó g i c o de Got inga durante los a ñ o s 
1880 á 1891, se encontraron 85 casos de l i t ias is b i l i a r . L o s datos sobre l a fre­
cuencia de los c á l c u l o s b i l ia res encontrados en las autopsias, osci laron dentro 
de l ími tes bastante extensos, entre 5 y 12 por 100, de c u y a c i rcuns tanc ia se han 
deducido diferentes hechos que requieren u n a c o m p r o b a c i ó n ul ter ior . E n e l hos­
pital de Ed imburgo , en e l cua l s e g ú n BROCKBANK ( E d . med. J o u r n . , J u l i o , 1898) 
se encontraron c á l c u l o s b i l ia res en 7,4 por 100, esta enfermedad fué frecuente 
especialmente en los c a r d i ó p a t a s (10,9 por 100); pero, sobre todo, estaban afec­
tos de un modo preferente de c á l c u l o s b i l ia res los enfermos que p a d e c í a n u n a 
estenosis de l orificio a u r í c t i l o - v e n t r i c u l a r izquierdo, entre los cuales se encon­
traban 21,8 por 100 de ind iv iduos con cá l cu los . Parece cosa c ie r ta que l a cole l i -
t iasis es un padecimiento que se presenta con mucha m a y o r frecuencia en e l 
sexo femenino, y especialmente en las mujeres que han par ido, que en el sexo 
masculino. Pertenece de un modo cas i exc lu s ivo á l a edad a d u l t a . E n general , 
puede establecerse el pr incipio de que l a coleli t iasis sólo se observa con a lguna 
frecuencia d e s p u é s de los veinte a ñ o s , pero que el p e r í o d o en que esta frecuen­
c ia l lega a l grado m á x i m o corresponde á u n a fecha m á s adelantada t o d a v í a , á 
los cincuenta ó sesenta a ñ o s y á l a vejez. U n a e s t a d í s t i c a que a b r a z a 74 casos 
de colel i t iasis , que fueron observados en m i c l í p i ca durante los ú l t i m o s veinte 
a ñ o s , r eve la , por lo que toca á l a edad, que sólo hubo u n enfermo de menos de 
veinte a ñ o s y otro de m á s de sesenta, y que a l tercero y a l cuarto decenio de l a 
v i d a c o r r e s p o n d í a n respect ivamente 22 y 24 casos, y a l quinto y a l sexto dece­
nios, 13 y 11 enfermos respectivamente. E n 2 casos fa l ta e l dato de l a edad. De 
estos 74 casos, corresponden 21 a l sexo mascul ino y 53 a l femenino. E n t r e las 
53 mujeres, 34 h a b í a n parido. No se adv i r t i e ron grandes diferencias en cuanto á 
l a cons t i t uc ión o r g á n i c a (véase BARTELS, I n a u g u r a l - D i s s e r t a t . Got inga, 1898). 

Para el desarrollo de los cálculos biliares es siempre necesario un proceso mor­
boso de la mucosa de las v ías biliares ó de l a mucosa de la vej iga bi l iar , de las cuales 
proceden t a m b i é n los mencionados componentes de los cálculos, l a colesterina y el 
bilirubinato cálcico que se producen cuando tiene lugar una des in tegrac ión de los 
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epitelios de l a mucosa y como una consecuencia de esta des in t eg rac ión misma. L a 
a l b ú m i n a contenida en los productos inflamatorios de l a mucosa favorece l a precipi­
tac ión del bilirubinato calcico. Todas las causas que producen l a inflamación de las 
v ías biliares (angiocolitis) y de l a vej iga de l a hiél (colecistitis) pueden excitar y 
fomentar el desarrollo de los cálculos biliares. E l n ú m e r o de las causas ocasionales 
que se ofrecen á nuestra consideración en esta materia, es evidentemente muy 
grande; l a es tancación de la bilis tiene una importancia fundamental para la produc­
ción de las concreciones. Es ta es tancación de l a bilis es facili tada en el sexo femenino 
por el uso de prendas de vestir muy ceñidas d l a c in tura y por e l embarazo. Se ha 
intentado explicar el hecho de que en los individuos viejos se presentan cálculos 
biliares de u n modo preferente por una es tancac ión bil iar dependiente de l a a ton ía 
de l a vej iga , l a cual , s e g ú n CHARCOT, es producida por una atrofia adelantada de su 
tún ica muscular. Estos hechos son importantes desde el punto de vis ta prác t ico . Como 
veremos más adelante, uno de los primeros objetivos en el tratamiento de l a litiasis 
bil iar es evi tar en lo posible todo lo que pueda ocasionar una es tancac ión de l a bilis 
y suprimir esta es tancac ión dado caso de que y a exista. E l hecho de que son elimi­
nadas por medio de l a bilis una porción de materias como el aceite de trementina, 
e l ácido salicíl ico, el bromuro y el yoduro de potasio, el a r sén ico , el hierro, el plomo, 
el mercurio, algunas de las cuales se encuentran en los cálculos biliares, indica que 
podr ía descubrirse por r azón de este hecho un medio de modificar así en sentido 
favorable como nocivo l a formación de los cálculos. 

No puede decidirse hoy por hoy hasta q u é punto contribuyen á l a producción de 
los cálculos biliares las condiciones constitucionales, asi como tampoco si existe una 
conexión causal entre l a patogenia de los cálculos urinarios y l a de los biliares, 
porque faltan todos los materiales bibliográficos necesarios para dilucidar estos 
puntos. (EBSTEIN, Harnsteine. Wiesbaden, 1884, p á g . 243). 

L a h i s to r i a c l ínica de l a l i t ias is b i l i a r es en s í m i s m a bastante compli­
cada . A esto se a ñ a d e que muchos s í n t o m a s de e l l a que hasta hace poco tiempo 
eran a t r ibuidas t an sólo á los estados i r r i t a t ivos de las v í a s b i l ia res producidas 
por los c á l c u l o s , h an sido objeto, en a r m o n í a con los progresos alcanzados en 
estas cuestiones, de otra i n t e r p r e t a c i ó n , que es de g r a n importancia para l a 
conducta p r á c t i c a del m é d i c o . E n u n a p o r c i ó n de casos, a l parecer m u y nume­
rosos, l a colel i t iasis no produce s í n t o m a alguno ó los produce sumamente vagos 
(dolores profundos y sordos, que r ad i can en el hipocondrio derecho, sin icter i­
c i a , n i t u m e f a c c i ó n del h í g a d o , etc.) . De todos modos puede decirse que los 
c á l c u l o s b i l i a res son soportados durante m á s ó menos tiempo en una forma com­
pletamente latente, puesto que en las autopsias se v e n con bastante frecuencia 
numerosas concreciones en l a ve j iga de h i é l , que no h a b í a n alterado de un modo 
v i s ib l e n i l a v e j i g a b i l i a r misma, n i otras partes del cuerpo, n i tampoco el esta­
do de sa lud del i nd iv iduo afecto, por cuyo hecho nos s e n t i r í a m o s incl inados á 
considerar los c á l c u l o s b i l iares como u n hal lazgo de autopsia desprovisto de 
impor tanc ia en sí mismo. Pero con bastante f recuencia observamos en l a colel i­
t ias is manifestaciones morbosas pronunciadas. E n este caso aparecen accesos 
dolorosos, que se c r e y ó poder exp l i ca r diciendo que los c á l c u l o s abandonan 
s u res idencia o rd ina r i a , l a ve j iga , s in causa demostrable pa ra l legar en su 
e m i g r a c i ó n á a t ravesar e l conducto c í s t ico y e l conducto c o l é d o c o , en c u a l 
momento quedan enclavados en los mismos. Presc indiendo de los dolores que 
el enfermo percibe en l a ve j iga de l a h ié l ó en toda l a r e g i ó n h e p á t i c a , no sólo 
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é. l a p r e s ión , sino t a m b i é n e s p o n t á n e a m e n t e , los cuales, por otra parte, pueden 
presentar i r radiaciones , se observan t a m b i é n con frecuencia en estos ataques 
v ó m i t o s y á veces fiebre; no es ra ro que pueda percibirse en ellos por medio de 
l a p a l p a c i ó n l a ve j iga de l a h i é l en forma de un tumor accesible á dicho proce­
dimiento y en algunas ocasiones se nota t a m b i é n no sólo una t u m e f a c c i ó n del 
Mgado mismo, sino que se v e aparecer a l mismo tiempo l a i c t e r i c i a . 

A l paso que en otro tiempo, como y a se ha dicho, no se t e n í a e l menor 
reparo en admi t i r que todos los s í n t o m a s dependen de los cá l cu lo s b i l i a res mis ­
mos, se ha llegado hoy, con o c a s i ó n del tratamiento operatorio de los c á l c u l o s 
b i l ia res y en v i r t u d de l a o b s e r v a c i ó n c l í n i ca de los procesos que aparecen 
en l a colel i t iasis , á l a c o n v i c c i ó n de que los mismos s í n t o m a s que se a t r i b u í a n 
á l a presencia de los c á l c u l o s en l a ve j i ga de l a hié l y á su enclavamiento 
en los conductos c í s t ico y c o l é d o c o , pueden ser t a m b i é n producidos por l a 
colecistitis y por l a colangi t i s ca lcu losa , que a c o m p a ñ a n á l a colel i t ias is . 
P o r lo tanto, podremos susc r ib i r á los tres principios establecidos por NAUNTN 
y que son los siguientes: 1.° E L tumor formado por l a ve j iga de l a hié l 
durante el cólico h e p á t i c o depende en l a m a y o r í a de los casos de l a colecist i t is . 
E n otro tiempo, no sólo se a d m i t i ó que á consecuencia de l a o b s t r u c c i ó n , etc., 
del conducto co l édoco y de l a e s t a n c a c i ó n b i l i a r producida por este hecho se 
desarrol laba (como es na tura l ) u n a d i s t e n s i ó n de l a ve j iga de l a h i é l , sino que 
se s u p o n í a que este f e n ó m e n o e ra producido t a m b i é n por l a o b s t r u c c i ó n del 
conducto c í s t ico como efecto de l a ex is tenc ia de cá l cu los b i l ia res y se i n t e n t ó 
exp l i ca r esta d i s t e n s i ó n admitiendo u n a oc lus ión v a l v u l a r del conducto c í s t i co , 
producida por una pos ic ión t a l del c á l c u l o , que l a b i l i s p o d í a penetrar t o d a v í a 
en el conducto c í s t i co y en l a ve j i ga b i l i a r , pero no p o d í a sa l i r de é s t a 
porque el camino estaba obstruido en d i r ecc ión descendente por l a presencia 
de un c á l c u l o b i l i a r . Se c r e í a que e l dolor existente en estos casos e ra 
producido por el c á l c u l o enclavado en el conducto c í s t i co . D e b í a ser s in duda 
motivo de sorpresa en aquel tiempo encontrar, a l prac t icar l a autopsia, l a con­
c rec ión en cues t ión no enc lavada en el conducto c í s t i co , sino descansando en 
l iber tad en l a ve j iga de l a h i é l . E n estos casos se intentaba sa l i r del paso admi ­
tiendo que el cá l cu lo b i l i a r , que h a b í a estado enclavado, h a b í a c a í d o de nuevo 
desde el conducto c í s t ico en l a ve j i ga de l a h ié l . E n vez de esta e x p l i c a c i ó n que 
ha quedado s in demostrar, se acepta hoy l a segunda p r o p o s i c i ó n que e s t á en 
plena concordancia con los hechos a n a t ó m i c o s . 2.° E n el l lamado cólico c a l c u ­
loso h e p á t i c o , los dolores, lo mismo que el tumor de l a ve j iga b i l i a r , deben a t r i ­
buirse en muchos casos á l a colecistitis ca lculosa . 3.° L a i c t e r i c i a , que e ra con­
s iderada en l a coleli t iasis (siempre que no e x i s t í a n complicaciones especiales), 
como una prueba de l a o b s t r u c c i ó n del conducto co lédoco por u n c á l c u l o b i l i a r , 
es t a m b i é n p roduc ida frecuentemente por u n a colangit is que a c o m p a ñ a á l a 
colecistitis existente. P o r este motivo RIEDEL ca l i f ica con plena r a z ó n á esta 
ú l t i m a ic te r ic ia , de « in f l ama to r i a» , a l paso que designa con el nombre de ic te r i ­
c i a propiamente l i t ó g e n a á l a producida por l a o b s t r u c c i ó n del conducto co lé ­
doco. A m i entender, en presencia de los l lamados cól icos calculosos, se d e b e r á 
pensar desde luego en una ic te r i c ia inf lamatoria , cuando el proceso evolucione 
con fiebre, pa ra l a cua l no pueda encontrarse n inguna otra causa . De todos mo-
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dos deberemos conceder que en estas condiciones es m u y fáci l cometer confu­
siones entre una colangitis y un cól ico calculoso. Estos accesos producidos po r 
l a colecisti t is pueden te rminar por u n a c u r a c i ó n def in i t iva y evolucionar de u n 
modo absolutamente favorable , s in que se presenten otras complicaciones-, de­
manera que los s í n t o m a s descritos: dolores, tumor de l a ve j iga b i l i a r , fiebre y 
t a m b i é n l a i c te r i c ia , se borran por completo. Pero estas colecistitis y colan­
git is pueden presentar otras terminaciones , como y a veremos en el curso 
de este estudio. RIEDEL h a sido el primero en s e ñ a l a r que todo acceso de cólico* 
verdaderamente calculoso empieza por una colecist i t is , esto es, que esta puede-
l legar á ser l a causa del verdadero có l ico calculoso. RIEDEL entiende que á con­
secuencia de l a t r a s u d a c i ó n serosa que tiene lugar en l a colangitis de parte de 
l a mucosa inf lamada, e l c á l c u l o alojado en el cuello de l a ve j iga b i l i a r es-
empujado a l conducto c í s t ico y que de esta manera se produce el acceso de 
cól ico calculoso. E s t a e x p l i c a c i ó n concuerda basta t a l punto con las condiciones 
reales , que debemos ciertamente admi t i r l a , aunque debe reconocerse l a pos ib i l i ­
dad de que puedan ejercer t a m b i é n su i n ñ u e n c i a otras causas en el desarrol lo 
de u n acceso de cól ico calculoso. S i n embargo, no puede decirse en modo a lguno 
con ve ros imi l i tud en q u é consisten estas otras causas. 

A h o r a s e r á necesario que nos formemos u n a idea c l a r a de l a s i n t o m a t o l o g í a 
de un acceso de cól ico calculoso verdadero en sus formas t í p i c a s . Como se 
comprende suficientemente por las expl icac iones dadas hasta ahora , sólo pode­
mos af i rmar con seguridad que se ha t ratado realmente de u n cól ico de esta 
clase, cuando d e s p u é s del acceso respectivo se ha real izado l a e x p u l s i ó n de 
c á l c u l o s b i l ia res , esto es, cuando, como dice R I E D E L , e l cólico calculoso ha 
tenido é x i t o , ha sido fructuoso. 

E l cólico hepático calculoso aparece, por r eg la genera l , de un modo comple­
tamente agudo, con dolores e s p o n t á n e o s m u y violentos, aunque de ord inar io 
inferiores en m a y o r ó menor grado por su in tens idad á los que aparecen en los 
cól icos calculosos renales. E n tales accesos, los dolores, generalmente d is lace­
rantes, e s t á n , por lo c o m ú n , localizados de u n a mane ra directa en l a r e g i ó n de 
l a ve j iga de l a h i é l ; el dolor exis te y a e s p o n t á n e a m e n t e en esta r e g i ó n , pero l a 
menor p r e s i ó n lo aumenta de u n modo considerable. E l dolor se i r r a d i a 
con frecuencia, aunque no siempre, desde su punto de p r o d u c c i ó n , no sólo' 
hac i a e l hipocondrio derecho y el epigastrio, sino t a m b i é n m á s hac ia a r r iba r 
especialmente hac ia el hombro derecho y a u n hac ia l a parte derecha del cuel lo . 
Aparecen , a l mismo tiempo, n á u s e a s , v ó m i t o s a l pr inc ip io al imenticios y m á s 
ta rde de moco y de b i l i s . S i los mencionados s í n t o m a s no e s t á n pronunciadosr 
s i e l dolor e s t á l imi tado, por ejemplo, á l a r e g i ó n e p i g á s t r i c a ó á l as partes pos­
teriores de l a r e g i ó n h e p á t i c a , ó s i aparece en l a r e g i ó n de l a mama, puede 
s imula r otras afecciones, como g a s t r á l g i c a s , cól icos renales ó neuralgias inter­
costales y dificultar e l d i a g n ó s t i c o . E n los accesos ordinarios de cól ico c a l c u ­
loso h e p á t i c o el pulso e s t á t ranqui lo , s i y a no es que se presente lento. L a or ina 
es p á l i d a , y abundante como en l a l l a m a d a orina e s p a s m ó d i c a . A lgunas veces 
a p a r e c e r á a z ú c a r en e l l a d e s p u é s de los accesos de có l ico . S e g ú n mis observa­
ciones, combatidas, s i n embargo, por muchos otros m é d i c o s , que consideran 
como reg la general l a ex is tencia de l a fiebre en uno ú otro momento durante 
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los cól icos calculosos, en muchos casos los accesos son a p i r é t i c o s , pero á veces 
v a n a c o m p a ñ a d o s de u n a considerable e l evac ión de tempera tura que, i n i c i á n ­
dose con un esca lof r ío violento, a l canza hasta 40° C . y aun á cifras m á s al tas . 
E s t a fiebre del cólico h e p á t i c o es mucho menos peligrosa que l a ve rdade ra fiebre 
h e p á t i c a intermitente y no debe deducirse de l a presencia de e l l a u n a inf lama­
ción supurada de las v í a s b i l ia res , aunque debe considerarse t a m b i é n como 
una causa de su p r o d u c c i ó n l a r e a b s o r c i ó n de substancias p i r e t ó g e n a s á conse­
cuencia de l a colecist i t is que exis te como c o m p l i c a c i ó n . De todos modos, l a 
fiebre consti tuye u n a c o m p l i c a c i ó n que, por lo que se me a lcanza , da u n aspecto 
de g ravedad á g r a n n ú m e r o de accesos. Algunas veces l a fiebre que a c o m p a ñ a 
a l acceso de cól ico es escasa (3805 á 39° C.) y v a asociada á trastornos poco pro­
nunciados del estado genera l . E n una p o r c i ó n de casos el acceso de cól ico b i l i a r 
puede pasar en pocas horas por e l hecho de que los dolores t í p i c o s y las man i ­
festaciones g á s t r i c a s desaparecen, las pr imeras de un, modo ordinar iamente 
repentino, y puede sobrevenir u n a completa s e n s a c i ó n de bienestar . E n este 
•caso debe pensarse que el c á l c u l o estaba enclavado en e l conducto c í s t i co . 

Pueden luego repetirse con frecuencia los mismos ataques, y parece como 
si un mismo c á l c u l o los pudiera ocasionar repetidas veces . E n otros casos los 
accesos se prolongan durante Un tiempo m á s largo, los dolores ceden en v e r d a d 
de una manera t rans i to r ia , pero s in desaparecer por completo, y l a c o l o r a c i ó n 
ic té r ica de l a or ina, e l tinte i c t é r i co incipiente de l a pie l y l a d e c o l o r a c i ó n de 
los excrementos, i n d i c a n a l mismo tiempo que e l conducto c o l é d o c o es imper­
meable y que es t á obstruido por el c á l c u l o que ha emigrado h a c i a él desde e l 
conducto c í s t i co . A l pasar l a c o n c r e c i ó n desde el conducto c í s t i co a l conducto 
co lédoco , que es m á s ancho, pueden d i sminui r los dolores de u n a manera t r a n ­
sitoria. Pero s i e l c á l c u l o emigra en sentido descendente y a l canza otra vez un 
punto estrecho, esto es, l a p o r c i ó n intest inal del conducto c o l é d o c o , aparecen 
-de nuevo violentos dolores que con frecuencia duran m á s la rgo tiempo que 
los ocasionados por el paso del c á l c u l o á lo largo del conducto c í s t i c o . A t r i b u y o 
l a causa de los dolores, no tanto á l a i r r i t a c i ó n m e c á n i c a m á s ó menos v io len ta 
que l a mucosa de las v í a s b i l ia res exper imenta por l a a c c i ó n de las concreciones, 

-cuanto de un modo preferente, en parte, á l a y a mencionada i r r i t a c i ó n inf lama­
toria de las v í a s b i l ia res (colecisti t is y colangitis) y , en parte, como L . TRAUBE, 
á los i nú t i l e s movimientos p e r i s t á l t i c o s que se desarrol lan de vez en cuando 

•en los canales distendidos en un grado anormal por l a s e c r e c i ó n . 
Digamos t o d a v í a a lgunas palabras sobre l a i c t e r i c i a producida por l a 

o b s t r u c c i ó n del conducto c o l é d o c o por cá l cu lo s b i l ia res , l a l l a m a d a por R I E D E L , 
i c t e r i c ia realmente l i t ó g e n a . E s t a i c te r ic ia puede durar meses enteros, pero l lega 
luego con bastante frecuencia á curarse d e s p u é s de u n a feliz e x p u l s i ó n de las 
concreciones, que a lgunas veces , como veremos pronto, se ve r i f l ca de u n modo 
complicado. E n estos c á l c u l o s , que dan lugar á l a i c te r i c ia c r ó n i c a por obstruc­
ción, se t ra ta unas veces de un g ran n ú m e r o de c á l c u l o s p e q u e ñ o s , cada uno de 
los cuales p o d r í a a t ravesar m u y bien por s í solo l a p o r c i ó n in tes t inal , pero que 
reunidos no pueden sa l i r de él , porque re l lenan e l conducto como un saco. Pero 

• en otros casos, e l o b s t á c u l o p r inc ipa l e s t á constituido por c á l c u l o s voluminosos, 
: y a solos unas veces, y a otras junto con cá l cu lo s m á s p e q u e ñ o s que e s t á n coló-
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cados d e t r á s de ellos. S i se pregunta ahora de d ó n d e proceden los cá l cu los v o l u ­
minosos que exis ten en el conducto c o l é d o c o , es ciertamente m u y posible que se 
desarrol len en el conducto c o l é d o c o ; pero en l a m a y o r í a de los casos, y en ver ­
dad cas i siempre, los c á l c u l o s , mientras son p e q u e ñ o s t o d a v í a , l legan por el 
conducto c í s t ico a l c o l é d o c o , en donde pueden i r creciendo lo mismo que en l a 
ve j iga de l a h i é l . Por otra parte, u n c á l c u l o alojado en el conducto c í s t i co pue­
de compr imir t a m b i é n en algunos casos raros e l conducto co l édoco , como 
NAUNYN ha s e ñ a l a d o . E s t a i c t e r i c i a c r ó n i c a por o b s t r u c c i ó n puede i r acompa­
ñ a d a , como es na tura l , de todos los desagradables s í n t o m a s y tener e l final des­
graciado que, s e g ú n demuestra l a exper i enc ia , puede traer consigo toda reten­
c ión de b i l i s de la rga d u r a c i ó n . No debe pasarse por alto l a adver tencia de que 
t a m b i é n pueden encontrarse c á l c u l o s b i l i a res m u y voluminosos en el conducto 
c o l é d o c o s in que lo obst ruyan. S i l a b i l i s puede fluir por junto á ellos, no sobre­
v e n d r á l a i c te r ic ia . Po r otra parte, l a in tens idad de é s t a puede oscilar dentro 
de l ím i t e s m u y amplios, cuando l a c o n f i g u r a c i ó n del cá l cu lo b i l i a r es t a l , que, 
s e g ú n cua l sea l a pos i c ión en que se coloca, oc luye el conducto co l édoco , ora 
por completo, ora parcia lmente , y a s í pueden pasar semanas y hasta meses ente­
ros entre l a incer t idumbre y l a inquietud, entre l a esperanza y l a desespera­
c i ó n . Cuando l a c o n c r e c i ó n ha atravesado t a m b i é n l a p o r c i ó n intest inal del con­
ducto c o l é d o c o , aparece repentinamente u n cambio que con frecuencia se-
ver i f i ca con una rapidez m á g i c a ' ; cesan los dolores, y dejando aparte e l abat i ­
miento que persiste t o d a v í a , y que es una consecuencia del padecimiento sufrido 
y l a i c t e r i c i a que sobrevive a l acceso, e l enfermo se siente curado. 

L o s accesos pueden presentar u n a in tens idad m u y d ive r sa . S i b ien e n 
genera l no son tan graves como los cól icos calculosos renales , los cól icos c a l c u ­
losos h e p á t i c o s pueden desarrol larse, s in embargo, en medio de las m á s v io len­
tas manifestaciones nerviosas y presentarse a c o m p a ñ a d o s de convuls iones 
generales, de estados comatosos y de g raves estados de colapso. T a m b i é n se 
presentan algunas veces en individuos n e u r o p á t i c o s tos y s í n t o m a s c a r d í a c o s 
violentos, los cuales, s in embargo, no parecen inf lu i r de un modo considerable 
en el p r o n ó s t i c o . C . GERHARDT ha afirmado que d e s p u é s de los accesos violentos 
y de l a r g a d u r a c i ó n , queda siempre en l a r e g i ó n de l a ve j iga b i l i a r un ru ido de 
frote, c i rcunscr i to , de origen peritoneal, que parece producirse en una d i r e c c i ó n 
ascendente ó descendente, s e g ú n l a fase de los movimientos respiratorios, y que 
persiste durante algunos d í a s . 

U n a vez las concreciones han llegado a l intestino, son expulsadas con los 
excrementos, generalmente s in molestias, s i por lo d e m á s no sobreviene inc i ­
dente alguno, como por ejemplo, á consecuencia de l a o b s t r u c c i ó n del intestino. 
Sólo nueve veces entre 74 casos ( v é a s e anteriormente, p á g . 99) pudo compro­
barse en m i c l ín i ca l a sa l ida de. c á l c u l o s b i l i a res . E n un caso salieron en u n a 
d e y e c c i ó n unos 20 c á l c u l o s del t a m a ñ o de huesos de gu inda . Seis enfermos 
trajeron c á l c u l o s bi l iares que h a b í a n expulsado en su casa . Se comprende fáci l ­
mente que e n c o n t r á r a m o s c á l c u l o s en las deyecciones, sólo de u n modo re la t i ­
vamente ra ro . E n cuanto las molestias se h a b í a n mejorado algo, los enfermos 
dejaban l a c l í n i ca en su m a y o r parte. P a r a encontrar los c á l c u l o s b i l ia res en 
l a s deyecciones es preciso t amiza r todas las masas fecales de u n modo atento y 
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-detenido bajo un delgado chorro de agua. P a r a l legar á esta e x p u l s i ó n de las 
concreciones pasan á veces algunos d í a s y hasta semanas y esta c i r cuns t anc ia 
dif iculta y a de una manera ex t r ao rd ina r i a l a a p r e c i a c i ó n de s i se t ra ta de un 
cól ico calculoso « s e g u i d o de éx i to .» E l examen de los excrementos en busca de 
c á l c u l o s b i l iares no p o d r á ser l levado á cabo durante tanto tiempo con l a 
necesar ia constancia, sino en contados casos. A esto se a ñ a d e a d e m á s que, como 
NAUNTN ha demostrado experimentalmente, los c á l c u l o s b i l ia res pueden disol­
verse én el intestino y , por lo tanto, no ser encontrados en los excrementos. No 
exis te n i n g ú n medio seguro (lo que es m u y lamentable) pa ra d is t ingui r de un 
modo indudable .e l có l ico h e p á t i c o calculoso que v a seguido de é x i t o , del acceso 
infructuoso. R I E D E L , f u n d á n d o s e en u n a extensa exper ienc ia , ha afirmado de 
u n modo expreso que los s í n t o m a s pueden ser completamente iguales en una 
y otra forma de accesos calculosos h e p á t i c o s . L a magn i tud de las concreciones 
expulsadas por l a v í a in tes t ina l es m u y var iab le , desde l a a r en i l l a y casquijo 
bi l iares hasta los c á l c u l o s que a lcanzan las dimensiones de u n huevo de paloma 
ó pasan de el las . No he observado nunca personalmente verdaderas concrecio­
nes bi l iares del t a m a ñ o de a ren i l las ó de casquijo. L o que se me ha e n s e ñ a d o con 
este nombre eran concreciones de origen vegetal , que se asemejaban á c á l c u l o s , 
tales como las que se encuentran en g r a n cant idad alrededor del c o r a z ó n de 
ciertas peras de m a l a ca l idad , y que son expulsadas con frecuencia en g r a n 
n ú m e r o con las deyecciones d e s p u é s de haber comido dichas frutas. 

Un eclesiástico residente en el campo me trajo una vez una caja de hojadelata, 
que cogía como un cuarto de l ibra , llena de aquellas concreciones que hab ía reunido 
cuidadosamente y con pulcritud en sus horas de ocio, e x t r a y é n d o l a s d e s ú s excre­
mentos, y que, s e g ú n decía, h a b í a n sido consideradas t a m b i é n por su médico como 
cálculos biliares. E l eclesiástico estaba en camino para Carlsbad, para lo cual hab ía 
obtenido permiso, con objeto de someterse all í á una cura por r a z ó n de su pretendida 
afección calculosa del h í g a d o . L a s pequeñas concreciones eran de color amarillento 
y no pude encontrar en ellas elementos biliares. E l pseudoenfermo, experimentado 
cultivador de árboles frutales, pudo ser fác i lmente ilustrado sobre su error. 

Por lo d e m á s , h a y que aceptar t a m b i é n con p r e c a u c i ó n l a referencia de que 
se han expulsado voluminosos cá l cu lo s b i l ia res . H e observado en esta mater ia 
casos m u y raros , que h a b r í a n podido ser evitados s in dif icul tad por un m é d i c o 
dotado de a l g ú n conocimiento de estos asuntos. Espec ia lmente se confunden 
á menudo con c á l c u l o s b i l ia res , fragmentos óseos , por ejemplo, v é r t e b r a s de 
aves p e q u e ñ a s que se encuentran a l e x a m i n a r las deyecciones. 

L a intensidad de los dolores y l a d u r a c i ó n de los accesos, por u n a parte, y 
las dimensiones de los c á l c u l o s expulsados, por otra, no gua rdan entre sí 
r e l a c i ó n a l g u n a , porque cuanto ' m á s numerosos y m á s voluminosos son los 
c á l c u l o s que han recorr ido e l conducto co l édoco , tanto m á s ancho se v u e l v e 
é s t e , y en consecuencia, los dolores son t a m b i é n menos intensos. S i n embargo, 
l a dis tensibi l idad de l a p o r c i ó n intest inal del conducto c o l é d o c o , tiene sus 
l ími tes , y a que a q u é l l a no puede dilatarse, n i de mucho, tanto como el resto 
del conducto. Especia lmente cuando los cá l cu los b i l ia res han alcanzado dimen­
siones superiores á las de un hueso de cereza, no pueden y a a t ravesar l a p o r c i ó n 
intest inal del conducto c o l é d o c o . S i n embargo, pueden ^ a s a r _por u n a comuni-

M E D I C I N A C L Í N I C A . T I I I —14. 
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c a c i ó n fistulosa desde las v í a s bi l iares a l intest ino, á consecuencia de lo cua l se 
observan hemorragias . 

L a a n a t o m í a patológica proporciona para este hecho la explicación siguiente: 
Los cálenlos biliares enclavados en el conducto colédoco producen en la porción intes­
t inal del mismo un abultamiento que invade l a luz del duodeno por encima de la 
desembocadura del conducto. E n este punto se produce una u lcerac ión en la mucosa 
del colédoco que, invadiendo las partes profundas, puede perforar el duodeno y de 
esta manera se abre una comunicación entre el conducto colédoco y este intestino. 
A l t r avés de este orificio puede pasar el cálculo desde el conducto colector de l a bilis 
al duodeno. Por lo tanto, existen entonces entre estos dos ó rganos dos aberturas de 
comunicac ión , una mayor, producida por l a u lce rac ión que atraviesa la pared intes­
t inal en dirección normal á ésta, y otra menor que atraviesa l a pared intestinal en 
dirección oblicua, esto es, la porción intestinal del conducto colédoco. 

D e s p u é s de l a feliz sa l ida de l a c o n c r e c i ó n h a c i a el intestino pueden repen­
tinamente cesar todos los s í n t o m a s producidos por e l enclavamiento de a q u é l l a , 

Fig-. 2 

Cálculos billares voluminosos. (Tamaño natural). 

y sobrevenir una c u r a c i ó n duradera . S i n embargo, t a m b i é n puede producirse 
una estrechez persistente y hasta l a o c l u s i ó n del conducto colédoco, con todas sus 
consecuencias, por e l hecho de que l a aber tura creada por l a p e r f o r a c i ó n se 
cu ra mediante l a f o r m a c i ó n de una c ica t r i z y el tejido c i ca t r i c i a l se retrae 
fuertemente. E s t a aber tura , s in embargo, no const i tuye l a ú n i c a c o m u n i c a c i ó n 
fistulosa, por medio de l a cua l pueden l legar a l intestino los cá l cu los b i l i a res . 
Cuando el fondo de l a ve j i ga de l a h ié l contrae adherencias con diversos puntos 
del conducto digest ivo, pueden formarse t a m b i é n f í s t u l a s entre e l la y e l duo­
deno, el e s t ó m a g o ó el colon, las cuales pueden cerrarse ó quedar abiertas 
d e s p u é s de l a sa l ida del cá l cu lo . 

T a m b i é n se observan comunicaciones entre la vejiga de l a hiél y las vías u r i n a ­
r i a s , en cual caso puede tener lugar l a salida de cálculos biliares por estas ú l t imas 
y puede expelerse orina que contenga bilis, sin que existan otros s íntomas de icte­
r ic ia . 

P o r estas comunicaciones fistulosas pueden l l ega r c á l c u l o s bi l iares a l exte­
r ior por e l intestino. 

Con el objeto de demostrar que de esta manera pueden llegar felizmente a l intes­
tino gruesos cálculos biliares, he hecho representar en l a fig. 2 en su t a m a ñ o na tu ra l 
dos concreciones, que se encuentran en l a colección c l ín ica de Gotinga. L a 
fig. 2 a y b representa una parte de un voluminoso cálculo biliar. L a enferma á la 
que pe r t enec ió éste, no quiso prestarse á deshacerse más que de este fragmento, que 



8INT0MAT0L0GÍA DE LA C0LEL1TIASIS 107 

formaba como el tercio del cálculo. L a fig. 2 a muestra el fragmento con sus dos 
caras laterales, el cual fué separado del resto del cálculo con una sierra y ofrece á l a 
vis ta su disposición á manera de cáscaras concéntr icas y estriada en dirección radiada. 
L a fig. 2 b representa la superficie externa del fragmento. L a concreción, cuya altura 
puede imaginarse por estos grabados, tenia aproximadamente l a a l tura y l a forma 
de una cas taña de Indias. L a fig, 2 c y d muestra un cálculo bil iar expulsado como 
el primero por una señora de edad avanzada, visto en la fig. 2 en c por arr iba y en 
d por la parte lateral. 

L a forma de los primeros c á l c u l o s expulsados tiene i n t e r é s por e l hecho de 
que, cuando son afacetados, puede der ivarse de este hecho en l a m a y o r parte 
de los casos l a c o n c l u s i ó n de que t o d a v í a exis ten otros c á l c u l o s . 

Estas facetas pueden producirse y a por l a presión rec íproca de las concreciones 
cuando son todav ía blandas, y a por los roces y desgastes mutuos de los cálculos. 
Fác i lmen te puede distinguirse cuál de estos dos casos es el que se tiene á l a vista, 
porque en el primero las facetas, cuyas dimensiones por lo demás aumentan á me­
dida que crecen los cálculos, tienen exactamente el mismo color que los bordes del 
cálculo, a l paso que cuando son producidos por el desgaste de éste, las superficies 
así producidas adquieren, por lo general, un color distinto del de l a restante 
superficie de aquél . De todos modos puede desprenderse de estas facetas producidas 
por desgaste l a conclusión de que los cálculos que son expulsados en esta forma con 
los excrementos, han experimentado una disminución de volumen en las v ías bi l ia­
res y especialmente en l a vej iga bi l iar . Por otra parte, l a expuls ión de fragmentos 
de concreciones biliares de estructura radiada, etc., que demuestra l a d i sg regac ión 
de los cálculos, prueba que l a disminución del volumen de éstos puede tener lugar 
t a m b i é n por división. 

Entre los s íntomas raros, que se observan en los cólicos biliares, C. GBRHARDT 
menciona los siguientes: 1.° Algunas veces el cálculo pasa a l intestino produciendo 
una sensación perceptible por el tacto á manera de un estertor de p e q u e ñ a s burbu­
jas. 2.° A l empezar el acceso aparece en l a r eg ión de la vej iga de l a h ié l un ruido 
vascular de soplo isócrono con el diástole arterial , ruido que cesa a l terminar el 
acceso. 

Ofrecen un i n t e r é s par t icu la r aquellos casos, en los cuales l a enfermedad 
calculosa no se reve la del modo descrito, sino con otras formas. Recordemos en 
pr imer t é r m i n o los accesos de fiebre con evo luc ión t ip lea , que aparecen a u n s i n , 
los cólicos h e p á t i c o s c a r a c t e r í s t i c o s y que se producen por el hecho de que l a 
colecistitis que or ig ina una d i s t e n s i ó n de l a vej iga de l a h ié l y l a colangit is c a l ­
culosa que l a a c o m p a ñ a , se presentan por modo i d i o p á t i c o , s in que los cá l cu lo s , 
b i l iares emigren como de ordinar io . A consecuencia de su a p a r i c i ó n regu la r á 
una hora indeterminada, estos accesos febriles hacen pensar, en p r imer t é r m i n o , 
en una a fecc ión p a l ú d i c a , hasta que su na tura leza queda descubierta por l a 
a p a r i c i ó n de s í n t o m a s c a r a c t e r í s t i c o s , como por ejemplo, una ligera, c o l o r a c i ó n 
i c t é r i ca de l a piel , que puede aparecer igualmente de una manera intermitente, 
pero que puede t a m b i é n persist ir durante u n tiempo m á s prolongado. L o s dolo­
res r ad i can en el epigastrio ó en l a r e g i ó n de l a ve j iga de l a hiél-, e l esca lof r ío y 
l a fiebre violenta dt i ran de tres á cinco horas, pero t a m b i é n m á s t iempo. E n 
esta forma, los dolores pueden quedar completamente relegados á u n lugar 
secundario y sólo l a ñ e b r e , l a a l t e r a c i ó n del estado general y l a p o s t r a c i ó n , 
dominan l a s i t u a c i ó n . E s t a forma const i tuye l a verdadera fiebre h e p á t i c a inter­
mitente, que puede sostenerse durante meses y aun m á s t o d a v í a . Como y a hemos 
visto, consti tuyen el s u b s t r á t u m mate r ia l de esta fiebre en l a l i t i as i s h e p á t i c a ; 
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en parte procesos inflamatorios supurados, que se desar ro l lan en las v í a s b i l i a ­
res á consecuencia de esta enfermedad, como f e n ó m e n o s de procedencia infec­
ciosa, pero en parte t a m b i é n á veces, s e g ú n las observaciones de OSLER, simples 
inflamaciones catarra les de las v í a s b i l ia res . E n estos casos se buscan en vano^ 
los agentes morbosos del paludismo. E n cambio, en los casos de colecisti t is 
recientes se encuentra cas i siempre el B a c t e r i u m coli , el c u a l , por lo d e m á s , 
parece sucumbir a l cabo de no mucho tiempo. De esta manera se e x p l i c a que 
en los casos de colecisti t is ant igua pueda de nuevo encontrarse l a b i l i s t an 
es té r i l como l a b i l i s no rma l . Igua les hechos presenta l a colangit is ca lculosa . S i 
el B a c t e r i u m coli es el agente de l a enfermedad, l a i n f l a m a c i ó n es r a r a vez 
supurada, pero no por esto es menos fáci l en tales casos l a p r o d u c c i ó n de s ín to ­
mas locales graves y de infecciones generales. E s t e p a r á s i t o se desarrol la fáci l ­
mente en l a colel i t iasis , como en todas las afecciones en las que se producen 
estancamientos de b i l i s . Cuando se presentan a d e m á s verdaderos agentes pió-
genos, como estafilococos y estreptococos, aparecen de un modo constante cole­
cisti t is y colangit is supuradas. A pesar de l a colecist i t is y de l a colangi t is 
concomitantes, puede sobrevenir l a c u r a c i ó n de l a colel i t iasis cuando se res ta­
blece el curso de l a b i l i s , en cua l caso el Bac te r ium. coli no se mul t ip l i ca y a en 
las v í a s b i l i a res . S i n embargo, cuando l a b i l i s puede pasar de nuevo a l intestino, 
pero s in que el c á l c u l o h a y a salido, sólo durante m á s ó menos tiempo p o d r á 
cont inuar latente l a colel i t iasis . 

L a colecisti t is y l a colangitis calculosas const i tuyen procesos que dan l uga r 
á complicaciones numerosas, de m a l a g ü e r o y sumamente graves , de l a colel i ­
t iasis . A p r o p ó s i t o de l a colangit is , h a y que notar que v a a c o m p a ñ a d a de u n a 
t u m e f a c c i ó n dolorosa del h í g a d o y de i c t é r i c a , que, como se ha advert ido, 
se produce en v i r t u d de una i n f l a m a c i ó n . E s evidente que l a ic te r ic ia de origen 
inflamatorio y l a producida por o b s t r u c c i ó n consecut iva a l enclavamiento de 
c á l c u l o s , e x i s t i r á n con frecuencia s i m u l t á n e a m e n t e . Recuerdo t a m b i é n de una 
manera especial las perforaciones de l a vej iga b i l i a r , que se asocian á las infla­
maciones de las v í a s b i l iares con sa l ida de las concreciones hac i a el exter ior ó 
hac i a los ó r g a n o s internos y las numerosas comunicaciones fistulosas que se 
forman entonces, a s í como t a m b i é n los abscesos h e p á t i c o s que se desarrol lan á 
consecuencia de las supuraciones de las v í a s b i l i a res . S e g ú n que el proceso 
inflamatorio de l a v e j i g a b i l i a r termine por l a c u r a c i ó n ó quede en estado 
estacionario ó s iga adelantando, s e r á diferente l a suerte de los enfermos, cuyos 
cá l cu lo s b i l i a res no han abandonado l a ve j iga b i l i a r . Podemos s e ñ a l a r en este 
luga r los hechos que se presentan con m á s f recuencia en este concepto y que 
ofrecen i n t e r é s para .el p r á c t i c o . No es de a d m i r a r que el curso c l ín ico , l a d u r a ­
c ión y l a t e r m i n a c i ó n de l a colel i t iasis sean m u y distintos, d e s p u é s de las 
expl icaciones que se acaban de exponer. Todo m é d i c o experimentado recor­
d a r á u n a serie de casos, en los cuales aparecen en un p e r í o d o determinado 
los l lamados accesos de cól ico h e p á t i c o , separados por intervalos mayores 
ó menores, con ó s in ic te r ic ia , fiebre y e x p u l s i ó n de c á l c u l o s con las deyec­
ciones, los cuales ex igen con frecuencia mucho trabajo para ser encontra­
dos, y de repente se ve que todos los f e n ó m e n o s se ex t inguen de manera 
que los enfermos se creen curados. Sabemos m u y bien que estos hechos no 
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garan t izan l a c u r a c i ó n . D e s p u é s de cól icos calculosos h e p á t i c o s t í p i cos de 
escasa d u r a c i ó n a l pr incipio , se ve sobrevenir con bastante frecuencia , t ras u n 
intervalo m a y o r ó menor, u n a r e a p a r i c i ó n de los accesos, que se v a n prolon­
gando de cada vez m á s . E n estos casos es t a m b i é n posible t o d a v í a l a c u r a c i ó n , 
ó por mejor decir, l a d e s a p a r i c i ó n de los s í n t o m a s , y no m u y r a r a s veces he 
visto desaparecer una g rave ñ e b r e intermitente h e p á t i c a y una i c t e r i c i a in tensa 
y á los pacientes pasar de un estado a l parecer completamente desesperado á 
un estado de sa lud satisfactorio. S e g ú n esto, es m á s que p r o b l e m á t i c o que se 
pueda hablar en absoluto de una c u r a c i ó n definit iva de l a l i t i as i s , pero los s ín ­
tomas pueden ciertamente permanecer latentes. L o que impr ime á l a l i t i a s i s 
b i l i a r un sello g r ave y serio, es : 1.° l a i c t e r i c ia c r ó n i c a por o b s t r u c c i ó n y sus 
consecuencias; 2.° l a p e r f o r a c i ó n de las v í a s b i l iares por los c á l c u l o s , que 
e s t á n en e m i g r a c i ó n , y hasta durante el paso de ellos por el intestino, puede 
producirse t o d a v í a a lguna c o m p l i c a c i ó n desagradable á consecuencia de l a 
oc lus ión de és te ; 3,° l a colecisti t is y l a colangitis calculosa con sus funestas 
consecuencias y a mencionadas, esto es, l a fiebre, los abscesos h e p á t i c o s , etc. 
A este p ropós i to advi r tamos t a m b i é n que ex is ten una colecisti t is y u n a co lan­
git is a g u d í s i m a s , caracter izadas por violentos f e n ó m e n o s locales de i r r i t a c i ó n 
y a d e m á s por fiebre e levada , in fecc ión general g rave é infarto e s p l é n i c o v o l u ­
minoso. Estos casos pueden producir l a muerte s in p e r f o r a c i ó n de l a v e j i g a 
b i l i a r , á consecuencia de l a peritonitis (POTAIN) ó de l a i n f ecc ión general 
(NAUNYN); 4.° finalmente, h a y que tener t a m b i é n en cuenta l a a g r a v a c i ó n 
de l a coleli t iasis á consecuencia de l a a p a r i c i ó n del c á n c e r de l a v e j i g a de 
l a h ié l . T a l e s son, por lo tanto, los hechos m á s importantes, que hacen t an 
s o m b r í a l a historia de l a l i t ias is b i l i a r , aunque, como demuestra l a expe­
r ienc ia , se v e a que con frecuencia re la t ivamente considerable, cuando no se 
t ra ta del c á n c e r , las cosas s iguen un curso favorable contra todo lo que se 
esperaba. 

De todos modos, debe r í a contarse entre los hechos raros el que menciona 
CHAUFFARD {Semaine méd . , 1899, n.0 5, p á g . 36). E n una mujer de cuarenta j siete 
años, alcohólica, sobrevino l a muerte después de haber persistido durante siete dias 
un violento cólico bil iar con icter icia , hemorragias abundantes por l a nar iz y por lo& 
órganos sexuales, estados de exc i tac ión y delirio. L a enferma sucumbió repentina­
mente media hora después de l a inyección s u b c u t á n e a de 1 centigramo de morfina. 
No existió fiebre. L a autopsia no reve ló n i n g ú n hecho que expl icara l a muerte 
repentina. 

Algunas veces los c á l c u l o s b i l iares que no pasan a l intestino por el conduc­
to co lédoco pueden producir l a o b l i t e r a c i ó n de l a ve j iga b i l i a r , s i quedan aloja­
dos en e l l a . T a m b i é n pueden permanecer en este ó r g a n o durante largo t iempo 
s in provocar s í n t o m a alguno. Pero cuando e s t á n fuertemente enclavados en e l 
conducto c í s t ico pueden dar ocas ión ordinariamente á l a h i d r o p e s í a de l a v e j i g a 
de l a h ié l ó á procesos de s u p u r a c i ó n de l a m i sma y á sus estados consecutivos, 
que y a hemos estudiado a l descr ibi r l a i n f l amac ión de aquel ó r g a n o . Como y a 
se ha notado, las inflamaciones supuradas de l a ve j iga de l a h i é l (empiemas de 
l a ve j iga de l a h ié l ) , v a n a c o m p a ñ a d a s de peligros especiales. 

HÜNERHOFP ha descrito en su diser tación inaugural (1892), un caso de esta clase 
procedente de mi clínica, en el cual á consecuencia de la perforación de un empiema 
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de este géne ro hacia el saco peritoneal se produjo una peritonitis que t e rminó pol­
la muerte en una forma aguda. E l enfermo, J W. , comerciante de Cassel, de cua­
renta años, vino á l a cl ínica con una icter icia intensa el 9 de Junio de 1891. Dice 
haber sufrido inapetencia, diarrea y escalofríos, que aparecen de vez en cuando, 
desde el mes de Octubre de 1890. Exis te desde hace diez ú once semanas, ictericia 
sin dolores, l a cual, s egún el enfermo, procede de una angina. E l h ígado , de unos 
19 cent ímetros de altura, se podía percibir bien por medio de l a pa lpac ión , a l parecer 
no era del todo liso y su lóbulo izquierdo estaba considerablemente desarrollado. 
L a s deyecciones estaban faltas de bilis. L a reg ión de l a vej iga de l a hiél estaba sen­
sible á l a pres ión en un punto sumamente circunscrito. Después de varios escalofríos 
que iban acompañados de intensos dolores en la reg ión del h í g a d o , el enfermo quedó 
api ré t ico y las deposiciones contuvieron bilis; pero reaparecieron luego los accesos 
febriles, bien que con menos violencia, y los dolores; el 19 de Ju l io sobrevino la ter­
minac ión mortal con s ín tomas de peritonitis. E l d iagnós t ico clínico establecido fué : 
ictericia grave, litiasis biliar, supurac ión en las v ías biliares, enteritis, peritonitis. 
L a autopsia confirmó el d iagnóst ico establecido (véase OKTH, Arbeiten aus dem 
Gót i inger pathologischen I n s t i t u í , Ber l ín , 1893, p á g . 74), pero demostró además que 
la peritonitis era producida por la perforación de la vej iga de l a hiél consecutiva á l a 
litiasis bi l iar , pues se encontraron cálculos biliares en l a cavidad peritoneal. E l 
ca r ác t e r bilioso del contenido intestinal demostr.ó que el conducto colédoco, de cuya 
parte más al ta cayó todav ía un cálculo bi l iar durante l a autopsia, era permeable. 
Como l a porción más baja del conducto colédoco (en l a ex t ens ión de 1,5 cent ímetros) 
presentaba su d iámet ro normal y sólo l a parte situada por encima de este punto 
estaba dilatada en enormes proporciones (su pe r íme t ro llegaba á 5 cent ímetros) , es 
lo más probable que el cálculo bi l iar encontrado en el conducto colédoco hubiese 
producido l a es tancac ión de la bilis. L a s v ías biliares c o n t e n í a n un l íquido turbio y 
moreno. L a vej iga bi l iar no hab ía producido un tumor perceptible. 

L a s perforaciones de l a vej iga b i l i a r pueden desarrol larse en algunos casos 
en u n a forma completamente latente, como e n s e ñ a e l ejemplo siguiente: 

E l señor X . , consejero forestal, de sesenta años , pe rmanec ió como enfermo 
particular en l a cl ínica m é d i c a de Gotinga desde el 7 de Febrero hasta el 12 de Marzo 
de 1893. E l enfermo padec ía , desde 1888, de vómitos que se r e p e t í a n de tiempo en 
tiempo, los cuales se hicieron más frecuentes desde el mes de Diciembre de 1892. 
Desde que aparecieron los vómitos ex i s t í an dolores tensivos en l a r eg ión gás t r ica , 
desde 1890 enflaquecimiento, en 1891 hab í a aparecido una icter icia de corta dura­
ción. Desde 1892 el enfermo sufría dolores en las articulaciones de los huesos del 
tarso, y desde hac ía cuatro semanas, dolores en l a a r t i cu lac ión del codo derecho y en 
el hombro del mismo lado. L a madre del enfermo parece haber padecido gota grave. 
E n estos úl t imos tiempos las deposiciones h a b r í a n presentado, según el enfermo, un 
color negro en diferentes ocasiones. Durante l a permanencia en la clínica se desarro­
llaron, en medio de un curso apiré t ico, los s íntomas de una estenosis pilórica muy 
acentuada; el h ígado no estaba abultado. E n l a reg ión del pí loro ex is t í a una conside­
rable sensibilidad á l a pres ión y por medio de esta ú l t ima se perc ib ían en esta reg ión , 
en las partes profundas, diferentes masas pequeñas resistentes, que no podían l imi­
tarse claramente entre sí (ganglios linfáticos tumefactos?), la dis tensión gaseosa del 
es tómago demost ró qüe el píloro conservaba l a aptitud para cerrarse y en estas 
condiciones el es tómago llegaba hasta el ombligo. Ag i t ac ión per i s tá l t i ca del intes­
tino. Es t reñ imien to . E l decaimiento de fuerzas y los vómitos persistentes indujeron á 
aconsejar a l enfermo una in te rvenc ión operatoria, con el objeto de suprimir l a este­
nosis pi lórica y fué trasladado á l a cl ínica q u i r ú r g i c a . Como suma total de los hechos 
averiguados durante l a operación, menciono: que no era el pí loro, sino el duodeno el 
que estaba estrechado, hasta tal punto que sólo pod ía pasar por él el meñ ique . E l 
omento, el colon transverso, el duodeno y el e s tómago estaban a t ra ídos hacia la 
vej iga biliar, á consecuencia de la re t racc ión de un tejido cicatr ic ia l . E n el espacio 
vacío creado por este hecho estaban alojados un gran n ú m e r o , más de cuarenta, 
cálculos biliares. L a muerte sobrevino al d ía siguiente de l a operac ión y l a autopsia 
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(véase ORTH, l . e-od., p á g . 73) demostró la existencia de: perforación ulcerosa de l a 
vejiga de la hiél por cálculos, per forac ión del duodeno en la cavidad asi formada, 
salida del contenido bil iar hacia el peritoneo y peritonitis reciente. 

ZUBBR y M. P. LERBBGULLBT {Gaz. hebdom., 1898, n.o101) han descrito un caso 
de colecistitis calculosa en una mujer de treinta y seis años, que t e rminó por l a 
muerte á consecuencia de una perforación. Se encontró una peritonitis tóx ica loca­
lizada, con pus fétido, en el cual pudo comprobarse l a presencia de microbios 
anaerobios, á los cuales, estos observadores achacan la p e r f o r a c i ó n gangrenosa^ la 
fetidez del pus y los s ín tomas tóxicos graves, lo mismo que en l a aná loga peritonitis 
consecutiva á la perforación del apénd ice vermiforme. Estos graves fenómenos mor­
bosos, que no pudieron ser detenidos por l a operación, produjeron l a muerte con 
mucha rapidez. 

Estos dos casos demuestran, s in necesidad de m á s comentarios, el mal igno 
curso que pueden seguir los accidentes que aparecen á veces, cuando ex is ten 
concreciones en l a ve j iga de l a h i é l . Po r lo d e m á s , l a p e r f o r a c i ó n de l a pared 
de l a ve j iga no es un hecho r a ro . 

Sin embargo, HÜNERHOFF, apoyándose en los datos que ha ex t r a ído de las actas 
del Instituto patológico de Gotinga correspondientes á los años 1880-1891, ha 
demostrado que no son frecuentes las perforaciones de esta clase que se abren en l a 
cavidad peritoneal. Por regla general, la u lcerac ión de l a pared de la vej iga produce 
antes adherencias, á veces seguidas de perforación en otros órganos , Entre 85 casos 
de litiasis biliar, que han sido objeto de autopsia en estos úl t imos once años , se pre­
sentaron cinco veces perforaciones de la pared de la vej iga de l a hiél (5,8 por 100). 
E n 3 casos l a perforación tuvo lugar en el intestino, y entre ellos, dos veces en el 
colon transverso y una vez en el duodeno; en un caso se produjo un absceso euquis-
tado en l a cara inferior del h í g a d o y tan sólo en el caso que se acaba de mencionar 
tuvo lugar l a perforación en l a cavidad peritoneal. 

Por lo d e m á s , l a p e r f o r a c i ó n de l a ve j iga de l a h i é l en l a c a v i d a d peri toneal 
no produce forzosamente l a muerte de una manera inmediata . 

Pero dejando aparte las supuraciones de las v í a s b i l iares y de l a ve j iga de 
l a h ié l , que producen l a muerte en l a forma descri ta , amenazan t a m b i é n pel i ­
gros en l a l i t ias is b i l i a r cuando se desarrol la una i c t e r i c i a in tensa como efecto 
de l a sola o b s t r u c c i ó n del conducto c o l é d o c o . S i el conducto vector de l a b i l i s 
no es t á l ib re , s i no se suprime l a e s t a n c a c i ó n b i l i a r (lo cua l por fortuna t iene 
lugar con mucha frecuencia, a lgunas veces en casos desesperados d e s p u é s de 
haber persistido l a i c te r ic ia durante meses enteros y hasta m á s de u n a ñ o ) , 
los enfermos sucumben á las consecuencias de l a i c te r ic ia , entre las cuales h a y 
que contar t a m b i é n l a atrofia a m a r i l l a aguda del h í g a d o . Menos g r a v e d a d 
ofrece el t r á n s i t o á l a c i r ros i s b i l i a r , en cuyo caso puede desarrol larse u n a 
hepatitis in ters t ic ia l c r ó n i c a en c o n e x i ó n con las inflamaciones c r ó n i c a s de 
las v í a s b i l iares . A l t ra tar de l a c i r ros is , he mencionado, en p á g i n a s a-nteriores, 
un caso de este g é n e r o procedente de l a c l ín ica m é d i c a de Got inga . Queda 
t o d a v í a por recordar una c o m p l i c a c i ó n m u y g r a v e de l a l i t i as i s b i l i a r , l a m á s 
grave en ve rdad , por ser l a que ofrece menos posibi l idad de c u r a c i ó n , esto es, 
el c á n c e r de l a s v í a s b i l i a res , y especialmente el c á n c e r de l a vej iga b i l i a r , que 
es poco menos que el ú n i c o que h a y que tener en cuenta en este respecto. No 
hay nada que autorice l a manera de pensar de algunos, que, á lo que entien­
do, quieren considerar e l c á n c e r de l a ve j iga de l a h ié l como u n a resul tante 
directa de los cá l cu los b i l ia res alojados en dicho ó r g a n o . L a causa fundamenta l 
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de l c á n c e r c o n t i n ú a siendo, por desgracia , desconocida para nosotros; pero debe 
concederse que, a s í como reconocemos otros estados i r r i ta t ivos como agentes 
predisponentes a l desarrollo del ca rc inoma, t a m b i é n , p a r e c e admisible aquel la 
r e l a c i ó n en l a colel i t iasis; por otra parte, h a y que contar ciertamente con l a posi­
b i l i d a d de que u n carc inoma que ex i s t a con anter ior idad en l a ve j iga b i l i a r , 
h a y a podido favorecer e l desarrollo de los c á l c u l o s b i l i a res . De todos modos, no 
puede ponerse en tela de juic io que l a colel i t iasis y e l c á n c e r de l a ve j i ga de 
l a h ié l se presentan s i m u l t á n e a m e n t e con u n a frecuencia que nos deja perplejos. 
P o r desgracia , e l d i a g n ó s t i c o del c á n c e r de l a ve j iga b i l i a r , presenta dif iculta­
des m u y grandes, como y a se i n d i c ó antes ( p á g , 87) y a s í muchos de estos 
casos no pueden ser reconocidos. L o s datos a u x i l i a r e s para el d i a g n ó s t i c o s e ñ a ­
lados por NAÜNYN, s e g ú n el cua l u n a asci t is pronunciada c o n s t i t u i r í a en todos 
los casos de coleli t iasis un argumento en favor de l a ex is tencia del ca rc inoma, 
y l a m i sma s igni f icac ión t e n d r í a e l hecho de que en l a coleli t iasis se desarrol le 
r á p i d a m e n t e l a caquex ia , merecen indudablemente ser tenidos en cuenta. 

Por esta corta r e l a c i ó n de l a s i n t o m a t o l o g í a de l a l i t ias is b i l i a r , que, 
como es na tu ra l , ha debido quedar reduc ida á sus rasgos m á s salientes y 
l imi tarse á l a sola m e n c i ó n de los hechos que se presentan con poca frecuencia, 
se comprende s in necesidad de otras expl icaciones que en el diagnóstico 
de l a l i t ias is b i l i a r pueden presentarse en algunos casos un g ran n ú m e r o de 
dificultades, que muchas veces no podemos vencer á pesar de l a m a y o r c i r ­
c u n s p e c c i ó n y exper iencia . Esto se ap l i ca , por ejemplo, de u n modo especial á 
los casos en los que los cól icos calculosos h e p á t i c o s no aparecen en l a forma 
t í p i c a y c a r a c t e r í s t i c a . Debe recomendarse que se recuerde c u á n grande es l a 
d ive r s idad que pueden revest i r los s í n t o m a s ocasionados por los cá l cu los b i l i a ­
res di recta ó indirectamente. L a c las i f icac ión de l a s i n t o m a t o l o g í a de l a coleli­
t i as i s , elegida por NAUNYN, s e r á una buena g u í a en este asunto. NAÜNYN distin­
gue junto á l a colelit iasis regular , que comprende los accesos calculosos del 
h í g a d o en su curso t íp ico hasta l a e x p u l s i ó n de los cá l cu lo s h e p á t i c o s , l a coleli­
t iasis i r r egu la r , bastante embrol lada desde el punto de v i s t a de las formas en 
que se presenta. E n esta ú l t i m a forma se t ra ta (para agrupar otra vez en forma 
de resumen lo que antes hemos expl icado) , del atascamiento de cá l cu los b i l ia res , 
de l a i c te r ic ia c r ó n i c a de origen calculoso, de l a colangi t is , de l a colecistit is 
infecciosa y de l a hepatitis (absceso del h í g a d o ) en sus diferentes formas y ter­
minaciones y a d e m á s de las afecciones ulcerosas de las v í a s b i l iares y de los 
c á n c e r e s de las mismas, teniendo en cuenta las va r i adas complicaciones y 
f e n ó m e n o s morbosos, ocasionados por estos procesos. Desde que se ha puesto 
á l a orden del d í a e l tratamiento operatorio de l a l i t iasis b i l i a r se ofrece 
t a m b i é n de un modo imperioso a l m é d i c o p r á c t i c o e l tema de proporcionarse 
en cada caso una e x p l i c a c i ó n t an acabada como sea posible del total proceso. 
E n tales casos parece tener una especial impor tanc ia en pr imer t é r m i n o l a cu i ­
dadosa e x p l o r a c i ó n de l a ve j iga de l a h i é l y del h í g a d o . Me h a parecido consti­
t u i r un s í n t o m a preciso en estas c i rcuns tancias , l a sensibi l idad á l a p r e s i ó n que 
procede de l a ve j iga b i l i a r , ó r g a n o que puede l imi tarse claramente por medio 
de l a p e r c u s i ó n palpatoria, s i b ien este ú l t i m o hecho no es constante en modo 
alguno, como se comprende, por ejemplo, en los casos en los que l a ve j iga e s t á 
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situada á dis tancia del borde l ib re del h í g a d o , junto á l a ca ra infer ior de é s t e . 
Casi no h a y necesidad de ins is t i r en que no se ha de esperar que pueda perc i ­
birse con frecuencia a l p rac t icar estas exploraciones l a c r e p i t a c i ó n de los c á l c u ­
los bi l iares , l a cua l puede consti tuir un s í n t o m a seguro de l a ex is tenc ia de és tos 
cuando es realmente t í p i c a . Sólo l a he observado pocas veces, y por cierto t an 
sólo en casos en los que, aun independientemente de este s í n t o m a , no e x i s t í a 
duda a lguna sobre l a presencia de los c á l c u l o s b i l i a res . Como y a se ha dicho, 
la ve j iga b i l i a r e s t á con bastante frecuencia completamente cubier ta por e l 
h í g a d o y no es accesible á l a p a l p a c i ó n . T a m b i é n puede ocur r i r que l a ve j i ga 
de l a h ié l e s t á completamente cubier ta por un a p é n d i c e l i n g ü i f o r m e del h í g a ­
do, sobre lo cua l ha l lamado l a a t e n c i ó n E I E D E L ( v é a s e Verhandlungen des 
10 Congresses f ü r innere M e d i c i n , 1891, p á g . 71); se t ra ta probablemente 
como hecho or iginar io de un l ó b u l o h e p á t i c o producido por l a es t rangu­
lación del ó r g a n o y debajo del c u a l se desarrol la el tumor de l a ve j i ga b i l i a r . 
E l a p é n d i c e persiste mientras el proceso inflamatorio de l a v e j i g a b i l i a r se v a 
sosteniendo; pero una vez és te se ha ext inguido, puede desaparecer aquel la 
p r o l o n g a c i ó n . De todos modos l a e x p l o r a c i ó n de l a ve j iga de l a h ié l puede 
resultar m u y dif íci l y hasta imposible á consecuencia de este hecho. E l d i a g ­
nós t ico de l a l i t ias is b i l i a r sólo puede ser establecido con absoluta segur idad 
cuando se expu l san las concreciones a l exter ior , lo cua l en l a m a y o r parte de 
los casos se ver i f i ca por las v í a s naturales , esto es, por el intestino, dejando 
aparte l a e x p u l s i ó n , que es siempre m u y r a r a , por otras v í a s , como por f í s tu las 
de l a ve j iga b i l i a r que se abren a l exter ior ó por u n a aber tura que pone en 
c o m u n i c a c i ó n l a ve j iga de l a h i é l con otros ó r g a n o s , como por ejemplo, l a ' 
vej iga u r i n a r i a . Por este motivo en los casos dudosos no debemos o lv ida r l a 
in specc ión de los excrementos, pa ra lo cua l se v ier te agua en abundanc ia sobre 
ellos, se les echa en un tamiz y el m é d i c o e x a m i n a cuidadosamente por sí mis ­
mo los materiales que quedan en a q u é l , siempre que h a y a a l g ú n objeto sospe­
choso, sin fiar en l a r e l a c i ó n de personas legas. E n todos los casos dudosos, 
debe pract icarse a d e m á s el examen mic roscóp ico y á veces q u í m i c o de las depo­
siciones de cada d í a . P a r a este ú l t i m o objeto se recomienda empezar por e x a ­
minar las buscando l a tasa de colesterina y á veces t a m b i é n l a de mater ias 
colorantes de l a b i l i s . P o r lo d e m á s , los cólicos h e p á t i c o s calculosos t íp i cos son 
tan c a r a c t e r í s t i c o s por r eg la general en su curso, que en l a m a y o r parte de los 
casos puede hacerse el d i a g n ó s t i c o f u n d á n d o s e en su s í n d r o m e , con una proba­
b i l idad que r a y a en l a certeza, especialmente cuando estos accesos dolorosos 
v a n a c o m p a ñ a d o s de i c t e r i c i a , l a cua l , s in embargo, con bastante frecuencia es 
m u y l igera en los accesos de corta d u r a c i ó n y sólo se l a puede perc ib i r en l a 
conjuntiva del globo ocular . Apenas h a y necesidad de ins is t i r en que l a fa l ta de 
ic ter ic ia no e x c l u y e el d i a g n ó s t i c o de c á l c u l o s b i l iares . Como y a se comprende, 
falta aquel s í n t o m a cuando los cá l cu lo s se atascan en el conducto c í s t i co , 
pero t a m b i é n fa l ta cuando exis ten cá l cu lo s bi l iares en el conducto c o l é d o c o , 
siempre que por junto á ellos l a b i l i s pueda fluir s in o b s t á c u l o h a c i a el intestino, 
en cua l caso fa l tan t a m b i é n los dolores ó sólo exis ten vest igios de. ellos. S i n 
embargo, cuando á consecuencia de a lguna c i rcuns tanc ia , como por ejemplo, 
de un cambio en l a pos i c ión del c á l c u l o , tengan lugar de u n modo transitorio 
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una e s t a n c a c i ó n de b i l i s y el atascamiento, etc., a p a r e c e r á n de nuevo los dolo­
res y l a i c t e r i c i a . Es t a s a l te rna t ivas en los s í n t o m a s pueden repetirse á menudo 
en u n mismo enfermo y dificultar en g r a n manera el d i a g n ó s t i c o . Con e l objeto 
de ev i ta r repeticiones i n ú t i l e s , e l lector d e b e r á deducir de l a s i n t o m a t o l o g í a de 
q u é manera l a colecistit is y l a colangit is dif icul tan l a a p r e c i a c i ó n del estado de 
las cosas y q u é i n ñ u e n c i a t ienen en el p r o n ó s t i c o . Cuando el d i a g n ó s t i c o de l a 
l i t ias is b i l i a r queda incier to, lo mismo sucede, como es na tu ra l , con l a exp l i ca ­
c ión de los estados morbosos producidos por e l l a . 

Por lo d e m á s , lo que es m u y importante en m i o p i n i ó n desde e l punto de 
v i s t a pronóstico, en l a l i t i as i s b i l i a r de curso c r ó n i c o h a y que pensar s iem­
pre s i las condiciones que fomentan el desarrollo de los c á l c u l o s bi l iares estri-
banen en fermedades incurables de las v í a s b i l i a res y especialmente de l a 
ve j iga de l a h i é l (carc inoma) . E l hecho de que en los casos afirmativos no se 
t ra ta siempre de personas de edad avanzada , se desprende de l a o b s e r v a c i ó n 
de J . ORTH, e l cua l en el p e r í o d o que m e d i ó entre 1.° de A b r i l de 1891 y 31 de 
Marzo de 1893, o b s e r v ó 4 casos de l i t ias is b i l i a r coexistente con un carc inoma 
de l a ve j iga , referentes á mujeres de treinta y tres, t re in ta y cinco, cuarenta 
y tres y cincuenta y dos a ñ o s . A pesar de todos los peligros que amenazan á 
los enfermos de colel i t iasis , l a m a y o r parte de los casos que se nos presen­
tan en l a p r á c t i c a m é d i c a , t e rminan favorablemente por reg la general , aun 
aquellos a c o m p a ñ a d o s de una ic te r ic ia que se sostiene durante meses enteros. 
P o r lo que se refiere á l a r e a p a r i c i ó n de los accesos de cól ico , pueden és tos 
in te r rumpirse de u n modo repentino s in mot ivo demostrable, n i m á s n i menos 

'que aparecieron. L o s cá l cu lo s bi l iares dejan de emigrar , desaparece l a infla­
m a c i ó n de las v í a s b i l ia res , etc., y los enfermos pueden quedar exentos de 
nuevos ataques durante todo el resto de su v i d a . Debe insis t i rse expresamente 
en que los cól icos h e p á t i c o s pueden ser producidos no sólo por cá l cu los b i l i a ­
res, sino t a m b i é n por otras causas, como por ejemplo, por v e s í c u l a s de equino­
cocos, por c o á g u l o s de sangre, etc., que pasan por las v í a s b i l i a res . S in embar­
go, estos hechos se presentan tan sólo en casos ra ros . Deben tenerse presentes 
de un modo especial los cólicos h e p á t i c o s puramente nerviosos (neura lg ia 
h e p á t i c a ) . L a o p i n i ó n de los m é d i c o s en esta mater ia no es u n á n i m e . Unos 
han rechazado completamente l a ex is tencia de dichos cól icos y otros los han 
considerado como hechos raros . De todos modos debe concederse, á mi ju ic io , 
•la pos ib i l idad de l a a p a r i c i ó n de una neura lg ia h e p á t i c a . Eecientemente esta 
a fecc ión h a sido objeto de estudio por parte de FÜRBRINGER, especialmente 
en a t e n c i ó n á las indicaciones de l a i n t e r v e n c i ó n operatoria en los cól icos h e p á ­
t icos. FÜRBRINGER concede que los hechos conocidos no son bastante expres ivos 
pa ra permi t i r una dec i s ión determinada del problema-, consti tuye un argu­
mento en favor del c a r á c t e r puramente n e u r á l g i c o de los accesos, e l hecho 
de que á pesar de persis t i r durante a ñ o s enteros y de reaparecer con frecuen­
c i a , f a l t an por completo las complicaciones h e p á t i c a s y a n g i o c ó l i c a s inflama­
torias y especialmente febriles. PARISER s e ñ a l a como u n argumento en favor 
de l c a r á c t e r nervioso, l a regu la r idad en l a a p a r i c i ó n de los accesos y , sobre 
todo, su c o n e x i ó n c r o n o l ó g i c a con l a m e n s t r u a c i ó n en las mujeres. 

E l tratamiento de l a l i t i a s i s b i l i a r comprende naturalmente las 
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partes siguientes. Corresponde a l tratamiento profiláctico, e l objetivo de hacer 
que los enfermos evi ten en lo posible todo lo que pueda favorecer l a estanca­
ción de l a b i l i s , como causa que es del desarrollo de los cá l cu los b i l i a res . L o ' 
ún ico que p o d r í a hacerse en este sentido s e r í a prohibir á l a s enfermas el uso 
del co r sé y de las sayas fuertemente c e ñ i d a s á l a c in tura . Se r e c o m e n d a r á á los 
enfermos una dieta m i x t a , n u t r i t i v a y de fáci l d i g e s t i ó n y se p r o c u r a r á ev i t a r 
que se imponga a l intestino un trabajo i n ú t i l ; hago prescindir de los a l c o h ó l i c o s . 
A d e m á s deben aconsejarse los ejercicios musculares y los movimientos a l a i re 
l ibre. E s de g ran importancia l a m o d e r a c i ó n en todas las cosas. 

A l aparecer un acceso de cólico biliar calculoso, debe exig i rse en pr imer t é r ­
mino el descanso en c a m a . Con frecuencia son necesarios los n a r c ó t i c o s , sobre 
todo l a i n y e c c i ó n s u b c u t á n e a de morfina (0,005 á 0,01) con p e q u e ñ a s dosis de 
atropina (0,0001 á 0,0002), l a ú l t i m a de cuyas substancias tiene por objeto e v i ­
tar en lo posible l a a p a r i c i ó n de v ó m i t o s . S i n embargo, no soy en modo alguno 
de op in ión de que en todos los casos sea incondicionalmente necesario el empleo 
de l a morfina, cuando se t ra ta de cól icos calculosos b i l ia res . No es m u y raro 
que en los accesos l igeros, se sa lga del paso con el calor seco ó h ú m e d o en 
forma de ca taplasmas de h a r i n a de l i n a z a , que, como medio para ca lmar el 
dolor, me prestan servicios mucho mayores que los fomentos f r íos y que 
las vej igas de hielo, y a lgunas veces pueden a l i v i a r los dolores medica­
mentos internos inocuos como l a tintura- e t é r e a de v a l e r i a n a ó los n a r c ó t i c o s 
m á s suaves, como los extractos de b e l e ñ o ó de belladona, y en ciertas ocasiones 
resultan t a m b i é n ú t i l e s p e q u e ñ o s enemas de u n l í q u i d o t ibio y mucilaginoso 
con X ó X V gotas de t in tura s imple de opio. STICKEB enaltece especialmente 
para l a s u p r e s i ó n del cól ico h e p á t i c o y pa ra fac i l i ta r l a e x p u l s i ó n de las concre­
ciones, l a a d m i n i s t r a c i ó n de l a bel ladona ( infusión de 1,0 á 1,5 gramos (!) en 
150 gramos de agua, pa ra admin is t ra r durante el acceso una cucharada grande 
cada media hora ó cada hora; ó el extracto de belladona: 0,10 á 0,15 gramos en 
20 gramos de agua, pa ra admin is t ra r X X gotas cada media hora ó cada hora) . 
U n a vez ha pasado felizmente e l acceso, no h a b r á que esperar, en general , por 
este solo hecho que tenga lugar l a e x p u l s i ó n de las concreciones en los casos 
que han evolucionado s in vest igio alguno de ic te r ic ia , a l paso que este hecho se 
ve r i f i ca rá con bastante frecuencia en los accesos complicados con este f e n ó m e n o . 

Corresponde a l tratamiento e l cuidado de impedir l a a p a r i c i ó n de los acce­
sos, sea poniendo t é r m i n o á l a e m i g r a c i ó n de los cá l cu lo s b i l ia res , sea provo­
cando su sa l ida a l exter ior . Desde luego se presentan dos dificultades pa r a 
conseguir este objeto: p r imera , que no poseemos medio alguno para i n m o v i l i z a r 
los cá lcu los que tienen tendencia á emigrar y para que queden en reposo. No 
sabemos cómo logra este objeto l a na tura leza ; pero es indudable que puede 
hacerlo, como vemos por el hecho de que de un modo repentino é i n e s p e r á d o y 
sin emplear tratamiento alguno, dejan de presentarse cólicos b i l iares calculosos 
que h a b í a n atormentado durante largo tiempo á los enfermos, s in que esta 
me jo r í a v a y a a c o m p a ñ a d a de l a e x p u l s i ó n de c á l c u l o s . 

L a segunda dificultad consiste en que l a sal ida de los cá l cu lo s a l exter ior , 
s i es que ha de verif icarse por las v í a s naturales ó por e l intestino, sólo 
puede efectuarse en medio de dolores m á s ó menos violentos, á no ser que 
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los cá l cu los sean tan p e q u e ñ o s ó bien h a y a n disminuido tanto de vo lumen 
y las v í a s b i l iares se h a y a n distendido hasta t a l punto, que a q u é l l o s pue­
dan ser expulsados s in m á s molestias, ó por lo menos s in molestias conside­
rables . A h o r a bien, de l a mi sma manera que las fuerzas cura t ivas de l a natura­
leza pueden producir l a s u s p e n s i ó n de l a e m i g r a c i ó n de los cá l cu lo s b i l i a res , 
a s í t a m b i é n pueden ocasionar l a d i s g r e g a c i ó n de los mismos. O b s é r v a s e esto 
en los c á l c u l o s bi l iares con frecuencia, y en todo caso mucho m á s á menudo 
que en los cá l cu lo s ur inar ios . T a m b i é n puede l a natura leza favorecer l a expu l ­
s ión de los c á l c u l o s bi l iares y procurar s u m o v i l i z a c i ó n , d e s p u é s que todos 
nuestros esfuerzos t e r a p é u t i c o s han fracasado. E s t a s imul taneidad de nuestras 
medicaciones y de l a acc ión de l a fuerza c u r a t i v a de l a na tura leza , dificulta 
t a m b i é n en l a colel i t iasis , l a a p r e c i a c i ó n c l a r a de lo que pueden conseguir los 
medicamentos ó del v a lo r del a u x i l i o que pueden prestar á l a c u r a c i ó n na tu ra l . 
E n estos ú l t i m o s tiempos se ha considerado especialmente á l a acc ión colagoga 
de los medicamentos que se recomiendan contra l a colel i t iasis , como l a medida 
que debe se rv i r para apreciar su e f i cac i a , cr i terio que en m i op in ión es algo 
estrecho en sus fundamentos. L o s experimentos practicados en animales , por 
valiosos que sean desde el punto de v i s t a fisiológico por lo que toca á l a doctri­
n a de l a s e c r e c i ó n b i l i a r , sólo pueden prestar servic ios re la t ivamente p e q u e ñ o s 
en el esclarecimiento del c a p í t u l o tan complejo y t an discutido, que requiere un 
proceso p a t o l ó g i c o t an complicado. E n este asunto no podemos contar con otros 
datos que los experimentales , y é s tos , como es na tu ra l , s e r á n tanto m á s depu­
rados cuanto m á s se apoyen en los m é t o d o s concienzudos y exactos de las 
ciencias naturales . Bajo este aspecto no puede negarse el hecho de que cier­
tos tratamientos hidrominerales , y sobre todo los que consisten en el empleo de 
aguas a lca l inosal inas (aguas s u l f a t a d o s ó d i c a s compuestas) y hasta l a fecha en 
pr imer t é r m i n o las curas con agua de Car l sbad , prestan los mejores servic ios 
en l a l i t ias is b i l i a r , a s í como tampoco puede negarse que el va lo r de estas curas 
sobresale cuando se emplean en e l mismo manan t i a l . De l a misma manera 
que las aguas de Car l sbad pueden obrar otras aguas s u l f a t a d o s ó d i c a s com­
puestas, a s í como t a m b i é n aguas puramente a l c a l i n a s ( ac ídu l a s ) y clorurado-
a l c a l i n a s . No s e ñ a l o otros nombres porque el C a t á l o g o m é d i c o da informes 
sobre este asunto. E n el c a p í t u l o re la t ivo á l a i c t e r i c i a he discutido y a l a cues­
t i ó n de s i e l agua de Car l sbad es un colagogo, y hasta q u é punto l lega esta 
a c c i ó n . L o que l a e x p e r i m e n t a c i ó n ha dado á conocer en este sentido no parece 
precisamente adecuado para animarnos á hacer a p l i c a c i ó n de esta a c c i ó n tera­
p é u t i c a . No busco el va lo r de esta agua en su a c c i ó n colagoga di recta ; pero 
quiero hacer m e n c i ó n otra vez ( v é a s e lo dicho antes, p á g , 31) á este p r o p ó s i t o , 
de l a op in ión de L , BRUNTON, s e g ú n l a c u a l el tomar un l í q u i d o á sorbos como 
se hace en C a r l s b a d , no sólo aumenta l a s e c r e c i ó n b i l i a r , sino que t a m b i é n 
aumenta l a p r e s i ó n bajo l a cua l se segrega l a b i l i s . Consti tuye t a m b i é n u n fac­
tor cuyo va lo r no debe despreciarse, en l a ind i scu t ida a c c i ó n del agua de Car l s ­
b a d sobre los c á l c u l o s b i l iares , l a e x c i t a c i ó n que é s t a produce en los movimien­
tos p e r i s t á l t i c o s , l a cua l se ext iende no sólo a l tubo digestivo, sino t a m b i é n a l 
plano muscu la r de las v í a s b i l ia res . Creo que esto puede deducirse de l hecho 
de que el uso del agua de Car l sbad obra favorablemente exci tando cól icos 
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que pueden ser m u y marcados durante el tratamiento. Como «esta e x c i t a c i ó n 
de los movimientos p e r i s t á l t i c o s debe atr ibuirse pr incipalmente á l a a c c i ó n 
d e l sulfato sód ico , considero esta agua mine ra l como l a m á s a c t i v a , y en su 
eficacia, por lo d e m á s , pueden in te rveni r t a m b i é n una p o r c i ó n de factores 
t o d a v í a no conocidos, como l a temperatura del agua , l a na tura leza de l a 
compos ic ión sa l ina , etc. E n estos ú l t i m o s tiempos han abogado t a m b i é n en 
favor del empleo del agua de Car l sbad en el tratamiento de l a l i t ias is b i l i a r , 
as í c l ín icos internistas eminentes como NAUNYN, como t a m b i é n hombres que 
poseen una g r a n expe r i enc i a en el tratamiento q u i r ú r g i c o de l a colel i t iasis , 
como HANS K E H R . E l pr imero de estos c l ín icos entiende por una cu ra de 
Car l sbad , no sólo l a l l a m a d a cu ra por l a bebida de agua en Car l sbad 
mismo, sino que preconiza t a m b i é n el éx i t o de una cu ra semejante en l a res i ­
dencia del enfermo. Puedo confirmar esto en absoluto, f u n d á n d o m e en las 
observaciones hechas en l a c l í n i c a . E s cierto que forma parte t a m b i é n de l a 
cura pract icada en l a res idencia del enfermo l a quietud indispensable , de 
manera que, durante e l t ranscurso de a q u é l l a , los enfermos no deben precipi­
tarse a l d e s e m p e ñ o de sus ocupaciones inmediatamente d e s p u é s de haber inge­
rido el agua por l a m a ñ a n a . NAUNYN exige , a d e m á s , para l a c u r a de Car l sbad 
hecha á domici l io , l a a p l i c a c i ó n perseverante de cataplasmas de ha r ina de 
l i naza . H a c e permanecer acostados á los enfermos durante tres ó cuatro sema­
nas, dos veces a l d í a , durante t res horas cada vez , apl icando durante este t iem­
po grandes cataplasmas, y hace beber á p e q u e ñ o s sorbos durante las pr imeras 
horas unos 100 gramos de agua cal iente (hasta 45° C . ) cada diez ó quince m i n u ­
tos. NATJNYN admin is t ra como cant idad d i a r i a o rd inar ia 800 gramos de agua de 
Car l sbad ; pero d i sminuye l a can t idad de l a m i sma (que es preferible que sea 
art i f icial) cuando es demasiado g rande , pa ra cuyo objeto ó bien d i sminuye l a 
-cantidad de agua que e l enfermo toma por l a tarde ó b ien reduce de u n modo 
proporcional cada una de las dosis. L a s horas de las comidas durante l a c u r a 
son las siete y media de l a m a ñ a n a , l a una de l a tarde (comida pr inc ipa l ) y las 
siete de l a tarde. Considera como innecesar ia l a v i g i l a n c i a ex t remada de l a 
dieta-, e s t á n prohibidos los platos en que abunda l a g rasa , las frutas y ensala­
das eradas, las frutas de hollejo, l a col y l a col á c i d a aderezadas con grasa y 
e l v ino de Champagne, y deben evitarse todo lo posible l a ce rveza y toda clase 
de bebidas a l c o h ó l i c a s , permitiendo á lo m á s un poco de v i n o blanco. E n l a 
colelit iasis c r ó n i c a rec id ivante , esto es, en cuanto han aparecido una tras otra 
va r i a s rec id ivas g raves y ha quedado s in éx i t o una cu ra con agua de Car l sbad , 
NAÜNTN considera indicado el tratamiento operatorio; pero s i , por e l contrario, 
e l resultado de l a cu ra con agua de Car l sbad ha sido favorable pero incompleto, 
hace depender l a r e p e t i c i ó n de l a mi sma cu ra del grado del é x i t o a lcanzado. 
Por lo d e m á s , NAUNYN no conoce n inguna cu ra que pueda compararse con l a 
del agua de Car l sbad , incluso l a que se pract ica en l a res idencia del enfermo 
en u n i ó n con l a a p l i c a c i ó n de cataplasmas. Teniendo en cuenta mis observacio­
nes, no puedo pronunciarme de una manera tan decidida, s i b ien , por reg la 
general , l a cu ra con agua de C a r l s b a d resulte ser l a m á s eficaz. 

H e visto t a m b i é n buenos resultados del empleo de los medios que v a n á 
c o n t i n u a c i ó n , especialmente en u n a p o r c i ó n de casos en que f r a c a s ó por com-
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pleto l a c u r a con agua de Car l sbad prac t icada en l a res idencia del enfermo ó 
Junto a l manan t i a l mismo. Estos resultados fueron obtenidos en una é p o c a en 
que el t ratamiento operatorio de l a l i t ias is b i l i a r no e ra pract icado t o d a v í a . E n 
su m a y o r parte se t ra taba de casos, en los cuales actualmente no quis iera 
cargar con l a responsabi l idad de no proponer el t ratamiento operatorio. D e b e r á 
concederse desde luego que no se ha de a t r ibu i r s i n m á s e xa m e n el éx i t o obte­
nido en cada uno de estos casos á los medios cura t ivos internos que se han 
empleado, como lo e n s e ñ a y a l a complicada his tor ia de l a l i t ias is b i l i a r . S i n 
embargo, como estas observaciones favorables no const i tuyen en modo alguno 
hechos aislados, merecen ser mencionadas en este lugar . E n t r e los medicamen­
tos, ha sido el podofilino en l a f ó r m u l a de MAECHAND e l que me ha prestado 
mayores se rv ic ios : 

R p . Podofilino 1,50 gramos 
E x t r a c t o de b e l e ñ o 1,00 — 
J a b ó n medic ina l C . s. 

H . 50 pi ldoras . 
C ú b r a n s e con polvos de licopodio. P a r a tomar u n a p i ldora por l a noche, y 

si es nepesario, otra por l a m a ñ a n a . 

S i n embargo, este medicamento no es tan eficaz en l a mayor parte de los 
casos como l a c u r a con agua de Car l sbad . S e g ú n H . MACKEKZIE y DIXON 
( E d i n b . med. J o u r n . , Noviembre de 1898), l a r e s i n a de podofilino posee por s í 
m i sma u n a a c c i ó n colagoga, en v i r t u d de l a c u a l aumenta l a cant idad de los 
elementos só l idos de l a b i l i s . L a acc ión de l a r e s ina de podofilino se desarrolla, 
t a m b i é n cuando se emplea el medicamento por l a v í a s u b c u t á n e a , l a c u a l , s i n 
embargo, e s t á contra indicada por ser m u y dolorosa. Considero indicados los 
medicamentos que exc i t an los movimientos p e r i s t á l t i c o s en aquellos casos en 
que l a ex i s tenc ia de accesos dolorosos que repiten con f recuencia , y especialmen­
te de accesos de esta clase complicados con i c t e r i c i a , no sólo demuestra que los 
c á l c u l o s b i l i a res e s t á n emigrando, sino t a m b i é n que exis te una tendencia natu­
r a l á l a e l i m i n a c i ó n de los c á l c u l o s b i l ia res . S i pasa largo tiempo s in que apa­
rezcan có l icos , me abstengo de emplear tales medios que e x c i t a n los movimien­
tos p e r i s t á l t i c o s , y antes a l contrario, procuro ev i t a r todo lo que fac i l i t a l a 
p r o d u c c i ó n de los mismos en un grado superior a l normal . E n t r e los d e m á s 
medios que parecen fac i l i t a r l a e x p u l s i ó n de los c á l c u l o s b i l ia res , se han preco­
nizado muchas veces entre nosotros, pa ra el t ratamiento de l a colel i t iasis , dos 
substancias, especialmente por r a z ó n de su fama como colagogos y en pr imer 
lugar e l aceite de o l ivas , que s e g ú n se dice era y a empleado desde largo tiempo 
con este objeto en A m é r i c a , en Oriente y en I t a l i a , á p r o p ó s i t o de lo cua l m e 
sorprende que CANTANI no h a y a hecho uso de este medio popular « i t a l i a n o » . 
H e empleado muchas veces este medio en l a c l í n i c a , y en v e r d a d no he obser­
vado s í n t o m a s g á s t r i c o s graves á consecuencia de é l , pero tampoco en caso 
alguno l a e x p u l s i ó n de c á l c u l o s b i l ia res . No se encontraron en las deposiciones 
m á s que las concreciones de g rasa que aparecen durante el empleo del aceite 
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y cuyo t a m a ñ o en general v a r i a b a entre el de una a v e l l a n a y el de u n a 
nuez, y que no presentaban tampoco c á l c u l o s en su interior a l ser secciona­
das, n i aun cuando se empleaba e l aceite á grandes dosis d ia r ias . Hemos bus­
cado i n ú t i l m e n t e cá l cu lo s b i l ia res en las deyecciones durante semanas enteras. 
No he visto mejores resultados bajo este concepto con el empleo del saUci la to 
sódico. CHAUFFARD cree haber obtenido repetidos é x i t o s en l a fiebre in te rmi­
tente h e p á t i c a grac ias a l salol á l a dosis d i a r i a de 4 á 5 gramos. E n algunos 
casos he visto desaparecer estos accesos febriles d e s p u é s del empleo de l a qu i ­
n ina por l a v í a s u b c u t á n e a á l a dosis de 0,25 gramos. S i n embargo, los resul ta­
dos negativos demuestran que en l a colel i t iasis , y por lo que toca á l a e x p u l s i ó n 
de las concreciones, no puede apl icarse e l cr i terio del post hoc ergo propter hoc, 
á no ser que, como sucede en l a cu ra con el agua de Car l sbad , un g ran n ú m e r o 
de é x i t o s deponga en favor de u n a decidida c o n e x i ó n entre e l medicamento y 
e l resultado obtenido. 

E n cambio, quis iera defender t o d a v í a en el tratamiento de l a l i t ias is b i l i a r 
el empleo de u n medicamento del cua l hoy l a m a y o r parte de los autores no 
quieren oir hablar . E s l a esencia de t rement ina . Empleo en su lugar e l aceite 
esencial del P i n u s p u m i l i o , que tiene l a venta ja de que parece ser mejor sopor­
tado. No doy 'n inguna impor tanc ia a l é t e r contenido en el medicamento de 
DÜRANDE contra los c á l c u l o s b i l ia res (cuatro partes de é t e r y u n a de aceite 
esencial de t rement ina para tomar X V á X X X gotas v a r i a s veces a l d í a ) , sino 
que hago adminis t ra r el aceite esencial de pino, y a en un v e h í c u l o muc i l ag i -
noso, y a en c á p s u l a s á l a dosis de V á X gotas v a r i a s veces a l d í a . P a r a e x p l i ­
carme l a eficacia del medicamento, doy una importancia tan escasa á l a a c c i ó n 
moderadora del dolor que posee el é t e r , como á l a i n ñ u e n c i a que l a esencia de 
trementina (que pasa á l a b i l i s como han demostrado PREVOST y BINET) ejerce 
sobre l a s ec rec ión b i l i a r , sino que busco l a r a z ó n del éx i to en l a inf luencia de 
l a t rementina y de los medios de c o m p o s i c i ó n a n á l o g a , sobre los catarros c ró ­
nicos y , en especial , sobre el catarro de las v í a s b i l ia res . H e empleado este 
medicamento en g ran escala en los casos de l i t ias is b i l i a r , que evolucionan con 
cólicos frecuentes y violentos y en los que quiero supr imi r u n a i r r i t a c i ó n ca ta­
r r a l intensa de l a mucosa de l a ve j i ga b i l i a r , a c o m p a ñ a d a de una exc i t ab i l i dad 
refleja exagerada de los planos musculares del mismo ó r g a n o . T a m b i é n parece 
influir muchas veces de u n modo favorable en el proceso el sal ici lato sód ico , por 
el mismo mecanismo. S i n embargo, pa ra el empleo de los dos ú l t i m o s medi­
camentos mencionados deben tenerse en cuenta cuidadosamente las condicio­
nes ind iv idua les de los enfermos y s i soportan dichas substancias s in inconve­
niente. 

De todos modos se deduce de lo expuesto que los resultados del tratamiento 
por medio de medicamentos internos dejan mucho que desear, y e l t ratamiento 
operatorio de l a l i t ias is b i l i a r por medio de l a e x t r a c c i ó n de los c á l c u l o s , s e r í a 
empleado con mucha m á s f recuencia t o d a v í a , s i á pesar de lo dicho y á pesar 
de todo, no t e rminaran por l a c u r a c i ó n , como y a se ha dicho, u n g r a n n ú m e r o 
a ú n de los casos m á s graves y s i l a i n t e r v e n c i ó n operatoria no ocasionara toda­
v í a u n mayor ó menor n ú m e r o de v í c t i m a s en p r o p o r c i ó n , como es na tu ra l , de 
l a g ravedad de l a i n t e r v e n c i ó n , especialmente en aquellos casos de l i t i as i s b i l i a r 
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que ta l vez con m á s urgencia y m á s á menudo requieren un tratamiento q u i r ú r -
gico, esto es, en los que á consecuencia de una o b s t r u c c i ó n duradera del con­
ducto co l édoco amagan a l p a r é n q u i m a h e p á t i c o mismo graves alteraciones. 
S i n embargo, es enormemente dif íci l de terminar el momento en que debemos 
arr iesgarnos á prac t icar l a i n t e r v e n c i ó n y las condiciones en que é s t a debe 
ser l l e v a d a á cabo porque, aun en estos casos, se v e sobrevenir en las s i tuacio­
nes m á s desesperadas l a c u r a c i ó n de u n a manera e s p o n t á n e a , d e s p u é s de l a 
e x p u l s i ó n defini t iva de los c á l c u l o s . Pero dejando aparte este hecho, es pre­
c i sa l a m a y o r reserva en las intervenciones operatorias cuando exis te u n a 
ic te r i c ia g rave . Como el tratamiento q u i r ú r g i c o de l a l i t iasis b i l i a r se e s t u d i a r á 
en esta obra en un c a p í t u l o especial por u n a persona competente, no entro en 
m á s detalles sobre este asunto, y sólo s e ñ a l a r é en breves t é r m i n o s en q u é c i r ­
cunstancias recomiendo el tratamiento operatorio á los enfermos que padecen 
l i t ias i s b i l i a r . Par t ic ipo en los puntos esenciales de l a op in ión adoptada por 
NAUNYK en esta mater ia . Por lo que toca á l a o p e r a c i ó n precoz, antes de poder 
recomendar la á los enfermos de un modo general , como ú n i c o medio seguro 
para l a c u r a c i ó n de l a l i t ias is b i l i a r , s e r á preciso empezar por poner en c la ro 
hasta q u é punto l a o p e r a c i ó n garan t iza en rea l idad l a o b t e n c i ó n de curaciones 
seguras. Muchos cirujanos af i rman que t ras l a o p e r a c i ó n quedan f á c i l m e n t e 
algunos c á l c u l o s . De todos modos, es un hecho, que aun d e s p u é s de operaciones 
aparentemente seguidas de é x i t o , repiten, á pesar de ello, nuevos cól icos h e p á ­
ticos. S i n embargo, en l a i n d i c a c i ó n pa ra l a o p e r a c i ó n precoz d e s e m p e ñ a n t am­
b i é n un papel que no debe despreciarse las condiciones ind iv idua les . E n los 
ind iv iduos pobres que deben ganar su sustento con el trabajo de sus manos, 
que a d e m á s de esto se v e n precisados á d e s e m p e ñ a r faenas pesadas pa r a a l i ­
mentar á su fami l i a y que deben seguir t rabajando á pesar de sus dolores, 
hasta que el m a l les hace postrarse en cama , d e b e r á , en m i op in ión , propo­
nerse l a o p e r a c i ó n relat ivamente desprovista de peligros, como el m a l menor 
y aun corriendo el riesgo de no a l canza r una c u r a c i ó n permanente, en u n a 
fecha m á s precoz que á los enfermos de pos ic ión acomodada, que no sólo 
pueden atender mejor á sus padecimientos, sino que t a m b i é n cuentan con 
incomparablemente mayores probabil idades de é x i t o s i se someten á l a a p l i ­
c a c i ó n perseverante de los m é t o d o s cura t ivos , que s e g ú n demuestra l a expe­
r i enc i a inf luyen de u n modo favorable en l a l i t i as i s b i l i a r . L a s i t u a c i ó n pre­
senta un aspecto distinto en l a colel i t ias is rec id ivante c r ó n i c a cuando los 
otros m é t o d o s de tratamiento han fracasado. A p r o p ó s i t o de l a e x p l i c a c i ó n de 
l a cu r a de Car l sbad en el tratamiento de l a l i t ias is b i l i a r , he mencionado que 
NAÜNYN concede un va lor decisivo á los resultados del mencionado tratamiento 
en l a r e s o l u c i ó n del problema de s i debe precederse contra l a colel i t iasis por 
medios operatorios. No creo que pueda decidirse actualmente, de una manera 
general , l a cues t i ón de l a é p o c a en que en tales casos parece necesaria l a opera­
c ión . De todos modos sabemos que, como ya. se ha dicho, l a ic te r ic ia a g r a v a 
ciertamente en l a coleli t iasis l a perspect iva del tratamiento operatorio, pero-
que no consti tuye una c o n t r a i n d i c a c i ó n absoluta de és t e ; lo mismo puede decir­
se de l a fiebre, á cond i c ión tan sólo de que no ex i s t a un padecimiento canceroso-
de las v í a s bi l iares ó del h í g a d o . Como hemos vis to , este ú l t i m o p a d e c i m i e n t o » 
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opone a l d i a g n ó s t i c o dificultades con frecuencia m u y grandes. S i se puede 
exc lu i r el c á n c e r , l a o p e r a c i ó n p o d r á estar ind icada cuando los medios internos 
fracasan, aunque ex i s t an i c t e r i c i a , fiebre y t u m e f a c c i ó n del h í g a d o y aunque 
se trate de indiv iduos de edad avanzada . Pero d e b e r á proponerse t a m b i é n l a 
o p e r a c i ó n antes que los enfermos es tén d e c a í d o s y parezcan incapaces de 
soportar una i n t e r v e n c i ó n operatoria. L a o p e r a c i ó n se hace indispensable en cier­
tos casos de l i t ias is b i l i a r . Se r í a ciertamente i n c u r r i r en una responsabi l idad 
muy grande operar todas las colecist i t is , l as cuales siempre const i tuyen enfer­
medades infecciosas. NAUNYN ha defendido esta o p e r a c i ó n desde hace a ñ o s , 
porque l a t e r m i n a c i ó n de l a colecistitis es siempre inc ier ta , como y a se ha dicho. 
Sin embargo, como el tumor formado por l a ve j iga de l a h ié l y los restantes 
s í n t o m a s pueden retroceder y con frecuencia retroceden m u y pronto, puede 
suceder que, como refiere NAUNYN i r ó n i c a m e n t e como hecho observado por 
él mismo, un enfermo trasladado á l a c l í n i c a q u i r ú r g i c a pa ra ser operado, 
salga de a q u é l l a y a curado a l cabo de pocos d í a s s in haber sido operado. 
L a o p e r a c i ó n , s in embargo, e s t á absolutamente ind icada en todos los casos de 
colecistitis calculosa supurada, porque esta a fecc ión e s t á carac te r izada de u n 
modo manifiesto por s u t e r m i n a c i ó n desconsoladora, s i se opera. L o mismo 
que en l a colecistitis producida por otras causas ( v é a s e p á g . 96) exis ten tam­
b ién casos de colecistit is ca lculosa , que aparecen en una forma completamente 
aguda y que ex igen de u n modo apremiante un pronto tratamiento operatorio. 
Y a se dijo á p ropós i t o del estudio de las inflamaciones de l a ve j i ga b i l i a r 
(véase anteriormente p á g . 97) que el d i a g n ó s t i c o no es fáci l . S i n embargo, he 
visto las terminaciones m á s tristes de l a l i t ias is b i l i a r en los casos en los que 
esta colecistitis calculosa a d q u i r í a un curso c r ó n i c o mal igno, de manera que 
s o b r e v e n í a l a t e r m i n a c i ó n morta l s in que se tuv ie ra una idea prec isa de lo que 
se estaba desarrollando en l a ve j iga b i l ia r . H e referido anteriormente ( p á g . 110) 
una o b s e r v a c i ó n de esta clase. Diagnost icar y operar l a colecisti t is supurada 
antes de que sea demasiado tarde, parece el tema m á s dif íci l del tratamiento 
operatorio, no sólo de l a colecisti t is calculosa, sino de l a colecisti t is en genera l . 

9. Parásitos animales de las vías biliares 

Estos parás i tos emigran en todos los casos desde el duodeno por l a porción intes­
tinal del conducto colédoco hacia las vías biliares. Muy ra ra vez se encuentran 
especies del género Distoma {Dis toma hepaticum ó lombriz hepá t i ca grande, y 
Distoma lanceolat¿im ó lombriz hepá t ica pequeña) en las vias biliares del hombre, 
en las cuales producen s ín tomas muy variados: signos en parte subjetivos (dolores 
sordos), en parte objetivos de r e t enc ión biliar, tumefacción del h ígado , fenómenos 
dispépticos (vómitos , etc.) , y finalmente, t ambién s íntomas nerviosos graves, como 
convulsiones, ataques s incópales , etc. E l d iagnóst ico puede establecerse por l a expul­
sión de las lombrices mismas ó de sus huevos con las deyecciones, y es de la mayor 
importancia formularlo, porque entonces puede combatirse eficazmente la enferme­
dad por medio de purgantes salinos y de an t ihe lmínt icos . [ E n el caso de O. WYSS 
{Arch. d. Heilkunde, 1868, t. I X , p á g . 172), un Distoma hepaticum alojado en e l 
conducto colédoco no h a b í a producido alteraciones inflamatorias en l a mucosa de 
las vías biliares y el conducto mencionado estaba dilatado]. 

Los vermes intestinales, que pueden t ambién penetrar en las v ías biliares 
MEDICINA CLÍNICA. T. III.—16, 
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después de l a muerte del enfermo, producen sin duda, bien que en casos evidente­
mente muy raros, manifestaciones morbosas graves: ic ter ic ia intensa, inflamaciones 
supuradas de las v ías biliares, etc. ( véase LBICK, Leberabscess durch Asearis 
lumbricoides. Deutsche med. Wochenschr., 1898, n.0 20). E n un caso de este géne ro 
que se observó en mi cl ínica , desaparecieron todos los s ín tomas nerviosos después 
de l a expuls ión de dos ascár ides , una de las cuales presentaba una es t r angu lac ión 
manifiesta p r ó x i m a m e n t e en su parte media, como signo seguro de que hab ía estado 
aprisionada en un conducto estrecho, Dado el gran in t e ré s que presenta este caso, 
no será inoportuno insertar aquí su historia en breves t é rminos . 

Catal ina Buschmeier, esposa de un labrador, de t reinta años , de Altenbeken, 
pe rmanec ió en la c l ínica desde el 18 de Junio hasta el 18 de Agosto de 1896. 

Anamnesis: Dos días después de un enfriamiento, s e g ú n relata, l a enferma 
aque jó repentinamente dolores muy violentos, á manera de calambres en el lado 
izquierdo del abdomen, acompañados de vómitos repetidos; estos dolores aumentaron; 
ocho días más tarde se puso i c t é r i ca ; hace año y medio h a b í a y a sufrido una vez 
dolores abdominales muy violentos sin ic ter ic ia ; á l a edad de vein t idós años, dolores 
muy intensos en l a espalda. Tres hijos sanos; padres, hermanos y marido sanos; 
mens t ruac ión regular. 

Estado en 18 de Junio de 1896. L a enferma presenta un color amarillo de limón, 
aqueja dolores en l a r e g i ó n epigás t r ica y debajo del reborde costal derecho; l a maci­
cez hepá t i ca empieza en l a sexta costilla y puede segu í r se la en dirección descendente 
en l a l ínea mamilar, hasta el n ive l del ombligo; l a vej iga de la hiél está situada 
junto a l borde externo del mtísculo recto abdominal derecho, puede ser limitada por 
medio de la percus ión y tiene una al tura de dos cen t ímet ros . Puede percibirse 
el bazo por l a pa lpac ión . E l corazón presenta sus l ímites normales. L a macicez 
hepá t i ca empieza en l a cara posterior del tronco á un n ive l que corresponde á l a 
apófisis espinosa de l a déc ima v é r t e b r a dorsal. L a temperatura llega cerca de 38°. 
Durante los días siguientes l a enferma evacuó deposiciones l íqu idas de color amarillo 
claro. E l 24 de Junio l a enferma aquejó dolores muy intensos en la parte derecha 
posterior é inferior del t ó r ax ; en este punto existen aumento de resistencia, maci­
cez y un frote manifiesto. L a ictericia ha cedido algo; el epigastrio está abultado y 
doloroso; el borde inferior del h ígado es liso, bastante consistente y no pueden 
percibirse en él desigualdades. Edema poco pronunciado de los pies; existe fiebre y 
sed intensa, inapetencia; materias colorantes biliares en abundancia, en l a orina; 
el 25 de Junio puede comprobarse l a existencia de un derrame en l a cavidad 
abdominal. Durante los días siguientes no se observó mejor ía alguna en el estado 
subjetivo. E n la parte posterior é inferior del lado derecho del t ó r a x l a macicez ha 
aumentado, y lo mismo sucede con la ascitis y el edema; dolores en el cuello. E l 30 de 
Junio l a enferma es tá atontada; icter icia muy graduada; l a macicez hepá t i ca 
mide 22 cen t íme t ro s ; h ígado muy sensible á l a pres ión; no pueden percibirse nódulos 
de l a pa lpac ión . E n l a l ínea inedia el h ígado l lega á 4 cent ímet ros por encima 
del ombligo. E n dicha fecha no podía limitarse l a ve j iga de l a hiél por l a percu­
sión, pero se perc ib ía l a presencia de un cuerpo elást ico y tenso del t a m a ñ o de 
una c a s t a ñ a de Indias. Por la pa lpac ión se percibe un frote en l a reg ión e p i g á s ­
tr ica; existe edema en l a r eg ión lumbar. E n l a parte inferoposterior del lado dere­
cho del tórax-, l a macicez l lega hasta l a parte media del borde interno de l a 
e scápu la . L a resistencia del corazón alcanza hasta á medio cen t ímet ro más al lá 
de la l ínea mamilar izquierda y por el lado derecho hasta 3 cent ímet ros y medio 
más a l lá del borde del e s t e rnón ; orina de color pardo obscuro con una cantidad 
moderada de a l b ú m i n a . Deposiciones liquidas, de color amarillo claro y despro­
vistas de c á l c u l o s .—4 de Jul io : E l estado de l a enferma se ha agravado mucho, 
siguen existiendo violentos dolores en el abdomen; l a ascitis ha aumentado, el h ígado 
ha disminuido de volumen. L a macicez que existe en l a parte posteroinferior del 
lado derecho del t ó r a x sé ha aclarado. L a s deposiciones son l íquidas y algo más teñi­
das de bilis, l a enferma ha vomitado todav ía var ias veces. Durante estos días han 
sido expulsadas con las deyecciones dos ascár ides muertas, una de las cuales 
presentaba en su parte media l a e s t r angu lac ión y a mencionada. — 7 de Ju l io : H a 
aparecido una p e q u e ñ a mejor ía en el estado de l a enferma; el h ígado ha continuado 
reduc iéndose , l a pa lpac ión de este ó rgano es muy dolorosa todav ía ; l a ascitis no ha 
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aumentado; l a ictericia es menos pronunciada; la enferma rechaza toda clase de 
alimentos; los edemas siguen todavía .—13 de J u l i o : A l paso que el estado g-eneral 
de l a enferma ha ido mejorando progresivamente, ha aparecido hoy una parotiditis 
doble. L a s deyecciones son más biliosas, l a orina presenta t o d a v í a una evidente 
coloración ictér ica, el h ígado se ha r e t r a ído y es indolente. Se incinden los dos absce­
sos parot ídeos y se evacúa una gran cantidad de pus, con el cual se obtienen cultivos 
de estafilococos. A partir de esta fecha, la mejor ía ade lan tó r á p i d a m e n t e , las heridas 
cicatrizaron y el 18 de Agosto de 1896 l a enferma recibió el alta, sin ictericia, con 
orina y deposiciones normales y con buen estado general. Durante las ú l t imas 
semanas l a temperatura fué normal, pero en los dos últ imos días l legó á 38 y 3804 
respectivamente. L a s ú l t imas noticias relativas á esta enferma, recibidas el 24 de 
Noviembre de 1897, dan á conocer que segu ía en buen estado. 

E n los casos de ictericia grave cuya etiología ofrezca dudas, debe rá emplearse 
en el tratamiento la adminis t rac ión de an t ihe lmín t icos , para suprimir de este modo, 
en algunos casos eventuales, la causa del padecimiento. 

10. Inflamación de la vena porta (pileflebitis) 

Se entienden desde FUERICHS, con el nombre de pileflebitis ( i n f l amac ióñ de 
la vena porta), dos procesos diferentes: l a pileflebitis adhes iva y l a pileflebitis 
supurada. L a etiología de u n a y otra es m u y dist inta. P a r a l a p r o d u c c i ó n de 
l a pileflebitis adhes iva basta cualquier causa que d i sminuya hasta t a l punto l a 
rapidez de l a c i r c u l a c i ó n en l a v e n a porta, que se produzca l a c o a g u l a c i ó n de 
l a sangre. Todo lo que comprime l a v e n a porta puede favorecer e l desarrollo 
de esta trombosis. E n otros casos se p r o d u c i r á l a pileflebitis adhes iva á conse­
cuencia de una in f l amac ión . L o s procesos sifil í t icos, cancerosos, tuberculosos 
ó simplemente inflamatorios, pueden propagarse á l a pared de l a v e n a y ocluir 
su luz , á consecuencia de l a pileflebitis adhes iva , por formarse simplemente 
un trombo á manera de t a p ó n . 

E n l a forma supurada de l a trombosis de l a vena porta, en l a pileflebi­
tis supurada, se t ra ta con mucha frecuencia de una mater ia infecciosa 
que procede del terri torio de donde parten las r a í c e s de l a v e n a porta. E n l a 
mayor parte de los casos, l a causa r a d i c a en el conducto intest inal ó t a m b i é n 
en el bazo ó en el e s t ó m a g o . Pero t a m b i é n puede suceder que l a pileflebitis 
supurada sea producida por u n a s u p u r a c i ó n del tejido h e p á t i c o mismo. 

Como ejemplo de este hecho, puede ser oportuna l a sucinta re lac ión de un 
caso observado en mi cl ínica, el cual enseña , a l mismo tiempo, c u á n grande puede 
ser en tales casos la complicación que reviste el cuadro clínico. 

Catalina Ebel , de Gertenbach, de cuarenta y uno años, esposa de un carpintero 
(admitida el 30 de Abr i l de 1889, f a l l e c i d a d 13 de Mayo dé 1889), cayó enferma (según 
la relación de su médico el doctor MUHLBRT, á quien debemos t a m b i é n l a gráfica A , 
que por desgracia sólo se extiende hasta el 2 de Abri l ) de un modo repentino á fines 
de Febrero del mismo año , con dolores á manera de calambres en la reg ión hepá t i ca , 
escalofríos, fiebre alta, aceleración del pulso, seguida de l a apar ic ión de una inteii-
sa ictericia y , finalmente, un tumor en la fosa i l i aca derecha y tumefacc ión conside­
rable y muy dolorosa del h í g a d o y del bazo. Más adelante se presentaron fal tado 
apetito y apa t í a pronunciada, complicadas con fiebre a t íp ica y escalofríos; en algu­
nos momentos se temió un desenlace mortal. A pesar de que estos s ín tomas retroce­
dieron, quedaron, sin embargo, el tumor de l a reg ión lleocecal, l a ictericia y l a 
tumefacción del h ígado . E n A b r i l aparec ió una ascitis, que fué aumentando de un 
modo progresivo. E n 18 de dicho mes se extrajeron, por medio de l a paracentesis, 
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dos litros de un liquido amarillo verdoso, el cual empezó á coleccionarse de nuevo al 
cabo de dos días . A consecuencia de esto encontramos en el abdomen, doce días des­
pués de l a primera punción, una moderada colección de liquido; l a enferma, que 
estaba muy demacrada, ten ía el pulso muy acelerado, de malas condiciones, y l a 

resp i rac ión muy frecuente (144 pulsa­
ciones y 52 movimientos respiratorios). 
L a fiebre era en parte remitente, en 
parte intermitente, con accesos de 
colapso y escalofríos er rá t icos que 
apa rec í an en los intervalos de aqué -
líos y en los que la fiebre ascendía 
hasta 40o4 C , a l paso que durante los 
accesos de colapso l a temperatura bajó 
una vez hasta 3408 C. No exist ia icte­
r i c i a . A consecuencia de la colección 
de l íquido existente en el abdomen y 
de l a fuerte tens ión de las paredes 
abdominales, sólo pudo comprobarse 
al principio un aumento de volumen 
del h ígado y del bazo. L a colección 
de l íquido existente en el abdomen 
a u m e n t ó é indujo á que se practicara 
el. 10 de Mayo una nueva,paracentesis. 
A l principio el l íquido era de color 
claro, pero más adelante se volvió 
ligeramente sanguinolento y se extra­
jeron 10 libras de él. Después de l a 
salida del liquido se perc ib ía un tumor 
en el hipocondrio derecho, que de­
pend ía del híg-ado; podía seguí rse le 
hasta el ligamento de Poupart, y su 
superficie era abollada y desigual. E l 
l íquido abdominal empezó pronto á 
coleccionarse de nuevo. Las deyeccio­
nes se volvieron pobres en bilis, a l 
principio eran configuradas, de color 
de arci l la , y con ten ían muchos cr is ta­
les de ácidos grasos, en forma de agu­
jas, y sobrevino una ictericia crecien­
te. E l 13 de Mayo sobrevino la muerte 
en medio de un colapso creciente y á 
consecuencia del edema pulmonar. 

E l d iagnóst ico demostrado por l a 
autopsia (profesor ORTH) fué el si­
guiente: Trombopileflebitis con abs­
cesos hepát icos de diversas dimensio­
nes. Trombosis de las venas hepá t icas . 
Pequeños abscesos metastásicos en 
los pulmones. Di la tac ión de las v ía s 
biliares y especialmente del conducto 
colédoco. Coloración apizarrada de 

sus paredes y engrosamiento escleroso del tejido conjuntivo situado á su alre­
dedor. Adherencias del bazo, del e s tómago y del colon transverso con el h ígado ; 
desapar ic ión casi total de la vej iga de l a hiél y dos f í s tu las que pon ían en comuni­
cación la vej iga de l a hiél con el colon. Ic ter ic ia general. Ascitis considerable, 
h id ro tó rax , especialmente en el lado derecho; atelectasia del lóbulo inferior del 
pu lmón derecho. Edema de ambos pulmones. Degene rac ión grasosa l igera del mio­
cardio. Gastritis c rónica . D e g e n e r a c i ó n grasosa de los canal ículos tortuosos de 
los r íñones . 
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E l examen del pus de los abscesos hepát icos practicado por los doctores N i c o -
LAIER y EJEICHBNBACH, demost ró l a exclusiva presencia de un bacilo que era i d é n ­
tico con el Bac te r ium coli commune (ESCHERICH), sin que se encontraran los agentes 
piógenos ordinarios (estafilococos j estreptococos). 

S i ponemos en r e l a c i ó n el curso de l a enfermedad con los datos encontra­
dos en el c a d á v e r , p o d r í a darse poco m á s ó menos l a siguiente e x p l i c a c i ó n : 
L a enfermedad puede d iv id i r s e en dos p e r í o d o s . E n el pr imer p e r í o d o e x i s t í a 
una t u m e f a c c i ó n dolorosa del h í g a d o , fiebre a t i p i c a con esca lof r íos é i c t e r i c i a 
i n t ensa ; a l final del p r imer p e r í o d o y durante e l segundo e x i s t í a asc i t i s , 
con derrame, en parte sanguinolento, e l cua l r e a p a r e c i ó u n a y otra vez 

Fiar. 4 

m 
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(Curva térmica B) 
L a misma enferma de la figura anterior 

d e s p u é s de l a paracentesis , con mucha rapidez. L a ic te r ic ia , por e l contrario, 
d e s a p a r e c i ó durante el segundo p e r í o d o y l a fiebre pe r s i s t ió del modo mencio­
nado. L a ic te r i c ia se p r e s e n t ó de nuevo poco antes del fin de l a v i d a . L a des­
a p a r i c i ó n de l a i c t e r i c ia d e p e n d i ó del establecimiento de l a c o m u n i c a c i ó n fistu­
losa entre e l colon y l a ve j iga b i l i a r y s in duda t a m b i é n de haber quedado 
expedita l a p o r c i ó n intes t inal del conducto c o l é d o c o , l a c u a l estaba antes 
ocluida, á juzgar por l a considerable d i l a t a c i ó n total de dicho conducto. 
No se encontraron c á l c u l o s b i l ia res en l a autopsia, n i se les d e s c u b r i ó tam­
poco en las deyecciones durante l a corta permanencia de l a enferma en l a 
c l ín ica . E l curso que s igu ió l a fiebre durante l a enfermedad permite dedu­
c i r que durante el p r imer p e r í o d o de e l la e x i s t í a y a s u p u r a c i ó n en el h í g a ­
do. L a o b s t r u c c i ó n de l a v e n a porta ocas ionó el derrame de l í q u i d o en el abdo­
men, el cua l se reprodujo con mucha rapidez d e s p u é s de l a paracentesis; el 
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l í q u i d o era sanguinolento en parte, pero no de na tura leza inf lamatoria . L a per­
sistencia de l a fiebre intermitente a c o m p a ñ a d a de algunos esca lof r íos e r r á t i c o s 
durante el segundo p e r í o d o de l a enfermedad, durante e l cua l , s e g ú n d e m o s t r ó 
l a d e s a p a r i c i ó n de l a ic te r ic ia , e l contenido de las v í a s b i l ia res p o d í a vac ia r se 
de nuevo en e l intestino, no permite ab r iga r duda a lguna, de que no por este 
ú l t i m o hecho dejaba de seguirse verif icando l a p e n e t r a c i ó n de substancias sép­
t icas en l a masa de los humores. No pudo encontrarse a l prac t icar l a autopsia 
n inguna r e l a c i ó n entre los abscesos del h í g a d o y las v í a s b i l ia res en las cuales 
e x i s t í a pus, pero sí entre los primeros y las r amas de l a v e n a porta, que o f rec í an 
el aspecto de una pileflebitis supurada, c u y a s lesiones p o d í a n seguirse hasta 
a q u é l l a s . 

S i comparamos ahora l a d e s c r i p c i ó n de los s í n t o m a s de l a pileflebitis supu­
rada , t a l como se l a suele hacer de ordinar io , con l a de nuestro caso c l ín i co , 
esta ú l t i m a se apar ta de a q u é l l a por muchos conceptos é i l u s t r a las dificultades 
que pueden ofrecerse en l a i n t e r p r e t a c i ó n acer tada de los s í n t o m a s . E s cierto 
que en nuestro caso aparecen t a m b i é n en p r imer t é r m i n o los s í n t o m a s de una 
septicemia aguda; pero a l mismo tiempo e x i s t i ó a d e m á s u n derrame en l a c a v i ­
dad del peritoneo, e l cua l , como y a se ha indicado, no presentaba n i n g ú n 
c a r á c t e r inflamatorio. E n l a pileflebitis supurada ó bien suele fal tar por com­
pleto el derrame l í q u i d o en l a c a v i d a d peri toneal ó bien , s i es que existe , tiene 
los caracteres esenciales de un exudado p e r i t o n í t i c o , a l paso que en el caso 
c l í n i c o en c u e s t i ó n e l derrame era de color c la ro y transparente y sólo en 
parte e ra sanguinolento. E l principio de l a a f e c c i ó n es frecuentemente agudo 
y se i n i c i a de ordinar io con u n violento e sca lo f r ió . S i n embargo, no me atre­
v e r í a á af i rmar que á fines de Febre ro , esto es, a l i n i c i a r se l a a fecc ión , ex is t ie ra 
y a l a pileflebitis, por m á s que debe admit i rse que e x i s t í a antes de l a a p a r i c i ó n 
de l a asci t i s , l a c u a l i n d i c a tan sólo l a o b s t r u c c i ó n de l a s ramas de l a v e n a 
porta y l a e s t a n c a c i ó n producida en el terr i torio de l a mi sma , á consecuencia 
de esta o b s t r u c c i ó n , pero no el proceso sép t i co que tuvo lugar en l a vena . P o r 
otra parte, se han s e ñ a l a d o diferencias entre l a fiebre intermitente que aparece 
en l a i n f l a m a c i ó n supurada de las v í a s b i l ia res y l a que aparece en l a pi lef lebi­
tis supurada; pero estas diferencias son demasiado poco marcadas para poder 
deducir de el las conclusiones seguras. No ofrecen mayores g a r a n t í a s los 
d e m á s s í n t o m a s , por lo c u a l debemos conceder que no sólo e l diagnóstico 
di fe renc ia l entre las dos afecciones mencionadas, l a INFLAMACIÓN SUPURADA DE 
LAS VÍAS BILIARES y l a pileflebitis supurada, sino t a m b i é n entre ellas y los 
ABSCESOS HEPÁTICOS, siempre que estos ú l t i m o s no son voluminosos n i e s t á n 
superficialmente situados ( v é a s e lo dicho anteriormente, cap. I I I , B , a ) , es t an 
dif íc i l , por reg la general , que con mucha frecuencia sólo se le puede establecer 
con c ier ta probabi l idad sobre l a base de los argumentos e t io lóg icos y fijándose 
en l a suces ión c r o n o l ó g i c a de los s í n t o m a s . E l tratamiento de l a pile-
flebitis supurada sólo puede ser u n tratamiento s i n t o m á t i c o , que se d i r ige 
a l a l i v io de los padecimientos intensos, á u n a a l i m e n t a c i ó n bien entendi­
da y adecuada y t a m b i é n , especialmente, á l a c o n s e r v a c i ó n de las fuerzas 
durante tanto tiempo como sea posible, por medio de medicamentos e x c i ­
tantes. 
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Por lo que se refiere á l a his tor ia c l i n i c a de l a pileflebitis adhe­
siva, l a o b s t r u c c i ó n de l a c e n a porta (prescindiendo de los raros casos en que 
es producida por una a fecc ión p r i m i t i v a de las paredes de l a misma , que es m u y 
a n á l o g a a l ateroma de l a aorta y que "puede depender, entre otras causas, de 
l a s i f i l i s ) , se produce á consecuencia de una a fecc ión del h í g a d o ó de las partes 
vecinas , l a cua l puede reconocerse con m á s ó menos dif icultad, de manera que 
se asocian á los s í n t o m a s morbosos antiguos, s í n t o m a s nuevos, que se producen 
en una forma r a r a vez aguda, de ordinar io m á s ó menos c r ó n i c a . Se com­
prende este desarrollo preferentemente c r ó n i c o , porque esta oc lus ión de l a v e n a 
porta d i f í c i lmen te se produce de u n modo repentino. Cuando aparece esta 
afección se desarrol lan, ó en su caso, se a g r a v a n (esto ú l t i m o sucede cuando 
y a antes e x i s t í a estasis de l a v e n a porta producida por otras causas) , los 
mismos s í n t o m a s que en u n a c i r ros is a t róf ica m u y adelantada. S i n embargo, 
en l a c irrosis , cuando sólo se t ra ta de l a o b l i t e r a c i ó n de vasos p e q u e ñ o s , los 
s í n t o m a s de estasis aparecen algo m á s lentamente que en l a pileflebitis adhesi­
v a con o b l i t e r a c i ó n de todo el tronco de l a v e n a porta. E n especial l a asc i t i s 
se reproduce con mucha rapidez d e s p u é s de l a paracentesis hasta v o l v e r á sus 
proporciones anteriores. P o r otra parte, en l a cirrosis a t róf ica del h í g a d o l a 
ascitis se echa de menos en algunos casos, porque pueden aparecer en vez de 
ella ciertas alteraciones que a l i v i a n l a c i r c u l a c i ó n en las r a í c e s de l a v e n a 

'porta, como las v í a s colaterales, las diarreas profusas ó las hemorragias g á s ­
tr icas é intestinales. 

T a m b i é n se presentan en algunos casos trombosis agudas del tronco de l a 
vena por ta , á veces con un cuadro morboso m u y t í p i c o . E n este caso l a enfer­
medad del ind iv iduo re la t ivamente sano, aparece, de una manera repent ina con 
dolores y con todas las manifestaciones de u n trastorno profundo de l a c i r cu ­
l ac ión de l a vena p o r t a : asc i t i s , hematemesis, deposiciones sanguinolentas é 
infarto del bazo. A d e m á s de l a a p a r i c i ó n repentina y del grado considerable 
que a lcanzan los s í n t o m a s , presentan importancia , desde el punto de v i s t a d iag­
nós t i co , l a anamnesis y e l estado del h í g a d o . S i se produce una o b s t r u c c i ó n 
completa y repentina del tronco de l a vena.porta , l a muerte sobreviene m u y 
pronto, a l paso que, por otra parte, los enfermos pueden sobrev iv i r durante 
largo tiempo con una trombosis de d icha vena , cuando tiene lugar l a cana l i za ­
ción del trombo y el paso queda expedito durante a l g ú n tiempo. 

E n l a precedente d e s c r i p c i ó n s i n d r ó m i c a e s t á n t a m b i é n contenidos los ele­
mentos esenciales pa ra e l diagnóstico. E n general , no se v a m á s a l l á de u n 
d i a g n ó s t i c o de probabi l idad . No p o d r á dis t inguirse l a COMPRESIÓN m u y marcada 
DEL TRONCO DE LA VENA PORTA s in ve rdadera o b s t r u c c i ó n del mismo, de l a pile-
flebitis adhes iva propiamente t a l . Parece ser u n hecho poco conocido que l a 
TROMBOSIS DE LAS VENAS HEPÁTICAS puede producir por completo lós mismos 
s í n t o m a s que l a trombosis de l a v e n a porta. 

Recuerdo un caso de este g é n e r o que fué observado en mi cl ínica, referente á 
una muchacha de servicio de ve in t idós años, l lamada Lu i sa Schmidt (admitida el 
14 de Febrero de 1882 j fallecida el 11 de Febrero de 1883) y que he hecho publi­
car en 1884 por HAINSKI en su diser tac ión inaugural . A consecuencia de una 
peritonitis exudativa, cuyo principio fué agudo según refer ía l a enferma, pero que 
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siguió un curso crónico, y para la cual ni l a anamnesis, ni la autopsia permitieron 
reconocer un agente causal, aparecieron de un modt bastante repentino s ín tomas 
que hac í an inferir l a existencia de una disminución muy marcada de la permeabili­
dad de l a vena porta, esto es, la d i la tac ión de las venas subcu táneas del abdomen y 
muy particularmente un derrame l íquido abdominal que a u m e n t ó con mucha r ap i ­
dez, etc. Sin entrar aqu í en más pormenores, c i ta ré taa sólo el diagnóst ico clínico 
concebido en estos t é rminos : peritonitis c rónica con compresión de la vena porta 
y de las v ías biliares por una neoformación neoplás ica ó conjuntiva. L a autopsia 
(profesor ORTH) confirmó^1 diagnóst ico; pero los s íntomas que se hab í an atribuido á 
una compresión de l a vena porta p roced ían de una obl i teración de las venas hepá t i ­
cas, que se hab í a producido en una forma ta l , que la neoformación inflamatoria de 
tejido conjuntivo desarrollada junto á l a vena cava hab ía ido descendiendo á 
lo largo de las venas hepá t icas y había dado por resultado su inflamación y trom­
bosis. 

Es tos procesos o p o n d r á n siempre, ciertamente, insuperables dificultades á-
un acertado reconocimiento. Afortunadamente, esto no es de g ran impor tanc ia 
para l a p r á c t i c a , porque no i n ñ u y e de u n modo per judic ia l en l a i n t e rv en c i ó n , 
m é d i c a , que en tales casos sólo puede ser s i n t o m á t i c a . 

Enfermedades del páncreas 

Frofesor Dr. "W. Ebstein 
CONSEJERO PRIVADO, DIRECTOR DE LA. CLÍNICA Y DE LA POLICLÍNICA MÉDICAS DE GOTINGA 

Con grabados 

Has t a hace poco tiempo, l as enfermedades del p á n c r e a s eran tratadas como 
hijastros, m á s t o d a v í a que por l a P a t o l o g í a por e l D i a g n ó s t i c o y por l a T e r a ­
p é u t i c a . A u n los tumores del p á n c r e a s eran, por reg la general , d i f í c i l m e n t e 
accesibles a l d i a g n ó s t i c o , á consecuencia de l a oculta s i t u a c i ó n del p á n c r e a s , 
inmediatamente por encima de l a c o r v a d u r a menor del e s t ó m a g o , en cuyo sitio, 
en condiciones normales, sólo en su parte superior e s t á cubierto por e l omento 
menor, aunque en ve rdad cuando el e s t ó m a g o ha descendido considerablemente 
puede estar situado bajo l a pared abdomina l , cubierto tan sólo por e l l igamento 
g a s t r o h e p á t i c o . L a C i r u g í a operatoria h a agrandado t a m b i é n por este concepto 
de u n a manera considerable el campo de nuestros d i a g n ó s t i c o s . A d e m á s , 
en una serie de afecciones p a n c r e á t i c a s ha hecho posible l a o b t e n c i ó n de c u r a ­
ciones, y , por otra parte, los recientes hechos de e x p e r i m e n t a c i ó n re la t ivos a l 
papel que el p á n c r e a s d e s e m p e ñ a en l a diabetes saca r ina , no han dejado de 
despertar un v i v o i n t e r é s por las enfermedades del p á n c r e a s . 

F ina lmente , l a organoterapia, s i bien hasta ahora no ha correspondido, por 
lo que toca a l p á n c r e a s , á las esperanzas que se h a b í a n concebido, h a exci tado 
t a m b i é n v ivamente e l i n t e r é s de los m é d i c o s . L o s trastornos funcionales que 
aparecen algunas veces en las afecciones del p á n c r e a s , no han di latado en 
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cambio nuestros conocimientos en una e x t e n s i ó n correspondiente; antes por e l 
contrario, u n a p o r c i ó n de ideas antes admit idas no han podido siempre resis t i r 
á una c r í t i c a m á s severa y á nuevas y m á s exactas observaciones. ' L a dispepsia 
p a n c r e á t i c a , á l a que A . MATHIEU consagra u n c a p í t u l o especial , no d e s e m p e ñ a 
m á s que un papel secundario en l a s i n t o m a t o l o g í a de las enfermedades del p á n ­
creas. E n verdad , MATHIEU l l ega á l a c o n c l u s i ó n de que l a s ia lor rea a t r ibu ida 
á las afecciones p a n c r e á t i c a s , las diarreas p a n c r e á t i c a s , e l v ó m i t o de masas 
grasosas, las deposiciones del mismo c a r á c t e r y l a fa l ta de i n d i c a n en l a o r ina , 
no consti tuyen s í n t o m a s constantes, n i comprobados con segur idad, n i son en 
modo alguno p a t o g n o m ó n i c o s de las enfermedades del p á n c r e a s . T a m b i é n f a l ­
tan con mucha frecuencia en estas enfermedades l a g lucosur ia y l a diabetes 
sacar ina , punto del c u a l deberemos v o l v e r á t ra tar a l estudiar esta ú l t i m a 
enfermedad. A ñ a d a m o s t o d a v í a a lgunas observaciones re la t ivas á algunos s í n ­
tomas que pueden ser relacionados con el p á n c r e a s desde el punto de v i s t a de 
la causa que los produce. Empecemos por las deposiciones grasosas . E s sabido 
que estas deposiciones pueden aparecer s i n qUe ex i s t a n inguna a fecc ión pan­
c reá t i ca , pero d e b e r á creerse en l a posibi l idad de que a lguna de é s t a s const i tuya 
el fundamento de las deposiciones grasosas, cuando no ex i s t an a l mismo tiempo 
n i ic ter ic ia n i una a f ecc ión intes t inal en l a que puedan aparecer t a m b i é n depo­
siciones grasosas. E s t a posibi l idad crece de punto cuando ex i s t en a d e m á s s í n ­
tomas morbosos que pueden ser atr ibuidos á una a f e c c i ó n del p á n c r e a s , como 
ta l vez l a diabetes saca r ina , ó u n tumor situado en l a r e g i ó n del p á n c r e a s ó 
una a b s o r c i ó n incompleta de l a s substancias ni trogenadas f a s o í o r r e a j . P o r lo 
que toca á esta ú l t i m a , se r eve la por l a a p a r i c i ó n de numerosas fibras muscula­
res no digeridas en las deposiciones. S i bien l a azotorrea por sí sola no cons­
ti tuye motivo bastante pa r a l a a d m i s i ó n de , una a fecc ión p a n c r e á t i c a , s in 
embargo, cuando se presenta de una manera s i m u l t á n e a con otros trastornos 
que aparecen en las afecciones p a n c r e á t i c a s entre otras, aumen ta l a probabi l i ­
dad de que se trate de u n a a fecc ión del p á n c r e a s , en l a m i sma p r o p o r c i ó n en 
que crece el n ú m e r o de los s í n t o m a s que acabamos de s e ñ a l a r (deposiciones 
grasosas no a c o m p a ñ a d a s de i c t e r i c i a , diabetes saca r ina y tumor en l a r e g i ó n 
p a n c r e á t i c a . ) 

Pueden continuarse a q u í a lgunas advertencias sobre las hemorragias del 
p á n c r e a s , hac ia l as cuales l l a m ó por vez pr imera l a a t e n c i ó n (1866), SPIESS, de 
Francfort del Mein . Es tos hechos afectan de un modo especial á las personas 
obesas. Cuando se t ra ta de hemorragias considerables, se produce una dis lace-
rac ión m á s ó menos extensa del p á n c r e a s , y no es ra ro que este hecho traspase 
los hmites de l a g l á n d u l a . Puede s e ñ a l a r s e a q u í especialmente por el i n t e r é s 
forense del hecho, que estas hemorragias del p á n c r e a s pueden producir l a 
muerte de u n a manera repentina, d e s p u é s que los ind iv iduos afectos han expe­
rimentado intensos dolores sobre el ombligo y en algunos casos han presentado 
t a m b i é n v ó m i t o s . 

. Antes de ei:itrar en el estudio par t icu la r de las afecciones c l í n i c a m e n t e más" 
importantes del p á n c r e a s , deben s iquiera mencionarse a lgunas afecciones r a ras 
ael mismo ó r g a n o . 

Se han observado en el p á n c r e a s quistes equinocóc icos . T a m b i é n se han 
MEDICINA CLÍNICA. T. I I I . — 17. 
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encontrado muchas veces en las autopsias a s c á r i d e s en el conducto p a n c r e á t i ­
co, las cuales pueden haber penetrado en él d e s p u é s de l a muerte del enfermo, 
s i bien en u n caso se e n c o n t r ó a l mismo tiempo un absceso en el p á n c r e a s . Pue­
den mencionarse a q u í l a d e g e n e r a c i ó n grasosa y l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea, l a 
tuberculosis y l a sifi l is ( véase esta enfermedad) del p á n c r e a s . E n esta ú l t i m a 
a fecc ión , l a forma he red i t a r i a es ciertamente l a m á s frecuente y presenta 
mucho i n t e r é s . Es t a s enfermedades ofrecen grandes y á veces insuperables 
dificultades para el d i a g n ó s t i c o . 

1. Inflamaciones agudas y necrosis del páncreas 

Se dis t inguen en l a pancreati t is l a forma s u p u r a d a , l a h e m o r r á g i c a y l a 
gangrenosa. E s t a ú l t i m a , que en l a m a y o r partes de los casos sigue u n curso 
agudo terminado por l a muerte, es de ordinar io p r i m a r i a en el p á n c r e a s , como 
efecto de l a pancreat i t is h e m o r r á g i c a , por el hecho de que l a g l á n d u l a se mor­
tif ica y entonces se convierte en su to ta l idad en u n a especie de secuestro, ó se 
or ig ina por modo secundario á consecuencia de afecciones del conducto gastro­
in tes t ina l ó de las v í a s b i l ia res . L a forma h e m o r r á g i c a evoluciona t a m b i é n en 
l a m a y o r í a de los casos terminando por l a muerte a l cabo de dos ó cuatro d í a s . 
L a muerte sobreviene con hemorragias subperitoneales extensas, que á menudo 
a lcanzan hasta l a pe lv i s . L a pancreati t is h e m o r r á g i c a v a con frecuencia acompa­
ñ a d a de necrobiosis grasosa d iseminada del p á n c r e a s . L a forma s u p u r a d a de l a 
pancreat i t is puede seguir t a m b i é n un curso agudo, pero en l a mayor parte de los 
casos evoluciona en una forma subaguda ó t a m b i é n c r ó n i c a . Ordinariamente, se 
produce por l a p r o p a g a c i ó n de una duodenitis a l conducto p a n c r e á t i c o y consti­
t uye u n a c o m p l i c a c i ó n de l a gastroduodenitis. L a pancreati t is supurada se 
confunde muchas veces con l a oc lus ión in tes t ina l . L a mor t i f i cac ión grasosa dise­
minada del p á n c r e a s e s t á frecuentemente asociada á esta forma inf lamator ia , 
que puede estar asimismo complicada con hemorragias . E n t r e l a i n f l a m a c i ó n 
supurada y l a n e c r ó t i c a parecen ex i s t i r formas de t r a n s i c i ó n . L a i n f l a m a c i ó n 
n e c r ó t i c a const i tuye el grado m á s alto de estas afecciones. 

L a etiología de las afecciones del p á n c r e a s que producen l a s u p u r a c i ó n 
ó e l esfacelo de este ó r g a n o , sólo debe considerarse como puesta en c laro en el 
sentido de que es probable que en l a m a y o r parte de los casos engendren e l 
proceso bacter ias , que partiendo del duodeno penetran en el conducto p a n c r e á ­
t ico. E s posible t a m b i é n que las supuraciones de las v i a s bi l iares produzcan 
procesos a n á l o g o s en el p á n c r e a s . Aunque los f e n ó m e n o s gastrointestinales, que 
en l a m a y o r í a de los casos son intensos, parecen consti tuir los s í n t o m a s in ic i a l e s 
de l a pancreat i t is supurada, es posible, s in embargo, que el proceso p a n c r e á t i c o 
sea p r im i t i vo y que sólo secundariamente produzca el proceso del conducto 
gastrointest inal . L a mor t i f i cac ión total del p á n c r e a s puede ser producida por 
diferentes causas, como l a fus ión purulenta del tejido p e r i p a n c r e á t i c o , l a s hemo­
r rag ias p r imi t i va s del p á n c r e a s y t a m b i é n l a necrosis grasosa del tejido pan­
c r e á t i c o , de cuyo ú l t i m o hecho se h a n publ icado casos c l í n i cos . L a pancreat i t is 
supurada afecta de u n modo preferente á los ind iv iduos del sexo mascul ino que 



INFLAMACIÓN Y N E C E O S I S AGUDAS D E L PÁNCREAS 131 

e s t á n en l a edad media de l a v i d a . Deben considerarse como agentes predispon 
nenies las influencias noc ivas que favorecen l a p r o d u c c i ó n ó el sostenimiento 
de los catarros gastrointestinales, como l a i r r egu la r idad en el m é t o d o de v i d a y 
el abuso de las bebidas a l c o h ó l i c a s y t a m b i é n debe a t r ibuirse el mismo papel á 
las afecciones de las v í a s b i l ia res y á los cá l cu lo s p a n c r e á t i c o s . E n algunos 
casos se ha achacado l a p r o d u c c i ó n de l a pancreati t is á los t raumatismos, a s í 
como a l ar ras t re de materiales infecciosos desde l a v e n a porta. 

Sintomatólogía. L a s historias c l í n i ca s ofrecen una uni formidad 
notable en los s í n t o m a s . L o m á s frecuente es que és tos sobrevengan brusca­
mente; pero en l a pancreat i t is supurada, por el contrario, el curso c l ín i co es 
crón ico en l a m a y o r í a de los casos, mas r a r a vez agudo. L o s pacientes, que 
algunas veces han sufrido antes molestias g á s t r i c a s ó s í n t o m a s de l i t i as i s b i l i a r , 
caen enfermos con dolores e p i g á s t r i c o s violentos, que se i r r a d i a n por el abdo­
men. E n l a mayor parte de los casos exis te e s t r e ñ i m i e n t o , en pocos h a y d i a ­
rrea . R a r a vez se menciona l a d ia r rea grasosa. L a i c t e r i c i a se observa en esta 
enfermedad con frecuencia, unas veces en los primeros p e r í o d o s y otras en los 
pe r íodos m á s adelantados.—En el transcurso de l a a fecc ión se han observado 
t a m b i é n muchas veces abscesos h e p á t i c o s . E n unos casos las molestias pers i s ­
tentes ó crecientes ind ican que no se t ra ta tan sólo de una gastroenteritis i n t e n ­
sa, en l a que hicieron pensar los s í n t o m a s d i s p é p t i c o s inicia les ( n á u s e a s , v ó m i ­
tos, eructos), pero pa ra c u y a a d m i s i ó n y a deben insp i ra r reservas de antemano 
la g rave s e n s a c i ó n de enfermedad y l a p o s t r a c i ó n pronunciada. E n otros casos, 
los s í n t o m a s adquieren m á s intensidad y aparecen u n abultamiento de todo el 
abdomen y sensibi l idad á l a p r e s i ó n del mismo, que se a c e n t ú a con una v io len­
c i a especial en el epigastrio. Es tos s í n t o m a s progresivamente crecientes, unidos 
á un e s t r e ñ i m i e n t o pert inaz, pueden induc i r á pensar e r r ó n e a m e n t e en u n a 
«oclusión i n t e s t i na l . » E n tales casos, hasta ha llegado á pract icarse v a r i a s 
veces l a l a p a r o t o m í a por r a z ó n del d i a g n ó s t i c o de « e s t r a n g u l a c i ó n i n t e r n a » y 
resu l tó , a l hacer l a o p e r a c i ó n , que en rea l idad no e x i s t í a t a l enfermedad. 
T a m b i é n se ha pensado en l a peritonitis. T r a s estos tempestuosos s í n t o m a s , 
puede presentarse primero una r e m i s i ó n de ellos, á l a que sigue m á s tarde, a l 
cabo de algunos d í a s ó semanas, una nueva a fecc ión g rave . 

L a e x p l o r a c i ó n del abdomen, que algunas veces es t á dif icul tada por l a 
presencia de una capa grasosa considerable en las paredes abdominales, 
encuentra siempre grandes o b s t á c u l o s á consecuencia de l a g ran sens ib i l idad 
y de l a d i s t e n s i ó n pronunciada del abdomen. Has t a ahora no se ha prestado 
con frecuencia en estos casos c l í n i cos una a t e n c i ó n suficiente á l a comproba­
ción de l a t u m e f a c c i ó n e p i g á s t r i c a . T i e n e l a m a y o r impor tancia pa ra el estable­
cimiento del d i a g n ó s t i c o l a c o m p r o b a c i ó n de u n a resistencia en el epigastrio, 
parecida á l a que produce un tumor, por l a cua l es l levado el m é d i c o a l recono­
cimiento del punto de par t ida de l a enfermedad. 

, W. S. THAYER {American j o u r n a l o f the med. sciences, Octubre de 1895), ha 
publicado un instructivo esquema de los hechos comprobados en un caso de este 
género , que se refer ía á un hombre de treinta y cuatro años, y el cual ofrece un 
interés especial, porque después de haber establecido el diagnóst ico en una fecha 
precoz, pudo practicarse una operac ión seguida de éxito que dió por resultado la 
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curac ión del enfermo. Doy á con t inuac ión una copia del esquema de THAYER y aña­
do l a expl icación del mismo: 

a) macicez hepát ica ; b) borde inferior del h ígado ; en d) se encuentra exacta­
mente por debajo del apénd ice xifoides un sonido t impánico claro, y por medio de l a 
pa lpac ión se demostró que en este punto é inmediatamente por debajo de l a piel 
exis t ia un ó rgano que contenia aire ( e s t ó m a g o ? ) ; inmediatamente por debajo de 
este punto, entre él y el ombligo, se encuentra en c) una prominencia, á cuyo exacto 
n ive l se percibe en las partes profundas una masa de bordes confusos, que no puede 
distinguirse con seguridad del h í g a d o por medio de l a pa lpac ión ; esta masa 

puede seguirse hacia l a izquierda poco m á s 
F i g . 5 ó menos hasta l a r eg ión costal. Cuando se 

practica l a pa lpac ión del modo ordinario, 
no existe en este punto sensibilidad alguna. 

L o s otros s í n t o m a s mencionados, co ­
mo l a c a r d i a l g í a , los trastornos del fun ­
cional ismo de l a gastrointestinal , l a ic te­
r i c i a , l a d i s t e n s i ó n y l a sens ib i l idad á 
l a p r e s i ó n del epigastrio, se encuentran 
en muchas otras enfermedades, s in que 
el p á n c r e a s e s t é interesado, y as imismo 
muchos s í n t o m a s considerados en otro 
tiempo como t íp i cos pa ra las afecciones 
p a n c r e á t i c a s no parecen d e s e m p e ñ a r p a ­
pel alguno en l a a fecc ión de que t ra tamos, 
como l a d i a r rea grasosa y l a s ia lor rea 
fsaZtvaí io j p a n c r e á t i c a que no pueden se r 
considerados en modo alguno como tales 
s í n t o m a s t í p i c o s . E n cambio l a p a l p a c i ó n 
de l mencionado tumor en l a r e g i ó n epi­
g á s t r i c a presenta tanta importancia , que 
p o d r á n ser oportunas algunas otras obser­
vac iones . Cuando las paredes abdomina­
les son flácidas y no demasiado r i cas en 

grasa ; cuando el e s t ó m a g o es t á v a c í o y el intestino se encuentra tan v a c í o como 
es posible, puede percibirse el tumor en e l epigastrio, por delante de l a columna 
ve r t eb ra l , aunque no ciertamente en todos los casos. Cuando l a base del 
t ó r a x es estrecha ó cuando e l h í g a d o l l ega por su parte inferior á u n bajo 
n i v e l , ó t a m b i é n , en espec ia l , cuando el epigastrio e s t á distendido y los 
m ú s c u l o s abdominales e s t á n tensos á consecuencia de l a considerable sen­
s ib i l idad , que, s in embargo, puede vencerse por medio de l a anestesia, 
l a p a l p a c i ó n no da resultado y, en r ea l idad , e l tumor no puede ser perc i ­
bido, por r eg la general , sino cuando ha pasado e l p e r í o d o agudo de l a enferme­
dad . L a p e r c e p c i ó n de este tumor en l a r e g i ó n e p i g á s t r i c a , esto es, d e t r á s del 
e s t ó m a g o ó entre el e s t ó m a g o y e l colon, un ida á los s í n t o m a s y a mencionados, 
aunque por sí mismos no sean estos c a r a c t e r í s t i c o s de las afecciones p a n c r e á ­
t icas , hace pensar, s in embargo, en u n a pancreat i t is , por lo menos como hecho 
probable. E s cierto que no d e b e r á o lv idarse que un tumor semejante puede ser 
producido, no tan sólo por u n a t u m e f a c c i ó n del p á n c r e a s , sino t a m b i é n por l a 

Esquema de THAYER de un caso 
de pancreatitis aguda 
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tumefacc ión de los ganglios retroperitoneales, etc., y hasta del e s t ó m a g o . 
Respecto á esta ú l t i m a procedencia, ofrece especialmente val iosos puntos de 
partida para el d i a g n ó s t i c o l a d i s t e n s i ó n del e s t ó m a g o por medio de l a insufla­
ción. A l pr incipio, l a t u m e f a c c i ó n inflamatoria ó el foco purulento e s t á situado 
casi siempre (esto es, con e x c e p c i ó n de ciertos casos t r a u m á t i c o s ) , d e t r á s de l 
peritoneo. E l foco purulento puede abrirse hac ia diferentes sitios (bolsa de los 
omentos y t a m b i é n h a c i a las asas intestinales vecinas) y descender hac ia d iver ­
sos puntos. L a s v í a s retroperitoneales de p r o p a g a c i ó n parecen ser t í p i c a s pa r a 
las supuraciones, a s í como para las hemorragias . E l descenso tiene lugar , por 
regla general , hac ia l a i zqu ie rda por el tejido subperitoneal junto á l a c á p s u l a 
renal , siguiendo e l colon descendente hasta el peritoneo de l a pe lv i s . L a emi­
g r a c i ó n hac ia l a derecha es poco considerable en l a m a y o r í a de los casos. L a 
tumefacc ión inf lamatoria que aparece durante el curso de l a pancreat i t is aguda 
supurada ó n e c r ó t i c a , r a d i c a con frecuencia en l a bolsa de los omentos, l im i t ada 
por l a parte superior por e l e s t ó m a g o , y por el colon por l a parte infer ior y m á s 
ra ra vez d e t r á s de l a base del mesocolon. S i no se trata entonces l a enfermedad 
por medios q u i r ú r g i c o s , aparece en l a mayor parte de los casos u n cuadro c l í ­
nico accidentado y obscuro a c o m p a ñ a d o de fiebre remitente y de f e n ó m e n o s 
irr i tat ivos de parte del peritoneo, del e s t ó m a g o y del intestino. L a t e r m i n a c i ó n 
mortal es acar reada por l a peritonitis ó por l a fiebre c r ó n i c a de s u p u r a c i ó n y 
el marasmo. E l curso de l a enfermedad puede ser modificado en diferentes 
formas por l a aber tura de l foco gangrenoso ó supurado de l a pancreat i t is y por 
otras complicaciones. E n estos casos, no es contante en modo alguno l a e l i m i ­
nac ión de a z ú c a r por l a or ina , y l a a lbuminur i a es á lo que parece m u y r a r a en 
la pancreatitis. 

Pueden lograrse algunos datos pa ra e l diagnóstico, en los casos en 
que, d e s p u é s de un pr inc ip io tempestuoso de l a enfermedad, que hace pensar 
en una GASTRODUODENITIS, en las INTOXICACIONES, en los CÓLICOS CALCULOSOS, 
en l a PERITONITIS Ó en l a OCLUSIÓN INTESTINAL, se desarrol la u n a enfermedad 
de curso c rón ico , a c o m p a ñ a d a de fiebre remitente, en el curso de c u y a obser­
v a c i ó n se hace perceptible, en el epigastrio ó en el hipocondrio izquierdo, u n 
tumor que da u n sonido macizo y que es tá situado en medio de u n a zona t i m ­
p á n i c a . Por lo d e m á s , l a fiebre no presenta n inguna cua l idad c a r a c t e r í s t i c a y 
puede fal tar por completo. Po r otra parte, mediante l a d i s t e n s i ó n gaseosa de l 
e s tómago y del colon t ransverso , es posible demostrar que el tumor e s t á situado 
entre uno y otro. E s cierto que con esto no se ha demostrado t o d a v í a que e l 
tumor ó bien el foco de i n f l a m a c i ó n ó de s u p u r a c i ó n , c u y a ex i s t enc ia se h a 
admitido, debe r ad i ca r en el p á n c r e a s . Cuando l a i n f i a m a c i ó n se propaga hac i a 
el espacio retroperi toneal , l a p u n c i ó n exploradora prac t icada por l a r e g i ó n 
lumbar, es no sólo inocente, sino de g r a n importancia pa ra e l d i a g n ó s t i c o , en los 
casos en los que el l í q u i d o turbio aspirado contiene grumos de grasa ó cuando 
se encuentran en él p a r t í c u l a s de tejido, que permiten, por r a z ó n de su estructura 
(conf iguración acinosa) , refer i r su origen a l p á n c r e a s . L a p u n c i ó n exploradora 
practicada por l a parte anterior del abdomen en los focos supurados situados 
en l a bolsa de los omentos ó d e t r á s de e l la , no e s t á desprovista de peligros y s ó l o . 
es admisible cuando se p rac t i ca inmediatamente d e s p u é s de el la l a e x t r a c c i ó n 
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del pus por medio de una o p e r a c i ó n . H o y por hoy no podemos t o d a v í a diagnos­
t i ca r s i exis te una mor t i f i cac ión grasosa del tejido de l p á n c r e a s . Desde que l a 
pancreat i t is ha l legado á ser objeto de un tratamiento operatorio seguido de 
é x i t o y e l cuadro s i n d r ó m i c o ha sido puesto en c laro en sus rasgos esenciales, 
esta enfermedad d e b e r í a r ec lamar el i n t e r é s de u n a parte m á s numerosa del 
p ú b l i c o m é d i c o . H a s t a ahora, cas i sólo se ha diagnosticado l a s u p u r a c i ó n pan­
c r e á t i c a de origen t r a u m á t i c o . D e b e r á d i r ig i rse á este asunto una a t e n c i ó n tanto 
mayor , cuanto que un d i a g n ó s t i c o acertado y precoz f a v o r e c e r á singularmente 
l a a p l i c a c i ó n de u n tratamiento q u i r ú r g i c o di r ig ido con conocimiento 
de su propio objeto, que es e l ú n i c o del que nos podemos prometer é x i t o s , 
pero que hasta ahora sólo ha sido empleado en pocos casos. Cuando no se 
le h a apl icado, l a t e r m i n a c i ó n en los casos hasta ahora conocidos y observados 
de un modo indubi table , h a sido casi siempre mor ta l , porque consti tuyen cier­
tamente hechos raros los casos en que se pretende que las fuerzas cura t ivas 
naturales han dado lugar á l a e l i m i n a c i ó n del p á n c r e a s gangrenado por l a v í a 
r ec ta l . P o r reg la general , l a muerte no sobreviene d e s p u é s de u n curso c l ín ico 
corto y á consecuencia de l a peritonitis ó del colapso, sino en l a m a y o r í a de los 
casos d e s p u é s de un curso c rón i co á consecuencia de l a c a q u e x i a y de l a pos­
t r a c i ó n creciente ó de procesos morbosos que aparecen como complicaciones 
(pe r fo r ac ión en el peritoneo, trombosis de l a v e n a porta, absceso h e p á t i c o , etc.) . 

2. Pancreatitis crónica 

Aunque l a pancreat i t is c r ó n i c a es m á s frecuente que l a fo rma aguda, tiene 
pa ra e l m é d i c o menor i n t e r é s , porque sus s í n t o m a s son m á s obscuros que los de 
é s t a . E l dolor sordo en l a r e g i ó n e p i g á s t r i c a , que parece presentarse bastante á 
menudo en esta enfermedad, es un s í n t o m a demasido ambiguo para permit i r 
conclusiones seguras. L a s deposiciones grasosas, la. diabetes s a c a r i n a y l a dema­
c r a c i ó n pueden presentarse en l a pancreati t is c r ó n i c a , pero no de un modo cons­
tante. No es raro que l a pancreati t is c r ó n i c a cons t i tuya u n hal lazgo casua l en el 
acto de l a autopsia. 

L a e t io log ía no ofrece tampoco m á s que datos escasos para el d i a g n ó s t i c o . 
L a pancreat i t is c r ó n i c a que aparece con el cuadro de l a i n f l a m a c i ó n esclerosa, 
pero que en muchos casos es t á l imi tada tan sólo á zonas a i s ladas de l a g l á n d u l a , 
a l paso que en otras zonas puede presentar l as al teraciones de l a d e g e n e r a c i ó n 
grasosa y en otros puntos el de l a hipertrofia s imple, se produce: 1.° en las obli­
teraciones del conducto p a n c r e á t i c o ; 2.° en l a p r o p a g a c i ó n de l a i n f l a m a c i ó n 
desde u n ó r g a n o vec ino; 3.° en (iierta.s in toxicaciones ó autointoxicaciones (alco­
holismo c r ó n i c o , u r emia c rón i ca ) . T a l vez d e s e m p e ñ a cierto papel en estos 
casos, l a arterioesclerosis general izada, como l e s ión que pone en r e l a c i ó n mutua 
á estas causas y á l a les ión mi sma ; 4 .° mencionemos, finalmente, l a inf lama­
c ión esclerosa del p á n c r e a s , como consecuencia de l a s íf i l is . Siempre que posea­
mos datos d i a g n ó s t i c o s pa ra una de estas formas morbosas , d e b e r á contarse 

.con l a pos ib i l idad de una pancreati t is c r ó n i c a , de lo cua l pueden der ivarse 
luego indicaciones t e r a p é u t i c a s . 
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3. Cáncer del páncreas 

E l cáncer del p á n c r e a s aparece unas veces como afección pr¿m¿¿¿ua y otros como 
afección secundaria. E l primer caso parece ser mucho más frecuente que el segundo, 
el cual no tiene para el médico ninguna importancia especial, y no es tan raro como 
se admitió en otro tiempo. Respecto á l a e t i o l o g í a del cáncer del pánc reas , sabemos 
tanto ó por mejor decir tan poco como sobre l a del cánce r en general. Sólo puede 
mencionarse que este cáncer afecta t a m b i é n algunas veces á individuos jóvenes , y 
que como se ha afirmado (hasta ahora ciertamente fundándonos tan sólo en un mate­
r ial estadístico poco numeroso) el cáncer del páncreas afecta con más frecuencia a l 
sexo masculino que ai femenino. E l cáncer p r imi t ivo del p á n c r e a s parece propagar­
se á la mucosa del pilero y del duodeno mucho más á menudo que lo 'hace el cánce r 
primitivo de estos puntos del tubo digestivo á la g l á n d u l a pancreá t i ca . E l cánce r del 
páncreas aparece en l a mayor parte de los casos en forma de escirro rico en tejido 
fibroso, de consistencia cartilaginosa; mucho más raro es el cáncer medular Mando. 
Es el caso más frecuente, que el cánce r parta de la cabeza del p á n c r e a s y quede 
limitado á ella. Es ta zona del ó r g a n o aparece casi siempre considerablemente engro­
sada, esferoidal y abollada. E n los casos muy adelantados, el cáncer se extiende 
también á la cola de l a g l á n d u l a . Ordinariamente, sin embargo, el resto del tejido 
del páncreas es tá sólo sembrado de nódulos aislados. E n el cáncer de l a cabeza del 
páncreas , se produce con mucha frecuencia l a estancación del liquido segregado con 
di la tación quistica de los conductos de l a g l á n d u l a , á consecuencia de la obl i te rac ión 
del conducto panci-eático que tiene lugar en aquella afección, con tal que el resto 
del tejido del ó rgano siga segregando todav ía , y se desarrolla l a llamada r á n u l a 
pancreá t ica . Además de l a compresión del conducto pancreá t ico por el cáncer del 
páncreas , corre muchas veces l a misma suerte el conducto colédoco, que con frecuen­
cia pasa por la cabeza del órgano . T a m b i é n pueden sufrir alteraciones á consecuen­
cia del cáncer del pánc reas , los grandes vasos sanguíneos vecinos y el plexo solar, y 
además, no es raro que esto suceda con el es tómago y el duodeno. T a m b i é n se h a 
observado l a compresión del u r é t e r . Estas alteraciones tienen lugar á veces, y hasta 
con frecuencia, por la pulu lac ión de l a masa cancerosa en los órganos respectivos, en 
otros casos se trata puramente de una estenosis por compresión y en otros se produ­
cen como efecto de la i r r i t ac ión inflamatoria de los tejidos que rodean al cáncer del 
páncreas . Las condensaciones r íg idas y á manera de cordones, que se desarrollan en 
esta enfermedad, pueden producir, por ejemplo, el acodamiento de una porción de 
intestino. E n el cáncer primitivo del pánc reas es ra ra la p r o d u c c i ó n de gran n ú m e r o 
de metástasis en órganos distantes. Muy á menudo son invadidos tan sólo los ganglios 
linfáticos mesentéricos y el peritoneo y con bastante frecuencia se encuentran t am­
bién nódulos cancerosos secundarios en el h ígado y en los pulmones. 

Síntomatologia y curso Clínico. L a s manifestaciones morbo­
sas que aparecen en los indiv iduos que sufren u n c á n c e r del p á n c r e a s , d e b e r á n 
ser m u y distintas, como se comprende, s e g ú n que el c á n c e r es té l imi tado a l 
p á n c r e a s tan sólo ó que á consecuj@|icia de l a enfermedad se interesen t a m b i é n 
otros ó r g a n o s . S i el c á n c e r afecta tan sólo a l p á n c r e a s , en cuyo caso sólo se 
trata en general de l a i n v a s i ó n de l a cabeza del ó r g a n o , l a p a l p a c i ó n , no 
solamente ofrece grandes dif icultades, sino que con frecuencia es del todo 
imposible, y no por cierto ú n i c a m e n t e en los p e r í o d o s in ic ia les , sino t a m b i é n en 
los pe r íodos adelantados de l a enfermedad. O p ó n e n s e á el la , no sólo el p a n í c u l o 
adiposo, que en algunos raros casos se conserva y hasta á veces es t o d a v í a m u y 
abundante y l a sensibi l idad que dificulta ó impide l a p a l p a c i ó n de las partes 
profundas, sino t a m b i é n de un modo par t icu la r l a s i t u a c i ó n tan profunda y 
oculta del ó r g a n o enfermo. S i e l p lexo solar se interesa á consecuencia de l 
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c á n c e r del p á n c r e a s , const i tuyen nn elemento d i a g n ó s t i c o que no debe despre­
c iarse los dolores neuralgiformes y profundos que aparecen entonces, los cua­
les e s t á n localizados entre l a fosa e p i g á s t r i c a y el ombligo, y se i r r a d i a n hac ia 
l a espalda. L a c o m p r e s i ó n , y en ciertos casos l a o b l i t e r a c i ó n completa del con­
ducto p a n c r e á t i c o , no ocasiona s í n t o m a s notables, pero, por e l contrario, cuando 
e l conducto co lédoco e s t á alterado en esta forma, lo cua l sucede en par t icu la r 
cuando pasa a l t r a v é s de l a cabeza del p á n c r e a s , se produce, como es na tu ra l , 
u n a i c t e r i c i a m á s ó menos intensa. Cuando exis te u n a c o m p r e s i ó n del e s t ó m a g o 
y especialmente del pi lero ó del duodeno, se producen los respectivos fenóme­
nos de estenosis y hasta puede l legar á desarrol larse el í l eus á consecuencia de 
acomodamientos del intestino. No h a y necesidad de ins is t i r de un modo part i ­
c u l a r en el hecho de que por l a p r o p a g a c i ó n del c á n c e r del p á n c r e a s a l estó -
mago y a l duodeno, pueden desarrol larse todos los s í n t o m a s que aparecen en 
las afecciones cancerosas p r imi t ivas de estos ó r g a n o s . S i son comprimidos los 
vasos s a n g u í n e o s vec inos , se producen los f e n ó m e n o s consiguientes, y en 
e l caso, que especialmente se presenta, en que tenga lugar l a c o m p r e s i ó n 
ó l a o b l i t e r a c i ó n del tronco de l a v e n a porta, el cuadro c l ín ico se c o m p l i c a r á 
con l a a p a r i c i ó n de l a a sc i t i s , qMe á su vez o f r ece rá un nuevo o b s t á c u l o á l a 
p a l p a c i ó n del tumor del p á n c r e a s . S i l a i n v a s i ó n cancerosa a t rav iesa a l 
d ia f ragma, puede suceder que los c á n c e r e s secundarios de los ó r g a n o s respira­
torios produzcan en a lgunas c i rcuns tancias graves trastornos de l a r e s p i r a c i ó n , 
que á veces hasta const i tuyen e l hecho de m á s bulto, como e n s e ñ a el caso 
s iguiente: 

Se trataba de una señora de treinta y seis años, á l a que h a b í a asistido con éxi to 
á cansa de graves molestias dispépt icas y de un r iñon flotante del lado derecho. 
Después de haber suprimido una coprostasis muy acentuada y de la apl icación de 
una faja con objeto de remediar l a movilidad del r iñón , desaparecieron las molestias 
por completo y la enferma, muy depauperada en su nut r ic ión , a u m e n t ó de peso en 
19 libras y se restableció por completo. A l cabo de un año , reaparecieron los s íntomas 
dispépticos y especialmente la pertinaz const ipación. Después que estas manifestacio­
nes morbosas hab í an persistido durante unos tres meses aproximadamente, se asocia­
ron á ellas ligeros s íntomas pleurí t icos del lado izquierdo. A las molestias continua­
mente crecientes producidas por este hecho, vino á juntarse cuando h a b í a n transcu­
rrido unos catorce días , una dispnea que a u m e n t ó de una manera ráp ida , y que no 
pudo explicarse por el resto de los s ín tomas existentes. Esta dispnea llegó hasta l a 
ortopnea y produjo l a muerte a l cabo de otros catorce días . L a autopsia demostró la 
presencia de un carcinoma primitivo en l a cola del pánc reas . Encon t rá ronse numero­
sas localizaciones cancerosas secundarias^ entre las cuales presentaban importancia 
especial las siguientes, desde el punto de vis ta s intomatológico: E l cáncer pancreá t i co 
hab í a invadido el es tómago, lo cual explicaba suficientemente los trastornos dispép­
ticos. Encon t r á ronse , además , en diferentes puntos del peritoneo, nódulos cancerosos 
especialmente abundantes (junto con re t r acc ión de los tejidos) en el punto de inser­
ción del mesenterio en el intestino, con lo cual se comprend ía l a dificultad de los 
movimientos peris tál t icos y el e s t r eñ imien to pertinaz. Los crecientes desórdenes de 
la respi rac ión que existieron durante las ú l t imas semanas de l a vida, eran produci­
dos indudablemente de un modo esencial por las adherencias sólidas y sembradas de 
nódulos cancerosos en toda su extensión, las cuales cor respondían á la porción del 
es tómago vecina al cardias, y se encontraban situadas entre el es tómago, el bazo, el 
p á n c r e a s y el diafragma, cuya superficie serosa se encont ró , además , cubierta de 
nódulos cancerosos, á consecuencia de cuyas lesiones debían estar sin duda consi­
derablemente dificultados los movimientos del diafragma (véase Deutsch. med. Wo-
chenschr., 1899, n.ü 5). 
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Cuando l a enfermedad e s t á compl icada con i c t e r i c i a , l a o r ina ofrece todos 
los caracteres de l a or ina i c t é r i c a , su cant idad e s t á d i sminu ida por r eg la gene­
r a l y á veces se presenta a lbuminur i a . Sólo de un modo excepc iona l se h a 
observado en l a or ina l a presencia de a z ú c a r en el c á n c e r de l p á n c r e a s , y sólo 
t a m b i é n en un corto n ú m e r o de casos de esta enfermedad se han vis to v e r d a ­
deras deposiciones grasosas con e x p u l s i ó n de cantidades abundantes de grasa 
(prescindimos en este momento de las deposiciones que contienen grasa , que se 
presentan en l a ic te r ic ia que sobreviene como una c o m p l i c a c i ó n del c á n c e r de l 
p á n c r e a s ) . De todos modos, no poseen l a importancia d i a g n ó s t i c a que t o d a v í a 
hoy les a t r ibuyen algunos. Mucho m á s frecuente es l a c o n s t i p a c i ó n sostenida y 
pertinaz. Caando los pulmones se interesan precozmente á consecuencia de 
la p r o d u c c i ó n de n ó d u l o s cancerosos secundarios ( v é a s e p á g . 136), se puede 
encontrar t o d a v í a á los enfermos en un estado de n u t r i c i ó n re la t ivamente m u y 
bueno, s in que deba aparecer por fuerza l a caquex ia , l a c u a l por lo d e m á s se 
desarrolla en l a m a y o r parte de los c á n c e r e s del p á n c r e a s por los mismos moti­
vos que en otras afecciones cancerosas que du ran largo tiempo. 

E n cuante á l a d u r a c i ó n del curso c l ín ico del c á n c e r del p á n c r e a s , no 
puede decirse sobre él nada seguro, porque no puede precisarse de u n modo 
exacto el principio del padecimiento. Como d u r a c i ó n media del c á n c e r del 
p á n c r e a s , c o n t á n d o l a desde el pr incipio de los s í n t o m a s m á s evidentes, puede 
admitirse á lo m á s medio a ñ o aproximadamente . E l curso c l í n i co del c á n c e r 
p a n c r e á t i c o debe ser considerado, en general , como de corta d u r a c i ó n . 

No hay necesidad de deci r que el diagnóstico del c á n c e r p r imi t ivo de l 
p á n c r e a s es dif íc i l , porque esto se desprende de lo que hemos dicho á p r o p ó s i t o 
de l a s i n t o m a t o l o g í a , a l i nd i ca r que sólo en casos m u y raros es posible l a 
p a l p a c i ó n de d icha neoplasia. S i e l c á n c e r del p á n c r e a s es tan voluminoso, que 
pueda ser percibido por medio de l a p a l p a c i ó n , se ofrece en pr imer t é r m i n o e l 
problema de s i lo que se percibe corresponde realmente a l p á n c r e a s . Deben 
considerarse en esta enfermedad como elementos mucho m á s esenciales p a r a 
un d i a g n ó s t i c o de probab i l idad , pues d i f í c i l m e n t e se pasa de este punto, á 
los trastornos funcionales existentes y á l a c r o n o l o g í a de los s í n t o m a s que á 
los resultados de l a p a l p a c i ó n . L o s trastornos funcionales no dependen tanto 
del p á n c r e a s , cuanto, por e l contrario, de los ó r g a n o s alterados de u n modo 
secundario á consecuencia de l a a fecc ión cancerosa de a q u é l . Con pa r t i cu la r 
frecuencia aparece en pr imer t é r m i n o l a i c t e r i c i a que se desar ro l la de resul tas 
de l a a l t e r a c i ó n del conducto co lédoco tan c o m ú n en esta enfermedad, y que 
por lo d e m á s sobreviene s in otros s í n t o m a s , y sobre todo s in s í n t o m a s anteriores 
de colelit iasis, y puede a l canza r a lgunas veces de un modo r á p i d a m e n t e progre­
sivo los grados m á s elevados. E n estos casos, se p e n s a r á en pr imer t é r m i n o en 
una c o m p r e s i ó n del conducto co lédoco á consecuencia del c á n c e r del p á n c r e a s . 
E n esta enfermedad l a i c t e r i c i a aparece de ordinario en u n p e r í o d o r e l a t i va ­
mente m u y temprano, a l paso que en otras enfermedades cancerosas, que 
ocasionan igualmente u n a ic te r ic ia t an acen tuada , suele aparecer en u n 
momento mucho m á s t a r d í o , en el c u a l el aspecto de los s í n t o m a s restantes f a c i ­
l i ta y a el d i a g n ó s t i c o . E l CÁNCER p r imi t ivo del COLÉDOCO y el CÁNCER DEL DUO­
DENO que rad ica de ordinar io en l a p o r c i ó n intest inal del mismo conducto y 
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que puede producir t a m b i é n en un momento precoz u n a ic te r i c ia considerable, 
son afecciones m u y r a r a s en c o m p a r a c i ó n con el c á n c e r p r imi t ivo del p á n c r e a s , 
y por lo mismo se d e b e r á pensar en pr imer t é r m i n o en el c á n c e r del p á n c r e a s 
en estos casos completamente silenciosos, esto es, que se i n i c i a n con s í n t o m a s 
insignif icantes en los que l a ic te r ic ia aumenta de u n a mane ra r á p i d a y a lcanza 
los grados m á s altos. E l d i a g n ó s t i c o del c á n c e r del p á n c r e a s adquiere nuevos 
puntos de apoyo cuando exis ten los y a mencionados dolores profundos entre el 
hueco e p i g á s t r i c o y el ombligo, con i r r ad iac iones h a c i a l a espa lda , los cuales 
deben a t r ibui rse á u n a p a r t i c i p a c i ó n del p lexo solar y , en especial , cuando los 
s í n t o m a s de a fecc ión cancerosa de los ó r g a n o s que, s e g ú n demuestra l a expe­
r ienc ia , dan o c a s i ó n á errores con l a m a y o r f recuencia , ó bien fa l tan ó sólo 
aparecen en u n a fecha re la t ivamente t a r d í a . Pueden cometerse confusiones 
del c á n c e r p r imi t ivo del p á n c r e a s con el de l HÍGADO, y part icularmente, 
con el del ESTÓMAGO. E S cierto que este ó r g a n o , lo mismo que el duodeno y las 
porciones m á s bajas del intestino, pueden interesarse en el c á n c e r del p á n c r e a s 
unas veces por e l desarrollo de u n c á n c e r secundario , pero otras veces t a m b i é n 
por otro mecanismo, á consecuencia de procesos inflamatorios. Pero en este caso, 
los s í n t o m a s correspondientes procedentes de las porciones del tubo digestivo 
interesadas (en especial los s í n t o m a s de estenosis sea del p í l o r o , sea del duode­
no, l a hematemesis, etc.) no a p a r e c e r á n sino m u y tarde a l paso que de ordinario 
en el c á n c e r p r imi t ivo del p á n c r e a s s in a l t e r a c i ó n d i rec ta del tubo digest ivo, no 
suelen aparecer a l pr incipio m á s que los s í n t o m a s ordinarios de l a dispepsia 
g á s t r i c a c r ó n i c a y con frecuencia u n e s t r e ñ i m i e n t o per t inaz . 

Como es na tu ra l , e l pronóstico del c á n c e r del p á n c r e a s es desfavorable 
y debe admit i rse , a d e m á s , que e l curso c l ín ico es r á p i d a m e n t e progresivo y que 
ocasiona l a muerte en breve t é r m i n o . 

E l tratamiento interno sólo puede ser d i e t é t i c o y s i n t o m á t i c o . Más 
adelante nos ocuparemos en el tratamiento q u i r ú r g i c o del c á n c e r del p á n c r e a s , 
a s í como de las afecciones p a n c r e á t i c a s en genera l . 

4. Quistes del páncreas 

L o s quistes del p á n c r e a s n i son t an raros n i t an inaccesibles a l d i a g n ó s t i c o 
como se h a admit ido hasta a q u í . Como, por otra parte, e l tratamiento operato­
r io de los quistes del p á n c r e a s ofrece g a r a n t í a s de é x i t o , adquieren és tos un 
i n t e r é s considerable para el m é d i c o p r á c t i c o . 

Como es n a t u r a l , sólo se t ra ta a q u í de producciones q u í s t i c a s que i m p l i ­
c a n desarrollo de una f o r m a c i ó n tumora l que pueda ser reconocida. E l 
tumor, que r a d i c a en l a r e g i ó n e p i g á s t r i c a , m á s ó menos ladeado hac ia uno 
ú otro hipocondrio, produce una macicez m á s ó menos intensa, s e g ú n que sus 
dimensiones sean mayores ó menores ó s e g ú n que es t é m á s ó menos p r ó x i m o 
á l a pared del abdomen. Se ha dado impor tanc ia a l hecho de que el tumor, 
separado del h í g a d o por u n a zona t i m p á n i c a , se encuentra entre eí e s t ó m a g o , 
empujado hac i a a r r i b a , y el colon, empujado h a c i a abajo. Pueden presentarse 
accesos dolorosos con ó s in v ó m i t o s , que t ienen c ier ta semejanza con los cól icos 
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hepá t i cos . As í , ellos, como los trastornos de las funciones g á s t r i c a s é intestinales 
y l a p r e s ión sobre los vasos s a n g u í n e o s y los plexos nerviosos vecinos, produ­
cen, no sólo u n a a l t e r a c i ó n considerable del estado general , sino t a m b i é n u n a 
d i s m i n u c i ó n del peso del cuerpo, que, por otra parte, suele desarrol larse de u n a 
manera r á p i d a . L o s tumores no pueden dislocarse. S i e l contenido del quiste 
presentara las propiedades del jugo p a n c r e á t i c o , se d e d u c i r í a n de este hecho 
importantes datos d i a g n ó s t i c o s ; pero como aquel l í q u i d o suele perder r á p i d a ­
mente sus caracteres específ icos (poder digestivo) en l a m a y o r í a de los casos 
y l a p u n c i ó n exploradora de estos quistes es peligrosa y hasta puede resu l ta r 
mortal, a d e m á s de que no presta se rv ic io alguno, es preferible prescindir de 
esta o p e r a c i ó n como, en general , de toda clase de punciones exploradoras de l a 
pared anterior del abdomen en los tumores qu í s t i cos de é s t e . E n vez de e l l a , se 
pract ica l a l a p a r o t o m í a exploradora , que ofrece menos peligros, y que no sólo 
puede dar á conocer siempre el d i a g n ó s t i c o de u n modo seguro, sino t a m b i é n 
hacer posible una i n t e r v e n c i ó n operatoria con conocimiento del Objetivo que 
nos proponemos. 

S i se abandonan estos tumores á sí mismos, acaban por ocasionar l a muer­
te á pesar de l a lent i tud de su curso, especialmente porque producen l a desapa­
r ic ión progresiva del tejido p a n c r e á t i c o , ó bien porque hacen imposible l a 
con t inuac ión de l a v i d a á consecuencia de una c o m p l i c a c i ó n , consistente en 
el desarrollo de u n c á n c e r ó en l a rotura del quiste, ó bien á consecuencia 
de l a c o m p r e s i ó n de los grandes troncos vascu la res . 

Se comprende f á c i l m e n t e que el t ra tamiento interno es t an impotente en 
éste como en los quistes de otros ó r g a n o s abdominales (del h í g a d o , de los r í ñ o ­
nes, del mesenterio, con los cuales, y hasta con los del ovario, se han confun­
dido con frecuencia los quistes del p á n c r e a s ) . 

5. Concreciones del páncreas (cálculos pancreáticos) 

E n el conducto excretor del p á n c r e a s , a s í como t a m b i é n en sus ramif ica­
ciones (bien'que en casos menos frecuentes), se presentan a lgunas veces concre­
ciones que e s t á n compuestas de fosfato y carbonato cá lc icos y de a lguna pro­
porc ión de substancia o r g á n i c a . 

E l tejido del p á n c r e a s presenta de ordinario en esta enfermedad al teracio­
nes secundarias m u y pronunciadas , entre las cuales debe ser objeto de u n a 
m e n c i ó n especial l a i n f l a m a c i ó n i n t e r s t i c i a l c r ó n i c a , porque se l a ha de consi­
derar como un lazo de u n i ó n con l a diabetes saca r ina que a lgunas y e c e s v a 
a c o m p a ñ a d a de c á l c u l o s p a n c r e á t i c o s ( v é a s e esta enfermedad). 

E n cuanto á l a s i n t o m a t o l o g í a de los c á l c u l o s p a n c r e á t i c o s , recordemos 
a q u í que, bien que no de un modo constante, dan luga r á l a a p a r i c i ó n de dolo­
res, los cuales ó bien se r eve lan en forma de sensaciones persistentes de p r e s i ó n 
ó desagradables, y que, s in embargo, dadas las v a r i a d í s i m a s causas que 
pueden producirlos, no permiten n inguna i n d u c c i ó n precisa sobre l a í n d o l e de l 
padecimiento que los or ig ina ó bien aparecen en forma de violentos dolores á 
manera de cólicos, que por sí solos no permiten m á s que l a forma anterior a l 
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establecimiento del d i a g n ó s t i c o de l i t i as i s p a n c r e á t i c a . T a n sólo cuando ex i s ­
ten, a d e m á s , otros s í n t o m a s y , especialmente, cuando se encuentran cá l cu lo s 
p a n c r e á t i c o s en las deposiciones, adquiere seguridad el d i a g n ó s t i c o . E n algunos 
casos se han s e ñ a l a d o las deposiciones grasosas en l a l i t ias is p a n c r e á t i c a , a s í 
como t a m b i é n algunos otros de los s í n t o m a s , que, como se dijo anteriormente 
( p á g . 129), se han observado en las enfermedades del p á n c r e a s . Debo l imi ta rme 
a q u í á estas observaciones, porque l a eficacia de nuestra i n t e r v e n c i ó n en e l 
terreno de l a p r á c t i c a no a u m e n t a r í a hoy por hoy por el conocimiento de otros 
detalles m á s extensos. De todos modos, e l d i a g n ó s t i c o es cas i siempre m u y 
incier to, especialmente en los primeros p e r í o d o s , en los que e l tejido g landula r 
del p á n c r e a s no se ha alterado t o d a v í a . E n algunos casos, d e s p u é s que por 
efecto de l a l i t ias is p a n c r e á t i c a se han desarrollado abscesos ó quistes en el 
p á n c r e a s , se logra perc ibi r por medio de l a p a l p a c i ó n e l ó r g a n o tumefacto á 
consecuencia de estas alteraciones, de l a m i sma mane ra que se exp l i có a l t ra tar 
de l a pancreat i t is . 

Enfermedades difusas del peritoneo 

POR EL 

Profesor Dr. W . Ebstein 
CONSEJERO MÉDICO PRIVADO, DIRECTOR DE LA CLÍNICA Y POLICLÍNICA MÉDICAS DE GOTINGA 

Con grabados 

Bajo e l nombre de enfermedades d i fusas del peritoneo se entienden aque­
l las formas morbosas que se ext ienden por toda l a serosa, en opos ic ión á las 
c i r c u n s c r i t a s . ° 

Inflamación difusa del peritoneo [Peritonitis (1) difusa] 

E s t a enfermedad es l a m á s importante de las correspondientes á este 
c a p í t u l o . 

Etiología y anatomía patológica. L a i n f l amac ión difusa del 
peritoneo no es tá l imi tada , como l a c i r cunsc r i t a , á l a cubier ta serosa de u n 
ó r g a n o abdominal , sino que ab raza l a to ta l idad del peritoneo. S i n embargo, no 
es preciso que esta forma de peritonitis aparezca desde s u p r i n c i p i o con este 
c a r á c t e r de d i f u s i ó n , sino que u n a peritonitis c i rcunscr i t a puede vo lverse difusa 
mediante una p r o p a g a c i ó n r á p i d a ó lenta por porciones cada vez m á s extensas 
de l peritoneo. Observamos, en efecto, que, por ejemplo, las inflamaciones perito-
neales c i rcunscr i tas que parten de las diferentes secciones del conducto intesti­
n a l adquieren una e x t e n s i ó n difusa. Vemos esto con suma frecuencia en l a 

(1) De TrEpiTetvco, circundar. 
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ll&msida, pe r i t i f l i t i s , l a c u a l en r ea l idad no parte del mismo ciego (como ind i ca 
aquel nombre) , sino de s u a p é n d i c e vermiforme y , por este motivo, es designada 
hoy de una manera bastante genera l con el nombre de « a p e n d i c i t i s . » NOTHNA-
•GEL rechaza esta pa labra la t ina con t e r m i n a c i ó n gr iega y quiere en conse­
cuencia subst i tu i r la por l a pa labra «escol icoid i t i s (oxoX-qxos^-Jic,— OXCOXŶ , gusano— 
¿cTtotpuaic = a p é n d i c e vermiforme) . L o s agentes flogógenos que producen l a peri­
tonitis difusa recorren en tales casos un camino que pasa por un ó r g a n o enfer­
mo cubierto de peritoneo. De l a m i s m a manera que á par t i r del tubo intest inal , 
as í t a m b i é n á p a r t i r del higado, de l a ve j iga b i l i a r , de los ó r g a n o s - s e x u a l e s 
femeninos, etc., puede propagarse á todo el saco peritoneal un proceso in f lama­
torio que empieza por i n v a d i r su propia cubier ta serosa. L o s exudados peri-
toneales circunscri tos , los l lamados enquistados, pueden difundirse i g u a l ­
mente por todo el saco peri toneal , por propagarse el proceso flogístico saliendo 
del foco p r imi t ivo . No hemos de hab la r a q u í de un modo m á s extenso de las 
peritonitis c i rcunscr i tas , que ó bien han sido y a estudiadas ó lo s e r á n m á s 
tarde a l t ra tar de las afecciones o r g á n i c a s respect ivas . Sólo haremos m e n c i ó n 
de el las, en cuanto presentan conexiones con l a peritonitis difusa. 

Pero exis ten t a m b i é n inflamaciones difusas del peritoneo en las cuales los 
agentes flogógenos se implan tan en el saco peritoneal y provocan u n a inf lama­
ción d i fusa desde luego. L o s agentes flogógenos pueden ser, por decir lo a s í , sem­
brados en el peritoneo, por ejemplo, á consecuencia de t raumat i smos , como 
heridas penetrantes del abdomen ó como l a aber tura del saco peri toneal prac t i ­
cada como hecho operatorio no a s é p t i c o . L o mismo s u c e d e r á naturalmente 
cuando se ab ra en l a c a v i d a d peritoneal, sea un ó r g a n o que contiene agentes 
flogógenos, como el conducto gastrointest inal en par t icu lar , sea u n exudado 
peritoneal enquistado, hechos que, s e g ú n demuestra l a exper ienc ia , suelen apa­
recer de un modo nada ra ro . E s t a es l a l l a m a d a per i toni t i s por p e r f o r a c i ó n 
(peritonitis ex perfora t ione) . E n cuanto a l e s t ó m a g o , podemos comprobar en l a 
peritonitis difusa el notable hecho de que sólo en casos m u y raros nos es 
posible descubrir una i n f l a m a c i ó n en su serosa, mientras e s t é n intactas las 
t ún i ca s del ó r g a n o y que, a d e m á s , cuando t a l i n f l amac ión exis te , cas i nunca 
da ocas ión a l desarrollo de u n a i n f l a m a c i ó n difusa del peritoneo. P o r el con­
trario, l a p e r f o r a c i ó n del esfdma^o y del t n í e s í m o á consecuencia de procesos 
morbosos de estos ó r g a n o s , es una de las causas m á s frecuentes de las formas 
m á s graves, esto es, de l a peritonitis por p e r f o r a c i ó n . Mucho m á s r a r a vez 
los agentes flogógenos l l egan a l saco peritoneal en l a i n f l a m a c i ó n difusa del 
peritoneo desde las cav idades o r g á n i c a s vec inas , como desde las cavidades 
pleurales ó p e r i c a r d i a c a , ó bien desde los ó r g a n o s alojados en estas cavidades . 
¡Cuán r a r a vez , en efecto, se asocia á u n abundante derrame p leura l de na tura­
leza seroflbrinosa una peritonit is del mismo g é n e r o , ó bien, á u n empiema de l 
t ó r a x , una in f l amac ión supurada difusa del peritoneo y a l r e v é s ! P o r el contra-
no , las inflamaciones c i rcunscr i tas del peritoneo, sobre todo en sus partes al tas , 
se asocian con mucha frecuencia á las inflamaciones de l a p leura . E n cambio, 
es completamente excepcional v e r á estos procesos p e r i t o n í t i c o s desarrol larse á 
consecuencia de los p e r i c a r d í t i c o s ó a l mismo tiempo que ellos. Es to ú l t i m o 
sucede sobre todo cuando u n agente nocivo que ha penetrado en l a masa de los 
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humores produce l a peritonitis difusa. S i n embargo, l a r e a c c i ó n ante los dife­
rentes agentes morbosos puede reves t i r proporciones dist intas en cada una dé­
las membranas serosas, pues n i aun en los casos en que in terv ienen las causas 
morbosas « h e m a t ó g e n a s » vemos casi nunca aparecer de u n modo s i m u l t á n e o 
una i n f l a m a c i ó n de todas las cavidades serosas del tronco. Tampoco recuerdo, 
por otra parte, que en estos casos se h a y a n interesado t a m b i é n a l mismo tiempo 
las meninges. L a causa morbosa r e u m á t i c a , esto es, l a inf luencia de los 
enfriamientos en l a p r o d u c c i ó n de las inflamaciones difusas del peritoneo, no 
ha encontrado en A l e m a n i a verdadera a c e p t a c i ó n , n i aun en l a é p o c a en que se 
le a t r i b u y ó una eficacia determinante, por ejemplo, en l a p l e u r e s í a . Cuales­
quiera que puedan ser, s in embargo, los agentes morbosos en las l l amadas 
inflamaciones r e u m á t i c a s , e s t á demostrado que el reumat ismo a r t i c u l a r agudo? 
que en otro tiempo c o n s t i t u í a l a r e p r e s e n t a c i ó n m á s t í p i c a de las l l amadas 
enfermedades por enfriamiento, no suele dar p á b u l o a l desarrollo de una peri­
tonitis difusa aguda, sino en casos m u y raros , s i es que a lguna vez lo hace, a l 
paso que, como es sabido, ocupa el p r imer puesto como elemento e t io lóg ico do 
l a per icardi t i s y de l a p l e u r e s í a ( v é a s e E . BESNIER , a r t í c u l o R h u m a t i s m e en 
DECHAMBRE, D i c t i o n n . encycl . des scienees m é d i c a l e s , p á g . 602). E n cambio, 
otra serie de afecciones que se desarrol lan en l a c a v i d a d poritoneal in te rv ienen 
en l a peritonitis difusa como agentes e t io lóg icos ó predisponentes, m u y frecuen­
tes por cierto. 

S e ñ a l o en pr imer t é r m i n o l a asci t is , l a cua l , cua lqu ie ra que sea l a causa 
que l a h a y a producido, se compl ica m u y á menudo con peritonitis difusa, 
cuando h a exis t ido durante largo tiempo, y l a tuberculosis consti tuye con 
frecuencia el lazo de u n i ó n entre aquellas dos enfermedades. L o s agentes 
morbosos l l egan sobre todo á l a c a v i d a d peri toneal , pasando a l t r a v é s de 
l a pared intes t inal a l terada á consecuencia de estar en contacto con el t rasu­
dado seroso. D e todos modos, l a tuberculosis de los ó r g a n o s abdominales y del 
peritoneo mismo v a asociada muchas veces con l a peritonit is difusa, aun s in 
necesidad de que l a asci t is d e s e m p e ñ e en ello necesariamente papel alguno. L o 
mismo sucede con los tumores malignos del peritoneo? en los cuales se desarro­
l l a n con mucha frecuencia , no sólo inflamaciones peritoneales c i rcunscr i tas , que 
corresponden a l sitio del foco morboso p r imi t ivo , sino t a m b i é n inflamaciones 
difusas del peritoneo que algunas veces se desar ro l lan r á p i d a m e n t e . 

Nos interesa ahora conocer los agentes morbosos de l a peritonitis difusa. 
No puede caber duda a lguna de que en l a m a y o r í a de los casos se t ra ta de 
agentes morbosos de orden q u í m i c o , los cuales parecen consist ir en l a gran, 
m a y o r í a de los casos en productos de los cambios nu t r i t ivos de los microorga­
nismos p a t ó g e n o s (venenos bacterianos), pero t a m b i é n pueden ocasionar infla­
maciones difusas del peritoneo, productos morbosos de los cambios nutr i t ivos 
del organismo humano, responsables de las l l amadas autointoxicaciones, como 
los que pueden desarrol larse, por ejemplo, en los d e s ó r d e n e s de l a ac t i v idad 
r ena l . (Sobre l a peritonit is que sobreviene en l a nefr i t is , v é a s e m á s adelante 
S. EOSENSTEIN, « E n f e r m e d a d e s de los ríñones», en este mismo tomo, a s í como l a 
m o n o g r a f í a de EOSENSTEIN sobre las enfermedades de los ríñones, 4.a e d i c i ó n , 
p á g . 311). E n este asunto, s in embargo, h a y que contar t a m b i é n con l a posibi-
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i idad y á veces con l a probabi l idad de que aun en tales c i rcunstancias concu­
r r a n en una ú otra forma microorganismos p a t ó g e n o s . T o d a peritonitis supurada 
es producida por venenos bacterianos, pero no todas las peritonitis bacter ianas 
l legan forzosamente á l a s u p u r a c i ó n . L a s peritonitis producidas por los otros 
agentes morbosos y a mencionados de orden q u í m i c o , dan lugar tan sólo á l a 
f o r m a c i ó n de exudados serosos, s e r o h e m o r r á g i c o s ó fibrinosos. E n cuanto á los 
caminos por los cuales estos agentes q u í m i c o s l legan a l saco peri toneal , pueden 
encontrar paso por l a v í a de los vasos s a n g u í n e o s y l in fá t i cos ; pero los 
venenos bacterianos proceden en l a m a y o r parte de los casos de bacterias que 
l legan a l saco peritoneal ó bien desde los ó r g a n o s vecinos ( e s t ó m a g o , intes­
tino, etc.), con ó s in so luc ión de cont inuidad de és tos , ó bien de u n a manera 
directa desde el exter ior , siempre que esto ú l t i m o resulta posible por ex i s t i r 
heridas penetrantes de l a pared abdominal . Siguiendo estas v í a s , l l egan a l 
saco "peritoneal, a d e m á s de las bacter ias que producen los venenos y que obran 
directamente como agentes morbosos, otras substancias t o d a v í a (como por 
-ejemplo, los materiales contenidos en el intestino), que por su parte ejercen 
t a m b i é n una influencia m u y n o c i v a , entre otras cosas porque fac i l i t an de 
u n modo esencial l a p u l u l a c i ó n y el desarrollo de las bacterias, como buenos 
medios de cu l t ivo que son. Es to es importante, porque todo lo que es fac i ­
l i tar el desarrollo en las bacter ias , es crear un elemento predisponente pa ra 
•el desarrollo y l a p r o p a g a c i ó n de l a peritonitis. L o s experimentos hechos en 
animales han llegado hasta á demostrar que l a i n t r o d u c c i ó n de las bacter ias 
no produce siempre l a peritonitis . Se necesita, a d e m á s , pa ra esto ú l t i m o u n 
elemento predisponente. E n t r e estos factores predisponentes se cuenta u n a 
v i ru l enc i a especial de las bacterias , t a l como exis te , por ejemplo, en l a sepsis 
general ó cuando se fac i l i t a e l desarrollo de las bacterias por l a presencia de 
masas é s t e r c o r á c e a s que l l egan á l a c a v i d a d peritoneal, como sucede d e s p u é s 
•de las perforaciones del intestino. E n el terreno exper imenta l puede favorecerse 
considerablemente el desarrollo de l a peritonitis, s e g ú n demuestra l a observa­
ción, introduciendo en l a c a v i d a d del peritoneo una g r a n cant idad de venenos 
bacterianos a d e m á s de las bacter ias mismas . L o s cocos p i ó g e n o s solos, in t rodu­
cidos en cant idad moderada en l a c a v i d a d peritoneal, no producen l a peritonitis 
gracias a l enorme poder de r e a b s o r c i ó n del peritoneo, pues é s t e const i tuye el 
aparato de a b s o r c i ó n m á s considerable del cuerpo d e s p u é s del conducto intest i­
na l . No por esto, s in embargo, deja de ser posible que sobrevenga l a muerte a l 
•cabo de algunas horas s in que se desarrol le l a peri toni t is , cuando se h a intro­
ducido cierta cant idad de substancias flogógenas, como, por ejemplo, de l í q u i d o s 
p ú t r i d o s . No se descubre n i n g ú n vest igio de mate r ia pecante, n i de su a c c i ó n 
local-, l a substancia mencionada pasa á l a sangre bajo las favorables condiciones 
•de a b s o r c i ó n y , una vez l legado á a q u é l l a , ocasiona l a muerte por sept icemia. 
E l examen puramente a n a t ó m i c o no proporciona dato alguno sobre l a causa 
de l a muerte. E n algunos casos, m u y raros , los microbios parecen poder 
penetrar t a m b i é n en l a c a v i d a d peri toneal a l t r a v é s de l a pared abdominal no 
lesionada. S e g ú n COURTOIS-SUFFIT , este hecho p o d r í a tener lugar por interme­
dio de las v í a s l i n f á t i ca s , en el curso de una eris ipela de l a pared abdo­
mina l . 
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Se lian practicado numerosos e x á m e n e s bacteriológicos para conocer los micro-
parás i tos , cuyos productos metabólicos intervienen en l a e t iología de la perito­
nitis difusa, sin que de dichos estudios hayan resultado progresos en la p r ác t i c a 
méd ica . Esto depende en parte de que sólo en una fracción de los casos se ha podido 
recoger el material necesario, sea por medio de la punc ión exploradora, sea á propó­
sito de una in te rvenc ión operatoria; pero, sobre todo, depende de l a circunstancia de 
que en l a mayor parte de los casos no se trata de la infección por una, sino por var ias 
especies de bacterias, esto es, de las llamadas infecciones mixtas ó poli-infecciones. 
E l pa rás i to que se encuentra con mayor frecuencia en las peritonitis que proceden del 
intestino, es el Bacter ium coli commune. Este microbio, sin embargo, no constituye-
una unidad bacter iológica, sino que se t rata de numerosas bacterias distintas, bien 
que emparentadas entre sí. T a m b i é n se encuentran en el pus en la peritonitis, esta­
filococos y estreptococos. L a peritonitis tuberculosa se produce bajo l a influencia del 
bacilo tuberculoso. Finalmente, entre el gran n ú m e r o de bacterias que pueden encon­
trarse en el pus de la peritonitis, pueden mencionarse los pneumococos, los gonococosr 
el bacilo j) iociánico, asi como algunas otras especies no pa tógenas y bacilos pareci­
dos á los de la difteria, del t é tanos y de l a actinomicosis. Por lo tanto, la peritonitis 
no tiene un agente morboso específico. Ordinariamente las peritonitis que proceden 
del intestino presentan, como y a se ha indicado, como agentes morbosos, los micro­
bios pertenecientes al grupo del Bac te r ium coli commune, al paso que en las inflama­
ciones peritoneales, que proceden del aparato genital femenino, se trata preferente­
mente de infecciones cóccicas. 

De las consideraciones precedentes, se desprende, por lo tanto, por lo que 
toca á l a patogenia, que en las inflamaciones infecciosas del peritoneo m á s 
comunes se t ra ta cas i s i n e x c e p c i ó n de infecciones m i x t a s . P o r e l contrario, en 
las infecciones de esta serosa que t ienen l uga r por l a v í a c i rcu la tor ia , se encuen­
t r a siempre, a l parecer, t an sólo un agente morboso microparas i tar io , esto es, e l 
pneuraococo ó el estreptococo en l a m a y o r í a de los casos. Presentan u n in terés-
par t icu lar , las peri toni t is d ip locócc i ca s , que son producidas por el pneumococo 
de F R A E N K E L , porque resul tan de su d i a g n ó s t i c o ventajas para l a p r á c t i c a , 
m é d i c a . E s t a peritonitis se presenta, tanto en los adultos, como en los n iños , , 
en unos casos como hecho p r i m i t i v o y en otros como enfermedad secundar ia , . 
esto es, enlazada con una p n e u m o n í a ó con otra l o c a l i z a c i ó n del pneumococo. 
L o s datos b ib l iog rá f i cos pueden verse en E . HAGENBACH-BÜRCKHARDT ( S c h w e i -
zer C o r r e s p - B l a t t , 1898, n.0 19), que h a publicado algunas comunicaciones 
sobre l a peritonitis d ip locócc i ca , procedentes del hospital de n i ñ o s de B a s i l e a . 
L a forma p r i m i t i v a de esta i n f l a m a c i ó n del peritoneo sigue un curso m á s ó 
menos c íc l ico , a n á l o g o a l de una p n e u m o n í a flbrinosa genuina. E l n i ñ o se pone 
enfermo repentinamente con dolores abdomina les , v ó m i t o s y flebre. E s t a 
ú l t i m a cesa a l cabo de unos ocho d í a s , pero el abdomen permanece abultado. 
L o s enfermos pueden curar y a e s p o n t á n e a m e n t e , en cuyo caso se r ea l i za 
muchas veces l a sa l ida del pus por e l ombligo ó t a m b i é n por l a ve j iga , y a por 
medio de una i n t e r v e n c i ó n operatoria. Pa r ecen ser m á s numerosos los casos 
que t e rminan por l a c u r a c i ó n que los que t e rminan por l a muerte. L a s n i ñ a s 
contraen, a l parecer, esta enfermedad con mucha m á s frecuencia que los 
muchachos. L o s exudados t ienen tendencia á local izarse e n l a p a r t e anterior 
é inferior del peritoneo; a l parecer e s t á n enquistados y ocupan l a r e g i ó n umbi ­
l i c a l en l a mayor parte de los casos. Pa rece que l a a lbuminur i a y l a diazo-
r e a c c i ó n se presentan frecuentemente en esta enfermedad. HAGENBAOH-
BÜROKHARDT se i n c l i n a á considerar como peritonitis p n e u m o c ó c i c a s de esta 
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clase, los casos a n á l o g o s observados por él en otro tiempo, que curaron unos 
por medio de una o p e r a c i ó n y otros e s p o n t á n e a m e n t e , g rac ias á l a sa l ida del 
pus por e l ombligo, y que fueron diagnosticados por él en aquel la ocas ión de 
« p e r i t o n i t i s supuradas idiopáticas.y> A consecuencia de estos hechos, e l 
campo de las peritonitis i d i o p á t i c a s h a ido r e d u c i é n d o s e cada vez m á s en estos 
ú l t imos tiempos. 

No por ello, s in embargo, dejan de encontrarse t o d a v í a algunos defensores 
(varios de ellos eminentes), de l a o p i n i ó n de que cuando exis te l a impos ib i l idad 
de encontrar una causa morbosa, debemos considerarnos autorizados p a r a 
admitir l a p r o d u c c i ó n e s p o n t á n e a de l a respect iva forma de l a peri tonit is . Es to 
se apl ica t a m b i é n , por ejemplo, á las inflamaciones del peritoneo, que se presen­
tan en c o n e x i ó n con l a m e n s t r u a c i ó n , en las cuales es m u y posible l a in fecc ión 
del fo l ículo o v á r i c o abierto desde las trompas, por m á s que é s t a s se h a l l a n 
indudablemente l ibres de microbios por reg la genera l , i n fecc ión que tiene 
lugar por obra de mater ia les infectivos que penetran en las trompas desde 
la cav idad uter ina , como, por ejemplo, mediante l a s e c r e c i ó n b lenorre ica . 
Los experimentos pract icados en animales demuestran que t a m b i é n pueden 
producirse peritonitis por l a a c c i ó n de venenos no bacterianos ó de otros pro­
ductos morbosos del metabolismo nutr i t ivo , fabricados en el mismo cuerpo 
humano (casos de a u t o i n t o x i c a c i ó n ) . As í , por ejemplo, puede producirse l a 
peritonitis por medio de dosis adecuadas de aceite de c r o t ó n int roducidas en e l 
saco peritoneal, en cuyo caso és te permanece l ibre de microbios . S i n embargo, 
no queremos ins i s t i r m á s en este asunto, por carecer de impor tanc ia pa ra l a 
p rác t i ca m é d i c a . Estos hechos no permiten t o d a v í a en l a ac tua l idad n inguna 
inducc ión precisa sobre l a na tura leza de los venenos bacterianos que se ofrecen 
á nuestra c o n s i d e r a c i ó n en l a peritonitis humana , los cuales , á j uzga r por todo 
lo que hoy sabemos, d e s e m p e ñ a n en l a e t io log ía de l a peritonitis u n papel que 
podemos considerar como e l ú n i c o determinante. 

Como, s e g ú n las expl icaciones que acabamos de dar, l a peri tonit is es cierta­
mente una enfermedad puramente secundaria , que supone como c o n d i c i ó n 
necesaria l a presencia de otros procesos morbosos locales ó generales depen­
dientes de bacterias ó de los productos originados en los cambios nut r i t ivos de 
las mismas, l a frecuencia de las d iversas formas de peritonitis , e s t á en r e l a ­
ción con l a de sus v a r i a d í s i m a s enfermedades causales , las cuales son tan 
numerosas, que no pueden ser a q u í mencionadas en su tota l idad. De esto se 
desprende f á c i l m e n t e u n a serie de hechos conocidos. Mencionemos, entre otras 
cosas, que el sexo femenino contrae l a peritonitis con m u c h a m a y o r frecuencia 
que el mascul ino, porque parten m u y á menudo d é l o s ó r g a n o s genitales feme­
ninos procesos que interesan a l peritoneo. T a m b i é n es u n a cosa ave r iguada 
que en las edades avanzadas de l a v i d a , en las que los procesos que dan origen 
á l a peritonitis aparecen de un modo m á s raro que en l a j u v e n t u d , d i sminuye 
t a m b i é n l a frecuencia de l a i n f l amac ión del peritoneo. Pero , por lo d e m á s , 
ninguna edad de l a v i d a es respetada por l a peritonitis, l a cua l puede desarro­
llarse y a en el p e r í o d o fetal . Siempre existe l a d i spos i c ión adecuada para l a 
apa r i c ión de una peritonitis, que se desarrol la en cuanto entran en a c c i ó n 
los elementos e t io lóg icos necesarios pa ra ello. E n igua ldad de c i rcuns tanc ias , 
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entre las cuales las condiciones ind iv idua les t ienen t a m b i é n importancia , "bien 
que re la t ivamente secundar ia , l a enfermedad presenta una g ravedad tanto 
mayor , cuanto m á s numerosos y t ó x i c o s sean los agentes morbosos existentes. 
Presentan el m a y o r i n t e r é s las condiciones bajo las cuales penetran los agen­
tes morbosos en el saco peritoneal, esto es, s i l l egan á l a c a v i d a d del peritoneo 
por las v í a s c i rcula tor ias ó de una manera d i rec ta . E n e l p r imer caso, l a perito­
ni t i s p r e s e n t a r á desde su pr incipio el c a r á c t e r de u n a a f e c c i ó n general . S i los 
agentes morbosos aparecen en pr imer t é r m i n o en l a c a v i d a d peritoneal l ib re , 
e l hecho de l a pronti tud y del grado en que el conjunto del organismo se intere­
s a r á en l a peri tonit is , d e p e n d e r á sobre todo del poder de r e a b s o r c i ó n del p e r i ­
toneo enfermo, con t a l que a l ver if icarse l a p e n e t r a c i ó n de dichos agentes no 
exis t i e ra y a u n a a fecc ión general , como sucede, por ejemplo, en l a p e r f o r a c i ó n 
de las ú l c e r a s intestinales durante e l curso de l a fiebre tifoidea. A u n en los 
casos en que no ex i s t a l a a l t e r a c i ó n del total organismo, toda peritonitis difusa 
d e b e r á ser considerada naturalmente como u n a a fecc ión m u y grave , no sólo 
por l a g r a n e x t e n s i ó n de l a superficie inf lamada, sino t a m b i é n á causa de 
l a r e a c c i ó n que ejerce l a peritonitis sobre los ó r g a n o s abdominales mismos. 

L a s i r r i tac iones m e c á n i c a s del peritoneo, como l a p r e s i ó n , los roces, etc., 
pueden produci r indudablemente u n a peritonitis , pero d i f í c i l m e n t e una perito­
ni t is difusa. L a s peritonitis puramente m e c á n i c a s son t an sólo adhesivas. 

Por estas adver tencias e t io lóg icas p rev ias , se c o m p r e n d e r á claramente, sin 
necesidad de nuevas expl icaciones , que en l a peritonitis difusa, lo mismo que 
en muchas otras enfermedades, debe dis t inguirse u n a forma de curso agudo y 
u n a forma de curso c rón ico de l a enfermedad. L a p r imera supone una penetra­
c i ó n repent ina y l a segunda u n a p e n e t r a c i ó n menos v io len ta del veneno mor­
boso en el saco peri toneal . Cuanto m á s v i r u l e n t a sea l a n o x a , m á s agudo 
es, por reg la general , e l curso de l a enfermedad. S i n embargo, no debe 
signif icarse en modo alguno a l decir esto, que sea imposible que otros agentes 
nocivos menos virulentos puedan producir u n a peritonitis aguda, bien que en 
v e r d a d l a agudeza de l a peritonitis coincide, por reg la general , con su c a r á c t e r 
pernicioso. 

A.. Feritonitis difusa aguda 

Preliminares anatomopatológicos 

L a peritonitis difusa aguda coincide en lo esencial con la p leures ía y con l a peri­
carditis aguda, desde el punto de vista ana tómico; pero se distingue de ellas por el 
hecho de que en estas inflamaciones del peritoneo suele tratarse de un modo más 
raro de exudados seroflbrinosos, lo cual depende de que las peritonitis difusas agu­
das son preferentemente de naturaleza sépt ica . E n l a m a y o r í a de los casos observa­
mos en l a peritonitis difusa aguda productos inflamatorios í ibr inopurulentos ó pura­
mente purulentos. L a descr ipción clásica y por nadie aventajada que dio ROKITANSKY 
(Lehrb . der pathol. Anat . t. I I , p á g . 132, tercera edición) traza un cuadro muy 
exacto de los hechos anatómicos: « E x u d a d o purulento abundante, coagulado en 
forma de extensas membranas, de color amarillo ó amarillo verdoso, que adhiere las 
visceras abdominales entre sí y con l a pared abdominal; tumefacción de las t á n i c a s 
intestinales con distensión del conducto intestinal por gases y por un liquido claro. 
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fecaloideo que refluye hacia el duodeno y el es tómago (ileus). E l peritoneo aparece 
mate, de aspecto semejante a l del fieltro, y está rubicundo é inyectado en los puntos 
no sometidos á la presión mutua de los órganos abdominales, n i de éstos sobre l a 
pared abdominal, caracteres que aparecen asi en esta l í l t ima como t a m b i é n de una 
manera especial en el tubo intes t inal .» Deben añad i r se , además , á esta descr ipción 
general cierto n ú m e r o de pormenores muy importantes para las necesidades médicas . 
Durante las primeras veinticuatro horas, no se observan en l a peritonitis difusa 
aguda más que enrojecimientos y arborizaciones vasculares más ó menos intensas y 
extendidas, pero más pronunciadas en la hoja parietal del peritoneo y en el epiploón 
y por regla general distribuidas en forma de islotes. E l peritoneo carece de brillo. 
E n los enfermos que sucumben á l a peritonitis durante este periodo, lo que no es raro 
que suceda, no se encuentran, por lo tanto, productos inflamatorios en forma de 
pseudomembranas, n i debe esperarse en ellos un derrame liquido. Sólo a l cabo de 
día y medio, aproximadamente después del principio de la peritonitis, se deja notar 
la exudac ión fibrinosa, y , por lo menos en l a mayoria de los casos, l a producc ión del 
exudado liquido no empieza hasta al cabo de algunos dias. Este exudado es muy 
rara vez seroso, con más frecuencia tiene un carkctev seropurulento, pero mucho más 
á menudo todav ía es completamente purulento. E n general , el liquido no es abun­
dante y no es frecuente que pase de medio ó de un litro y á veces es tá t eñ ido de 
sangre. A consecuencia de mezclarse con bilis, orina, ó lo que se observa con mayor 
frecuencia, con el contenido intestinal, los exudados peritoneales v a r í a n en su color, 
olor, consistencia, etc., de una manera correspondiente á aquellos hechos. L a s masas 
purulentas se encuentran situadas por r azón de su peso en las partes más declives 
de la cavidad de l a p e q u e ñ a pelvis. L a s falsas membranas, las cuales se desarrollan 
antes que la parte l íqu ida del exudado, son de diferente color, espesor y consistencia. 
COURTOIS-SUFFIT pone de relieve que las falsas membranas gruesas son bastante 
caracter ís t icas del pus pneumocócico y que cuando existe un pus exclusivamente 
estrepcócico, el color del exudado es blanquecino turbio. E n el liquido turbio se 
encuentran copos fibrinosos en suspeínsión. E l exudado de l a cavidad peritoneal 
puede enquistarse en todo ó en parte en diferentes puntos ó vaciarse en diferentes 
direcciones y con especial pred i lecc ión por el ombligo. Cuando llega á curarse una 
peritonitis supurada, quedan tras el la acZ/iere?ic¿as cíe ¿ejMo conjuntivo, y lo mismo 
sucede con los exudados serosos, los cuales son raros, y con los serofibrinosos, que 
son alffo más frecuentes. 

Sintomatologia 

L a peritonitis difusa aguda puede ofrecer y ofrece naturalmente diferentes 
variedades, en a r m o n í a con las distintas condiciones en que se desar ro l la y 
especialmente por r a z ó n de los diversos agentes morbosos que puedan produ­
c i r l a . S in embargo, la^ enfermedad tiene tantos caracteres que le dan perso­
na l idad n o s o l ó g i c a , que parece lo m á s na tu ra l empezar por abarca r en u n 
solo golpe de v i s t a el cuadro general de l a in f l amac ión difusa aguda del per i ­
toneo. 

E l dolor abdominal es no sólo u n s í n t o m a que aparece cas i constantemente 
en l a peritonitis difusa aguda, sino t a m b i é n el que aparece en p r imera l í n e a . 
E n verdad , es v a r i a b l e en su v io lenc ia y en su e x t e n s i ó n ; pero, s in embargo, 
por regla general es tan intenso y a desde el principio, que hace intolerables 
l a p re s ión m á s insignificante ó los m á s d é b i l e s movimientos. No es ra ro 
que l a sola p r e s i ó n de las cubiertas de l a cama sea insoportable pa ra el 
enfermo. Has ta los movimientos respiratorios son tan dolorosos, que los 
enfermos sólo respi ran m u y superficialmente y ú n i c a m e n t e se a m p l í a n las 
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partes altas de l a ca ja t o r á c i c a . A l pr incipio de l a enfermedad el dolor 
e s t á con frecuencia local izado en una parte del abdomen; pero m á s tarde, 
y generalmente m u y pronto, se propaga por todo el abdomen. Asocianse 
a l dolor, como consecuencias inmediatas del m i smo , una a l t e r a c i ó n suma­
mente notable de los rasgos de l a fisonomía ( l a c a r a parece estar c o n t r a í d a 
e s p a s m ó d i c a m e n t e ; face g r i p p é e de los franceses), y sobrevienen n á u s e a s y de 
ordinar io vómi tos m u y dolorosos y con frecuencia biliosos. A lgunas veces 
todo queda reducido á simples a rcadas unidas á regurgitaciones del contenido 
g á s t r i c o . E x i s t e una completa inapetencia y en cambio una sed de ex t raord ina ­
r i a in tens idad . Los l í q u i d o s ingeridos son vomitados a l cabo de poco tiempo 
en l a m a y o r í a de los casos. Este hecho y l a p a r t i c i p a c i ó n de l a cubier ta serosa 
de l a ve j i ga u r i n a r i a en l a i n f l amac ión , producen no t an sólo una d i s m i n u c i ó n 
de l a can t idad de or ina y un aumento de l a frecuencia de l a m i c c i ó n , sino que 
se produce t a m b i é n u n a necesidad de o r i n a r , a c o m p a ñ a d a de dolores extraor­
dinar ios , que no r a r a vez inducen a l m é d i c o inexperto á prac t icar u n catete­
r ismo t an i n ú t i l como doloroso para el pobre enfermo. L a sonda encuentra, 
efectivamente, en l a m a y o r í a de los casos, l a ve j iga v a c í a . L a necesidad de 
expu l sa r l a or ina es producida t an sólo por l a i r r i t a c i ó n inflamatoria, y a que e l 
plano muscula r de l a ve j iga u r i n a r i a es invad ido por l a i n f l amac ión de su 
revestimiento seroso. No debe pract icarse e l cateterismo m á s que en l a r e t e n c i ó n 
de o r i n a que aparece á consecuencia de l a insuficiencia del expulsor de l a 
ve j i ga u r i n a r i a , hecho que se observa t a m b i é n a lgunas veces en l a peritonitis 
difusa aguda. T a m b i é n se encuentra, por r eg la general , un e s t r e ñ i m i e n t o pe r t i ­
n a z ; tan sólo en los casos sép t i cos suele e x i s t i r d ia r rea en l a m a y o r parte de los 
enfermos. As imismo, podemos notar en este lugar que, a l pr incipio de l a perito­
ni t is difusa aguda y t a m b i é n en l a peritonitis por p e r f o r a c i ó n , se observa 
a lgunas veces una cont rac tura de los m ú s c u l o s abdominales y del p lano mus­
c u l a r del intestino, que se or ig ina por v í a refleja, esto es, que es producida por 
l a i r r i t a c i ó n inf lamatoria de l a serosa abdominal , m u y r i c a en nervios sensi­
t ivos . E n a r m o n í a con este hecho, e l v ien t re se presenta tenso y duro como u n a 
tab la y r e t r a í d o por debajo del n i v e l del reborde costal . S i cesa l a contrac­
tu r a del intestino y de los m ú s c u l o s del abdomen, l a cua l puede persist ir , por 
otra parte, hasta el momento de l a muerte ( a l mismo tiempo el pulso no e s t á 
siempre, sobre todo a l principio, acelerado, sino que en algunos casos hasta 
es lento) se desarrol la una fuerte d i s t e n s i ó n del abdomen, con ó s in aumento 
de l a t e n s i ó n de los m ú s c u l o s del abdomen. Durante este p e r í o d o , el sonido de 
p e r c u s i ó n , a l n i v e l de las partes bajas del abdomen, es c laro y m á s ó menos 
t i m p á n i c o . E s re la t ivamente ra ro que se perc iba por medio de l a p a l p a c i ó n ó 
que se oiga en l a peritonitis difusa aguda u n ru ido de crujido ó de roce cuando 
se prac t ica l a p a l p a c i ó n de las paredes abdominales . E n cambio el derrame 
inflamatorio, que se colecciona en l a c a v i d a d abdominal á veces en u n a fecha 
precoz y en grandes cantidades, se r e v e l a por u n a macicez a l n i v e l de las 
partes declives del abdomen, c u y a c o n f i g u r a c i ó n v a r í a (siempre que el derrame 
no es té enquistado por adherencias de las asas intestinales ú otros hechos 
a n á l o g o s , sino que puede moverse l ibremente en el saco peri toneal) , durante 
los cambios de act i tud, que, por lo d e m á s , e l enfermo evi ta con temor. Cuando 
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los enfermos e s t á n acostados en d e c ú b i t o dorsal , l a macicez de las partes la te­
rales del abdomen a lcanza en las mencionadas condiciones á m a y o r a l tu ra que 
en l a l í nea media . Pero debe ponerse de re l ieve que h a y casos en los cuales 
el dolor es insignificante, á pesar de ex i s t i r una peritonitis difusa aguda. E n 
diversos casos, el proceso se desarrol la de un modo cas i silencioso hasta l a 
muerte, como demuestra e l ejemplo siguiente: 

Guillermo Oppermann. de Gotinga, a lbañi l , de diez y ocho años, fué admitido 
en mi clínica el 29 de Agosto de 1898, después de haber estado enfermo en su casa 
durante ocho días . E n verdad hab ía guardado cama, pero sólo hab ía tenido muy 
pocos dolores en el abdomen, algo de diarrea y vómitos, de manera que el médico de 
cabecera, muy buen observador, era de opinión que tan sólo se trataba de un catarro 
gastrointestinal. E l enfermo vino á la cl ínica en coche, con el conocimiento comple­
tamente ín tegro , pero sin pulso. E l abdomen era muy poco sensible á la pres ión, pero 
estaba fuertemente distendido; h a b í a n existido muchos vómitos. L a muerte sobrevino 
dos horas después del ingreso. L a autopsia demostró l a existencia de una perito­
nitis difusa aguda fibrinopurulenta, que se hab ía desarrollado en conex ión con una 
perítiflitis consecutiva á una perforac ión del apéndice vermiforme, sin que pudiera 
comprobarse la existencia de una i r rupc ión del exudado peritiflítico. 

Este bosquejo general de los s í n t o m a s c a r a c t e r í s t i c o s m á s importantes de 
la peritonitis difusa aguda debe ser completado y especializado ahora, teniendo 
en c o n s i d e r a c i ó n las diferentes formas de esta enfermedad. Dis t inguimos con 
COUBTOIS-SUFFIT: 1.° la. f o r m a s é p t i c a , esto es, producida por los agentes p i ó g e -
nos ordinarios, y 2.° l a fo rma p ú t r i d a , esto es, producida por los microbios de l a 
pu t re facc ión . No creo que estas formas, diferentes desde el punto de v i s t a de su 
et iología, puedan separarse nunca con entera exac t i tud en el terreno c l í n i co , 
como apenas p o d r í a esperarse tampoco, seguramente, de l a def in ic ión c o m ú n y 
corriente de los conceptos « s e p s i s » y « p u t r e f a c c i ó n » ; a l hablar de sepsis, se 
entiende hoy especialmente como y a se sabe, u n a d e s c o m p o s i c i ó n con desarrollo 
de substancias flogógenas y p i ó g e n a s . No debemos entrar en este momento en 
discusiones sobre s i esta d i s t i n c i ó n es hoy y a posible desde el punto de v i s t a 
et iológico, como algunos sostienen. E l hecho de que se admi tan formas m i x t a s 
de peritonitis s é p t i c a s y p ú t r i d a s , como veremos m á s adelante, aboga de u n 
modo manifiesto en favor de las dificultades que se oponen á una s e p a r a c i ó n 
c l ín ica precisa de las dos formas. E n su g ran m o n o g r a f í a sobre las afecciones 
del intestino y del peritoneo, NOTHNAGEL separa l a forma sép t i c a de las d e m á s 
peritonitis difusas agudas, s e ñ a l á n d o l e l ími t e s m á s estrechos que los que t raza­
mos en el bosquejo que v a á c o n t i n u a c i ó n . E n efecto, d iv ide las peritonitis 
difusas agudas del modo siguiente: 1.° peritonitis por p e r f o r a c i ó n ; 2 ,° peritoni­
tis difusa aguda s in p e r f o r a c i ó n ; 3.° peritonitis puerperal ; 4 .° peri tonit is s é p t i c a . 
NOTHNAGEL designa con e l nombre de peritonitis s é p t i c a los casos que l l e v a n 
impreso un sello c a r a c t e r í s t i c o por r a z ó n del re l ieve m u y pronunciado de 
s ín tomas tóx icos que se manifiestan en el sistema nervioso y en el h á b i t o gene­
ra l . T a m b i é n considera NOTHNAGEL como un c a r á c t e r especial de su peritonitis 
sépt ica l a a p a r i c i ó n de d ia r rea y no considera acer tada l a idea de que l a d ia r rea 
sea propia de l a forma puerperal de l a peritonitis, sino porque l a peri tonit is de 
las p u é r p e r a s pertenece con especial frecuencia a l grupo de sus peri tonit is s é p ­
ticas. NOTHNAGEL quiere designar bajo l a d e n o m i n a c i ó n de peri tonit is s é p t i c a . 
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afecciones que se dist inguen de los d e m á s casos de peritonitis difusa aguda, no 
tanto desde e l punto de v i s t a e t io lóg ico , cuanto desde e l punto de v i s t a c l ín i co . 
Concede, s i n duda a lguna, que es incierto y en muchos casos dif íci l , s e ñ a l a r 
el punto que separa el cuadro de l a peritonitis difusa o rd inar ia del de l a perito­
nit is s é p t i c a . H e conservado l a peritonitis p r í t r i d a , abandonada por NOTHNAGEL, 
y a d e m á s , he admit ido, como y a he dicho, formas m i x t a s entre una y otra, por­
que creo que de esta manera puede representarse e l va r iado cuadro c l ín ico de 
l a enfermedad, del modo m á s adecuado pa ra que el m é d i c o p r á c t i c o lo abar­
que, s in que con ello sufra detrimento alguno e l aspecto cient íf ico de l a c u e s t i ó n . 

Empecemos por el estudio de l a s intomatología especial de la 
forma séptica. COURTOIS-SUFFIT c lasif ica en este grupo: 1.° las perifonitis 
difusas que sobrevienen á consecuencia de u n a i n f e c c i ó n general ; 2.° las for­
mas puerperales graves de e v o l u c i ó n r á p i d a , y 3.° las inflamaciones difusas 
agudas del peritoneo ocasionadas por l a aber tura en éste de u n foco purulento 
enquistado alojado en el mismo saco per i toneal ó de u n ó r g a n o hueco contenido 
en l a c a v i d a d abdominal , e l cua l contenga agentes p i ó g e n o s ( in f l amac ión supu­
r ada de l a ve j i ga de l a h i é l , de l a pe lv i s r ena l , de l a v e j i g a u r ina r i a ) . A este 
mismo grupo pueden as imi larse t a m b i é n , 4 .° l as formas de l a peritonitis difusa 
aguda ocasionadas por u n a ant iseps ia ó asepsia defectuosas durante l as 
operaciones. 

L a peritonitis aguda séptica se i n i c i a por r eg la genera l repentinamente, prece­
dida ó no de un violento e sca lo f r i ó ; r a r a vez l a i r r u p c i ó n de l a enfermedad v a 
precedida de s í n t o m a s precursores sostenidos durante uno ó dos d í a s ( p é r d i d a 
del apetito, dolores abdominales, s e n s a c i ó n de debi l idad) . L o s dolores revis ten 
m u y pronto e l c a r á c t e r de v io lenc ia que se h a mencionado antes. L o s vómi tos 
que sobrevienen, aumentan los dolores de los enfermos; su color es ordinar ia­
mente ve rde de puerro ( v ó m i t o - p o r r á c e o ) y presenta, por lo d e m á s , los caracte­
res y a descritos. A lgunas veces son excrement ic ios , aun s in que exis ta u n a 
oc lus ión del intestino. E n algunos casos aparece un hipo m u y doloroso, como 
s í n t o m a del m á s g rave augurio. E n cuanto a l estado del abdomen en l a forma 
sép t i c a de l a peritonitis difusa aguda, puede mencionarse el abultamiento m u y 
marcado y precoz del abdomen, que se presenta de u n modo especial en las afec­
ciones puerperales. E s t a d i s t e n s i ó n v iene e x p l i c a d a por e l meteorismo intesti­
n a l , que se desarro l la r á p i d a m e n t e y que es ocasionado en pr imer t é r m i n o por 
l a pares ia del plano muscular del intestino. A l mismo tiempo l as cubiertas 
abdominales, fuertemente distendidas, se v u e l v e n l i sas y relucientes. A todo 
esto, s in embargo, no es raro que las asas intestinales se hagan v is ib les y que 
puedan percibirse sus movimientos, hasta en los casos en que las cubiertas 
abdominales e s t á n tensas y son gruesas, como sucede en las mujeres j ó v e n e s 
que no han estado embarazadas; pero en todo caso se perciben desde cier ta dis­
t anc ia ó a l ap l ica r e l o ído los y a conocidos ruidos intestinales. Como y a se 
comprende, á consecuencia de l a d i s t e n s i ó n gaseosa del conducto intest inal e l 
diaf ragma es empujado hac i a a r r iba , el c o r a z ó n se dis loca de cada vez m á s , 
de una manera proporcionada a l ascenso del d iaf ragma, llegando algunas veces 
hasta l a a l tu ra de l a tercera cost i l la y las partes bajas de los pulmones son com­
pr imidas . E n vez del e s t r e ñ i m i e n t o que exis te de ordinar io en l a peritonitis 
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difusa aguda, e n c u é n t r a s e desde e l pr incipio de l a enfermedad en l a forma s é p ­
t ica , pero especialmente en las peritonitis puerperales que se ofrecen a q u í á 
nuestra c o n s i d e r a c i ó n , u n a d i a r r e a m á s ó menos v io lenta . Cuando l a enferme­
dad a lcanza el grado m á x i m o de s u v io lenc ia , l a lengua se v u e l v e ro ja , seca y 
ao-rietada, como en otros estados s é p t i c o s , e l meteorismo l lega á sus proporcio­
nes m á s considerables á consecuencia de l a l a x i t u d de las paredes intest inales, 
l a cual puede adqui r i r las proporciones de u n a p a r á l i s i s de las mismas . E n estas 
circunstancias, pueden sobrevenir vómi to s excrementicios ( í leus) , el l lamado 
ü e u s p a r a l y t i c u s , que puede interpretarse seguramente, admitiendo que en l a 
pa rá l i s i s completa de las partes bajas del intestino se produce t a m b i é n u n obs­
t ácu lo á l a e v a c u a c i ó n de las secciones al tas del mismo, á consecuencia de l a 
cual se produce el movimiento de retroceso del contenido intes t inal . E l tenesmo 
de l a ve j iga u r i n a r i a cede el puesto finalmente en algunos casos á una p a r á l i s i s 
del m ú s c u l o expulsor , que hace necesario el cateterismo. Debe v ig i l a r se cuida­
dosamente l a d i s t e n s i ó n de l a ve j i ga ; pero esto es dif íci l y á veces resul ta impo­
sible, en cuanto se colecciona en l a c a v i d a d peritoneal un exudado l í q u i d o en 
cantidad adecuada y d i s imula l a macicez de l a ve j iga u r i n a r i a . Mientras exis te 
el sonido t i m p á n i c o , l a d e m o s t r a c i ó n de l a ve j iga u r i n a r i a exces ivamente dis­
tendida no suele presentar dif icultades. E l meteorismo a lcanza sus grados m á s 
altos en l a peritonitis puerperal de u n modo proporcionado á l a l a x i t u d de l a 
pared del abdomen. L o s s í n t o m a s generales que y a desde e l pr incipio aparecen 
en una forma g rave , se e levan r á p i d a m e n t e hasta adqui r i r proporciones amena­
zadoras. U n a fiebre a l t a cont inua ó remitente (40°, con frecuencia m á s t o d a v í a , 
que se e leva finalmente hasta 41° y aun hasta 4 2 ° ) ; una debi l idad c a r d í a c a que 
crece r á p i d a m e n t e , y que se r e v e l a por u n a considerable f recuencia de pu lso , 
que en esta forma exis te de ordinar io desde el principio de l a enfermedad y 
que v a a c o m p a ñ a d a de una a l t e r a c i ó n r á p i d a m e n t e creciente de las cual idades 
del mismo; una pie l a l pr incipio seca y caliente y a l fin de l a enfermedad fr ía y 
cubierta de sudor pegajoso, tales son los s í n t o m a s m á s esenciales del trastorno 
general que a c o m p a ñ a a l proceso local del abdomen y que e s t á en r a z ó n bas­
tante directa de l a agudeza é in tensidad de l a a p a r i c i ó n y del curso de ellos. 
E n medio de estos s í n t o m a s , sobreviene l a muerte, de ordinario a l cabo de un 
tiempo relat ivamente corto, por t é r m i n o medio a l cabo de unos ocho ó diez d í a s , 
pero á veces d e s p u é s de l a m i t a d de este tiempo ó m á s pronto t o d a v í a y los 
enfermos tienen, por reg la genera l , l a in te l igencia completamente despejada. No 
es raro que l a muerte sobrevenga mientras los enfermos e s t á n hablando y cuando 
los dolores, inclusos los dolores á l a p r e s i ó n , han cesado por completo. E s m á s 
raro que precedan á l a muerte convulsiones, del i r io ó coma. L a enfermedad 
puede t a m b i é n cura r y esta c u r a c i ó n puede tener lugar de diferentes maneras . 
E n primer t é r m i n o sucede que el exudado retrocede mientras e l meteorismo v a 
disminuyendo a l mismo tiempo. S i n embargo, por reg la general , esta c u r a c i ó n 
es incompleta, porque de ordinar io quedan tras l a enfermedad restos de e x u d a ­
dos, que en v e r d a d pueden desaparecer t a m b i é n a l fin, d e s p u é s de abr i rse paso 
a l exterior por uno ó var ios orificios fistulosos. Es te proceso se r ea l i za con 
a c o m p a ñ a m i e n t o de una fiebre a t í p i c a , que se exace rba con frecuencia por l a 
tarde. Pero debe tenerse p r e s e n t é que á consecuencia de l a incompleta r e so lu -
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c ión de estos restos de exudados puede desarrol larse un proceso peritoneal difu­
so é inflamatorio de curso c r ó n i c o , con todas sus perniciosas consecuencias. E s 
ra ro el paso directo de l a peritonitis s ép t i c a aguda difusa á l a forma c r ó n i c a . 
E n cambio no es raro que se presente l a c u r a c i ó n de l a peritonitis s ép t i c a aguda 
por el hecho de vac ia r se el exudado a l exter ior . 

Refer i ré aqu í brevemente una observac ión de este géne ro , por r azón de su 
especial in te rés . W. Har tmann, agricultor, de treinta y seis años , de las ce rcan ías 
de Hardegsen, población vecina á Gotinga, fué admitido en mi cl ínica el 10 de 
Mayo de 1898. Según su relato, el 8 de A b r i l cayó enfermo repentinamente con dolo­
res en l a parte baja y derecha del abdomen, los cuales aumentaron mucho durante 
el tiempo subsiguiente. Además, h a b í a n existido vómitos violentos hasta el 26 de A b r i l 
y se hincharon primero los pies y luego el abdomen. Según el mismo relato, h a b í a 
existido diarrea durante los úl t imos cuatro días . Después de l a admis ión del enfermo 
en l a cl ínica, reaparecieron los vómitos inmediatamente, el abdomen estaba muy 
abultado y en su mitad inferior se ve ía una porción de asas intestinales distendidas 
que se descubr ían al t r a v é s de las paredes abdominales fuertemente tensas. L a dis­
tensión del abdomen era uniforme y la pa lpac ión de éste muy dolorosa. L a percu­
sión revelaba la existencia de macicez hasta 4 cent ímet ros por encima de l a 
sínflsis y el resto del abdomen presentaba una resonancia t impánica más ó menos 
clara. L a macicez hepá t i ca era p e q u e ñ a . Los vómitos persistieron t a m b i é n durante 
la permanencia en la cl ínica y las materias expulsadas con ellos estaban formadas 
en parte de los líquidos que se acababan de ingerir y en parte de moco t eñ ido de 
bilis; nunca fueron fecaloideos; las deposiciones estaban muy retardadas y se obte­
n í a n por medio de enemas de grandes cantidades de aceite de adormideras tibio. 
L a temperatura fué siempre subnormal, el pulso estaba moderadamente acelerado y 
relativamente vigoroso, la respi rac ión era t ambién m á s frecuente que la normal en 
una proporción parecida á la frecuencia del pulso. Exis t ía , además , algo de catarro 
bronquial, el corazón t en ía el volumen normal y los tonos eran limpios. E l 
enfermo sent ía con mucha frecuencia necesidad de orinar. No se encontró a l b ú m i n a 
n i a zúca r en l a orina, que era expulsada en cantidad escasa. A l cabo de algunos 
días aparec ió hipo rebelde, y el timpanisrao del abdomen a u m e n t ó t odav ía de 
proporciones y se hizo extraordinariamente doloroso. E l 17 de Mayo por l a tarde el 
enfermo presentó convulsiones clónicas a compañ ad as de graves fenómenos de colapso, 
los cuales aparecieron de una manera repentina; convulsiones que se propagaron á 
todos los músculos de la economía, y se un ió al colapso un estado comatoso. Durante 
la noche del 17 al 18 de Mayo aparecieron repentinamente deposiciones d iar re icas 
purulentas abundantes. E l estado comatoso persist ió todav ía durante el día siguiente 
y desde este momento la s i tuación mejoró de una manera esencial y progresiva. Los 
dolores disminuyeron, l a considerable t ens ión del vientre desaparec ió ; el 20 de Mayo 
cesó l a diarrea, reaparec ió el apetito que hab í a estado completamente deca ído , el 
estado general hizo progresos considerables durante los días siguientes y sólo se 
podía comprobar una pequeña cantidad de exudado en la cavidad del peritoneo. 
E l 27 de Mayo no pudo retenerse y a más a l enfermo y fué preciso dejarle salir de l a 
cl ínica cediendo á sus instancias. Dada l a cronología de los s ín tomas debe tenerse 
como la opinión más probable, que en este caso se t r a t ó de una peritonitis difusa 
aguda, que aparec ió en conexión con una per i t iñ i t s . A juzgar por los s íntomas g rav í ­
simos y que pusieron en riesgo inminente l a v ida del enfermo (colapso grave con 
estado comatoso concomitante, hipo pertinaz, meteorismo muy acentuado, etc.), se 
produjo después de la abertura del exudado en el intestino una r áp ida mejor ía que 
comunicó al enfermo la sensación de un completo bienestar subjetivo, con "tal pron­
titud, que una semana más tarde se figuraba estar y a completamente curado, lo 
cual, sin embargo, no podía darse por cierto teniendo" en cuenta los resultados de 
la explorac ión objetiva. 

Pero cuando l a peritonitis s ép t i c a difusa aguda a c o m p a ñ a d a de exudado 
se t r ans fo rma en l a forma c r ó n i c a , lo cua l r a r a - v e z sucede, puede t a m b i é n 
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sobrevenir l a e v a c u a c i ó n del exudado a l exter ior y producirse l a c u r a c i ó n por 
este mecanismo, ü n ejemplo observado por m í p o d r á i l u s t r a r este hecho. 

Este caso se refiere á un alumno de catorce años, á quien h ab í a yo observado 
en 1891, en esta misma ciudad, en un ión con el médico habitual de la familia, el con­
sejero de Sanidad doctor BBNNECKE. E l enfermo hab ía sufrido durante l a pr imavera 
de aquel año una fiebre escarlatinosa muy grave acompañada de otitis media, difteria 
y nefritis (sin edemas). E n 12 de Agosto del mismo año, el muchacho se puso nueva­
mente enfermo en una forma aguda á consecuencia de una angina gutural acompa­
ñada de fiebre l igera (3805), angina que pareció ceder pronto al mismo tiempo que 
la fiebre remi t ía . No obstante, un i é ronse á estos hechos, en una serie no interrum­
pida, diversas localizaciones, unas coéxis tentes , otras sucesivas de una sepsis general 
con manifestaciones extraordinariamente amenazadoras. T ras una inflamación supu­
rada del oído medio del lado derecho, la cual s iguió un curso agud í s imo , se p re sen tó 
inmediatamente una gastroenteritis con s íntomas tíficos que evolucionó bajo el cua­
dro del cólera nostras. A esta afección se añad ie ron casi s i m u l t á n e a m e n t e fenómenos 
irritativos peri tonít icos. Durante el decrecimiento de una erisipela de l a cara que 
apareció pocos días más tarde, a u m e n t ó de nuevo el meteorismo. L a temperatura, 
que a l aparecer la otitis media hab ía ascendido r á p i d a m e n t e hasta 40°, se moderó 
muy pronto, siguiendo, durante algunos días, un curso algo at ípico hasta quedar en 
forma de una fiebre remitente con temperaturas cuyas oscilaciones principales esta­
ban comprendidas entre 38 y 39°. Durante este tiempo, sin embargo, l a frecuencia 
del pulso y de la resp i rac ión eran considerables; el primero ascendió á menudo 
hasta 132 y más pulsaciones y l a segunda hasta cuarenta movimientos respiratorios 
por minuto. Nos l l evar ía demasiado lejos entrar aquí en explicacions sobre todos 
los pormenores de l a historia cl ínica. Mencionemos imicamente que el 12 de Enero, 
es decir, cinco meses después del principio agudo de l a enfermedad, tuvo lugar 
la salida del exudado por el ombligo. Dos días más tarde se p resen tó , a d e m á s , 
una expulsión abundante de pus con las deposiciones. E l pus que salió por el ombligo 
no contenía materias intestinales n i bacilos tuberculosos, pero en cambio ex i s t í an 
otros bacilos y cocos en gran n ú m e r o . E l pus, de color amarillo verdoso, con ten ía 
mucha grasa en libertad, a l mismo tiempo que numerosos glóbulos afectos de dege­
neración grasosa. E l enfermo fué objeto entonces de un tratamiento qu i rú rg i co , el 
trayecto fistuloso del ombligo estaba cerrado unas tres semanas después de l a salida 
del exudado y el enfermo quedó definitivamente curado. 

E n l a mayor parte de estos casos, s in embargo, no se l l ega á u n a c u r a c i ó n 
definitiva, sino que d e s p u é s del enquistamiento del exudado, los enfermos 
sucumben á l a hectiques c r ó n i c a . 

E n casi todos los casos de peritonitis aguda sép t i ca , que producen l a perfo­
rac ión ( t r á t a se especialmente de indiv iduos j ó v e n e s y sobre todo de n i ñ o s ) , esta 
t e r m i n a c i ó n tiene lugar , por reg la general , mucho m á s pronto que en el caso 
mencionado. L a p e r f o r a c i ó n se e f ec túa y a algunas veces a l cabo de dos sema­
nas escasas y en otras aparece t a m b i é n tan sólo d e s p u é s de u n mes ó algo m á s . 
E n estos casos, d e s p u é s del p e r í o d o agudo que se desarrol la con los s í n t o m a s 
t íp icos de l a enfermedad, empieza por presentarse una m o d e r a c i ó n de los f enó­
menos, á l a cua l sigue prontamente el cuadro s i n t o m á t i c o que ca rac te r iza e l 
proceso de s u p u r a c i ó n . E l exudado purulento del abdomen crece r á p i d a m e n t e . 
Después que l a p e r f o r a c i ó n h a tenido lugar , á consecuencia de lo cua l se han 
evacuado por e l ombligo perforado abundantes masas de pus, q u e á veces l l egan 
hasta algunos l i t ros, cesa l a fiebre, todos los f e n ó m e n o s se moderan y de esta 
manera se i n i c i a l a c u r a c i ó n . S i n embargo, como y a se ha adver t ido , l a termi­
nac ión de l a peritonitis s é p t i c a difusa aguda en l a m a y o r í a de los casos es l a 
muerte, l a cual suele sobrevenir en medio de los f e n ó m e n o s antes descritos, 
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D a d a l a impor tanc ia del asunto parece conveniente descr ib i r de un modo 
algo m á s detallado l a peritonitis puerperal, esto es, aquel la in f lamac ión del 
peritoneo, que se produce en c o n e x i ó n con el parto y el puerperio, por lo que 
se refiere á los casos en que tiene lugar l a p r o p a g a c i ó n difusa de estas formas 
de i n f l a m a c i ó n . Cas i siempre debe considerarse como el agente morboso t íp ico 
de esta peritonitis puerperal difusa el Strepcoccus pyogenes, y sólo de un 
modo excepcional in terv ienen t a m b i é n los cocos de l a er is ipela y t a l vez 
e l gonococo, a s í como los estafilococos. L o s microbios ó sus toxinas l legan 
a l saco peri toneal por las numerosas lesiones que se producen durante el acto 
del parto y siguiendo en l a m a y o r parte de los casos e l camino de las v í a s 
l i n f á t i ca s y m á s r a r a vez e l de las s a n g u í n e a s . SEMMELWEISS d e m o s t r ó en 1847 
que los agentes morbosos penetran t a í vez exc lus ivamente desde el exterior 
basta los ó r g a n o s sexuales femeninos, sea por medio de instrumentos no 
desinfectados, de materiales de aposito, de ropa b l anca ó de utensilios y de 
un modo especial l levados por las manos de los m é d i c o s a s í como de las coma­
dronas. L a m a y o r parte de los tocógo los consideran este modo de p r o d u c c i ó n 
como el ú n i c o que debe tenerse en cuenta. Todos los elementos e t io lógicos res­
tantes, c u y a e n u m e r a c i ó n s e r í a m u y l a r g a , tales como el t ratarse de pr imer izas , 
los partos de curso lento con u n p e r í o d o de d i l a t a c i ó n m u y prolongado, l a reten­
c ión de c o á g u l o s s a n g u í n e o s y de restos de huevo ó de placenta en l a c a v i d a d 
u ter ina , sólo pueden ser considerados como elementos predisponentes. L a for­
m a m á s frecuente de l a peritonitis puerperal difusa aguda, en l a cua l los agen­
tes morbosos penetran en l a c a v i d a d del peritoneo por las v í a s l i n fá t i ca s del 
ú t e r o , es designada con el nombre de per i tonis l i n f a n g i t i c a ó flemonosa ó l info-
per i ton i t i s . VIROHÚW distingue las formas m á s g raves con el nombre de er is i ­
pela puerperal m a l i g n a interna. Como y a se ha indicado, es r a r a l a p r o p a g a c i ó n 
de l a i n f l a m a c i ó n por los vasos s a n g u í n e o s , l a l l a m a d a metroflebitis puerpera l j 
t a m b i é n es m u y ra ro que l a peritonitis puerperal difusa sea ocasionada por u n a 
i n f l a m a c i ó n supurada que pase de l a mucosa del ú t e r o á l a de las trompas ( sá l -
p i n g i t i s p u r u l e n t a ) , sea á consecuencia de l a sa l ida d i rec ta del pus por l a aber­
t u r a abdominal de las trompas, sea por l a rup tu ra de é s t a s ó t a m b i é n por l a m i ­
g r a c i ó n de los microbios a l t r a v é s de l a pared in tac ta de los mismos conductos. 
T a m b i é n pueden ser á veces los ovarios el punto de par t ida de una peritonitis 
d i fusa (oophoritis pu ru l en t a ) . Por reg la general , l a peritonitis puerperal difusa 
se i n i c i a en los primeros d í a s d e s p u é s del parto. S i n embargo, t a m b i é n sucede 
a l g ú n tiempo d e s p u é s del mismo, que se desarrol le u n a peritonitis difusa aguda 
que tiene con el puerperio u n a c o n e x i ó n m á s ind i rec ta y que se produce á con­
secuencia de vac ia r se en l a c a v i d a d peri toneal , abscesos p a r a m e t r í t i c o s ú otros 
t a m b i é n situados fuera del peritoneo ó abscesos enquistados alojados dentro del 
peritoneo mismo. L o s exudados ocupan u n a e x t e n s i ó n d ive r sa . De todos modos, 
las m á s g raves peritonitis difusas puerperales pueden evolucionar con u n e x u ­
dado insignif icante. E l meteorismo intest inal es generalmente m u y considera­
ble en l a peritonitis puerperal , lo cua l e s t á en a r m o n í a con l a g ran extens ibi l i -
dad de l a c a v i d a d abdominal en este caso. P o r lo d e m á s , en este lugar no deben 
ser estudiados los s í n t o m a s de l a peritonitis puerpera l sino en cuanto se dist in­
guen de los de las otras formas de peritonitis . Bajo este concepto debe mencio-
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narse t a m b i é n que el punto de par t ida de l a enfermedad se r eve l a desde luego 
. por l a sensibi l idad á l a p r e s i ó n , que presenta l a r e g i ó n u te r ina . L a d i a r r e a cons­

tituye l a reg la general en l a peritonitis puerperal . L a s deposiciones pueden estar 
mezcladas con sangre , a d e m á s de estarlo con moco, lo mismo que en otras d ia ­
rreas infecciosas. E l curso de l a fiebre corresponde en parte a l que se presenta en 
otras peritonitis difusas agudas, pero adquiere algunas veces un c a r á c t e r espe­
cial , á consecuencia de l a a p a r i c i ó n de esca lo f r íos , los cuales parecen co inc id i r 
con l a p a r t i c i p a c i ó n de las venas uterinas en el proceso y especialmente con l a 
e m i g r a c i ó n de trombos venosos infect ivos. Estos escalofr íos pueden repetirse 
de una manera frecuente é impr imen a l cuadro c l ín ico un c a r á c t e r siniestro 
desde los primeros momentos. A esto se a ñ a d e que por otra parte l a peritonit is 
puerperal tiende á complicarse con inflamaciones s é p t i c a s de otras membranas 
serosas y de las ar t iculaciones. . 

En t re l a segunda forma de l a peritonitis difusa aguda, COÜRTOIS-SÜFFIT 
cuenta: 1.° aquellas formas de peritonitis difusa aguda, de curso r á p i d o , pro­
ducidas por l a p e r f o r a c i ó n del conducto intes t inal , a s í como: 2.° las formas 
que se desarrol lan á consecuencia de una i n t e r v e n c i ó n operatoria, bajo l a 
influencia de alteraciones t r a u m á t i c a s ó q u í m i c a s del peritoneo. 

E n cuanto á l a s i n t o m a t o l o g í a de estas formas de peritonitis, su e t i o l o g í a 
les imprime un sello especial , porque en l a ac tual idad, a l paso que se emplea 
preferentemente l a pa labra «seps is» , pa ra significar l a d e s c o m p o s i c i ó n que se 
desarrolla con p r o d u c c i ó n de substancias p i ó g e n a s ó flogógenas, se entiende 
bajo el nombre de « p u t r i d e z » , l a d e s c o m p o s i c i ó n en v i r t u d de l a cual se des­
arrollan gases p ú t r i d o s , intensamente fé t idos , esto es, l a p u t r e f a c c i ó n f é t i d a . E n 
a r m o n í a con esto, en l a peritonitis difusa pútrida se presentan en el pr imer t é r m i ­
no los s í n t o m a s generales: decaimiento de fuerzas, que aparece e n una é p o c a 
precoz, a c o m p a ñ a d a de p o s t r a c i ó n que aumenta r á p i d a m e n t e y a l canza pronto 
los grados m á s altos. Es te colapso es probablemente producido por una in tox i ­
cac ión del total organismo, que depende de l a entrada de las materias p ú t r i ­
das contenidas en el saco peri toneal , en l a masa de los humores. Por lo 
d e m á s , en l a m a y o r í a de los casos se observan t a m b i é n los s í n t o m a s que hemos 
descrito a l estudiar l a s i n t o m a t o l o g í a de l a peritonitis s ép t i ca . Debemos, s in 
embargo, s e ñ a l a r en este lugar una p o r c i ó n de par t icular idades , que se presen­
tan cuando tiene lugar l a p e r f o r a c i ó n repentina de l conducto in tes t inal . L a 
p e r f o r a c i ó n puede rea l izarse ó bien en medio de l a sa lud aparentemente m á s 
completa ó bien d e s p u é s de l a ex i s tenc ia de s í n t o m a s morbosos insignificantes, 
como, por ejemplo, sucede en un no p e q u e ñ o n ú m e r o de casos de ú l c e r a corro­
s iva del e s t ó m a g o , ó bien sobreviene durante el curso de procesos morbosos 
agudos ó c rón icos , que se desarrol lan con p r o d u c c i ó n de ulceraciones en el con­
ducto intestinal , como sucede de u n modo especial en el tifus abdominal ó en l a 
tuberculosis del intestino. L a p r o d u c c i ó n de l a p e r f o r a c i ó n del e s t ó m a g o ó de l 
intestino es sentida por e l enfermo, no solamente bajo l a forma de un doZor 
a g u d í s i m o á consecuencia del c u a l , por ejemplo, los enfermos de fiebre t ifoidea 
hasta entonces inconscientes salen de este estado y se quejan á gritos, sino 
qne hasta presume lo que en r ea l idad le ha sucedido. Tan to es a s í que l a 
re lac ión de los enfermos ó de sus deudos, s e g ú n l a cua l han sentido como s i 
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se les hubiera desgarrado algo en el abdomen, tiene cier ta impor tancia d iag­
n ó s t i c a . S i l a pe r fo rac ión se produce durante u n a enfermedad a c o m p a ñ a d a 
de fiebre, l a temperatura suele descender en este momento hasta u n a c i f ra 
i n f e r i o r á l a n o r m a l , bien que para e levarse de nuevo m á s tarde hasta un 
punto m u y superior a l fisiológico. No es raro que este dolor tan violento oca­
sione, por v í a refleja y en proporciones va r i ab le s , l a cont rac tura de los m ú s c u ­
los abdominales, que y a hemos mencionado anteriormente. S i l a muerte 
sobreviene mientras persiste l a contractura de los m ú s c u l o s abdominales, no 
por esto d e b e r á dejar de pensarse en u n a peritonitis por p e r f o r a c i ó n , siempre 
que h a y a n exist ido los d e m á s s í n t o m a s de peritonitis difusa aguda , que 
se han descrito a l t ra tar de l a forma s é p t i c a y especialmente s i l a macicez 
h e p á t i c a , existente poco tiempo antes de lar a p a r i c i ó n de dichos s í n t o m a s , h a b í a 
desaparecido de un modo pa rc i a l (esto es, á ambos lados de l a l í n e a media) 
ó completo, y Analmente, s i pudo comprobarse u ñ a consistencia resistente 
del epigastrio a c o m p a ñ a d a de u n sonido de p e r c u s i ó n manifiestamente t i m p á ­
nico y de tonal idad ordinariamente e levada . Pero s i , como sucede por regla 
genera l , l a contractura de los m ú s c u l o s abdominales desaparece para ser subs­
t i tu ida por un abultamiento del abdomen con ó s in t en s ión de las paredes del 
mismo, las reglas d i a g n ó s t i c a s que se acaban de mencionar para los casos en 
que el abdomen presenta sus m ú s c u l o s fuertemente c o n t r a í d o s , pierden su va lor 
á consecuencia del abultamiento considerable del abdomen, porque l a fuerte 
d i s t e n s i ó n del intestino puede producir u n conjunto s i n t o m á t i c o completamente 
a n á l o g o a l que aparece en una p e r f o r a c i ó n in tes t inal . Como los medios a u x i ­
l iares d i a g n ó s t i c o s empleados de ordinar io , en parte fracasan, en parte son 
de resultado incierto y en parte son a d e m á s inhumanos, como el cambio 
de postura y aun el sacudimiento del enfermo pa ra que se produzca el ruido 
de sucus ión , los datos d i a g n ó s t i c o s dados por E . WAGNER merecen ser tenidos 
m u y en cuenta. WAGNER no considera como dato seguro para el d i a g n ó s t i c o 
de l a ex i s tenc ia de gases en l iber tad e n - e l saco peritoneal (meteorismo pe r i ­
toneo!, meteorismus per i tonei , pneumoperitonitis) m á s que un sólo s í n t o m a , 
esto es, que no puedan percibirse por medio de l a v i s t a , de l a p a l p a c i ó n , n i del 
oido los movimientos del intest ino, con t a l que ex i s t an los restantes s í n t o m a s de 
u n a peritonitis aguda (abdomen m á s ó menos abultado de una manera unifor­
me, paredes abdominales fuertemente tensas, d iaf ragma situado en u n n i v e l 
m á s elevado que el normal , dolor e s p o n t á n e o y despertado por l a p r e s i ó n , etc.) . 
P o r lo tanto, cuando ex i s t a una g ran can t idad de gases entre l a pared abdomi­
n a l y e l intestino situado junto á l a pared posterior de l a c a v i d a d abdominal , 
re la t ivamente estrechado y cubierto de exudado , parece por diferentes moti­
vos que deben fal tar toda clase de movimientos del e s t ó m a g o y especialmente 
de l intestino, y en consecuencia fa l tan t a m b i é n los eructos, cas i siempre las 
ventosidades y existe un e s t r e ñ i m i e n t o absoluto. E n las perforaciones del es tó­
mago, e l cuadro s i n t o m á t i c o de l a peritonitis difusa, que aparece á consecuen­
c i a de e l la , ofrece u n c a r á c t e r especial , por lo que se refiere á los v ó m i t o s . 
L o s f e n ó m e n o s que se o b s e r v a r á n en estos casos , permiten aproximadamente l a 
siguiente i n t e r p r e t a c i ó n . L a f a l t a de v ó m i t o s cuando existe l a peritonitis difusa 
aguda y su d e s a p a r i c i ó n repentina, s in otro motivo demostrable, cuando a q u é l l a 
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se in ic ia , abonan l a idea (siempre que el enfermo es té en pleno conocimiento), 
de que ó bien l a peritonitis es producida por una p e r f o r a c i ó n del e s t ó m a g o ó 
bien de que u n a p e r f o r a c i ó n del e s t ó m a g o ha venido á asociarse á u n a perito­
nitis difusa. E n tales casos en ve rdad el e s t ó m a g o debe comunicar con l a c a v i ­
dad del peritoneo (ó en su caso con l a bolsa de los omentos) por medio de u n 
orificio de suficientes dimensiones. S i n embargo, t a m b i é n a p a r e c e r á n v ó m i t o s ó 
se r e s t a b l e c e r á n d e s p u é s de haber cesado, en los casos de peritonitis difusa con­
secutiva á las perforaciones g á s t r i c a s , cuando l a aber tura creada en el e s t ó m a g o 
por l a pe r fo rac ión , e s t é obl i terada por las adherencias existentes entre e l es tó­
mago y los ó r g a n o s vecinos ó por las que se forman m á s tarde ó cuando 
esta o b l i t e r a c i ó n se produce por cualquier otro mecanismo. Por lo d e m á s , el 
colapso domina el cuadro morboso de l a peritonitis por p e r f o r a c i ó n . Es t e colapso 
alcanza r á p i d a m e n t e los grados m á s acentuados. E n estos casos he contado á 
veces 180 y hasta 190 lat idos c a r d í a c o s por minuto. E n vez de l a fiebre intensa 
que existe en l a peritonitis s é p t i c a difusa aguda, encontramos en l a peritonitis 
p ú t r i d a una fiebre que á lo sumo l lega á una a l tura moderada. T a m b i é n se 
observan con frecuencia hasta temperaturas subnormales. Puede moderarse 
igualmente el dolor, que tanta v io lenc ia presenta a l pr incipio , y esto puede 
suceder en una forma t a l , que los enfermos no se quejen de a q u é l , sino cuando 
se ejerce una p r e s i ó n sobre el abdomen. L a sensibi l idad dolorosa e s p o n t á n e a 
debe r í a d i sminui r pr incipalmente en intensidad en el mismo grado en que queda 
impedido ó l imitado el contacto de las superficies l ibres del peritoneo á conse­
cuencia del exudado situado entre e l las . No puede ponerse en d ú d a l a posibil i­
dad de l a c u r a c i ó n de l a peritonitis por pe r fo r ac ión , pues resul ta comprobada 
de un modo indiscut ible , por los hechos comunicados por G-RIESINGER referentes 
á ú l c e r a s t íf icas perforadas ( Infect ionskrankhei ten , segunda e d i c i ó n , E r l a n -
gen, 1864, p á g . 198). Es tos hechos, s in embargo, e n s e ñ a n a l mismo tiempo que 
con esto no queda garan t izada en modo alguno l a c u r a c i ó n de los enfermos. 
A d e m á s , l a exper ienc ia e n s e ñ a que l a c u r a c i ó n de l a p e r f o r a c i ó n de u n a ú l c e r a 
constituye de todos modos u n a e x c e p c i ó n r a r í s i m a . L a t e r m i n a c i ó n morta l de 
l a peritonitis por p e r f o r a c i ó n es un hecho que cas i no ofrece e x c e p c i ó n a lguna . 
L a muerte sobreviene en u n plazo b r e v í s i m o y hasta no es r a r a dentro de 
las pr imeras veint icuatro horas. L a d u r a c i ó n media de l a enfermedad hasta e l 
momento de la muerte puede ser aprec iada en unos dos ó cuatro d í a s . L a c u r a ­
ción de una peritonitis difusa aguda producida por l a pe r fo rac ión de una ú l c e r a 
intestinal, puede in ic ia r se y aun l l evarse á cabo, en caso de que l a abertura 
creada por l a p e r f o r a c i ó n quede oclu ida antes de que h a y a n penetrado materia­
les p ú t r i d o s en l a c a v i d a d peri toneal . U n a vez ha tenido lugar é s t a p e n e t r a c i ó n , 
s o b r e v e n d r á l a t e r m i n a c i ó n mortal , aunque se produzca r á p i d a m e n t e una oclu­
sión de l a p e r f o r a c i ó n del intestino. Inserto a q u í en breves t é r m i n o s un caso 
cl ínico como documento jus t i f ica t ivo: 

Ana Schmincke, muchacha de servicio, de veint idós años , h ab í a sufrido en mi 
clínica un ligero tifus abdominal, en inmediata conexión con el cual aparec ió una 
grave recidiva a c o m p a ñ a d a de una debilidad ca rd íaca considerable y peligrosa. L a 
temperatura hab ía vuelto á l a cifra normal, á pesar de que la debilidad ca rd íaca 
continuaba siendo muy grande, cuando en 17 de Noviembre de 1898 aparec ió repenti-
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ñ á m e n t e un dolor en el abdomen. E l abdomen se abu l tó r á p i d a m e n t e y en l a m a ñ a n a 
siguiente se comprobó una distensión considerable, pronunciada de un modo especial 
en el lado izquierdo. Además de los intensos dolores espontáneos , el abdomen era 
muy sensible á la pres ión . No podían reconocerse asas intestinales al t r avés de las 
paredes del abdomen. Este presentaba en toda su ex tens ión una sonoridad t impán ica 
bastante uniforme. E n l a cara anterior no podía comprobarse l a presencia de l a 
macicez h e p á t i c a , pero.en cambio en la parte lateral derecha se encontraba todav ía 
una macicez perteneciente a l h ígado , de un dedo y medio de anchura poco más ó 
menos. Se pe rc ib í an á distancia ruidos intestinales claros, á manera de gorgo teó . L a 
enferma conservaba libre el sensorio y su fisonomía revelaba l a angustia. L a tempe­
ratura en el hueco ax i l a r era 3903 por l a m a ñ a n a , 3808 por l a tarde; la frecuencia 
del pulso llegaba á 116 y el n ú m e r o . dé los movimientos respiratorios era M por mi­
nuto. Durante l a noche del 18 al 19, tuvieron lugar dos deposiciones involuntarias. 
E l sensorio pe rmanec ió t ambién bastante libre durante el d ía 19. L a temperatura 
del hueco de l a ax i l a era 3706 por l a m a ñ a n a y por l a tarde. Por lo demás, conti­
nuaba el mismo estado. E l día siguiente, l a temperatura de l a m a ñ a n a fué de 3707 y 
la de la tarde se elevó á 3902. Por la tarde exis t ía un estado de colapso considerable; 
el n ú m e r o de pulsaciones era 192, y el de movimientos respiratorios 40 por minuto; 
l a enferma aquejaba intensos dolores abdominales, no se produjo ninguna deposi­
ción, todas las substancias ingeridas eran expulsadas por medio de vómitos y h ab í a 
aumentado l a frecuencia de la necesidad de orinar. E l d ía 20, colapso muy marcado, 
vómitos biliosos abundantes, L a distensión del abdomen ha aumentado todav ía en el 
lado derecho. E n la parte más baja del abdomen puede comprobarse macicez en una 
anchura de algunos traveses de dedo por encima de l a sinfisis del pubis. E n dicha 
fecha podía comprobarse t ambién la macicez hepá t i ca en l a cara anterior del abdo­
men. Temperatura matutina, o808; temperatura vespertina, 3903; frecuencia del 
pulso, 188; frecuencia de los movimientos respiratorios, 61 por minuto. L a enferma con­
serva su plena conciencia, gime en voz alta. E l pulso presenta de cada vez peor ca rác­
ter. L a muerte sobreviene hacia media noche. A l practicar l a abertura del abdomen 
y desprender el colon transverso soldado en el lado derecho con la pared anterior del 
abdomen por masas de exudados fibrinopurulentos, se escapan gases de dicho intes­
tino, el cual comunica con la cavidad peritoneal por una ú l ce ra perforada. E l h ígado 
no está adherido n i ha cambiado de posición. E n las partes bajas de la cavidad peri­
toneal existe un contenido excrementicio l íquido y una peritonitis difusa fibrino-
purulenta. E n el colon, así como en el í leon, se encontraban además de la l í lcera 
perforada otras ú lce ras tíficas extraordinariamente numerosas y y a muy próximas 
t a m b i é n á l a perforac ión. 

E n estos casos, ú n i c a m e n t e el pr incipio repentino de los dolores puede 
susci tar e l pensamiento de una peritonitis por p e r f o r a c i ó n , pues l a m u y r á p i d a 
f o r m a c i ó n de adherencias oponen una v a l l a á que a l contenido intest inal s iga 
inundando l a c a v i d a d peri toneal y detienen el desarrollo de los s í n t o m a s de l a 
peritonitis por p e r f o r a c i ó n y especialmente l a d i s l o c a c i ó n del h í g a d o . E n este 
caso c l í n i co , l a enferma s o b r e v i v i ó unas setenta horas á l a p e r f o r a c i ó n de l a 
ú l c e r a in tes t ina l ; pero l a t e r m i n a c i ó n mor ta l puede ser re tardada durante un 
tiempo m á s largo t o d a v í a por este mecanismo, d e s p u é s de haber tenido luga r 
l a p e r f o r a c i ó n de una ú l c e r a del conducto digest ivo. 

E n un caballero de edad avanzada sobrevino el 20 de Ju l io de 1898 una perfora­
ción gás t r i ca , cuya apar ic ión fué anunciada por un violento dolor, que se presen tó 
de una manera repentina debajo de las costillas falsas en el lado derecho y que se 
exacerbaba por l a pres ión directa, por los movimientos respiratorios y durante los 
movimientos de la extremidad inferior derecha. E l proceso s iguió luego una evo­
lución muy silenciosa y l a muerte no sobrevino hasta el 26 de Ju l io á las diez de l a 
noche. L a temperatura hab ía oscilado durante todo este tiempo entre 36 y 37°. L a 
autopsia demostró la existencia de una peritonitis supurada difusa, con enquista-
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miento del exudado en las inmediaciones del sitio de l'a perforación. H a b í a n transcu­
rrido unas noventa horas desde el momento de ésta. 

A d e m á s de las formas s é p t i c a y p ú t r i d a de l a peritonitis difusa aguda, 
COURTOIS-SÜFFIT distingue t a m b i é n formas m i x t a s de l a per i toni t i s aguda , 
porque puede asociarse á l a forma s é p t i c a , por ejemplo, á - u n a peritonitis puer­
peral de e v o l u c i ó n lenta, una i n f ecc ión p ú t r i d a de origen intes t inal . P o r otra 
parte, puede asociarse á u n a peritonitis p ú t r i d a , producida á consecuencia de 
l a pe r fo rac ión intest inal y que no sigue un curso a g u d í s i m o hasta te rminar por 
la muerte, una peritonitis s é p t i c a secundar ia a c o m p a ñ a d a de s u p u r a c i ó n , de t a l 
manera que l a í n d o l e y el orden de s u c e s i ó n de las manifestaciones morbosas, 
experimentan diversas modificaciones, s e g ú n que e l hecho p r imi t ivo ó predo­
minante es de na tura leza s é p t i c a ó de na tura leza p ú t r i d a . A nadie debe parecer 
cosa e x t r a ñ a que se combinen en l a peritonitis l a p u t r e f a c c i ó n y l a s u p u r a c i ó n , 
lo cua l se reve la en el terreno c l ín i co por e l hecho de que a l sobrevenir l a 
pu t re facc ión , los f e n ó m e n o s de colapso d e s e m p e ñ a n e l papel dominante. A l 
practicar l a autopsia, no sólo, se encuentra en las formas m i x t a s de peritonitis 
s ép t i co -pú t r ida una e x u d a c i ó n puru len ta , sino que é s t a es a l mismo tiempo 
fét ida y p ú t r i d a , y en el e x a m e n b a c t e r i o l ó g i c o se encuentran microbios p i ó g e -
nos a c o m p a ñ a d o s de bacterias de l a p u t r e f a c c i ó n . Es tas formas m i x t a s se obser­
van con mucha frecuencia y aparecen de u n modo especial en las dos condicio­
nes que se han precisado antes, esto es: 1.° en una peritonitis puerperal s é p t i c a , 
el exudado, or iginariamente purulento, se v u e l v e p ú t r i d o y se descompone 
cuando l legan á él bacterias de l a p u t r e f a c c i ó n procedentes del intestino-, 2 .° en 
una peritonitis p ú t r i d a , que se ha producido á consecuencia de u n a p e r f o r a c i ó n 
del intestino y cuyo curso no es completamente agudo, puede asociarse á esta 
enfermedad p r i m i t i v a una peritonitis s é p t i c a , bajo l a acc ión de microbios p ió -
genos que l legan a l exudado. 

B . Peritonitis difusa crónica 

Preliminares acerca de la etiología 

Aunque debe concederse que en l a peritonitis c r ó n i c a corresponde segura­
mente al bacilo tuberculoso una impor tanc ia m u y superior* á l a de los otros 
agentes como causa productora de l a enfermedad, s in embargo, no son tubercu­
losas de un modo absoluto todas las peritonitis c r ó n i c a s , como e n s e ñ ó L o m s . 
A l contrario, todas las per i ton i t i s d i fusas agudas y ciertamente no tan sólo las 
peritonitis s ép t i c a s , sino t a m b i é n las p ú t r i d a s producidas por una p e r f o r a c i ó n 
intestinal, pueden transformarse en l a forma c r ó n i c a . Y a se ha indicado antes 
que esto, s in embargo, es siempre excepc iona l y que en l a peritonitis difusa 
p ú t r i d a pertenece á l a c a t e g o r í a de los hechos m á s raros . Como otro agente 
et iológico de l a peritonitis c r ó n i c a difusa debe mencionarse, como y a se ha 
indicado antes, l a ascit is , que se desarrol la pr imi t ivamente á consecuencia de l a 
estasis de l a vena porta. E n estos casos es indudable que no siempre se t ra ta de 
l a l l amada peritonitis s imple, no siendo raro que ex i s t a una peritonitis tubercu-
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losa . Como y a es sabido, encontramos con especial frecuencia l a i n f l a m a c i ó n 
c r ó n i c a difusa del peritoneo como hecho consecutivo á l a ascit is que con tanta 
frecuencia se desarrol la durante el curso de l a c i r ros i s a t ró f i ca del h í g a d o , a,sí 
como t a m b i é n en l a cirrosis h e p á t i c a por e s t a n c a c i ó n , que se presenta durante 
las enfermedades c a r d í a c a s . E n cuanto á l a peritonitis difusa c r ó n i c a , que se 
desarro l la del modo l lamado e s p o n t á n e o , podemos remi t i r a l lector á lo que se 
ha dicho y a anteriormente sobre el enfriamiento como elemento e t io lóg ico de l a 
peritonitis . N inguna peritonitis c r ó n i c a se produce de una manera fortuita, esto 
es, e s p o n t á n e a m e n t e . No l a producen seguramente las simples mojaduras y 
otras l l amadas causas de enfriamiento, reducidas á sí solas, pero estos hechos 
pueden ser considerados como causas predisponentes , especialmente cuando el 
peritoneo no es tá en condiciones completamente normales y en especial s i lo 
mismo puede decirse de los ó r g a n o s envueltos por é l . L a a p a r i c i ó n predomi­
nante de l a enfermedad en el sexo femenino durante l a edad de l a j uven tud , 
insp i ra l a idea de que corresponde á l a esfera s e x u a l una influencia predispo­
nente. L a forma de peritonitis difusa c r ó n i c a que decididamente se presenta 
con mucha m á s frecuencia que las restantes, l a per i toni t i s tuberculosa d i fusa , 
consti tuye en l a m a y o r í a de los casos u n f e n ó m e n o consecutivo á otra loca l iza­
c ión tuberculosa existente en el organismo. E s m u y raro que no pueda descu­
br i rse a l mismo tiempo n inguna otra a f e c c i ó n tuberculosa. E l caso en que con 
m á s frecuencia he visto esto, ha sido en las peritonitis que se acaban de mencio­
nar , que se desarrol laban consecutivamente á l a ascit is y se combinaban con 
tuberculosis . Cuando fal ta un foco p r imi t ivo tuberculoso, quedamos á obscuras 
acerca de l a puerta de entrada por donde han llegado á l a c a v i d a d perito-
nea l los bacilos tuberculosos, que son indiscutiblemente los ú n i c o s agentes 
responsables de l a i n f l a m a c i ó n tuberculosa del peritoneo. E n este asunto 
debe ser admitido como cosa segura que l a entrada del baci lo tiene lugar , en 
l a m a y o r í a de los casos, por e l intestino. Como f á c i l m e n t e se comprende, esto 
se hace evidente en las afecciones tuberculosas del intestino mismo, en las cua­
les con tanta frecuencia podemos seguir en l a autopsia l a p r o p a g a c i ó n de las 
mismas a l peritoneo. Pero t a m b i é n debe ser considerada como cosa demostrada 
que los bacilos tuberculosos pueden emigra r a l t r a v é s de l a pared in tes t inal , 
s i n que se pueda comprobar en e l la n i n g u n a a l t e r a c i ó n morbosa. L a peritonitis 
tuberculosa, lo mismo que l a tuberculosis en general , es m u y r a r a en l a edad 
sen i l . S i n embargo, he visto una peritonitis tuberculosa en un ind iv iduo octoge­
nar io . E s igualmente r a r a en los n i ñ o s que no l legan á cuatro a ñ o s . Por lo 
d e m á s , l a peritonitis tuberculosa l lega a l m á x i m u m de frecuencia en los n i ñ o s 
y en los individuos j ó v e n e s que no l legan á veinte a ñ o s , pero no e s t á e x c l u i d a 
de l a edad en que l a v i d a e s t á en su pleno vigor , como no lo e s t á n tampoco las 
d e m á s localizaciones del proceso tuberculoso. L a s neoplasias mal ignas del 
abdomen pueden dar origen lo mismo que l a tuberculosis á los procesos infla­
matorios c rón icos difusos del peritoneo. No es tá demostrado, por lo que se me 
a lcanza , que los g é r m e n e s de estos tumores penetren en l a c a v i d a d peri toneal 
por el intestino, exento de alteraciones a n a t ó m i c a s de bulto, sino que es nece­
sario para ello que el mismo peritoneo sea invadido por l a p r o d u c c i ó n n e o p l á -
s i ca . E s t a p a r t i c i p a c i ó n del peritoneo const i tuye, por regla .general, u n proceso 
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secundario, á consecuencia del cua l l a n e o f o r m a c i ó n m a l i g n a (generalmente se 
trata de un c á n c e r ) vegeta en el peritoneo y ocasiona en e l mismo u n a inflama­
ción mal igna y á veces cancerosa, con frecuencia loca l , que se i n i c i a , por ejem­
plo, en el espacio de Douglas y queda l imi tada á é l , pero que muchas veces 
adquiere una e x t e n s i ó n difusa y abraza todo el saco peri toneal . 

Anatomía patológica 

Cuanto más crónico es el curso que sigue la peritonitis, tanto más predominan, 
por regla general, los procesos productivos sobre los exudativos. E l cuadro anató­
mico p resen ta rá diversos aspectos, s e g ú n los diferentes elementos etiológicos antes 
mencionados. E n las inflamaciones peritoneales agudas que pasan á la forma crónica 
se encuentran con especial frecuencia derrames purulentos enquistados. Junto con 
ellos se encuentran t a m b i é n a l mismo tiempo exudados de naturaleza no purulenta, 
que contienen gran número de masas gelatinosas, de fibrina y t a m b i é n en muchos 
casos exudados hemorrág icos , además de los antedichos. Estos exudados hemorrág icos 
pueden también ofrecer un c a r á c t e r especial como efecto de causas generales (diátesis 
hemorrágica) , ta l sucede, por ejemplo, en las raras peritonitis escorbút icas acompa­
ñadas de exudado y t ambién se les encuentra en la peritonitis carcinomatosa, pero 
especialmente en l a tuberculosa. Es ta peritonitis hemor rág i ca , en l a cual pueden 
estar mezcladas con el exudado cantidades de sangre más ó menos considerables, á 
veces muy grandes, reconocen, por lo tanto, una et iología var iada; pero en l a mayo­
ría de los casos se desarrollan, como y a se desprende de lo que hemos dicho, á conse­
cuencia de causas locales, esto es, dependientes de l a inflamación del peritoneo. E n 
las inflamaciones poritoneales difusas crónicas , que aparecen consecutivamente á 
la estasis crónica de l a vena porta y en especial de l a ascitis que se desarrolla en 
ésta, faltan los mentados depósi tos enquistados de pus y en cambio se. encuen­
tra con frecuencia en estos casos la llamada peritonitis deformante (KLEBS), 
que se designa t a m b i é n con el nombre de cirrosis del peritoneo. Se propaga de un 
modo especial por el mesenterio; pero, sin embargo, se producen t ambién engrosa-
mientos y fenómenos retractivos en otros puntos del peritoneo. Además , puede tam­
bién producirse a l mismo tiempo el cuadro de la peritonitis hemor rág i ca , sea porque 
á consecuencia de l a re t racc ión c i r ró t icá del h ígado , que fáci lmente v a a c o m p a ñ a d a 
de esta forma de peritonitis, se desarrolla una diátesis hemor rág ica , sea porque esta 
peritonitis adquiere un c a r á c t e r tuberculoso. Esta peritonitis neoformativa con sus 
múltiples engrosamientos y retracciones, á consecuencia de los cuales las porciones 
atectas del peritoneo adquieren un aspecto c ica t r ic ia l , produce además una 
sene de adherencias conjuntivas, unas tensas, otras laxas , unas estrechas en 
torma de cintas ó hasta de filamentos, pero otras t a m b i é n extensas, aplanadas, 
ae resultas de las cuales todas las asas intestinales se adhieren, no solamente 
entre si , sino t ambién con el epiploón y con bastante frecuencia unas y otro 
con la pared abdominal, formando un conglomerado tan só l idamente trabado en sus 
uiversas partes, que la abertura de la cavidad abdominal, así como el desembrollar v 
eparar las asas intestinales, no pueden llevarse á cabo sin producir una lesión de 

mismas. Ahora bien, existe una peritonitis adhesiva crónica de esta clase que 
t1ih¿C0TPanada de fcubercillosis: la peritonitis adhesiva crónica tuberculosa. Los 
difPTpC f eStán alo-iados en las adherencias conjuntivas que sueldan entre sí las 
tubA i aSaS lntestinales convi r t iéndolas en una masa esferoidal. De ordinario los 
mi ] i« r^ c1ontemdos en estas adherencias tienen las dimensiones de los tubércu los 
encuenf 7 a"guíias veces t a m b i é n las de los submiliares; pero en algunos casos se 
l a s ^ i r ^ r ^ 6 1 a s f 0 r m a s c r ó n i c a s q u e 1108 ocupan en este momento tubércu los de 
Existen ^10UeS 6 Un guisante hasta el de ^ a t aba y á veces mayores todavía , 
ter fibri em.as lnflamaciones tuberculosas difusas con exudado abundante de carác-
mente h í ? 0 0 sei'oflbrinoso' r a r a vez purulento, cuyo curso con frecuencia cierta-

. wen que no siempre, es agudo, pero que pueden prolongarse durante largo 
MEDICINA CLÍNICA. T. I I I . — 2 1 . 
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tiempo y adquirir un ca rác te r esencialmente crónico y hasta ocasionan á menudo 
inflamaciones productivas con las adherencias y soldaduras extensas y a mencio­
nadas. • . 

Finalmente, no es raro que v a y a unida á las neoformaciones malignas del peri­
toneo (sarcomas y carcinomas) una exudac ión serosa ó serofibrinosa (peritonitis sar-
comatosa ó carcinqmatosa), en cual caso ésta presenta en algunas ocasiones un 
ca rác te r hemor rág i co . Con más frecuencia t o d a v í a se desarrollan en este caso infla­
maciones extensas neoproductivas que producen extensas adherencias, asi como 
t a m b i é n inflamaciones peritoneales difusas. 

Sintomatología 

L a peritonitis e x u d a t i v a difusa c r ó n i c a presenta en lo esencial las mismas 
manifestaciones morbosas que l a aguda, pero no aparecen é s t a s en l a forma 
c r ó n i c a n i con l a m i sma intensidad, n i tampoco de u n modo tan completo, como 
en l a forma aguda . De esta c i rcuns tanc ia pueden der ivarse ciertas dificultades 
pa ra el Juicio d i a g n ó s t i c o , especialmente a l pr incipio del proceso ó c u á n d o no 
se ha tenido o c a s i ó n de observar a i enfermo sino de u n a manera t ransi tor ia . 
S i n embargo, cuando se e x a m i n a una etapa algo m á s l a rga del curso c l ín ico , 
por decirlo a s í , á v i s t a de p á j a r o , se e n c o n t r a r á n los s í n t o m a s m á s ó menos 
c a r a c t e r í s t i c o s de l a i n f l amac ión del peritoneo, b ien que con una a g r u p a c i ó n y 
desarrollo v a r i a b l e s : fiebre, trastornos del apara to digestivo ( n á u s e a s , v ó m i t o s , 
e s t r e ñ i m i e n t o , e tc .) , y f o r m a c i ó n de exudado. Como y a se comprende, l a s in­
t o m a t o l o g í a e s t a r á modificada esencialmente por l a e t i o l o g í a , y a p o y á n d o n o s en 
las consideraciones que hemos hecho sobre é s t a , podemos i lus t ra r de un modo 
algo m á s preciso los importantes puntos que modif ican los s í n t o m a s y el curso 
de l a peritonit is difusa c r ó n i c a y que se presentan á nuestra c o n s i d e r a c i ó n en 
este asunto. He c r e í d o conveniente no estudiar como se hace de ordinario, en 
este l ibro , l a peritonitis difusa c r ó n i c a tuberculosa en u n c a p í t u l o completa­
mente separado de l a i n f l amac ión c r ó n i c a del peritoneo que reconoce otros 
fundamentos e t io lóg icos y este proceder se apoya no sólo en que l a peritonitis 
c r ó n i c a tuberculosa consti tuye el c a p í t u l o m á s importante del conjunto de las 
peritonitis c r ó n i c a s , entre las cuales proporciona el contingente de mucho m á s 
numeroso, sino t a m b i é n porque con r e l a t i v a f recuencia las peritonitis difusas 
c r ó n i c a s e x u d a t i v a s que se producen como efecto de otros hechos e t io lóg icos , y 
especialmente las que proceden de peritonitis agudas, se compl ican m á s ó menos 
tarde con l a tuberculosis, como demuestra l a exper i enc ia y como vemos tam­
b i é n de un modo completamente a n á l o g o en otras inflamaciones c r ó n i c a s , por 
ejemplo, de los pulmones. Por otra parte, u n a d e s c r i p c i ó n %de l a peritonitis 
tuberculosa que aparece en una forma aguda con p r o p a g a c i ó n difusa, en un 
capitulo especial , no sólo da por resultado repeticiones completamente i nú t i l e s , 
sino que dificulta t a m b i é n el golpe de v i s t a genera l y en consecuencia l a com­
p r e n s i ó n del asunto. E n m i op in ión , es mucho m á s conveniente para esta ú l t i m a 
consignar, á p ropós i to de l a historia de l a peritonitis difusa c r ó n i c a tuberculosa, 
lo que debe decirse sobre las peritonitis difusas tuberculosas que aparecen y 
evoluc ionan en una forma m á s aguda. Es tudiemos, pues, reunidas en un cap í ­
tulo, las var iedades morbosas que a q u í figuran en par t icu lar , empezando por l a 
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forma de esta enfermedad de curso c r ó n i c o que se desarrol la consecutivamente 
á la peritonitis difusa AGUDA no tuberculosa. 

Mucho m á s á menudo (aunque de todos modos con bastante rareza) que l a 
forma p ú t r i d a , l a forma sép t i c a de l a peritonitis difusa pasa del p e r í o d o agudo 
s i c rón ico . Este hecho se r eve l a en el cuadro c l ín i co porque se producen nue­
vos f enómenos morbosos, en pr imer lugar por l a t r a n s f o r m a c i ó n de exudados 
antiguos, y en segundo lugar á consecuencia de brotes inflamatorios secunda­
rios con p r o d u c c i ó n de exudados nuevos . S i los exudados d i sminuyen , lo hacen 
t a m b i é n los s í n t o m a s objetivos resultantes de ellos y en par t icu lar el a b u l t a -
miento y l a t ens ión del abdomen. S i no se ver i f i ca l a a b s o r c i ó n de los exudados 
y si siguen p r o d u c i é n d o s e nuevas porciones de ellos, e l abdomen se v a poniendo 
cada vez m á s abultado y su d i s t e n s i ó n puede l legar á ser enorme. E n este 
úl t imo caso, l a cant idad d i a r i a de or ina d i sminuye en r e l a c i ó n con aquel hecho. 
Cuando tiene lugar l a r e a b s o r c i ó n del exudado, l a can t idad de or ina aumenta 
con frecuencia de una manera considerable y durante largo tiempo. P o r des­
gracia l a r e a b s o r c i ó n del exudado no v a a c o m p a ñ a d a de l a c u r a c i ó n del e s t ó ­
mago é intestino; antes por el contrario, toda a d m i n i s t r a c i ó n de alimentos tiene 
siempre por consecuencia u n abultamiento del vientre , á menudo aparecen a l 
mismo tiempo v ó m i t o s , e l apetito c o n t i n ú a siendo caprichoso en los mejores 
casos y no r a r a vez es tá completamente abolido. ISTo funciona el intestino de 
una manera m á s normal ; d ia r reas per t inaces a l t e rnan muchas veces con u n a 
pereza de vientre que i n s p i r a cuidados. L a s diarreas profusas adquieren en 
muchos casos un c a r á c t e r disenteriforme con todas las molestias que suelen 
a c o m p a ñ a r l e . L a considerable sensibi l idad del abdomen cede el puesto á u n a 
sensac ión de dolor sordo que en l a m a y o r parte de los casos se exace rba por l a 
pres ión, por los movimientos del cuerpo, etc., a s í como t a m b i é n á consecuencia 
de l a i n g e s t i ó n de alimentos, por lo c u a l se producen frecuentemente dolo­
res á manera de calambres , ex t raordinar iamente dolorosos, que son debidos a l 
aumento de los movimientos p e r i s t á l t i c o s . L a e x p l o r a c i ó n del abdomen permite 
reconocer en pr imer t é r m i n o l a ex is tenc ia de derrames l í q u i d o s inflamatorios, 
m á s ó menos abundantes, por r eg la genera l , completa ó parcialmente en quista­
dos. S i estos derrames son reabsorbidos y d i sminuye l a d i s t e n s i ó n de las asas 
intestinales, pueden precisarse los l í m i t e s de los derrames enquistados. No es 
raro que en tales condiciones se desarrol len t a m b i é n adherencias m á s ó menos 
extensas entre ambas hojas del peritoneo, lo cua l puede reconocerse porque s i 
se deprimen las paredes abdominales en las partes inmediatas, se produce u n a 
l igera r e t r a c c i ó n á manera de pliegue en el punto donde existe l a adherencia , 
esto es, á a lguna dis tancia del punto comprimido. L a c u r v a t é r m i c a ofrece, 
3unto con p e r í o d o s normales, otros p e r í o d o s febriles, que unas veces evolucio­
nan con el cuadro de una fiebre continua y otras veces presentan un tipo inter­
mitente pronunciado, con fuertes exacerbaciones vespert inas. E l pulso es 
regular, algunas veces considerablemente acelerado y l a a c e l e r a c i ó n de los 
movimientos respiratorios que exis te a l pr incipio , v a calmando á medida que 
aumenta el decaimiento de las fuerzas y que se a c e n t ú a l a anemia . 

L a c u r a c i ó n de las peritonitis c r ó n i c a s , que nacen de peritonitis agudas, no 
es en verdad absolutamente imposible; s in embargo, m u y r a r a vez se presenta. 
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L o s nuevos brotes inflamatorios que v a n p r o d u c i é n d o s e continuamente, ocasio­
nan nuevos y considerables peligros. A u n d e s p u é s de l a e v a c u a c i ó n de los exu ­
dados, no h a y que esperar l a c u r a c i ó n como hecho probable, n i mucho,menos, 
sino con mucha mayor frecuencia u n a s u p u r a c i ó n que agote y e x t e n ú e a l 
enfermo. L a muerte s o b r e v i é n e de ordinar io como resultado de alteraciones 
c r ó n i c a s . L o s enfermos se demacran de u n a mane ra considerable, v a n deca­
yendo en medio de una anemia m u y intensa, aparecen dolores neuralgiformes 
en las extremidades inferiores á consecuencia de l a p r e s i ó n de los exudados 
sobre los vasos s a n g u í n e o s y los nerv ios y se desarrol lan trombosis m a r a s m ó -
dicas . E x i s t e n a lbuminur i a y ú l c e r a s por d e c ú b i t o . L a s diarreas disenterifor-
mes que agotan a l enfermo const i tuyen u n a c o m p l i c a c i ó n m u y frecuente, g r a v e 
y que aca r rea l a muerte s in e x c e p c i ó n . 

L a s peritonitis c r ó n i c a s , que no r a r a vez se desarrol lan DESPUÉS DE LAS 
ASCITIS QUE PERSISTEN DURANTE LARGO TIEMPO, presentan t a m b i é n los s í n t o m a s 
que son propios de todas las peri tonit is c r ó n i c a s en genera l : sens ib i l idad del 
abdomen á l a p r e s i ó n y á veces e s p o n t á n e a , v ó m i t o s m á s ó menos frecuentes, 
meteorismo, etc.; pero en l a m a y o r parte de los casos, estos s í n t o m a s no apare­
cen en una forma completamente regu la r y t í p i c a . E n toda asci t is c r ó n i c a debe 
pensarse siempre en l a posibi l idad del desarrollo de u n a peritonitis c r ó n i c a 
que complique á l a p r imera enfermedad. E n algunas ocasiones proporciona 
datos pa ra e l d i a g n ó s t i c o el ru ido de roce per i toneal , que aparece en esta enfer­
medad como en todas las d e m á s formas de l a peritonitis c r ó n i c a , y que lo hace 
a l parecer en és ta con m á s f recuencia que en l a aguda . 

L a PERITONITIS CRÓNICA IDIOPÁTICA, que se presenta m u y r a r a vez , evolu­
ciona s in que ex i s t a un s u b s t r á t u m mate r ia l demostrable, a l que pueda ser 
a t r ibu ida . T a n sólo el e xa me n n e c r ó p s i c o es demostrativo para resolver este 
punto, porque, efectivamente, cuando se prac t ica l a o b s e r v a c i ó n junto á l a cama 
del enfermo podemos hal larnos en completa impos ib i l idad de comprobar l a 
ex is tenc ia de una causa para l a peri tonit is y no por esto deja de ex i s t i r esta 
causa . H a y casos en los cuales no puede esto reconocerse sino d e s p u é s de l a 
aber tura del abdomen. Recuerdo el notable caso de GUSSEROW y EBERTH, 
Grosse fibrose Papi l lome beider O v a r i e n (VIRCHOW'S A r c h i v , tomo X L I I I , 
p á g . 14) , que es de grande i n t e r é s pa ra m í , porque he tenido o c a s i ó n de 
observar u n caso a n á l o g o considerado a l pr incipio como u n a ascit is nac ida de 
causas obscuras y m á s tarde como u n a peritonitis tuberculosa. L a l a p a r o t o m í a 
puso en claro l a s i t u a c i ó n de las cosas. 

L a enferma, joven señora de veinte años , sufrió una paracentesis por primera 
vez el 7 de Mayo de 1881, á causa de una colección l iquida del abdomen, que se h ab í a 
desarrollado con ligeras molestias subjetivas. Después de l a primera punc ión , se 
creyó percibir un tumor en l a fosa i l íaca izquierda. S in embai-go, no sólo desapare­
cieron los fenómenos que apoyaban esta opinión, sino que repetidas exploraciones 
ginecológicas cuidadosamente practicadas, así como t a m b i é n l a explorac ión por el 
recto, no demostraron l a existencia de ninguna producción neoplásica. V i con fre­
cuencia á l a enferma en consulta y las paracentesis debieron ser practicadas cada 
vez con más frecuencia y al fin casi cada mes. E n 30 de Marzo de 1881, el profesor 
FR. KONIG pract icó l a operac ión . Aparec ió un tumor velloso del ovario izquierdo y 
además se encontraron pequeños papilomas fibrosos muy numerosos en el peritoneo 
parietal y en la cubierta serosa de algunas asas intestinales que estaban fijadas en 
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parte por adherencias inflamatorias en el fondo de l a p e q u e ñ a pelvis. E l l íquido 
amarillo verdoso ex t ra ído por las paracentesis, estuvo siempre caracterizado por u n 
gran número de células granulosas. L a muerte sobrevino el 31 de Marzo de 1881. 

No puede caber duda a lguna de que en este caso debe buscarse el funda­
mento del proceso inflamatorio c r ó n i c o del peritoneo en las vegetaciones fibro­
sas que aparecieron en forma de papilomas, las cuales se h a b í a n desarrollado 
en l a mi t ad izqu ie rda de l a p e q u e ñ a pelvis y h a b í a n escapado a l d i a g n ó s t i c o . 
Pero hay t a m b i é n casos de peritonitis i d i o p á t i c a verdaderamente c r ó n i c a , en 
los cuales n i aun en l a autopsia puede encontrarse n i n g ú n fundamento para l a 
inf lamación c r ó n i c a del peritoneo. Pueden producirse de u n a manera subaguda 
ó insidiosa, prolongarse durante m á s de u n a ñ o (quince meses en un caso obser­
vado por m í , que afectaba á u n a muchacha de servicio de v e i n t i ú n a ñ o s ) , evo­
lucionar con exacerbaciones y remisiones, durante las cuales desaparecen los 
exudados que se h a b í a n formado; las temperaturas de e l e v a c i ó n moderada, 
que apenas a l canzan á .390, pueden a l ternar con p e r í o d o s completamente a p i r é -
ticos, durante los cuales puede sobrevenir l a muerte. E l dolor es escaso, por 
regla general , y no existe constantemente n i mucho menos. E l d i a g n ó s t i c o de 
estas formas puramente i d i o p á t i c a s es tanto m á s dif íci l , cuanto que es posible 
que el derrame peritoneal existente en ellas no h a y a sido a l pr incipio sino u n 
trasudado, que sólo m á s tarde a d q u i r i ó un c a r á c t e r inflamatorio y que aun 
sin poderse comprobar en n i n g ú n otro punto del cuerpo procesos tuberculo­
sos, no por esto es imposible que l a i n f l amac ión sea de na tura leza tuber­
culosa. 

Pasamos ahora á t ra tar de l a s i n t o m a t o l o g í a de l a PERITONITIS CRÓNICA 
TUBERCULOSA. E s completamente imposible describir para e l la un cuadro c l í n i c o 
único, porque el pr incipio , l a v a r i e d a d y el curso de los s í n t o m a s de l a tubercu­
losis peritoneal c r ó n i c a , sufren m ú l t i p l e s modificaciones, s e g ú n el diferente des­
arrollo que especialmente en esta parte del cuerpo-, pero t a m b i é n en otras 
regiones adquiere el proceso tuberculoso que constituye e l fundamento de l a 
inf lamación tuberculosa del peritoneo. S i n embargo, este asunto queda facil i tado 
de una manera esencial , por e l hecho de que no sólo siempre se presentan igua l ­
mente en esta enfermedad los s í n t o m a s c a r a c t e r í s t i c o s esenciales de l a peritonitis 
crónica en general , sino t a m b i é n porque l a c o m b i n a c i ó n , e l orden de s u c e s i ó n 
y el agrupamiento de los mismos no dejan de presentar c ier ta d i spos i c ión 
e s q u e m á t i c a en l a m a y o r í a de los casos. 

Bajo este concepto debe notarse lo siguiente. L a enfermedad se i n i c i a en 
los casos m á s frecuentes de u n a m a n e r a so lapada , ins idiosa y tan lenta en su 
desarrollo, que los enfermos no v a n en busca de los aux i l i o s m é d i c o s hasta que 
les obligan á ello l a debi l idad creciente y el abultamiento del abdomen, que v a 
h a c i é n d o s e m á s considerable. L a s e n s a c i ó n de plenitud y l a t e n s i ó n del abdo­
men atormentan a l enfermo en primer t é r m i n o , a l paso que los verdaderos dolo­
res ó bien fal tan ó sólo ex i s ten en escasas proporciones. E x i s t e n por r eg la gene­
r a l trastornos de l a d iges t ión g á s t r i c a y d ia r reas que a l t e rnan con e s t r e ñ i m i e n t o 
de vientre, movimientos febriles m u y moderados. E l pulso es frecuente, pero s u 
ace l e rac ión no es m u y considerable en todos los casos. L a e x p l o r a c i ó n del abdo­
men pract icada en este momento da á conocer cas i siempre a l mismo tiempo 
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que l a ex i s tenc ia de un derrame l í q u i d o m á s ó menos abundante y que á menu­
do e s t á mezclado con sangre, l a de un meteorismo que no es raro alcance gran­
des proporciones, á consecuencia del c u a l se v e n t ransparentarse en muchos 
casos, a l t r a v é s de las paredes del abdomen en las partes al tas del mismo, las 
asas intestinales distendidas por gases. E l volumen, de l a c a v i d a d abdominal 
que adquiere proporciones anormales por efecto de este meteorismo, produce l a 
d i s t e n s i ó n del d ia f ragma bac ia a r r i ba , con una d i s m i n u c i ó n correspondiente de 
l a c a v i d a d t o r á c i c a . Como es na tura l , el h í g a d o y e l bazo sufren igualmente 
una d i s l o c a c i ó n hac i a a r r i b a proporcionada, á l a del d ia f ragma. E n u n a porc ión 
de casos se perciben en el abdomen, por medio de l a p a l p a c i ó n , zonas resisten­
tes que e s t á n en r e l a c i ó n con el desarrollo del proceso tuberculoso (véase m á s 
adelante) y que s imu lan l a ex is tenc ia de verdaderos tumores. L a s venas del 
abdomen si tuadas en el tejido conjuntivo s u b c u t á n e o se d i la tan . L a s cubiertas 
abdominales se v u e l v e n a lgunas veces rojas y edematosas en las inmediaciones 
del ombligo, lo cua l , s in embargo, no consti tuye u n hecho c a r a c t e r í s t i c o de l a 
peritonitis tuberculosa. L a cant idad de or ina e s t á de ordinar io considerable­
mente d i sminu ida . 

Aunque falten los signos de una c a q u e x i a pronunciada , el estado general 
de los enfermos, que y a desde el pr incipio presentan m a l aspecto, se a g r a v a con 
mucha rapidez en l a m a y o r parte de los casos. S i n embargo, los n i ñ o s , por 
ejemplo, no se demacran n i de mucho tanto como en la tabes m e s e n t é r i c a , y 
KÓNIG hasta af i rma que ha tratado v a r i a s veces por medio de l a o p e r a c i ó n l a 
tuberculosis del peritoneo, en personas que presentaban u n aspecto floreciente 
y sano. De ordinario exis ten t a m b i é n a l mismo tiempo alteraciones tuberculosas 
en los d e m á s ó r g a n o s y especialmente en los pulmones, en los ganglios l infá t i ­
cos, etc. E n estos casos se t ra ta algunas veces de al teraciones poco'marcadas 
de los pulmones, pa ra cuyo d i a g n ó s t i c o d e b e r á n ser aprovechados los datos 
expuestos por LIEBERMEISTER ( p á g . 354), en el p r imer tomo de este tratado, á 
p r o p ó s i t o de l a d e s c r i p c i ó n de l a s i n t o m a t o l o g í a . No me parece superfluo l l amar 
l a a t e n c i ó n sobre el hecho de que no es del todo raro que l a presencia de redes 
de fibras e l á s t i c a s de origen p u l m o n a r en el esputo á veces e s c a s í s i m o , ponga 
fuera de duda e l proceso destructivo de los pulmones mucho tiempo antes de 
que puedan comprobarse bacilos tuberculosos y de que pueda descubrirse el 
foco morboso por medio de l a a u s c u l t a c i ó n y de l a p e r c u s i ó n . E s cierto que 
puede objetarse que semejante d e s t r u c c i ó n del tejido pulmonar, y especialmente 
l a a p a r i c i ó n de fibras e l á s t i c a s en el esputo pueden ser producidas t a m b i é n por 
otras causas . Pero s e r á preciso conceder que estos hechos se presentan de un 
modo cas i e x c l u s i v o en l a tuberculosis. Con frecuencia proporciona preciosos 
puntos de apoyo para el d i a g n ó s t i c o l a p r e d i s p o s i c i ó n heredi ta r ia á padecer l a 
tuberculosis . No en todos los casos presenciamos u n curso desfavorable que no 
pueda detenerse, sino que algunas veces l a e v o l u c i ó n de l a enfermedad se sus­
pende, y el derrame existente en el abdomen d i sminuye , en cua l caso, no es 
raro tampoco que se produzca el enquistamiento de masas de exudados y que 
se adhieran asas de intestino á l a pared anterior del abdomen. A l d isminui r l a 
can t idad del exudado , mejoran algunas veces de u n a manera considerable los 
d e m á s s í n t o m a s y el estado general hace igualmente progresos que guardan 
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proporc ión con a q u é l l o s . E s t a m e j o r í a puede persist ir durante m á s ó menos 
tiempo; pero á pesar de todo, el proceso v o l v e r á á agravarse en defini t iva. 

E n otra p o r c i ó n de casos, bien que mucho m á s raros, l a peritonitis tubercu­
losa no empieza como de ordinar io, de una manera insidiosa y s in que produzca 
molestias a l enfermo ó sólo lo haga en escaso grado, sino á l a manera de una 
enfermedad febr i l aguda, a c o m p a ñ a d a de sufrimientos m u y considerables y de 
dolores abdominales, y a c i rcunscr i tos , y a m á s extendidos, á los cuales se aso­
cian los d e m á s s í n t o m a s de una i n f l a m a c i ó n abdominal c i r c u n s c r i t a , como 
vómi tos que se repiten con frecuencia, e s t r e ñ i m i e n t o y t impanismo in tes t inal . 
A l cabo de corto tiempo y s in que se h a y a producido en el saco peritoneal un 
exudado l í q u i d o demostrable, desaparecen los s í n t o m a s que se acaban de des­
cr ibir ó se v u e l v e n mucho menos pronunciados y con frecuencia quedan en los 
correspondientes puntos que fueron asiento de l a i n f l amac ión , zonas de resis­
tencia, que pueden s imular l a presencia de tumores, lo mismo que en los casos 
durante c u y a evo luc ión se produce un exudado l í q u i d o . E n rea l idad , se t ra ta en 
este caso de las desigualdades, n ó d u l o s , condensaciones, formaciones q u í s t i -
cas, etc., voluminosas ó p e q u e ñ a s , simples ó m ú l t i p l e s , producidos por e l pro­
ceso tuberculoso ó inflamatorio. Estos ataques agudos se repiten a n á l o g a m e n t e 
con mayores ó menores in tervalos , de t a l manera que a l fin resul ta de estas 
peritonitis c i rcunscr i tas un proceso inflamatorio c rón i co del peritoneo cas i com­
pletamente difuso. F a l t a de un modo permanente el exudado l í q u i d o y a lgunas 
asas intestinales distendidas por el meteorismo forman re l ieve en l a superficie 
del abdomen, que por otra parte e s t á m á s ó menos r e t r a í d o . Durante este tiempo 
los trastornos nutr i t ivos que y a antes se h a b í a n in ic iado, se han acentuado de 
un modo considerable. S i n necesidad de que aparezcan en el abdomen otros 
ataques inflamatorios, toman con frecuencia mayor incremento otras l o c a l i z a ­
ciones tuberculosas existentes ó bien se producen nuevos focos tuberculosos en 
medio de l a persistencia de los trastornos digestivos del e s t ó m a g o y en pa r t i cu ­
lar de los v ó m i t o s y del e s t r e ñ i m i e n t o , que reaparecen repetidas veces. L a pro­
ducc ión de nuevos focos tuberculosos ó bien los progresos del proceso tuberculoso 
del peritoneo, aca r rean l a muerte en medio de crecientes trastornos. 

Advir tamos a q u í que exis ten t a m b i é n -peritonitis difusas tuberculosas, que 
se desarrol lan de u n a mane ra aguda , en las cuales el proceso aparece con fr ío 
y con graves trastornos del estado genera l , á los que puede asociarse u n pro­
nunciado estado tífico. S i á todo esto fa l tan los s í n t o m a s p e r i t o n í t i c o s , y espe­
cialmente los dolores abdominales, se presentan en algunos casos dificultades 
d i agnós t i ca s insolubles. 

He examinado á un cap i t án de in fan te r í a sumamente vigoroso, que h ab í a dis­
frutado siempre de buena salud y que regresaba de las maniobras, el cual ofrecía 
estos síntomas. Pensé en una fiebre tifoidea en vías de desarrollo y escribí en este 
sentido j i l médico del cap i tán , que regresó á l a población, en donde estaba de guar­
nición. Unas tres semanas más tarde, fui llamado por los dos médicos del cap i tán para 
ver a éste, av i sándome que era necesaria una paracentesis. Una vez hube visto a l 
enfermo, reconocí la s i tuación de las cosas, esto es, que se trataba de una inflama­
ción tuberculosa de desarrollo agudo, con producción r áp ida de xm gran derrame 
peritoneal. Aconsejé que se trasladara inmediatamente al enfermo á l a c l ín ica 
quinirgica del consejero privado KONIG en G-otinga, en la cual prac t icó éste: 
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l a l apa ro tomía a l día siguiente, encontrando al mismo tiempo, que un derrame 
l íquido muy abundante, innumerables tubércu los miliares que cub r í an todo el peri­
toneo. E l enfermo siguió un curso extraordinariamente feliz, dentro de lo que cabía 
esperar. 

Sólo nos fal ta decir algunas palabras sobre l a PERITONITIS DIFUSA ADHESIVA 
É INDURATIVA , que en l a m a y o r parte de los casos se presenta en el curso de las 
peritonitis tuberculosas y á veces t a m b i é n de las peritonitis cancerosas y con 
m u c h a m a y o r rareza en otras condiciones e t i o l ó g i c a s , pero especialmente tam­
b i é n d e s p u é s de los t raumatismos, a s í como en l a sífilis fetal (en los ú l t i m o s 
meses de l a v i d a in t rauter ina , durante los cuales produce cas i siempre l a muerte 
de l feto). L o s efectos de estas formas inflamatorias consisten en adherencias , 
que e x t e n d i é n d o s e á una g ran parte de l saco peritoneal y á veces sobre l a 
m a y o r parte del mismo, ocasionan su o b l i t e r a c i ó n en una zona proporcional á 
a q u é l l a s . Los trastornos que se producen á consecuencia de estos hechos son á 
veces escasos realmente, de manera que no se reconoce esta peritonitis m á s que 
a l p rac t icar l a autopsia; pero por otra parte, es cosa sabida desde largo tiempo, 
que á consecuencia de estas adherencias y soldaduras p e r i t o n í t i c a s , a s í como 
t a m b i é n por el hecho de ex i s t i r inflamaciones c r ó n i c a s de a lgunas secciones del 
mesenterio, puede quedar el intestino aprisionado de t a l manera , que se pre­
senten los conocidos s í n t o m a s de las estenosis y oclusiones intestinales y á veces 
t a m b i é n e s t r e ñ i m i e n t o c r ó n i c o . Por otra par te , pueden provocarse de esta 
manera , á consecuencia de las adherencias de los diferentes ó r g a n o s entre sí , 
manifestaciones ext raordinar iamente dolorosas, que ofrecen c ier ta semejanza 
con las diferentes formas de c ó l i c o s , como cól icos calculosos del h í g a d o , cól icos 
intestinales y c a r d i a l g í a s . Pero á consecuencia de estas formas de peritonitis, 
y por el hecho de que se forman adherencias entre l a ve j iga de l a hié l , etc., y 
los ó r g a n o s vecinos, no solamente puede s imularse l a ex is tenc ia de los cól icos 
respectivos, sino que puede suceder que estos ind iv iduos sean tenidos por 
n e u r a s t é n i c o s , h i s t é r i cos ó hipondriacos, s i a l pract icar l a e x p l o r a c i ó n no puede 
encontrarse n inguna e x p l i c a c i ó n satisfactoria pa ra los s í n t o m a s que aquejan. 
L a í n d o l e de los trastornos ocasionados por estas formas de peritonitis es deter­
minada en pr imer t é r m i n o por l a l o c a l i z a c i ó n de las inflamaciones. L o s trastor­
nos que se presentan á nuestra o b s e r v a c i ó n a l canzan el m á x i m u m de su grave­
d a d en el intestino y en el e s t ó m a g o , por r a z ó n de l a mov i l idad de estos 
ó r g a n o s , que es part icularmente considerable en el primero. L a loca l i zac ión de 
los procesos pe r i ton í t i cos inflamatorios c r ó n i c o s , t iene en igua ldad de c i rcuns­
tancias , p á r a l a intensidad de los s í n t o m a s , mucha m á s impor tancia que l a 
e x t e n s i ó n de las adherencias, soldaduras y retracciones. S e ñ a l e m o s a q u í como 
dignos de par t icular c o n s i d e r a c i ó n los acortamientos del mesenterio y de ciertas 
porciones del intestino, especialmente del ciego, del colon y de l a p o r c i ó n 
sigmoidea de és te , producidos por inflamaciones c r ó n i c a s ; acortamientos bajo 
c u y a influencia las respect ivas secciones del intestino quedan trabadas en sus 
movimientos y perturbadas en sus funciones, con lo cua l pueden provocarse 
violentos dolores, que deben ser considerados en general como e l s í n t o m a que 
domina esencialmente l a s i n t o m a t o l o g í a , a l paso que las restantes manifesta­
ciones morbosas quedan relegadas á un puesto m u y secundario. 



PERITOJÍITIS DIFUSAS: DIAGífÓSTICO 169 

F á l t a n o s t o d a v í a estudiar e l diagnóstico, pronóstico y trata­
miento de las peritonitis difusas agudas y crónicas. 

E l diagnóstico d e b e r á fundarse principalmente en los datos que hemos 
aducido a l describir l a s i n t o m a t o l o g í a . Por lo mismo, d e s p u é s que en és t a han 
sido y a objeto de estudio los datos que han de fijar l a a t e n c i ó n , debemos 
presentar t o d a v í a en su' parte esencial algunos puntos de apoyo pa ra el esta­
blecimiento del d i a g n ó s t i c o d i ferencia l . 

Empecemos por adver t i r , por lo que toca á l a forma puramente s é p t i c a de 
ln peri tonit is aguda, que puede ser confundida con otras afecciones m u y dolo-
rosas del abdomen, que aparecen de un modo agudo, entre las cuales se cuen­
tan los diversos CÓLICOS: los cól icos intestinales (especialmente los saturninos) , 
así como los h e p á t i c o s y los renales. Pueden suscitarse dificultades para e l 
diagnós t ico , por el hecho de que los dos ú l t i m o s evolucionan con fiebre en mu­
chos casos, y de que en l a peritonitis difusa aguda se observa, con r e l a t i v a fre­
cuencia, como y a se ha dicho, una contractura de los m ú s c u l o s abdominales a l 
principio de l a enfermedad, n i m á s n i menos que lo que se describe como reg la 
general en el cól ico saturnino. T a m b i é n se menciona la PSEUDOPERITONITIS DE 
LAS HISTÉRICAS. E n rea l idad , el histerismo, del cua l F E . HOPFMANN dice acer­
tadamente que no es u n a enfermedad, sino un e jé rc i to de enfermedades, p o d r á 
e n g a ñ a r algunas veces a l m é d i c o poco experimentado en esta mate r ia y espe -
cialmente a l que no conozca l a historia del caso c l í n i co , y a que aparecen en 
ella de una manera s i m u l t á n e a una p o r c i ó n de los s í n t o m a s m á s importantes de 
la peritonitis aguda. Presenta i n t e r é s el hecho (sobre e l cua l he l lamado l a 
atención en el D m í s c / i . med. Wochenschr., 1897, n.0 46) de que no es raro en 
el per íodo final de l a ENFERMEDAD DE ADDISON, observar u n COMPLEXO SINTO­
MÁTICO ANÁLOGO AL DE LA. PERITONITIS. S i en un caso de esta na tu ra leza fa l t a 
la coloración t í p i ca de l a p ie l , . s i se t ra ta de la l l a m a d a enfermedad de A d d i s o n 
sin addisonismo, en l a cua l por lo tanto este s í n t o m a c lás ico no di r ige por su 
verdadero camino a l d i a g n ó s t i c o , puede és te ofrecer grandes dificultades. E n t r e 
las afecciones que pueden s imula r una peritonitis difusa aguda , á causa de sus 
s ín tomas a n á l o g o s por muchos conceptos á los p e r i t o n í t i c o s , se cuentan t a m b i é n 
las ESTRANGULACIONES INTESTINALES INTERNAS desde SUS p r inc ip ios , SCgÚn 
demuestra l a exper iencia . C . BAYER , de P r a g a fD/e arz t l iche P r a x i s , 1898, 
n.0 24) ha s e ñ a l a d o un s í n t o m a precoz, por c u y a presencia ha conseguido 
distinguir l a peritonitis de u n a e s t r a n g u l a c i ó n in terna . U n derrame que apa­
rece en l a c a v i d a d peritoneal en una forma aguda desde e l p r imer momento 
a c o m p a ñ a d o de violentos dolores abdominales y de v ó m i t o s , aboga en favor de 
la e s t r a n g u l a c i ó n in terna y no de l a peritonitis, aun antes de que aparezcan los 
restantes s í n t o m a s que completan el cuadro c l ín ico . E l de r r ame peri toneal es 
un fenómeno a n á l o g o a l l í q u i d o hemia r io de las hernias externas . T o d a v í a 
Podna aumentarse de una manera considerable esta e n u m e r a c i ó n de las fuentes 

e error. Sólo recuerdo en breves t é r m i n o s los FLEMONES SUBPERITONEALES DE 
LA PARED ABDOMINAL. 

un g a r^ i Ius t ] ¡ar las dificultades del d iagnóst ico recordemos, finalmente, en este lugar 
S E P T r r L (á fia de 110 Perdern03 611 detalles propios de historias clínicas) de 

i iCEMiA CRIPTOGENÉTICA observado en mi cl ínica, en el cual faltaron dnrante l a 
MEDICINA CLÍNICA. T. III . - 22.' 
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vida todos los s ín tomas septicémicos y se d iagnos t icó una peritonitis, sirviendo como 
punto de apoyo para ello la presenciado una porción de los s ín tomas más notables de 
l a peritonitis aguda. E l enfermo presentaba una sensibilidad muy pronunciada del 
abdomen, que se despertaba bajo l a acción de todo contacto y de todo movimiento; 
t a m b i é n ex is t í an meteorismo, vómitos, es t reñ imiento , fiebre, pulso pequeño y fre­
cuente, r e sp i rac ión acelerada, en una palabra, todo lo que con más ó menos diferen­
cia se encuentra reunido en el cuadro de una peritonitis difusa aguda. S in embargo, 
l a autopsia no confirmó el diagnóst ico clínico de peritonitis, sino que demostró l a 
existencia de una osteomielitis de la u n d é c i m a v é r t e b r a dorsal que radicaba en el 
lado izquierdo de ésta y la de un absceso inmediato, y además , la de infartos séptico-
hemor rág icos de ambos pulmones, p leures ía ; serofibrinosa doble infarto esplénico, 
nefritis parenquimatosa, enteritis folicular l igera y peritonitis adhesiva antigua. 

Partiendo de los hechos encontrados en l a autopsia, se interpretaron los s íntomas 
en el sentido de atribuir los fenómenos generales á l a septicemia, en la cual , por lo 
demás , las náuseas y vómitos son t a m b i é n hechos comunes y el es t reñimiento consti­
tuye l a regla general , a l paso que la gran sensibilidad del abdomen fué atribuida al 
proceso vertebral producido por l a osteomielitis y que radicaba de t rás del peritoneo, 
y ta l vez á l a i r r i t ac ión nerviosa producida por dicha lesión. 

As í como l a presencia en afecciones dist intas de l a peritonitis difusa aguda, 
de ciertos grupos s i n t o m á t i c o s ó de ciertos s í n t o m a s que se presentan en d icha 
enfermedad, pueden s imular l a ex is tenc ia de é s t a , a s í t a m b i é n l a fal ta de s ín­
tomas p e r i t o n í t i c o s c a r a c t e r í s t i c o s puede, no sólo dif icultar , sino hasta hacer 
imposible e l reconocimiento de l a peritonitis difusa aguda . LEUBE af irma que 
en algunos casos, en los que m á s tarde se p r a c t i c ó l a autopsia, ha vis to fal tar 
por completo, a u n en l a peritonitis difusa en algunos casos raros , el dolor cas i 
siempre m u y pronunciado, que, en general , const i tuye e l s í n t o m a m á s impor­
tante de l a peri tonit is . Puedo confirmar en absoluto esta a f i r m a c i ó n . LEÜBE 
considera como el dato m á s decisivo para el d i a g n ó s t i c o l a c o m p r o b a c i ó n de l a 
e t i o l o g í a en cada caso de peritonitis y establece l a r eg l a de no plantear nunca 
e l d i a g n ó s t i c o de peritonitis, s i no se logra poner en c laro de una manera segura 
l a causa de l a enfermedad. E s indudable que el estudio de l a e t i o log í a es de 
g r a n impor tancia en este asunto como pa ra e l d i a g n ó s t i c o de muchas otras 
enfermedades. S i n embargo, no puedo defender u n a regla de tanto alcance 
por de pronto, porque l a e t io log ía de las peritonitis difusas agudas que se pro­
ducen bajo l a a c c i ó n de causas internas no puede ser reconocida en todos los 
casos de u n a manera c l a ra durante l a v i d a . A l establecer e l d i a g n ó s t i c o debe 
prestarse m u c h a a t e n c i ó n a l curso que ha seguido l a enfermedad a l desarro -
l ia rse , e l cua l proporciona t a m b i é n en muchos casos val iosos datos para el 
conocimiento de l a e t i o log í a . E n rea l idad , por medio de los s í n t o m a s y teniendo 
e n cuenta e l desarrollo c rono lóg ico de és tos y las condiciones e t io lóg icas , se 
establece acertadamente en general el d i a g n ó s t i c o de l a per i toni t is d i fusa 
a g u d a y en l a m a y o r í a de los casos este d i a g n ó s t i c o no se cuenta s iquiera entre 
los d i f í c i l e s . 

Par t iendo de esta misma base, se diagnost ica t a m b i é n l a per i toni t is d i fusa 
c r ó n i c a . S i n embargo, las dificultades del d i a g n ó s t i c o s i n t o m a t o l ó g i c o son en 
esta enfermedad con mucha frecuencia mucho mayores , porque los s í n t o m a s 
p e r i t o n í t i c o s aparecen en l a forma c r ó n i c a , no solamente con una intensidad 
ordinariamente mucho menor ó por lo menos m á s va r i ab l e , sino t a m b i é n de 
u n a manera , s i puedo decirlo a s í , a t í p i c a . No obstante, s i se c o n t i n ú a l a obser-



P E R I T O N I T I S D I F U S A S : DIAGNÓSTICO 171 

v a c i ó n durante u n tiempo algo m á s prolongado, se encuentra, finalmente, que 
de ordinario todos los s í n t o m a s propios de l a peritonitis exis ten t a m b i é n en l a 
peritonitis c rón i ca difusa. E l d i a g n ó s t i c o de l a peritonitis c r ó n i c a es m á s fác i l 
que en todas las d e m á s c i rcunstancias en los casos que se desarrol lan d e s p u é s 
de una peritonitis aguda. E l d i a g n ó s t i c o de l a forma decididamente m á s fre­
cuente de l a peritonitis difusa c r ó n i c a , l a tuberculosa, viene facil i tado de u n modo 
esencial por l a e t io log ía y , en general , podemos orientarnos f á c i l m e n t e á pesar de 
l a i r regula r idad de l a a g r u p a c i ó n de los s í n t o m a s , producida por las diferencias 
que presenta e l curso que sigue l a enfermedad a l desarrol larse. L o s datos esen­
ciales pa ra este objeto y para el d i a g n ó s t i c o de las peritonitis difusas c r ó n i c a s 
que obedecen á l a e t io log ía , han sido y a suficientemente estudiados a l t ra ta r 
de l a s i n t o m a t o l o g í a . Unicamente debemos entrar a q u í en detalles algo m á s 
minuciosos sobre l a r e so luc ión del problema de s i u n derrame existente en 
el saco peritoneal es de na tura leza inflamatoria ó s i se t ra ta de un TEASTJDADO. 
S i encontramos derrames l í q u i d o s l imitados a l saco peritoneal t an sólo ó que 
han empezado por aparecer en é l , deberemos e s c u d r i ñ a r en pr imer t é r m i n o , 
desde el punto de v i s t a s i n t o m a t o l ó g i c o , l a presencia de manifestaciones mor­
bosas p e r i t o n í t i c a s , atendiendo siempre á l a c i rcuns tanc ia de que é s t a s no se 
presentan con l a agudeza-y v io l enc i a que lo hacen las manifestaciones perito­
ní t icas agudas. Siempre me ha parecido digno de notarse el modo c ó m o en l a 
peritonitis tuberculosa especialmente v a r í a en cortos p e r í o d o s de tiempo, y 
hasta de uno á otro d í a , l a can t idad de los derrames inflamatorios. E n algunos 
cosos, c o n t r i b u i r á á asegurar el d i a g n ó s t i c o de l a peritonitis l a a p a r i c i ó n de 
ruidos de roce, á veces perceptibles por medio de l a p a l p a c i ó n . H a y casos 
de peritonitis tuberculosa, que s imulan , y a u n a oc lus ión del intestino, y a u n a 
inf lamación del a p é n d i c e vermiforme y en los que tan sólo a l l l e v a r á cabo e l 
tratamiento operatorio ( l a p a r o t o m í a ) se r eve l a el estado de las cosas (Semaine 
medíca le , ÍS9S, p á g s . 277, 485 y 495). S i d e s p u é s de una prolongada obser­
vac ión no sobrevienen s í n t o m a s inflamatorios en los casos en que ex i s t e 
un derrame en el abdomen, nuestra o p i n i ó n se i n c l i n a naturalmente [á a d m i ­
tir l a exis tencia de u n trasudado cuyo elemento causa l debe buscarse. P e r o 
no debemos dis imularnos que, con e l t ranscurso del tiempo, se asocia á cas i 
todos los trasudados u n proceso p e r i t o n í t i c o que ordinariamente sigue u n 
curso lento y silencioso. Especia lmente 'en los derrames peritoneales que 
se desarrol lan s in que pueda comprobarse l a ex is tencia de n i n g ú n agente 
et io lógico, se presentan casos, y por cierto no m u y raros , en los que l a resolu­
ción de s i se t ra ta de un exudado ó de un trasudado ofrece a l m é d i c o grandes 
dificultades, que se comprenden perfectamente s i se ref lexiona que con dif icul­
tad puede trazarse un l imi te preciso entre l a h i d r o p e s í a simple y l a inf lama­
tor ia , n i aun desde el punto de v i s t a a n a t ó m i c o . Pero por m á s que no pueda 
comprobarse muchas veces u n a diferencia entre el l í q u i d o de l a ascit is y e l de 
los verdaderos exudados peritoneales, bajo el concepto de l a p r o p o r c i ó n de 
a l b ú m i n a que contienen, porque a lguna vez que otra se encuentran t rasudados 
c u y a p r o p o r c i ó n de a l b ú m i n a excede l a de los exudados pobres en e l la que 
aparecen en l a cav idad peritoneal, y a l r e v é s , no por esto dejan de ex i s t i r tam­
b i é n en los derrames l í q u i d o s del abdomen como en los de otras cav idades 
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serosas, l ími t e s m á x i m o y m í n i m o de l a p r o p o r c i ó n de a l b ú m i n a , as í como del 
peso específ ico . E n los exudados abdominales, a q u é l l a pasa generalmente del 
4,0 á 4,5 por 100. P o r lo que toca a l mismo l í m i t e m á x i m o en el l í q u i d o ordi­
nar io de l a asci t is , l a p r o p o r c i ó n de a l b ú m i n a de é s t e es generalmente inferior 
a l 1,0 á 2,0 por 100 y su peso específ ico no l lega á 1,012. Como estos l ími t e s , 
s e g ú n demuestra l a exper ienc ia , no son traspasados, se comprende que en los 
casos dudosos puede d iv id i r se , con l a m a y o r probabi l idad posible, en v i r t u d de 
los caracteres del l í q u i d o abdominal e x t r a í d o por medio de l a paracentesis ó 
de l a p u n c i ó n exp lo radora , l a cues t ión de s i se t ra ta de u n trasudado ó de 
un exudado, con t a l que se nos ofrezca u n caso puro y exento de complicacio­
nes. S i bien no debe rechazarse en absoluto l a ex is tenc ia de alteraciones infla­
matorias cuando el peso específ ico es bajo, debe defenderse, por otra parte, 
e l pr incipio de que cuando el peso específ ico pasa de 1,014, se t ra ta de un 
exudado. 

E l d i a g n ó s t i c o de per i ton i t i s d i f u s a c r ó n i c a adhesiva é induran te sólo 
puede establecerse con c ier ta probabi l idad en algunos casos aislados, en los 
que d e s p u é s de una precedente peritonitis difusa aguda se desarrol lan s í n t o m a s 
de l a na tura leza antes mencionada, s i n que pueda comprobarse l a ex i s t enc ia 
de un exudado, ó cuando s in necesidad de que h a y a n exist ido anteriormente 
dichas peritonitis agudas, pueden comprobarse los s í n t o m a s en c u e s t i ó n des­
p u é s de traumatismos del abdomen. Pero s i estas formas de i n f l a m a c i ó n adhesi­
v a s del peritoneo se producen de una mane ra lenta y progres iva , e l d i a g n ó s t i c o 
s e r á siempre m á s dif íc i l , aunque ex is tan s í n t o m a s pronunciados de l a clase de 
los mencionados. T a n sólo l a l a p a r a t o m í a , l l evada á cabo con J a idea de l i b r a r 
á tales indiv iduos de sus dolores, p o d r í a poner en claro l a s i t u a c i ó n . D e b e r í a 
pensarse especialmente en estas formas de peritonitis en los indiv iduos que se 
desnutren y á los que con har ta f recuencia se ca l i f ica en l a p r á c t i c a de neuras­
t é n i c o s , h i s t é r i cos ó hiponcondriacos á causa de l a fa l ta de f e n ó m e n o s objetivos 
y sobre todo cuando l a s u p r e s i ó n de l a c o n s t i p a c i ó n habi tua l , que no r a r a vez 
exis te en estos casos, no h a podido sup r imi r de una manera duradera los fenó­
menos morbosos. 

E l d iagnós t ico de l a peritonitis cancerosa puede ofrecer especiales dificultades. 
L a breve re lac ión de un caso clínico podrá i lustrar este asunto. U n pintor decorador 
de veintisiete años vino á mi cl ínica el 29 de Septiembre de 1896. L a existencia de un 
pertinaz es t reñ imiento en el joven, que hab í a manejado con gran frecuencia colores 
de plomo, hizo pensar al principio en un cólico saturnino. Sin embargo, ex is t ían en 
él muchos hechos que no abogaban en favor de esto. S e g ú n refer ía el paciente, ocho 
semanas antes, hab ía caldo enfermo con un violento dolor debajo del reborde costal 
derecho, aparecido mientras re ía . H a b í a n sobrevenido luego inapetencia y eructos 
ácidos, a l mismo tiempo que el mencionado es t reñ imien to y el enfermo hab ía enfla­
quecido hasta el. punto de perder desde aquella fecha 20 libras de su peso. L a 
explorac ión demostró, durante la pa lpac ión del abdomen, fuertemente tenso y abul­
tado de una manera uniforme, la existencia de alguna sensibilidad á l a pres ión loca­
l izada por debajo del reborde costal derecho y encima de la fosa il íaca Izquierda. 
Durante los primeros días se evacuaron mediante abundantes enemas de aceite, 
masas excrementicias en corta cantidad, duras y del t a m a ñ o de huevos de paloma. 
Más adelante, el esti-eñimiento fué desapareciendo cada vez más y sobrevinieron de 
vez en cuando deposiciones diarreicas. Se desarrol ló una macicez que se fué exten­
diendo por el abdomen, y que i n v a d í a el cuarto inferior izquierdo del mismo y tam-
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hién pudo comprobarse la fluctuación. L a exploración del recto demost ró la presen­
t a de un abultamiento sólido, poco doloroso, que podía alcanzarse justamente con 
el dedo y que formaba una prominencia por debajo de l a mucosa intestinal hacia 
adelante é izquierda hacia l a luz del intestino, reduc iéndola a l parecer. E l apetito 
hab ía desaparecido completamente, h a b í a n sobrevenido repetidas veces, durante 
acmel período, vómitos abundantes verdes, que con ten ían poco ácido clorhiduco, 
U r o ácido láctico en abundancia. L a sensibilidad del abdomen a l a pres ión y espon­
j e a no fué nunca muy pronunciada, pero en cambio el - f e r ^ ^ 
cada vez más . L a micción fué siempre libre. L a temperatura oscilo entre 36 y 37 , l a 
frecuencia del pulso estaba aumentada moderadamente, los movimientos respirato­
rios lleg-aron á unos 20 por minuto. E n la laparo tomía exploradora practicada en l a 
clínica qu i rú rg ica el 26 de Octubre, se vió, después que se hubieron vaciado algunos 
Stros de liquido, que el peritoneo estaba enteramente cubierto de nodulos pequeños 
de color gris E l examen de éstos dió á conocer que se trataba de carcinomas c i l in­
dricos Algunos días más tarde mur ió el enfermo. L a autopsia dió l a expl icac ión 
del caso, revelando «que se trataba de un carcinoma del es tómago que se h ab í a des­
arrollado sobre una ú l c e r a corrosiva del mismo.» Este carcinoma h a b í a sido e 
rmnto de partida de los nódulos cancerosos del peritoneo y t a m b i é n entre ellos del 
grueso nódulo canceroso del espacio de Douglas, que se pe rc ib í a por el recto durante 
la vida del enfermo, así como t a m b i é n de la peritonitis cancerosa de este individuo 
que sólo tenia veintisiete años. E l voluminoso nódulo perceptible desde el recto 
había sido el primer dato para admitir que se trataba en este caso de una neoplasia 
maligna del abdomen y de sus fenómenos consecutivos. 

E l pronóstico de l a peritonitis difusa aguda y c r ó n i c a , se deduce en sus 
puntos m á s importantes de lo que antes hemos dicho á p ropós i t o de l a exp l i c a ­
ción de l a s i n t o m a t o l o g í a , acerca de su curso c l ín ico y sus terminaciones. E n t r e 
las peritonitis difusas agudas, l a forma puerpe ra l es ciertamente l a m á s g rave 
de todas las formas s é p t i c a s . Con frecuencia l a muerte sobreviene en una fecha 
muy precoz. Cuanto m á s l a r g a es l a d u r a c i ó n del proceso, tanto m á s fáci l es 
que el p ronós t i co ofrezca probabil idades algo m á s favorables pa ra l a c u r a c i ó n , 
la cua l se presenta en algunos casos aislados. Por otra parte, las inflamaciones 
difusas j i n d a s del peritoneo, que se desarrol lan á consecuencia de l a perfora­
ción del conducto in tes t ina l , fueron consideradas, y por cierto con r a z ó n , como 
afecciones de un p r o n ó s t i c o cas i absolutamente desfavorable , has ta que l a c i r u ­
g ía a sép t i ca del abdomen l legó á su pleno desarrollo. E n este asunto ha sobre­
venido un cambio m u y satisfactorio grac ias á los progresos de l a C i r u g í a m o ­
derna. Puede indicarse sobre este par t icu lar , que por lo menos en las inf lama-
clones de esta na tura leza que se desarrol lan á consecuencia de u n t raumat ismo, 
puede evitarse l a t e r m i n a c i ó n morta l en un n ú m e r o m u y grande de casos con 
ta l que se l leven á cabo en un momento oportuno las intervenciones q u i r ú r g i c a s 
necesarias. Mucho menos favorables siguen siendo hasta l a fecha los resultados 
de l tratamiento operatorio en las per i toni t is por p e r f o r a c i ó n , que se producen, 
no á consecuencia de t raumatismos, sino de causas in ternas . I g u a l juicio debe­
mos formar sobre el tratamiento q u i r ú r g i c o con r e l a c i ó n á l a inf luencia que 
tiene en el p r o n ó s t i c o de l a per i toni t i s c r ó n i c a , y a que el tratamiento operatorio 
ha producido bri l lantes resultados precisamente en las formas tuberculosas, las 
m á s frecuentes y ma l ignas de l a peritonitis c r ó n i c a . S i n embargo, y á pesar de 
todo, l a peritonitis difusa, a s í aguda como c r ó n i c a , es en todos los casos u n a 
enfermedad m u y g rave que debe apreciarse siempre con l a m a y o r r e se rva , 
desde el punto de v i s t a p r o n ó s t i c o . 
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Tratamiento de la peritonitis difusa 

Tratamiento de la peritonitis difusa aguda. E l l l amado 
tratamiento prof i lác t ico de esta enfermedad, t i e ñ e por objeto evi tar l a entrada 
de substancias s ép t i ca s y p ú t r i d a s , a s í como de todas las d e m á s substancias que 
de ordinar io pueden producir u n a i n f l a m a c i ó n difusa del saco peritoneal. E s t a 
prof i laxis constituye, por lo tanto, una parte integrante del tratamiento de todos 
los procesos morbosos, que, s e g ú n demuestra l a exper iencia , dan por resultado 
u n a peritonitis difusa, l a cua l en v e r d a d es en su esencia una enfermedad secun­
d a r i a . Desde este punto de v i s t a , grac ias á los esfuerzos de SEMMELWEISS y de 
LISTER , l a prof i laxis puede mostrar, en sus cuidados por las embarazadas y 
p u é r p e r a s , é x i t o s que en otro tiempo n i s iquiera h a b í a n sido imaginados. E n 
c o m p a r a c i ó n con ellos, queda completamente obscurecido todo lo que puede 
hacerse en el terreno prof i lác t ico en otros casos de peritonitis difusa aguda . E n 
los pocos casos en que los agentes flogógenos penetran pr imi t ivamente en l a 
c a v i d a d peritoneal, s in intermedio de otro ó r g a n o , esta p e n e t r a c i ó n tiene lugar 
siempre de una manera a l parecer tan d i s imulada que no se l a puede imped i r 
en n i n g ú n caso. 

E l tratamiento c a u s a l , a l cual corresponde el objetivo de apar tar los agen­
tes flogógenos, antes de que h a y a n producido estados consecutivos en forma 
loca l izada en el saco peritoneal, n i efectos consecutivos generales incurables 
por efecto de l a entrada de substancias s é p t i c a s ó p ú t r i d a s en l a masa de los 
humores, sólo puede ser alcanzado en una corta f r a c c i ó n de los casos, como y a 
se i n d i c ó anteriormente á p r o p ó s i t o del estudio del p r o n ó s t i c o . E n los ú l t i m o s 
c a p í t u l o s de este estudio, que se ocupan en l a c i r u g í a de los ó r g a n o s digestivos, 
d e b e r á n discutirse de una manera precisa las indicaciones y los fundamen­
tos de é s t a s , que se presentan en el t ratamiento q u i r ú r g i c o de l a peritonitis, 
a s í aguda como c r ó n i c a . Por desgracia l a medic ina in terna no ofrece t o d a v í a 
recurso alguno por medio del cua l puedan destruirse los agentes flogógenos 
existentes en el saco peri toneal , s in acabar a l mismo tiempo con l a v i d a 
del enfermo. Pero como se han observado de u n modo seguro, curacio­
nes e s p o n t á n e a s hasta de las formas m á s g raves de peritonitis difusa aguda 
y hasta de peritonitis p ú t r i d a , no debe abandonarse l a esperanza de que en 
a lgunas c i rcunstancias pueda favorecerse t a m b i é n l a c u r a c i ó n con a y u d a de 
medicamentos internos. S e g ú n nuestras ideas actuales, el intestino parece que 
sigue siendo el punto en donde con m á s eficacia puede apl icarse un tratamiento 
de esta na tura leza . Desde este punto de v i s t a , una antisepsis eficaz del intestino 
s e r í a el p r imer objetivo que d e b e r í a m o s esforzarnos en conseguir, porque s e r í a 
no solamente el m á s sencil lo, sino t a m b i é n el m á s fáci l de a lcanzar . Por desgra­
c i a , á pesar de todos los esfuerzos puede decirse que no se ha logrado en este 
asunto nada que ofrezca seguridad. 

Por lo tanto, en el tratamiento de l a peritonitis difusa aguda quedamos 
esencialmente reducidos á l a t e r a p é u t i c a s i n t o m á t i c a , en l a cua l se presenta á 
nuestro estudio todo lo que en a l g ú n modo favorece l a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a . 
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Ent re las medidas que deben adoptarse para este trabamiento se h a l l a , en pr i ­
mer t é r m i n o , l a de que los enfermos guarden u n reposo absoluto, de t a l manera 
que, cuanto se haga, d e b e r á hacerse en l a cama. E s absolutamente repro­
bable que con objetos d i a g n ó s t i c o s , por ejemplo, pa ra ave r igua r s i existe 
una pneumoperitonitis, hagamos incorporar a l enfermo en l a cama , ó que le 
sacudamos, c o g i é n d o l e por ambos huesos i l í acos , pa ra producir a s í u n ruido de 
sucus ión . A u n cuando este ruido const i tuyera u n signo d i a g n ó s t i c o seguro 
de pneumoperitonitis, lo c u a l no es a s í ( t a m b i é n este ruido puede ser percibido 
por medio de l a s u c u s i ó n del tronco en l a d i l a t a c i ó n del e s t ó m a g o , s i b ien se 
pretende que, no es tan fác i l percibir lo en una g r a n e x t e n s i ó n ) , d e b e r í a evi tarse 
aquella p r á c t i c a porque esta m a n i p u l a c i ó n no solamente es dolorosa, sino que, 
como y a puede suponerse, t iene pa ra e l enfermo resultados perniciosos, s in ser 
út i l para él en lo m á s m í n i m o . Me es absolutamente imposible comprender lo 
que pueda conseguirse por medio de e l la pa ra resolver l a c u e s t i ó n , como a lgu­
nos admiten, de s i debe emprenderse un tratamiento operatorio. 

E l enfermo debe estar preferentemente en un d e c ú b i t o t an horizontal como 
sea posible. P a r a conseguir en el m a y o r grado l a quietud absoluta de l enfermo, 
debe a r r e g l á r s e l e l a cama de manera que no h a y a en e l l a nada que enmendar, 
no solamente en cuanto á los colchones, para ev i ta r ante todo, como es na tu ra l , 
l a p r o d u c c i ó n de ú l c e r a s por d e c ú b i t o (para cuyo objeto s i r v e n sobre todo los 
colchones de agua) , sino que t a m b i é n debe concederse u n a a t e n c i ó n no menor 
á las cubiertas de l a cama . D a d a l a sensibi l idad ordinariamente considerable 
del abdomen, debe cuidarse de que é s t e se ha l le resguardado de l contacto 
directo de las cubiertas de l a cama, por medio de una tela adecuada de a lambre 
ó de otras disposiciones convenientes. A pesar de esto, s i n embargo, e l enfermo 
no e s t a r í a en reposo; h a y que pensar ante todo en s u p r i m i r los dolores cuanto 
sea posible. L a s emisiones s a n g u í n e a s locales por medio de sangui jue las , em­
pleadas muchas veces en otro tiempo para este objeto, han demostrado su efica­
cia en general , dejando aparte los casos de peritonitis por p e r f o r a c i ó n , como u n 
procedimiento conveniente cuando l a c o n s t i t u c i ó n del enfermo es apropiada y 
el estado de sus fuerzas lo permite, pero las he abandonado completamente, 
porque á consecuencia de el las se perturba l a absoluta quietud de los enfer­
mos. E n general , hoy apenas se mencionan y a las sanguijuelas en e l t ra ta­
miento de l a i n f l a m a c i ó n aguda del peritoneo. E n todo caso parece que puede 
prescindirse de ellas en esta enfermedad, a s í como de las cataplasmas de d iver ­
sas clases que se han recomendado, por m á s que estas ú l t i m a s , s i n embargo, 
deban ser consideradas como preciosos medios a u x i l i a r e s del t ratamiento. Ante 
todo las cataplasmas deben ser suficientemente l igeras pa ra no ejercer p r e s i ó n 
alguna. E n general , he 'observado que las ca tap lasmas calientes son m á s efica­
ces que las f r ías y hasta que l a ve j iga de hielo. E n t r e las diferentes cata­
plasmas calientes, los enfermos prefieren especialmente las de ha r ina de 
l inaza . 

Es muy recomendable l a cataplasma i n s t a n t á n e a (cataplasma perfectum) prepa­
rada por LELIBVRE , de P a r í s , constituida por nna mezcla en forma de car tul ina seca, 
en cuya composición entran substancias vegetales ex t r a ídas de algas marinas y 
íibras de algodón. Pa ra emplear esta cartul ina, se la moja con un poco de agua 
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caliente y se l a aplica luego en forma de cataplasma, cubr iéndo la con una hoja de 
gutapercha. 

Cuando a l mismo tiempo exis te meteorismo, doy l a preferencia a l empleo 
del f r ío , con t a l que los enfermos no lo rechacen. A lo que d i f í c i lmen te puede 
renunciarse en las peritonitis difusas agudas, pa ra supr imi r los dolores, es a l 
empleo de los n a r c ó t i c o s y especialmente del opio y de l a morfina. Prefiero e l 
primero en todos los casos en los que l a i n d i c a c i ó n v i t a l ex ige que el intestino 
quede en quietud y por lo tanto, por r eg l a genera l , en l a peritonitis por perfo­
r a c i ó n (siempre que no parezca ind icada a l mismo tiempo por r a z ó n de l a v i o ­
lenc ia de los dolores, l a i n y e c c i ó n s u b c u t á n e a de morfina, c u y a a c c i ó n es m á s 
r á p i d a ) , y a d e m á s , cuando exis ten diarreas que agotan a l enfermo, como sucede 
algunas veces en l a peritonitis s é p t i c a . S i t an sólo se t ra ta de supr imir los 
dolores, prefiero entonces l a morfina a l opio, sobre todo en forma de inyecc io ­
nes s u b c u t á n e a s que no pasen de l a dosis de 1 cent igramo, a l cua l se a ñ a d e n . 
0 ,1 á 0,2 de mi l ig ramo de atropina pa ra ev i t a r e l v ó m i t o , que no es del todo 
raro que aparezca inesperadamente d e s p u é s del empleo de l a morfina. L a s dosis 
de morfina, que m á s adelante puede t a m b i é n ser admin is t rada a l interior, s i ha 
desaparecido l a tendencia a l v ó m i t o , se e m p l e a r á n repetidas veces, s e g ú n sea 
necesario, pa ra mantener á los enfermos tan l ibres de dolor como sea posible, 
bien que d i s m i n u y é n d o l a s en una forma proporcionada á l a f recuencia de s u 
a d m i n i s t r a c i ó n . Merced á l a a d m i n i s t r a c i ó n de l medicamento regulada de 
este modo, pueden detenerse en una p o r c i ó n de casos las regurgitaciones y 
los v ó m i t o s que no sólo son extremadamente dolorosos, sino que inf luyen desfa­
vorablemente sobre el proceso p e r i t o n í t i c o . L o s al imentos y las bebidas no pue­
den ser adminis t rados sino en cant idad p e q u e ñ a cada vez , pero repitiendo con 
frecuencia estas p e q u e ñ a s tomas. A d e m á s , los alimentos deben consistir sobre 
todo tan sólo en substancias l í q u i d a s . Cuanto m á s se m a r c a n l a tendencia a l 
v ó m i t o y las regurgitaciones, tanto m á s circunspecto se debe ser en l a adminis­
t r a c i ó n de los alimentos y de las bebidas, y en algunos casos debe prescindirse 
completamente de l a a d m i n i s t r a c i ó n de alimentos por l a v í a buca l . L a sed, en 
general m u y intensa, a g r a v a considerablemente l a s i t u a c i ó n . L a leche enfr iada 
m a n t e n i é n d o l a en hielo, adminis t rada á sorbos, y los pedacitos de hielo que se 
l i c ú a n en l a boca, d e s p u é s de lo cua l se escupe el agua , son los medios ordina­
rios en estas c i rcunstancias , los cuales son ciertamente suficientes en los casos 
l igeros. E n los casos graves , en los que no basta lo dicho, he obtenido con fre­
cuencia servic ios s e ñ a l a d o s del empleo de l í q u i d o s cal ientes; c a lman l a sed con 
mucha m a y o r f ac i l idad y en muchos casos no son vomitados . Empleo con este 
objeto infusiones d é b i l e s de te negro, que a l pr inc ip io son adminis t radas á 
cucharadas de café ó de sopa. S i exis te hipo (signo de m u y m a l a g ü e r o s e g ú n 
mis observaciones), y no cede a l empleo del opio ó de l a morfina, no he visto 
tampoco resultado alguno con los d e m á s medios recomendados contra dicho 
f e n ó m e n o , como l a c o c a í n a y el cloroformo. L a r e g u l a c i ó n de l a ac t i v idad 
intes t inal es una c u e s t i ó n m u y importante en el t ratamiento de l a peritonitis 
difusa aguda, y es objeto de muchas discusiones. Pa rece cosa fuera de duda 
que debe evitarse en todos los casos el empleo de enemas y de medica­
mentos purgantes , en l a peri toni t is por p e r f o r a c i ó n , de cuyo tratamiento opera-
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torio, as í como del de l a peritonit is difusa aguda en general , d e b e r á ocuparse 
m á s adelante una persona competente. T a m b i é n d e b e r á n evi tarse en absoluto 
los medicamentos purgantes pa ra combatir l a p a r á l i s i s de los movimientos 
per i s t á l t i cos del intestino, que da luga r a l í l eus p a r a l í t i c o . L a s i t uac ión es d is ­
tinta en las peritonitis difusas agudas, aun en aquellas en las que se presentan 
diarreas moderadas. No han faltado m é d i c o s m u y eminentes, que han recha­
zado por completo el tratamiento de l a peritonitis por medio del opio y no han 
empleado m á s que el tratamiento por medio de los calomelanos, porque el t ra ta­
miento op i áceo favorece l a p r o d u c c i ó n de adherencias de las asas intestinales 
entre sí , lo cua l e n t r a ñ a un perjuicio definit ivo. Es to , s in embargo, es un cu ida­
do para m á s adelante y no es pa ra m í en modo alguno el p r inc ipa l fundamento 
para defender el empleo del tratamiento evacuante en un caso determinado. 
Este tratamiento e s t á indicado en el e s t r e ñ i m i e n t o pertinaz (el cua l en v e r d a d 
constituye l a regla general) , y t a m b i é n en algunos casos en los que ex is ten a l 
mismo tiempo deposiciones d ia r re icas moderadas que a l ternan con el e s t r e ñ i ­
miento. T a m b i é n d e b e r á pensarse en el tratamiento evacuante, cuando l a 
anamnesis atestigua que antes de l a a p a r i c i ó n de l a peritonitis e x i s t í a u n 
e s t r eñ imien to m á s ó menos per t inaz. S i se emplea este tratamiento, no sola­
mente se expu l san las masas excrement ic ias duras , y en algunos casos 
desaparecen las d iarreas que dependen de su presencia, sino que a q u é l 
constituye el mejor medio para ev i t a r e l meteorismo, y de esta manera se puede 
suprimir este f e n ó m e n o , cuando no ha alcanzado grandes proporciones, ó por lo 
menos mantenerlo dentro de l í m i t e s moderados. L o s medios de que disponemos 
en dichos casos para obtener l a e v a c u a c i ó n del intestino son los grandes enemas 
4e aceite, sobre los cuales ha l lamado nuestra a t e n c i ó n en tiempos modernos, 
nada menos que KÜSSMAUL , y que deben adminis t rarse c o n f o r m á n d o s e en los 
puntos esenciales, con los preceptos publicados por FLEINER sobre este 
asunto en el B e r l . K L i n . Wochenschr, 1893, n.os 3 y 4. E l segundo medio que 
se ofrece á nuestro estudio son los calomelanos, que s e g ú n y a se ha adver t ido 
es tán contraindicados, como todos los d e m á s medicamentos purgantes, en l a 
peritonitis por p e r f o r a c i ó n y en el í l e u s p a r a l í t i c o . E n algunos casos frecuentes, 
pueden combinarse t a m b i é n ambos medios (enemas de aceite y calomelanos), 
pero r a r a vez se les e m p l e a r á en u n mismo d í a . Se puede pensar lo que se 
quiera sobre l a a c c i ó n desinfectante del intestino, que se af i rma muchas veces , 
cuando se t ra ta del empleo de estos medios; pero por de pronto, l a exper i enc ia 
adquir ida junto á l a cama del enfermo nos da plenos motivos pa ra estar satis­
fechos de los resultados obtenidos grac ias á ellos. E n los grados m á s elevados 
de meteorismo, en los que es inminente ó exis te y a l a p a r á l i s i s del intest ino, no 
hay que esperar indudablemente que supr iman esta p a r á l i s i s , n i aun los g ran ­
des enemas de aceite, c u y a e n e r g í a en algunos casos puede aumentarse por 
la a d i c i ó n de aceite de r i c ino . S i n embargo, he observado buenos resultados 
después de su empleo hasta en casos aparentemente desesperados, en los que 
ex is t í a un meteorismo m u y considerable. Me ha prestado buenos servic ios como 
medio a u x i l i a r l a t i n t u r a de v a l e r i a n a , á l a que se ad i c ionan p e q u e ñ a s dosis 
de aceite esencial de p i n u s p u m i l i o (1 por 3 á 4) . L a s grandes dosis de aceite 
esencial de trementina adminis t rado a l inter ior á cucharadas y los enemas de 
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l a m i s m a substancia, no me han proporcionado buenos resultados, y lo mismo 
me ha sucedido con l a i n t r o d u c c i ó n de u n tubo en el recto has ta l legar á g r a n 
a l t u r a y con l a p u n c i ó n del intestino con u n t rocar fino. L a sa l ida de gases de 
algunas asas intestinales, que se consigue por esta o p e r a c i ó n , no compen­
sa los peligros que este procedimiento e n t r a ñ a , á pesar de todas las precau­
ciones. L o s estados de colapso que tan frecuentes son en l a peritonitis difusa 
aguda y que v a n a c o m p a ñ a d o s de Una debi l idad c a r d í a c a m u y peligrosa, e x i ­
gen un tratamiento ¡ a d e c u a d o . L o s medicamentos excitantes que se emplean en 
estos casos y entre los cuales prefiero como el m á s e n é r g i c o e l alcanfor á gran­
des dosis, deben ser administrados por l a v í a s u b c u t á n e a siempre que sea 
posible. E n t r e los medicamentos exci tantes que se emplean por l a v í a g á s t r i c a , 
puede echarse mano, a d e m á s de las dosis abundantes de alcohol en una forma 
adecuada, del l icor amoniacal anisado y á veces del a lmizc le . No he observado 
resultado alguno del empleo de los a n t i p i r é t i c o s , i nc lusa l a qu in ina . 

Cuando l a forma aguda de l a peritonitis difusa se transforma en c r ó n i c a , es 
preciso en p r imer lugar acrecer las fuerzas del enfermo, por medio de u n a dieta 
conveniente y de las prescripciones t ó n i c a s ordinar ias , á fin de comunicar a l 
organismo u n a m a y o r resistencia pa ra soportar los peligros que amenazan, sobre 
todo á consecuencia de l a s u p u r a c i ó n c r ó n i c a . E n l a peritonitis difusa c r ó n i c a el 
tratamiento interno resul ta mucho m á s sencil lo. E n e l la , por de pronto, gene­
ralmente no se trata tanto como en las formas agudas de combatir s í n t o m a s que 
amenacen l a v i d a de una manera d i rec ta . P o r lo tanto, el tratamiento es pr inc i ­
palmente d ie té t i co- tón ico y ex ige ante todo l a quietud en l a c a m a . S i exis te en 
e l abdomen u n gran derrame l í q u i d o y á consecuencia de l a fal ta de las mani ­
festaciones morbosas, que deciden el d i a g n ó s t i c o de los derrames inflamatorios, 
no es és te posible, se e m p e z a r á por ap l i ca r e l mismo tratamiento que en l a asci -
t is ( v é a s e esta enfermedad). Pero s i este tratamiento resul ta i n ú t i l , se p r a c t i c a r á 
l a paracentes is , d e s p u é s de haber hecho previamente una p u n c i ó n exploradora 
con una c á n u l a delgada y l a rga y una j e r inga de unos 5 gramos de cabida . 
E n l a mayor parte de los casos se t ra ta efectivamente de peritonitis tuberculo­
sas, de cuyo tratamiento q u i r ú r g i c o , como y a se h a dicho, se t r a t a r á m á s ade­
lante. S i d e s p u é s de l a peritonitis difusa quedan restos de exudados, s e r á preciso 
esforzarse en tratarlos de acuerdo con las reglas generales que tienen ap l ica­
c ión en estos casos. E n ellos proporcionan resultados m u y satisfactorios los 
b a ñ o s y especialmente los de turba y de l imo minero-medicinales. 

Ascitis ó ascites (1) (Hidropesía abdominal) 
[6 ¿am*qc ó también oSpcu^ ó ámoi;, h id ropes í a del vientre] 

Etiología y anatomía patológica. Se entiende con e l nombre 
de asci t is u n derrame seroso en l a c a v i d a d per i toneal . Es te derrame se desarro­
l l a en dos condiciones morbosas, esto es: 1.° cuando existen obs tácu los locales 

(1) Aun contraviniendo al uso, fuera sin duda m á s correcto no dar á la palabra con que se desig­
na la colección de líquido en el abdomen, la terminación itis, aceptada para los procesos inflamatorios, 
y decir ascites en vez de ascitis.—fAd. del T.). 
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á l a c i r c u l a c i ó n en el terri torio de los vasos abdominales, especialmente en e l 
territorio de l a v e n a porta, y 2.° como m a n i f e s t a c i ó n p a r c i a l de u n a hidro­
p e s í a general izada, cua lqu ie ra que sea l a causa de que és t a proceda. 

E l l íquido peritoneal que en condiciones normales es muy escaso, aumenta en 
proporciones patológicas en l a h idropes ía abdominal. L a cantidad y los caracteres 

• del l íquido pueden ser muy variados. Esto úl t imo tiene su expl icación en los diversos 
motivos por los que se desarrolla l a ascitis. Los caracteres del liquido de ésta son 
tan variables, que no puede diferenciarse por medio de ellos una h idropes ía simple 
de una hidropesía inflamatoria. Hasta el l íquido de diferentes ascitis nacidas de l a 
misma causa presenta diferencias muy importantes en los diversos casos, por lo que 
toca á la proporción de a l b ú m i n a que contiene, como demuestran las siguientes 
cifras determinadas por RUNJEBBRG. Efectivamente, en 1000 partes de l íquido se 
encontraron: 

ALBÚMINA: Máximum Mínimum Término medio 

E n l a ascitis, producida por l a hidremia. . . . 4,1 0,2 2,1 
E n la ascitis, producida por l a estasis de l a vena 

porta 26,8 3,7 9,7 
E n la ascitis, producida por l a estasis venosa 

general . 23,0 8,4 16,7 
E n la ascitis, producida por el carcinoma del 

peritoneo 54,2 27,0 35,1 

E n cuanto á l a diferencia entre l a proporc ión de a l b ú m i n a de los trasudados 
exentos de complicaciones y l a de los exudados del abdomen, véa se lo dicho antes á 
propósito del diagnóst ico de l a peritonitis. 

L a proporción de a l b ú m i n a del l íquido de l a ascitis constituye el hecho que 
determina en grado esencial l a cifra del peso específico, porque l a p roporc ión de 
cenizas, de substancias extractivas, etc., no presenta diferencias cuantitativas consi­
derables. Por medio del peso específico (P) puede calcularse de tin modo aproximado 
la proporción de a lbúmina ( A ) del l íquido de l a ascitis, siempre que se trate de derra­
mes serosos. Según l a fórmula de RBUSS, l a proporción de a l b ú m i n a de estos derra­
mes, calculada en tanto por ciento, se eleva á : 

78 ( P — 1000) — 2,8 

RUNEBERG e v a l ú a la p roporc ión de a l b á m i n a de los derrames patológicos de las 
cavidades serosas, que han sido producidos por afecciones de las membranas serosas 
mismas (procesos inflamatorios, tuberculosis, carcinoma, etc.), en 4 á 6 por 100, en 
los producidos por estasis venosa, en 1 á 3 por 100 y en los que son producidos por un 
estado hidrémico de l a sangre, como l a degene rac ión amiloidea ó l a nefritis, se 
encuentra generalmente tan sólo una proporción de a l b ú m i n a de 0,1 á 0,3 por 100,, 
casi nunca más de 0,5 por 100. Por lo tanto, en los casos en que no ejercen su acción 
otras complicaciones, con l a proporc ión de a lbúmina se obtiene un dato sencillo y 
seguro para el d iagnóst ico . EUNEBERG no se sirve para este objeto del peso específico 
para sacar de él deducciones sobre l a proporc ión de a l b ú m i n a del l íquido , sino de 
una apreciación suficientemente aproximada para el objeto mencionado, y que se 
obtiene por medio del ensayo de una p e q u e ñ a porción de l íquido e x t r a í d a por medio 
de la punción exploradora, con algunas gotas de ácido n í t r i co y de ácido acético. 
Con este úl t imo se produce en los exudados un enturbamiento más ó menos conside­
rable, que falta por completo ó tan sólo aparece de un modo muy poco marcado en 
los l íquidos no inflamatorios. Cuando se hace el ensayo con ácido n í t r i co , se produce 
en los exudados un precipitado constituido por copos gruesos, pesados y que se pre­
cipitan a l fondo, a l paso que en los derrames que proceden de estasis venosa, sea 
general, sea local, se forman copos, que son realmente voluminosos, abundantes y 
que suelen precipitarse al fondo, pero que son menos macizos y que fáci lmente se dis­
gregan, y en los derrames puramente Mdrémicos se producen tan sólo una fuerte 
opalescencia ó pequeños copos, que flotan aislados en el l íqu ido . 
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E l l í q u i d o ordinar io de l a ascit is es, por reg la genera l , de consistencia 
fluida, de color ambar ino c laro , transparente á veces con un matiz verdoso; 
pero no es ra ro que á consecuencia de mezclarse con él mater ia colorante de 
l a b i l i s ó sangre , adquiera dicho l í q u i d o e l aspecto que corresponde á estas 
mezclas . A l g u n a s veces el l í q u i d o de l a asci t is es t a m b i é n algo turbio y en 
los t rasudados recientes se presenta con frecuencia una c o a g u l a c i ó n e s p o n t á n e a 
que aumenta t o d a v í a cuando a q u é l l o s contienen sangre , l a cua l obra como 
agente flbrinoplástico. E x i s t e n t a m b i é n l í q u i d o s a s c í t i c o s que no se coagulan 
e s p o n t á n e a m e n t e , los cuales tienen un peso específ ico escaso (1005 á 1010). 
A l p rac t i ca r e l examen m i c r o s c ó p i c o del l í q u i d o , se encuentran especialmente 
leucocitos y c é l u l a s endoteliales hinchadas y que con frecuencia contienen 
vacuo las . E n el e x a m e n q u í m i c o del l í q u i d o de l a asci t is se han encontrado 
a lgunas veces y a como vestigios, y a en mayores cant idades (hasta 0,4 por 100) 
urea , á c i d o ú r i c o , a l a n t o í n a (en l a c i r rosis h e p á t i c a ) , x a n t i n a , creat ina , coles­
te r ina y a z ú c a r . H a y t a m b i é n casos en los que se encuentran substancias 
mucoideas en el l í q u i d o de l a ascit is (HAMARSTEN). 

Merecen una m e n c i ó n especial los l í q u i d o s a s c í t i c o s que se carac te r izan 
por un á spec to lechoso especial . Estos l í q u i d o s adquieren el c a r á c t e r lechoso 
en c u e s t i ó n , por contener grasa , lo cua l s e g ú n demuestra l a exper ienc ia , puede 
tener l uga r en pr imer t é r m i n o á consecuencia de mezclarse quilo con ellos. Por 
el hecho de l a rup tura de u n vaso quiloso ó de l a e s t a n c a c i ó n en las v í a s 
l i n f á t i c a s , e l l í q u i d o a sc í t i co puede volverse m u y r ico en g rasa finamente 
emuls ionada . E s t a es l a ve rdadera asc i t i s qui losa, l a cua l no puede confun­
dirse con los t rasudados, en los que l a g rasa contenida procede de mezclarse 
con ellos c é l u l a s que han sufrido l a d e g e n e r a c i ó n grasosa. QÜINCKE ha dado á 
« s t a forma de t rasudado con contenido grasoso, e l nombre de h i d r o p e s í a 
ad iposa . E s t a a fecc ión puede dist inguirse f á c i l m e n t e de l a h i d r o p e s í a quilosa, 
por el hecho de que el examen m i c r o s c ó p i c o del l í q u i d o de esta ú l t i m a , 
descubre l a ex i s t enc ia de grasa extremadamente d i v i d i d a y l a fa l ta de toda 
c lase de productos de d i s g r e g a c i ó n . No me parece en modo alguno impo­
sible l a a s o c i a c i ó n de l a ascit is quilosa y de l a adiposa, porque en los enfer­
mos afectos de c á n c e r exis ten condiciones especialmente favorables pa ra l a 
p r o d u c c i ó n de semejantes afecciones d e j o s vasos l i n f á t i co s del abdomen (estan­
caciones l i n f á t i c a s , desgarros de vasos l in fá t i cos ) . P o r lo d e m á s , t a m b i é n se 
presentan trasudados puramente quilosos en e l c á n c e r del peritoneo, s in que 
l a d i s g r e g a c i ó n de las c é l u l a s tenga n inguna i n t e r v e n c i ó n demostrable en l a 
p r o d u c c i ó n de l a g ra sa contenida en el l í q u i d o . L a p r o p o r c i ó n de grasa e x i s ­
tente en l a ascit is quilosa v a r í a , s e g ú n los datos que se h a n s e ñ a l a d o , entre 
0'38 á 1'03 por 100. 

E n un caso observado en mi clínica (Diser tación de SARRAZIN, Gotinga, 1896), 
se encon t ró en una serie de paracentesis practicadas en la misma enferma, que la 
proporc ión de grasa del l íquido de la ascitis quilosa var iaba entre 0,2 á 2,01 por 100. 
E n este caso se encon t ró una es tancación de quilo en los ganglios y en los vasos qui-
líferos del mesenterio. L a ascitis quilosa v a a c o m p a ñ a d a de qu i lo tó rax en muchos 
casos (véase esta ú l t ima enfermedad). 

Y a se i n d i c ó anteriormente que l a ascit is es u n estado consecutivo á dife-
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rentes procesos morbosos. E n consonancia con esto, encontramos en pr imer 
t é r m i n o , antes de l a a p a r i c i ó n de l a asci t is y a l mismo tiempo que e l la , los s ín to ­
mas que son c a r a c t e r í s t i c o s de las enfermedades que l a producen. L o s hechos 
adquieren una forma re la t ivamente senc i l l a , cuando l a ascit is consti tuye u n a 
man i f e s t ac ión pa rc i a l de una h i d r o p e s í a genera l izada , como l a que se desarro--
Ha, s e g ú n e n s e ñ a l a exper ienc ia , en las enfermedades del c o r a z ó n , de los pul­
mones y especialmente de los r í ñ o n e s , pero t a m b i é n , á consecuencia de otros 
graves estados a n é m i c o s é h i d r é m i c o s . E n estas c i rcunstancias , l a h i d r o p e s í a 
abdominal no se desarrol la sino d e s p u é s que se ha desarrollado y a el edema en 
el espesor de l a piel y del tejido conjuntivo s u b c u t á n e o . S i n embargo, debe 
advertirse que d e s p u é s que en tales casos se ha presentado l a ascit is junto a l 
anasarca, a q u é l l a y el edema s u b c u t á n e o no siguen en modo alguno una m a r c h a 
paralela . E n l a asci t is que aparece á consecuencia de trastornos circulator ios 
locales, que han sobrevenido en el territorio de los vasos abdominales y espe­
cialmente en el de l a v e n a porta, es mucho m á s difícil poner en claro l a si tua­
ción en muchos casos, porque como y a se o b s e r v ó anteriormente a l t ra tar de l a 
peritonitis c r ó n i c a , l a dec i s ión de s i se t ra ta de un trasudado ó de un exudado 
•del abdomen no puede hacerse siempre f á c i l m e n t e . Sobre todo se ap l ica esto 
á los casos en los que las condiciones para el desarrollo de una asci t is no son t an 
claras y manifiestas como en l a m a y o r í a de las cirrosis a t róf icas del h í g a d o . 

Sintomatología. Prescindiendo de los casos re la t ivamente m u y 
raros, en los que l a ascit is se desarrol la con rap idez , como sucede á veces en l a 
pi leñebi t is adhes iva y a exp l i cada , esta enfermedad se produce y desarrol la por 
regla general en una forma c r ó n i c a . Cuando el enfermo es tá acostado en d e c ú ­
bito dorsal, y con t a l que el derrame de l í q u i d o sea accesible á l a e x p l o r a c i ó n , 
el abdomen es tá a l pr incipio ensanchado en sentido t r ansve r sa l , y en su parte 
media, por el contrario, e s t á aplanado (vientre de r ana ) , a l paso que cuando e l 
enfermo es tá en pie, el v ientre se presenta abultado por debajo del ombligo. S i n 
embargo, mientras l a co lecc ión de l í q u i d o trasudado se encuentra en sus p r i n ­
cipios alojada t o d a v í a en l a c a v i d a d de l a p e q u e ñ a pe lv is , no se advier te nada 
de lo dicho, como es na tu ra l . E l derrame l iquido, á medida que v a aumen­
tando, aparta las asas intestinales, cuyo contenido es gaseoso, y és ta s flotan 
sobre a q u é l , mientras lo permite l a longi tud del mesenterio. Percibiendo 
l a oleada dé l a fluctuación pueden comprobarse f á c i l m e n t e hasta los derrames 
moderados. L a mov i l idad del t rasudado da por resultado que és t e adquiera 
una conf igurac ión re lac ionada con el cambio de postura de los enfermos, 
porque e l derrame ocupa siempre las partes m á s decl ives de l a c a v i d a d abdo­
minal . Esto puede reconocerse y a por l a forma del abdomen, con t a l que l a 
t ens ión de las paredes abdominales y l a d i s t ens ión de los intestinos no 
sean demasiado considerables. E n todo caso, s in embargo, l a presencia del 
derrame se r eve la por el aumento de l a s e n s a c i ó n de resis tencia que se percibe 
a l pract icar l a p e r c u s i ó n y que corresponde á l a zona por él ocupada y 
por l a macices que aparece durante l a mi sma e x p l o r a c i ó n . E n caso de que 
no se encuentre d e t r á s del l í q u i d o n i n g ú n intestino lleno de gases, e l sonido 
es completamente macizo. E l h í g a d o , e l bazo y el diafragma son rechazados 
hacia a r r i b a , á consecuencia de lo cua l l a cav idad t o r á c i c a queda cada 
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vez m á s reducida . De a q u í resul tan todos los s í n t o m a s de l a dispnea, los 
cuales no sólo provocan las manifestaciones y a conocidas descritas en los 
puntos correspondientes de este l ib ro , sino que suelen producir t a m b i é n en 
los enfermos los tormentos m á s considerables. A esto se a ñ a d e que por 

•efecto de l a p res ión que el l í q u i d o ejerce sobre los vasos s a n g u í n e o s abdo­
minales , no solamente se or ig inan f e n ó m e n o s de e s t a n c a c i ó n en los r i í i ones , sino 
t a m b i é n edemas de l a s extremidades infer iores , ó bien se pronuncian m á s los 
s í n t o m a s renales y el edema de las ext remidades mencionadas, dado caso de que 
dichos s í n t o m a s ó l a h i d r o p e s í a general ex i s t i e ran y a con anter ior idad. Cuanto 
m á s crece l a h i d r o p e s í a abdominal , tanto m á s se distiende el abdomen adqui­
riendo una forma esferoidal, l a piel se v u e l v e br i l lan te y s i l a ascitis v a acom­
p a ñ a d a de h i d r o p e s í a general , encontramos t a m b i é n edematosa l a pie l del 
v ien t re . E n este caso se producen t a m b i é n á consecuencia de l a s e p a r a c i ó n de 
los haces conjuntivos del dermis , lo mismo que sucede por reg la general duran­
te el embarazo, las y a conocidas estr ias , que son tanto m á s numerosas cuanto 
m á s r á p i d o es el crecimiento de l a asc i t i s . S e g ú n cuales sean l a can t idad del 
l í q u i d o trasudado y e l grado de l a c o m p r e s i ó n que éste ejerce sobre l a v e n a 
porta y cuanto m á s escaso es el n ú m e r o de v í a s colaterales que se desar ro l lan 
en e l inter ior del cuerpo, tanto m á s r i c a s e r á l a red de las venas abdominales 
s u b c u t á n e a s . A l propio tiempo, no solamente se bor ra el ombligo, sino que 
cuando l a ascit is adquiere proporciones m u y e l evadas , se abul ta , adquir iendo 
u n a forma h e m i s f é r i c a . 

E l c w s o cZímco de l a asci t is pura es a p i r é t i c o é indolente. S in embargo, 
como es na tu ra l , en los casos en que l a cant idad de l í q u i d o es abundante, l a 
sensac ión de pleni tud y l a t e n s i ó n son molestas, especialmente s i d e s p u é s de las 
comidas exis te una d i s t e n s i ó n del intestino por l a presencia de gases ó s i a q u é l 
e s t á repleto de materias excrement ic ias . 

E l diagnóstico de l a ascit is choca con dificultades de dos c lases , esto 
es: 1.° para contestar á l a pregunta de s i se t ra ta de otro proceso p a t o l ó g i c o , y 
2.° en caso de que ex i s t a una asci t is , p a r a poner en claro las causas de e l l a . 
L a s cantidades escasas de un trasudado abdominal , no ocupando m á s que l a 
c a v i d a d de l a p e q u e ñ a pelvis , no pueden ser reconocidas, sino en caso ele que 
abrigando l a sospecha de su ex i s tenc ia , se haga colocar a l enfermo en una pos­
tu ra t a l , que se apoye en las rodi l las y en los codos, mediante lo cua l e l l í q u i d o 
se des l iza hac ia l a zona que en aquel la postura ocupa el punto decl ive , esto es, 
l a r e g i ó n umb i l i c a l , y puede ser reconocida con fac i l idad . L o s grandes derra­
mes l í q u i d o s ofrecen por reg la general escasas dificultades d i a g n ó s t i c a s . Nunca 
d e b e r í a confundirse con l a asci t is una VEJIGA URINARIA FUERTEMENTE DISTEN­
DIDA y d i f í c i lmen te p o d r í a n serlo E L AUMENTO DE VOLUMEN DEL ÚTERO, LOS 
TUMORES DEL OVARIO Y LOS DE LOS RINONES (sacos h id rone f rós i cos , e tc .) . S in 
embargo, debe tenerse en cuenta que u n a ascit is puede ocultar l a presencia de 
estos y de otros estados pa to lóg i cos , los cuales sólo se evidencian d e s p u é s de l a 
e v a c u a c i ó n del l í q u i d o a sc í t i co . Y a hemos hablado antes de l a cues t i ón m u y 
dif íc i l de resolver á veces, de s i se t r a ta de u n trasudado ó de un EXUDADO del 
saco peritoneal, as í como de las dificultades que pueden i r unidas á l a a v e r i ­
g u a c i ó n de las causas de una asci t is . 
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E l pronóstico de l a asci t is depende esencialmente de los peligros de 
la enfermedad fundamental que l a ocasiona, a s í como t a m b i é n de s i se l i an 
asociado y a á l a asci t is s imple alteraciones inflamatorias del peritoneo, como 
sucede con bastante f recuencia , s e g ú n es sabido, cuando l a asci t is persiste 
durante largo tiempo. Pero en todos los casos debe considerarse á toda ascitis 
como una a fecc ión m u y ser ia , siempre que no pueda supr imirse de u n a manera 
segura l a causa que l a ocasiona y que no se trate de una asci t is de fecha toda­
v í a reciente. 

E l tratamiento de l a asci t is debe procurar en pr imer lugar l a cura­
ción ó bien l a m e j o r í a de l a enfermedad que l a ha producido ( v é a n s e los c a p í ­
tulos de las enfermedades del c o r a z ó n , de los r í ñ o n e s , del h í g a d o , etc.). 
E n cuanto a l tratamiento s i n t o m á t i c o de l a asci t is , se confunde con l a t e r a p é u ­
tica de l a h i d r o p e s í a genera l izada , cuando a q u é l l a es una m a n i f e s t a c i ó n pa rc i a l 
de esta ú l t i m a . E n t r e los medicamentos, que, dejando aparte e l t ratamiento 
causal de l a ascit is simple, const i tuyen medios a u x i l i a r e s del mismo ó bien en 
algunos casos pueden producir por s í solos l a r e a b s o r c i ó n del der rame, men­
ciono en pr imera l í n e a los calomelanos. Es t e medicamento debe ser e l primero 
que se ensaye en l a asci t is s imple con ó s in otras h i d r o p e s í a s por estanca­
miento. L o administramos á los adultos, ordinariamente á l a dosis de 10 centi­
gramos con 3 de extracto de opio en c á p s u l a s gelatinosas, repitiendo l a dosis 
tres veces a l d í a . Con t a l que se prestara á l a boca u n cuidado minucioso, 
hemos podido hacer tomar el medicamento hasta diez y seis d í a s , y en un 
caso durante tres semanas consecutivas, s in que resu l ta ran de ello estoma­
titis n i otros inconvenientes. E n cas i todos los casos, no hemos v is to apare­
cer el m á x i m u m de l a eficacia hasta d e s p u é s de l a a d m i n i s t r a c i ó n de unas 
quince dosis. Hemos prescindido siempre de este medio cuando e x i s t í a n a l 
mismo tiempo afecciones renales . E n segundo t é r m i n o nos han prestado buenos 
servicios• los b a ñ o s de s u d a c i ó n en aire caliente seco (romano-irlandeses). 
E l e v a n l a temperatura del cuerpo á lo m á s en 0,5 á Io y aumentan l a p r o d u c c i ó n 
del sudor de un modo considerable en l a m a y o r parte de los casos, s in que se 
produzca una d i s m i n u c i ó n de l a diuresis , l a cua l , por el contrario, crece de ordi­
nario; son bien soportados generalmente hasta por enfermos con dispnea intensa 
y se les puede disponer con poco coste en l a p r á c t i c a d o m é s t i c a corriente. 
Nos servimos pa ra ello de u n aparato m u y sencillo ideado por QUIHOKE, que 
está compuesto de: 1.° u n a chimenea de estufa, de palastro ( a ) encorvada en 
ángu lo recto, que pasa a l t r a v é s de u n a tabla (b ) . L o s croquis que v a n á conti­
n u a c i ó n presentan el aspecto de este aparato vis to por delante y por l a parte 
lateral , a l mismo tiempo que sus dimensiones (fig. 6) . E l aparato es introdu­
cido cerca del pie de l a c a m a donde descansa e l enfermo, entre l a pared la te ra l 
de ella y los colchones; 2 .° se colocan dos perchas de madera en d i r e c c i ó n 
longitudinal, desde l a a lmohada (cerca de los hombros del enfermo tendido, 
cuyas cubiertas se han apartado) hasta l legar á apoyarse en l a t ab la de. los 
pies de l a cama; 3.° una l á m p a r a de gas ó de alcohol ( c ) colocada debajo de l a 
chimenea, por medio de cuyos gases de c o m b u s t i ó n se cal ienta l a c á m a r a de 
aire cerrada por mantas de l a n a extendidas sobre las perchas. Se procura una 
-oclusión tan completa como sea posible de este espacio, introduciendo las 
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mantas por debajo de los bordes laterales de los colchones y alrededor del 
cuello del enfermo, a s í como haciendo que a q u é l l a s cuelguen sobre los pies de 
l a c ama . L a cana l de palastro int roducida en l a c á m a r a resguarda las mantas 
de l ana , del contacto con l a chimenea cal iente . P a r a proteger el co l chón de l a 
humedad, se interpone una tela impermeable y á veces t a m b i é n una manta de 
l a n a entre él y las s á b a n a s . L a temperatura de l a c á m a r a de a i re se e leva 
pronto á 50 ó 60° C . Viendo l a figura, se comprende f á c i l m e n t e e l modo 
como se dispone todo este aparato, el c u a l , como es na tu ra l , puede modificarse 

F i g . 6 

a 
> 43c. 

".6c. 

Aparato de QUINCKE para baños de sudación 

de u n modo adecuado á cada caso pa r t i cu la r . E n algunos casos d e s p u é s de 
haber separado l a t ab la que consti tuye los pies de l a cama , introducimos en su 
lugar l a t ab la del aparato, haciendo, como es na tu ra l , que las dimensiones de 
una y otra co inc idan exactamente. Hemos hecho cubr i r l a chimenea con una 
capa envolvente de c a r t ó n de amianto, lo c u a l ha resultado m u y conveniente. 

S i no consiguen supr imir l a asci t is , n i el tratamiento dir igido contra el 
padecimiento fundamental , n i el tratamiento s i n t o m á t i c o que acabamos de 
descr ibir , ó s i el enfermo v iene á someterse á nuestro tratamiento con u n a 
h i d r o p e s í a abdominal m u y acentuada y que produce f e n ó m e n o s serios, debe 
pract icarse la_pamce?ifes?s, observando, como es na tu ra l , del modo m á s cui -
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dadoso todas las precauciones. E n l a ac tua l idad l a i n d i c a c i ó n v i t a l no consti­
tuye, como en otro tiempo, l a ú n i c a r a z ó n que regula nuestra conducta. Cnanto 
m á s pronto se prac t ica l a paracentesis, tanto menor es e l peligro de que á 
consecuencia de l a c o m p r e s i ó n sobre todos los vasos abdominales, se asocie 
á l a ascit is el edema de las extremidades inferiores y de que l a asci t is 
misma aumente r á p i d a m e n t e por efecto de l a c o m p r e s i ó n del tronco de l a 
vena porta. A d e m á s , mediante l a paracentesis precoz, se aminora de u n a 
manera considerable el peligro de que l a ascit is se complique con peritonitis, 
con ta l que aquel la o p e r a c i ó n sea prac t icada a t e n i é n d o s e de un modo exacto á 
los preceptos de l a C i r u g í a moderna. S e g ú n mis observaciones, l a r á p i d a reapa­
r ición de l a ascitis no justifica en modo alguno en todos los casos l a a d m i s i ó n 
de una trombosis de l a v e n a porta, enfermedad de l a cua l y a hemos tratado 
anteriormente. S i a l pract icar l a p r imera paracentesis l a ascit is era considera­
ble y , á consecuencia de esto, l a v e n a porta estaba fuertemente comprimida , 
pasa á veces a lg i in tiempo antes de que queden suprimidas las consecuencias 
de la c o m p r e s i ó n . E s t a s u p r e s i ó n , s in embargo, tiene l uga r con tanta m a y o r 
faci l idad y rapidez, cuanto m á s se ev i ta por medio de l a paracentesis frecuente­
mente repetida que se renueve l a c o m p r e s i ó n de l a vena porta. E n var ios casos 
tan sólo d e s p u é s de ex t raer tres ó cuatro veces, separadas por cortos i n t e rva ­
los, un l í q u i d o asc í t i co que se r e p r o d u c í a de nuevo con rapidez sorprendente, 
he visto hacerse m á s t a r d í a l a r e p r o d u c c i ó n y hasta, finalmente, á veces u n a 
curac ión duradera , cuando entretanto se c o n s e g u í a supr imir las c i rcuns tancias 
productoras de l a asci t is . 

Tumores del peritoneo 

Obsérvanse tumores del peritoneo en forma difusa, algunos de los cuales tienen 
también cierta importancia p rác t i ca . A esta clase pertenece en primer t é rmino el 
cáncer del peritoneo, al paso que la tuberculosis del mismo, esto es, l a tuberculosis 
miliar del peritoneo sin otra a l te rac ión inflamatoria considerable, apenas tiene in te rés 
práctico. Entre los tumores malignos, además de los carcinomas pr imi t ivos (epitelia­
les) y secundarios, se presentan t a m b i é n sarcomas. Aparecen en l a mayor parte de 
los casos en una extens ión difusa y múl t ip le , formando, por regla general, numerosas 
masas neoplásicas p e q u e ñ a s , pero, en parte t amb ién , de mayor volumen. Estos 
tumores van acompañados con frecuencia de inflamaciones extensas que producen 
múltiples adherencias de las visceras abdominales; pero, por otra parte, producen 
también en muchos casos exudados peritoneales considerables (peritonitis carcinoma-
tosa), los cuales dan origen á un cuadro clínico, que de ordinario coincide con el 
de la peritonitis crónica procedente de otras causas. S in embargo, el cáncer del 
peritoneo es t ambién causa de peritonitis difusas de curso agudo. E l d iagnós t ico 
de la carcinosis del peritoneo, sólo podrá hacerse con una probabilidad algo de 
fiar cuando se asocien síntomas per i toní t icos agudos ó crónicos á un cáncer de un 
órgano abdominal, que puede diagnosticarse de una manera segura. Además', puede 
conseguirse establecer el d iagnóst ico en algunos casos en que pueden percibirse por 
medio de la pa lpac ión masas neoplás icas que se desarrollan en el saco peritoneal, 
como, por ejemplo, las que existen en el fondo de saco de Douglas. Los tumores 
que se desarrollan en este punto por la implan tac ión de gé rmenes neoplásicos, 
alcanzan á veces dimensiones tan considerables, que pueden comprimir el recto. 
Es cierto que no debe perderse de vis ta que los exudados que se enquistan en 
el fondo de saco de Douglas t a m b i é n forman á veces en este sitio masas muy duras 
y tuberosas á l a pa lpac ión , y que se desarrollan en medio de violentos dolores, 

MEDICINA CLÍNICA. T. III.—24. 



186 E N F E R M E D A D E S DIFUSAS D E L P E R I T O N E O 

las cuales dan ocasión á errores cuando faltan otros elementos de diag-nóstico que 
demuestren l a presencia de una neoplasia maligna. E n el cáncer primitivo del per i ­
toneo los hechos son muy complicados. Presenta particulares dificultades la interpre­
tac ión de los casos en los que el cáncer primitivo del peritoneo, que y a de ordinario 
se desarrolla r á p i d a m e n t e , toma un incremento tan acelerado que los enfermos mue­
ren antes de que se haya producido la caquexia. E n estos casos se t r a tó ordinaria­
mente de una carcinosis miliar del peritoneo, en l a cual l a pa lpac ión y otros medios 
análogos de exp lorac ión fracasan igualmente. Los enfermos suelen sucumbir ráp ida­
mente con una fiebre l igera, a c o m p a ñ a d a de delirio. N i aun l a apar ic ión d é l a enfer­
medad en una edad adelantada puede decidir el d iagnós t ico á favor de la peritonitis 
cancerosa y l a tuberculosa, como yo mismo he podido observar en un hombre de 
cerca de ochenta años que sucumbió á una peritonitis tuberculosa de curso subagudo, 
que estaba relacionada con un antiguo foco caseoso, a l parecer, completamente 
enquistado. Cuando existen en el abdomen grandes derrames l íquidos, que hacen 
necesaria l a parecentesis, el ca rác te r hemor rág i co del liquido debe abogar más bien 
á favor del cáncer que de la tuberculosis. S in embargo, no puede deducirse de esto 
conclusión alguna segura para el diagnóst ico diferencial. 

No obstante, quisiera presentar á este propósi to una observación t e rapéu t i ca . E n 
un enfermo, en el cual más tarde el diagnóst ico necrópsico confirmó la existencia de 
una peritonitis carcinomatosa, fui inducido á pensar en l a paracentesis, no tanto por 
el sólo hecho de las dimensiones de un derrame liquido que exis t ía en el abdomen, 
cuanto por los tremendos dolores del enfermo. L a punc ión exploradora demostró la 
presencia de un l íquido apenas teñ ido de un color rojizo. Aunque la Escuela insiste 
de un modo absoluto en los peligros de l a paracentesis en los derrames hemorrágicosr 
me parec ió tan p e q u e ñ a la proporc ión de sangre contenida en el l íquido ex t r a ído por 
l a punc ión exploradora, que p r ac t i qué aquella operac ión . Durante ella, sin embargo, 
á medida que iba saliendo el l íquido, iba t a m b i é n aumentando su proporción de 
sangre. No por esto dejó de ser muy favorable el curso que siguieron las cosas, contra 
lo que yo t emía . E l enfermo fué libertado de sus dolores y pe rmanec ió en este estado 
hasta su fallecimiento, que tuvo lugar algunos meses más tarde á consecuencia del 
marasmo. E n l a autopsia no se encontró l íquido h e m o r r á g i c o en el saco peritoneal, 
sino en cantidad muy escasa. He hecho t a m b i é n una observac ión aná loga en muchos 
casos de toracocentesis de derrames hemorrágicos de l a pleura. Por lo tanto, no creo 
que deba mantenerse l a prohibición absoluta de l a p u n c i ó n de los derrames hemo­
r rág icos . 

T a m b i é n se observan á veces quistes equinocócicos en el peritoneo, unas veces 
limitados á éste y otras acompañados de otros equinococos, especialmente del h í g a d o . 
Los equinococos del peritoneo pueden llegar á adquirir dimensiones enormes. E l tra­
tamiento de esta enfermedad deberá ser exclusivamente qu i rú rg ico . 
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Con 18 grabados 

E l tratamiento qu i rú rg ico de las afecciones del estómago, no podía nacer 
con probabilidades de éxito, sino después que, gracias á la in t roducción de l a an t i ­
sepsis, se hubo adquirido una pro tecc ión contra l a peritonitis supurada, que hasta 
aquella fecha sobreven ía casi siempre después de las operaciones practicadas en l a 
cavidad del abdomen y que en l a m a y o r í a de los casos terminaba por l a muerte. E n 
conformidad con esto, hasta principios del octavo decenio de este siglo, no se practi­
caron operaciones en el es tómago, prescindiendo de algunas raras excepciones, 
más que en afecciones que h a c í a n temer una muerte segura muy p róx ima . Hasta 
entonces, propiamente hablando, sólo se practicaron l a ex t racc ión de los cuer­
pos extraños del es tómago y el establecimiento de una fístula gás t r i ca en las estre­
checes infranqueables del esófago, y aun estas dos operaciones no eran practicadas 
sino en un n ú m e r o muy reducido de enfermos. E n la actualidad, al cabo de poco más 
de veinticinco años , disponemos, gracias á l a cooperación de muchos cirujanos de 
todos los países, sobre todo de los de Alemania, de un gran n ú m e r o de diferentes 
métodos operatorios perfectos desde el punto de vista técnico, que es tán en condicio­
nes de obtener, y a una curac ión permanente, y a una mejor ía transitoria, en diferen­
tes enfermos con frecuencia afectos de padecimientos muy dolorosos é incurables por 
todos los demás recursos. E l objetivo del médico práct ico será, en primer t é rmino , 
hacer que el enfermo, que se ha confiado á su cuidado, se aproveche de los bene­
ficios que resultan del tratamiento operatorio de numerosas afecciones gás t r i cas . 
Pero para satisfacer á esta exigencia y asumir l a responsabilidad de l a recomenda­
ción de semejantes operaciones y , sobre todo, para poder precisar t a m b i é n el mo­
mento acertado para l levarlas á cabo, es preciso, en primer té rmino , el conocimiento 
de las diferentes operaciones que se pueden practicar con las indicaciones que hoy 
por hoy existen y con sus resultados inmediatos y tardíos . 

Desde estos diferentes puntos de vista, por lo tanto, deben estudiarse, en primer 
término, las diversas operaciones, y después de esto, las afecciones gás t r icas princi­
pales, que son susceptibles de un tratamiento qu i r á rg i co . 

G-astrotomía 

ten 
Se p rac t i ca l a aber tura simple del e s t ó m a g o — gastrotomia— cuando e x i s -

cuerpos e x t r a ñ o s que han llegado a l estomago por cualquier mecanismo, y 
que no pueden ser expulsados por las v í a s naturales n i en sentido ascendente 
ni descendente, y t a m b i é n en-los cuerpos e x t r a ñ o s que han quedado atascados 
en el esófago cerca del card ias , y finalmente, como acto p r e l i m i n a r de otras 
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operaciones, con el objeto de servirse de l a n u e v a aber tura para d i la tar , por 
ejemplo, el p í l o ro estrechado (LORETA), Ó ex t i rpa r los carc inomas de este punto 
con l a c u c h a r i l l a cortante (BERNAYS) Ó ap l i ca r un tratamiento loca l á las ú l c e ­
r a s del e s t ó m a g o . 

E n otro tiempo h a b í a n proporcionado, eñ primer t é rmino , la indicación para la 
gastrotomia los cuchillos deglutidos, de manera que, en nuestros antiguos tratados de 
C i rug í a ( en 1831 t o d a v í a ) , encontramos capí tulos especiales sobre los hombres que 
t ragan cuchillos (cul tr ívoros) , y allí se mencionan, en primera linea, el hombre 
traga-cuchillos de P raga (1602), y el de Konigsberg (1635), en los cuales el cuerpo 
e x t r a ñ o fué ex t r a ído con éxi to feliz por medio de la ta l la gás t r i ca . S in embargo, 
sólo en casos raros se practicaba en otro tiempo en general l a gas t ro tomía , por 
r a z ó n de cuerpos ex t raños , de manera que KAISER no pudo encontrar en 1877 en 
todos los trabajos publicados, más que 13 casos, de los cuales 11 h a b í a n curado y 2 
h a b í a n fallecido. Pero desde que las operaciones g á s t r i c a s , en general , hallaron más 
acep tac ión , prac t icóse t a m b i é n con más frecuencia l a g a s t r o t o m í a , de modo que 
PRICKER pudo publicar recientemente 54 de estas operaciones con 44 curaciones 
(81,4 por 100) y 10 casos de defunción (18,6 por 100). Proporcionaron l a indicación 
para estas operaciones l a deglución de tenedores en 14 casos, l a de cuchillos en 10, la 
de cucharas en 7, l a de dentaduras artificiales en 6 y l a de ovillos de cabello en 7. 
Con frecuencia deben t ambién extraerse del es tómago varios objetos á l a vez, y c u á n 
grande puede ser el n ú m e r o de ellos en algunos casos, lo demuestra especialmente 
el caso observado por FRICKBR, en el cual se extrajeron nada menos que 37 cuerpos 
ex t r años , entre ellos dos cucharas de café, un tenedor grande, l laves, pedazos de 
cristal , etc. T a m b i é n es interesante una observación publicada por v . BBCK, s egún 
la cual en un hombre se encontraron en el es tómago, a l practicar l a gas t ro tomía , tres 
cuchillos de bolsillo, in terés que se funda especialmente en el curso ulterior, porque 
el mismo hombre t r a g ó de nuevo, seis semanas después de l a operación, dos cuchillos, 
que sin embargo salieron con las deposiciones, el uno, ocho días, y el otro catorce 
días después de l a adminis t rac ión de una dieta constituida por papillas. 

Técnica de l a gastrotomía. P a r a l l e v a r á cabo l a g a s t r o t o m í a se prac t ica l a 
aber tu ra de l a c a v i d a d peritoneal, siguiendo pa r a ello preferentemente l a l í n e a 
med ia ó bien trazando una inc i s ión que cor ra en d i r e c c i ó n para le la a l reborde 
costal izquierdo, á no ser que en los casos en que ex i s t a u n cuerpo e x t r a ñ o , por 
l a f o r m a c i ó n de adherencias entre e l e s t ó m a g o y l a pared abdominal y e l des­
arrol lo incipiente de u n absceso, parezca i n d i c a d a l a p r á c t i c a de l a inc i s ión en 
e l punto en donde r a d i c a n estos procesos. D e s p u é s que se ha abierto e l es tóma­
go y que se ha l l evado á cabo l a i n t e r v e n c i ó n necesar ia , l a p r á c t i c a m á s conve­
niente cuando el e s t ó m a g o no ha c o n t r a í d o adherencias , consiste en reuni r l a 
i n c i s i ó n de a q u é l con u n a sutura en dos capas, abandonarle l ibremente en el 
abdomen y suturar completamente l a her ida abdomina l . 

G-astrostomia (1) 

E l establecimiento de una f í s tu la g á s t r i c a , l a g a s t r o s t o m í a , e s t á i nd i cada 
en l a m a y o r í a [de los casos, por estrecheces c ica t r ic ia les ó carcinomatosas del 
esófago , que t o d a v í a no hacen, m á s que dif icultar l a d e g l u c i ó n de comidas l í qu i -

(1) E n estos últ imos tiempos, HOFMANN (Deutsche med. Wochenschr,, 1899, n.0 31, pág. 509), ha 
propuesto para esta operación, la denominación de gastrostomosis, como la única palabra adecuada, 
desde el punto de vista filológico. 



GASTROSTOMÍA 193 

das ó que l a impiden y a por completo. M á s r a r a vez es t á ind icada por in f lama­
ciones flemonosas del tejido p e r i e s o f á g i c o , que pueden desarrol larse á conse­
cuencia de cauterizaciones, sobre todo cuando hacen imposible l a d e g l u c i ó n y 
el cateterismo parece demasiado peligroso por r a z ó n de los riesgos de que se 
produzca una p e r f o r a c i ó n del e só fago . E n ve rdad , t a m b i é n p r o p o r c i o n a r á u n a 
ind icac ión para l a g a s t r o s t o m í a l a ex i s tenc ia de un defecto c o n g é n i t o de con­
formac ión del esófag05 Pero dada l a r a r eza de esta a n o m a l í a , e l d i a g n ó s t i c o no 
será establecido sino de una manera excepcional y , por lo mismo* esta ind ica ­
ción t e n d r á escasa impor tancia p r á c t i c a . 

E l motivo m á s frecuente por el que en otro tiempo se prac t icaba l a gastros­
tomía era l a ex is tenc ia de estrecheces e s o f á g i c a s , con el objeto de a l imentar a l 
enfermo de una manera permanente por l a aber tura pract icada; pero en nues­
tros d í a s l a o p e r a c i ó n se l l e v a á cabo t a m b i é n muchas veces para hacer posible 
l a d i l a t a c i ó n de las estrecheces c ica t r ic ia les . E n las estrecheces cancerosas no 
puede obtenerse por medio de l a o p e r a c i ó n , como y a se comprende, m á s que 
una m e j o r í a t ransi tor ia ; pero en las estrecheces c icatr ic ia les puede, en cambio, 
lograrse l a s u p r e s i ó n de todos los padecimientos. S e g ú n una e s t a d í s t i c a de 
ROMMERSKIRCH, fundada en 66 enfermos á quienes MIKULICZ p r a c t i c ó l a gas­
t ros tomía á causa de carc inoma del e só fago y que curaron, l a v i d a d u r ó , por 
té rmino medio, c inco meses d e s p u é s del establecimiento de l a f í s tu la g á s t r i c a , y 
en 4 enfermos, m á s de un a ñ o . EÍEDEL p r a c t i c ó recientemente l a g a s t r o s t o m í a 
en una enferma que p a d e c í a una ú l c e r a del pi lero, con el objeto de a l imentar 
á aqué l la por l a aber tura creada (para lo cua l se s e r v í a de una c á n u l a - t a p ó n 
introducida en e l pi lero) , a s í como con el de evi ta r toda i r r i t a c i ó n de l a ú l c e r a ; 
a l cabo de cinco semanas se p r a c t i c ó l a oc lus ión de l a f í s tu la g á s t r i c a y l a 
enferma, curada y a , fué pronto dada de a l ta . 

L a g-astrostomía fué propuesta por el médico militar noruego EGEBBRG (1827) y 
más tarde por WATSON (1844), pero fué practicada por primera vez por SEDILLOT 
en 1849 y repetida otra vez por el mismo cirujano en 1853, pero con t e rminac ión des­
graciada en ambos casos. T a m b i é n terminaron por la muerte las 21 observaciones 
siguientes y tan sólo más de veinticinco años después de la primera vez que se 
practicó la gas t ros tomía , en 1875, consiguió SYDNEY JONES l a curac ión del enfermo 
en una estenosis carcinomatosa del esófago y VERNEUIL el año siguiente en una 
estenosis esofágica benigna. E n 1877 KAISER r eun ió 31 casos de gas t ros tomía , de los 
cuales, sin embargo, tan sólo 3 terminaron por l a curac ión y 28, por el contrario, 
murieron. L a razón de esta mortalidad, extraordinariamente grande, estribaba prin­
cipalmente en que no se practicaba l a operac ión más que en enfermos sumamente 
decaídos, en los que era de esperar que sobreviniera la muerte al cabo de muy poco 
tiempo. Tales enfermos no pod ían soportar en este estado ni aun una in t e rvenc ión 
relativamente l igera, practicada con anestesia, y no podían y a ser reanimados, dado 
el decaimiento de todas sus funciones. E n vis ta de tales resultados no es de admirar 
que muchos médicos rechazaran en absoluto l a in te rvenc ión operatoria en las estre­
checes carcinomatosas del esófago y que muchos operadores no l a practicaran. Otro 
motivo de avers ión contra l a gas t ros tomía en las estrecheces carcinomatosas, con­
sistía t ambién en que l a suerte de los enfermos que hab ían soportado l a operación 
era con frecuencia en otro tiempo sumamente lamentable, porque en l a mayor parte 
oe ios casos la oclusión de la fístula gás t r i ca sólo se conseguía defectuosamente, de 
manera qne los alimentos introducidos ref luían, en parte, inmediatamente después 

e su introducción, mezclados con jugo gás t r ico y ocasionaban una cau te r i zac ión 
oioiosa de la piel inmediata y un agrandamiento lento de la fístula, á consecuencia 

MEDICINA CLINICA. T. III — 25. 
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de procesos digestivos de sus bordes. Poco á poco, sin embargo, las condiciones se 
hicieron más favorables, en parte ciertamente t a m b i é n por l a influencia de la anti­
sepsis, de manera que VITRINGA pudo y a reunir, en 1884, 93 operaciones prac­
ticadas por carcinoma del esófago y 27 á causa de estrecheces cicatriciales, con 
arreglo a l método ant isépt ico. En t re los casos del primer grupo, curaron 36 entre 

,60 operados en dos tiempos (57 por 100) y 6 entre 30 operados en un sólo tiempo 
(20 por 100); entre los del segundo grupo, curaron 6 entre 9 operados en dos tiempos 
(60 por 100) y 8 entre 18 operados en un solo tiempo (44 por 100). MIKULICZ ha publi­
cado recientemente 83 casos de gastrostomia practicada á causa de carcinoma, 17 de 
los cuales (20,5 por 100) murieron en parte después de l a operación y en parte 
independientemente de ella y 66 (79,5 por 100) curaron; además , publicó 17 casos de 
gastrostomia practicada por r azón de estenosis benigna, con 2 casos mortales y 
15 curaciones. 

Pero además de l a in t roducción de l a antisepsis, ha contribuido de un modo 
esencial a l vuelo que ha tomado l a gastrostomia durante estos úl t imos años, l a técnica 
esencialmente mejorada de l a operación, que hoy ofrece g a r a n t í a s de una oclusión 
segura de l a fístula, y por medio de és ta , de una mejor a l imentac ión de los enfermos. 
Teniendo en cuenta esta circunstancia y l a escasa mortalidad de l a operación, puede 
hoy recomendarse és ta hasta en enfermos que t o d a v í a no es tán reducidos a l úl t imo 
extremo y que todav ía pueden tragar a l g ú n alimento sólido. 

Técnica de la gastrostomia. E n general, l a operac ión se practicaba en otro tiempo 
trazando en el abdomen una incisión que en l a mayor parte de los casos correspondía 
á l a izquierda de l a l ínea media, pero que segu ía una dirección variable. Por esta 
incisión se suturaba a l peritoneo parietal el es tómago previamente e x t r a í d o del 
abdomen y se le ab r í a inmediatamente (operación en un solo tiempo) ó a l cabo de 
algunos días (operación en dos tiempos). Este ú l t imo método era decididamente el 
menos peligroso, porque en el momento de la abertura del es tómago, l a cavidad 
abdominal estaba cerrada por adherencias y no podía tener lugar el paso del conte­
nido gás t r ico á ella; pero en cambio t e n í a el inconveniente de que l a a l imentac ión 
del enfermo por la fístula sólo podía empezar algunos días después de practicar la 
operación. Se establecía l a fístula cerca del fondo mayor del es tómago, dándole las 
menores dimensiones posibles para poder impedir mejor l a salida del contenido gás­
trico, por medio de l a apl icación de un tubo ó de un disco de goma ó bien de un 
tapón . Sin embargo, durante los úl t imos años se idearon diferentes métodos, con el 
intento de obtener, sobre todo, una oclusión más perfecta de l a fístula. 

P a r a conseguir este objeto, v . HACKER (1885) a t r a í a el es tómago por un ojal abierto 
en el músculo recto izquierdo, cuyas ñbras eran separadas en dirección longitudinal por 
medio de l a disección obtusa, con lo cual estas mismas Abras deb ían ocluir más tarde, 
á l a manera de un esfínter, l a abertura gás t r i c a de nueva creación. SABANJBFF (1890) 
y más tarde FRANCK (1892) recomendaron u n á n i m e s que se empezara por trazar una 
incisión que corriera por debajo del reborde costal izquierdo, atraer fuertemente en 
este punto l a pared anterior del es tómago y asegurar á l a pared del abdomen la base 
del cono asi producido; luego trazar en l a r eg ión de l a sexta costilla una segunda 
incis ión paralela á la primera y suturar en el la l a extremidad de l a porción de estó­
mago ex t r a ída , después de haberla hecho pasar por debajo de l a piel despegada que 
separa las dos incisiones, abriendo, Analmente, el es tómago en l a extremidad mencio­
nada. E l plegamiento del es tómago y su compres ión por el puente de piel, deb ían pro­
ducir l a oclusión de l a fístula, HAHN (1890) empezaba por abrir l a cavidad abdominal 
debajo del reborde costal izquierdo, y desde este sitio empujaba el es tómago hacia 
arr iba , hasta una abertura practicada en el octavo espacio intercostal, abr iéndole 
luego, después de haberle suturado en esta ú l t ima incisión. L a sutura del estómago, 
generalmente muy r e t r a ído , en esta elevada posición, debe ser fáci lmente practicable, 
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y el agrandamiento de l a f ístula seria difícil á causa de quedar guarnecida de bordes 
cartilaginosos. 

F i g . 7 

L a c-astrostomía ó fístula gástrica, sesún WITZEL 

A I paso que todos estos procedimientos no fueron imitados sino por c i ru ja­
nos aislados, l a g a s t r o s t o m í a i d e a d a por WITZEL en 1891, e n c o n t r ó u n a acepta-

F i g . 8 

Disposición definitiva de la sutura de WITZEL 

^ o n casi general y fué objeto de una a p l i c a c i ó n repetida á causa de sus nota-
es resultados. Es t e procedimiento consiste en el establecimiento de u n 
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conducto que a t r av iesa oblicuamente l a pared del e s t ó m a g o y cuyas paredes 
son apl icadas u n a á otra por l a p r e s i ó n del contenido g á s t r i c o , de u n modo a n á ­
logo á lo que sucede en el punto donde desembocan los u r é t e r e s en l a ve j iga , y 
á consecuencia de este hecho debe quedar cerrado dicho conducto. A este fin, 
se cogen en l a pared anterior del e s t ó m a g o dos pliegues que siguen u n a direc­
c i ó n descendente de' derecha á izquierda y de a r r i b a abajo y se r e ú n e n por 
medio de u n a sutura , sobre u n tubo de goma aproximadamente del grosor de 
un l á p i z , c u y a ex t r emidad inferior es in t roducida por una aber tura del menor 
d i á m e t r o posible prac t icada en l a pared del e s t ó m a g o . Hecho esto se asegura l a 
p o r c i ó n su turada de l e s t ó m a g o á l a pared abdomina l , se conduce hac ia fuera 
l a otra e x t r e m i d a d del tubo de goma y se in t roducen por él los alimentos desde 
e l p r imer d í a . P o r este procedimiento se obtiene s in n inguna otra clase de 
medios a u x i l i a r e s u n a f í s tu la que se c i e r r a b ien por sí m i s m a , y aun cuando el 
conducto sigue u n t rayecto bastante directo de fuera á dentro, no por esto 
queda menos apto el t rayecto fistuloso pa ra l a o c l u s i ó n , como muchos ope­
radores y t a m b i é n yo mismo hemos observado. 

No debemos entrar de un modo más detallado en una re lac ión acabada de las 
diferentes modificaciones que este método ha experimentado, y tan sólo debemos 
mencionar que MARWBDBL quiere crear un conducto situado entre l a mucosa y el 
resto de l a pared g á s t r i c a y KADER un conducto perpendicular á l a pared gás t r i ca y 
que se obtiene suturando un pliegue horizontal ó ver t ica l de dicha pared. P a r a 
demostrar c u á n grandes han sido los esfuerzos de los cirujanos para crear una 
fís tula capaz de ocluirse, debe añad i r se todav ía que KOCHER, FISCHBR, SBNN, FON-
TAIN, BIDWBLL, HARTMANN y otros autores han ideado para este objeto métodos 
cuyo valor, sin embargo, no puede ser t o d a v í a aquilatado en l a actualidad, porque 
el n ú m e r o de operaciones es demasiado corto y el conocimiento de sus resultados 
demasiado incompleto. 

P a r a l a a l i m e n t a c i ó n del enfermo se in t roducen, preferentemente con una 
j e r inga , substancias nu t r i t i vas de consistencia l í q u i d a y carne raspada, a d e m á s 
de leche, huevos, m u c í l a g o de avena y de peptonas. E n u n muchacho en el que 
se h a b í a pract icado l a g a s t r o s t o m í a á causa de estrechez producida por cauter i ­
z a c i ó n . TRENDELENBURG introdujo en l a f í s tu la g á s t r i c a l a ex t remidad inferior 
de u n tubo de goma ancho, por cuyo extremo superior e l enfermo i n t r o d u c í a y 
d i r i g í a a l e s t ó m a g o su comida mascada y empapada en s a l i v a , por medio de 
ligeros movimientos de r e g u r g i t a c i ó n y de e x p u i c i ó n , a l mismo tiempo que 
a u x i l i a b a e l descenso soplando con l a boca. 

Resecc ión parcial y total del estómago 

Con mucha m a y o r frecuencia que las d e m á s resecciones se prac t ica en el 
e s t ó m a g o l a r e s e c c i ó n p a r c i a l del p í l o r o , á l a que se designa t a m b i é n por anto­
nomasia con el nombre de r e s e c c i ó n del e s t ó m a g o ; es m á s ra ro que se ext i rpen 
porciones de las paredes del mismo ó porciones cuneiformes de las corvaduras 
m a y o r ó menor; MIKULICZ ha querido designar á l a p r imera con e l nombre 
de r e s e c c i ó n de u n segmento y á l a segunda con el de r e s e c c i ó n de u n sector. 
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Los estudios experimentales practicados en los perros, sirvieron de p r e p a r a c i ó n 
.á la prác t ica de l a resección del es tómago en el hombre. Los primeros ensayos fueron 
ya llevados á cabo en 1810 por MERRBM en un ión con MICHAELIS, en Griessen. S in 
embargo, l a proposición hecha en v i r tud de estos experimentos de practicar t a m b i é n 
la resección del es tómago en el hombre, no pudo ser l levada á la realidad n i enton­
ces ni tampoco mucho tiempo después , por r azón del estado en que en aquella época 
se encontraba la técnica operatoria y del peligro para la v i d a , que iba unido á tales 
operaciones. SPRBNGBL l lamó á aquella proposición un sueño de MBRREM y en 
algunos escritos posteriores se encuentra t odav ía este calificativo; hasta en 1874 
LINHART considera todav ía como cosa fác i lmente comprensible que no se haya 
encontrado médico alguno que se haya arriesgado á emprender en el hombre 
vivo este experimento hecho en animales. Pero y a en el mismo año , GUSSENBAUER 
y v . WINIWARTER practicaron sus conocidas investigaciones experimentales á las 
que pronto siguieron los experimentos llevados á cabo por CZERNY en u n i ó n con 
SCRIBA y KAISER en 1876 y 1877 y publicados por el ú l t imo el año siguiente. De todos 
estos experimentos resul tó que no solamente l a resección del píloro, sino t ambién la 
extirpación de casi todo el es tómago son practicables desde el punto de vista técnico 
y son también soportados por completo por los animales en el tiempo posterior á l a 
operación, aunque no se les haga observar una dieta rigurosa. 

Entonces fué practicada en el hombre por PEAN, el 9 de Abr i l de 1879, l a primera 
resección del píloro por razón de un carcinoma; pero el enfermo mur ió de inan ic ión 
cinco días más tarde. L a segunda pi lorec tomía practicada por EYDYGIER el 16 de 
Noviembre de 1880, t e rminó t ambién por l a muerte doce horas después de practicada 
la operación, á consecuencia del colapso del enfermo, y tan sólo la tercera operac ión , 
practicada por BILLROTH en 29 de Junio de 1881, fué soportada al principio por l a 
enferma, pero ésta sucumbió cuatro meses más tarde á consecuencia de una recidiva. 
Pronto se extirparon t ambién en el hombre con éxito feliz porciones muy extensas 
del estómago, hasta en las inmediaciones del cardias. CONNOR h a b í a intentado 
también, en 1883, l a ex t i rpac ión de todo el es tómago; pero hab ía perdido á su enfer­
mo antes de terminar l a operación; tan sólo en 1897 a lcanzó un éxito feliz SCHLATTER, 
que en una mujer de cincuenta y seis años cerró el duodeno después de l a extirpa­
ción del tumor y su tu ró el esófago en l a porción inic ia l del yeyuno. E l éxi to fué 
brillante a l principio, pues l a enferma d ige r í a bien y el peso de su cuerpo a u m e n t ó ; 
pero al cabo de unos catorce meses de practicada l a operación, mur ió aqué l l a á 
consecuencia de metás tas is cancerosa. Desde entonces la resección total del es tómago 
fué practicada por BROOKS BRIGHAM en una mujer de sesenta años, en la cual se 
llevó á cabo la un ión del esófago con el duodeno por medio de un botón de Murphy; 
por RICHARDSON (1898) en una mujer de cincuenta y tres años , que estaba todav ía en 
buen estado cinco meses después de practicada l a operación, y por CHILDS MACDO-
NALD, que empleó igualmente el botón de Murphy en un hombre de treinta y ocho 
años, para reunir el esófago con el duodeno y pudo dar de alta del hospital á su 
enfermo, curado ya , seis semanas más tarde. 

BILLROTH, que dio preceptos precisos para l a t é c n i c a que debe elegirse en 
la resección del pi loro ó p i l o r e c t o m í a , l a p r a c t i c ó del modo siguiente: D e s p u é s 
de repetidos lavados g á s t r i c o s y p rac t icada l a anestesia, fué abier ta l a c a v i d a d 
abdominal en l a parte correspondiente a l tumor, que e ra perceptible por l a pa l ­
pación; se sacó fuera del abdomen cuanto fué posible l a p o r c i ó n de "es tómago 
que d e b í a resecarse; se e x p u l s ó el contenido de e l l a , c o g i é n d o l a entre los dedos 
y deslizando és tos sobre l a pared g á s t r i c a diferentes veces y se o c l u y ó a s í 
esta porc ión de e s t ó m a g o como el duodeno por medio de pinzas de p res ión con­
t inua. D e s p u é s de haber apl icado u n a l i gadura doble a l l igamento g a s t r o c ó l i c o 
y a l omento menor, durante cuyo acto pueden t a m b i é n ext i rparse con frecuen­
cia algunos p e q u e ñ o s ganglios l in fá t i cos situados en estos puntos, se d iv ide el 
e s tómago y a aislado, á unos 3 c e n t í m e t r o s de los l ími t e s palpables del ca r c i -
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nema, a s í en l a parte correspondiente a l e s t ó m a g o como en l a que corresponde 
a l duodeno, v a l i é n d o s e para ello preferentemente en cada uno de estos dos 
puntos de una inc i s ión que se d i r i j a de i zqu ie rda á derecha y de a r r i b a abajo 
(flg. 9). Hecho esto, se r e ú n e el e s t ó m a g o con el duodeno por medio de u n a 
sutura c i r cu la r , d e s p u é s de haber cerrado l a c a v i d a d del primero desde l a 

F i g . 9 F i g . 10 

Resección del píloro, según el procedimiento de BILLROTH 

F i g . 11 

parte superior hasta una aber tura que queda s i tuada inmediatamente por 
enc ima de l a co rvadura mayor (fig. 10). P a r a t e rminar l a o p e r a c i ó n se aban­
dona l ibremente el e s t ó m a g o en l a c a v i d a d abdominal y se c i e r r a esta 
ú l t i m a completamente. D a d a l a d ive r sa e x t e n s i ó n del tumor junto á las 
corvaduras ó en las paredes anterior ó posterior del e s t ó m a g o , el trazado de las 
incisiones en és te d e b e r á ser dir igido en u n a forma algo dist inta , como demues­

t r a , por ejemplo, l a fig. 1 1 . E l punto m á s 
d é b i l d é l a c i c a t r i z , en el que con m á s fre­
cuencia se produjo t a m b i é n l a insuficiencia 
de l a su tura , de lo cua l r e s u l t ó una peritonitis 
que en l a m a y o r parte de ocasiones s i g u i ó un 
curso mor ta l , fué el punto en donde l a sutura 
de o c l u s i ó n del e s t ó m a g o se enlazaba con l a 
sutura c i r c u l a r . P o r otra parte, BILLROTH 
r e c o m e n d ó en 1885, pa ra el caso de que el 
e s t ó m a g o no pudiera ser suturado con el duo­
deno, por haber sido ex t i rpada una p o r c i ó n 
demasiado grande del pr imero, que se l l e v a ­
r a á cabo l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a d e s p u é s de 
haber cerrado completamente estos dos ó r g a ­
nos (segundo procedimiento de BILLROTH, 

fig. 12). Más adelante, y especialmente t a m b i é n en estos ú l t i m o s tiempos, este 
procedimiento fué empleado t a m b i é n por va r io s operadores y por m í mismo (en 
cierto p e r í o d o , en seis casos consecutivos con é x i t o f avorab le ) como de é x i t o 
m á s seguro aun en casos en los cuales h a b r í a sido posible t o d a v í a l a r e u n i ó n 
d i rec ta del e s t ó m a g o con el duodeno. 

E n vez de estos dos procedimientos de BILLROTH , emplea KOCHER u n pro­
cedimiento propio, que consiste en cer ra r completamente el e s t ó m a g o d e s p u é s 

Sutura del duodeno con la corvadura 
menor del estómago después de la 
resección del píloro. 
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de l a r e secc ión del carc inoma y en implantar el duodeno en l a pared posterior de 
aquel ó r g a n o : gastroduodenostomia (flg. 13). E n los casos en que no h a podido 

Fig\ 12 

Fig:. 13 

Resección del píloro con gastroenterostomía consecutiva (segundo procedimiento de BILLUOTH) 

colocarse l a sutura de una mane ra segura, KOCHER ha empleado t a m b i é n el bo­
tón de Murphy ( v é a s e sutura intest inal) pa ra reun i r e l e s t ó m a g o con e l duodeno. 

S i se ex t i rpan porciones de l a pared anterior ó posterior del e s t ó m a g o , se 
cierra l a abertura producida en 
és te , á consecuencia de aquel 
hecho, por medio de una doble 
serie de suturas. E n las reseccio­
nes que se prac t ican en las cor­
vaduras, una vez se ha despren­
dido previamente l a i n s e r c i ó n del 
epiploón y se han l igado los v a ­
sos, se escinde el tumor en l a 
mayor parte de los casos en for­
ma de c u ñ a y se r e ú n e n de nuevo 
de una manera directa los bordes 
de l a inc i s ión . 

L a i n d i c a c i ó n de las resec­
ciones de las diferentes partes del 
-estómago viene d ic tada pr incipalmente por e l ca rc inoma, mas r a r a vez por 
las estenosis c ica t r ic ia les del p i loro que se desarrol lan á consecuencia de 
cauterizaciones, de l a ú l c e r a redonda y por esta ú l t i m a mi sma , y en l a m i n o r í a 
d̂e los casos, por los tumores benignos, c u y a p r e s e n t a c i ó n no es frecuente, por 

Resección del píloro, según el procedimiento 
de KOCHER 
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las f í s tu l a s g á s t r i c a s y por las p é r d i d a s de subs tancia del e s t ó m a g o , que resul­
tan de l a e x t i r p a c i ó n de tumores de los ó r g a n o s vec inos , que e s t á n adheridos á 
l a pared de esta v i s c e r a . 

P a r a los resultados inmediatos y t a r d í o s de las operaciones en las diferen­
tes afecciones del e s t ó m a g o , a s í como para las indicaciones especiales que 
deben guiarnos en l a e lecc ión de los va r ios procedimientos operatorios, remito 
a l lector á los c a p í t u l o s que v a n m á s adelante. 

G-astroenterostomia, gas troyeyunostomía 

- E n t r e las operaciones g á s t r i c a s m á s bienhechoras, debe contarse dec id ida­
mente el establecimiento de u n a c o m u n i c a c i ó n entre e l e s t ó m a g o y l a p o r c i ó n 
i n i c i a l del y e y u n o , l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a , por medio de l a cua l puede procu­
rarse u n a s u p r e s i ó n de todos los sufrimientos, temporal en las estenosis ma l ig ­
nas del p í l o ro y defini t iva en las estenosis benignas. 

Es ta operac ión fué practicada por primera vez por WOLFLBR, á exci tac ión de 
NICOLADONI, en 28 de Septiembre de 1881, en un enfermo que sufría un cáncer del 
es tómago que obs t ru ía el píloro, y que no podía ser y a extirpado á causa de su exten­
sión. Es ta operac ión fué empleada muchas veces en breve tiempo, especialmente 
en t r é nosotros en Alemania; pero fué notable que encontrara tan poca aceptac ión en 
Franc ia , que segim GTUINAKD l a gas t roen te ros tomía no h a b í a sido practicada más que 
dos veces hasta 1892. E s cierto que en F r a n c i a a l principio no se prac t icó tampoco l a 
resección del es tómago, sino raras veces, seis tan sólo, s e g ú n el mismo autor, hasta la 
fecha mencionada. S in embargo, actualmente ambas operaciones han encontrado allí 
t a m b i é n l a acep tac ión á que son acreedoras. 

L a i n d i c a c i ó n para l l e v a r á cabo l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a nace en l a m a y o r 
parte de los casos de l carc inoma, de l a ú l c e r a ó de las estenosis del p í l o r o 
producidas por cauterizaciones. Otra i n d i c a c i ó n consiste en l a d i l a t a c i ó n 
i d i o p á t i c a del e s t ó m a g o , que v a de ordinar io un ida á hiperacidez, v ó m i t o s 
frecuentes y signos de a t o n í a g á s t r i c a , desde e l momento en que el t r a ­
tamiento interno l l evado á cabo con perseveranc ia no produce l a c u r a c i ó n . 
A d e m á s , l a p r á c t i c a de l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a puede estar ind icada en el espas­
mo del p i loro y en l a obs t rucc ión m e c á n i c a del mismo por tumores desarrollados 
en sus partes c i rcunvec inas , que no pueden ser ext i rpados, y por adherencias 
só l idas que no pueden ser desprendidas. 

WOLFLBR p rac t icó con éxi to l a gas t roen te ros tomía en l a forma siguiente: Buscó 
la porción in ic ia l del yeyuno, llevó hacia arr iba por delante del colon transverso una 
porción de intestino que distaba 40 ó 50 cent ímet ros de dicha porción in ic ia l y después 
de haber abierto así l a pared anterior del es tómago como t a m b i é n el yeyuno, unió 
entre si los bordes de las incisiones de uno y otro ó r g a n o : gas t roenteros tomía ante­
r io r antecólica (fig. 12). Pronto se presentaron, á medida que se fué repitiendo la 
operac ión con mayor frecuencia, diferentes inconvenientes: en primer t é rmino , el de 
que el contenido gás t r i co pasara á la porción aferente del intestino y a l duodeno en 
donde se coleccionaba, y luego refluía á veces de nuevo a l es tómago, produciendo 
entonces vómitos abundantes y sostenidos, lo cual cons t i tu ía l a s i tuación llamada 
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círculo vicioso. E n otros casos, tenia lugar el paso de la bilis y del jugo panc reá t i co 
al estómago, en una cantidad tal que perturbaba l a digest ión. Otro inconveniente 
que se observó t ambién algunas veces era l a compresión del colon transverso por el 
yeyuno, que hab ía sido llevado por delante de su cara anterior, hecho que se puede 
producir con tanta mayor facilidad, cuanto más corta es el asa que se ha elegido para 
ponerla en comunicación con el es tómago. 

Var ios de estos estados consecutivos desfavorables qne se p r o d u c í a n des­
pués de l a o p e r a c i ó n ideada por WOLFLER , e ran ocasionados por defectos de 
técn ica , y dieron lugar á m ú l t i p l e s modificaciones, que en parte t e n í a n 
t a m b i é n por objeto prestar á l a e j ecuc ión de l a o p e r a c i ó n m á s seguridad, sen­
cillez ó rapidez. Ante todo se r e c o m e n d ó que para ev i t a r l a f o r m a c i ó n de un 
espolón entre l a p o r c i ó n aferente y l a eferente del intestino, se fijara l a pr ime­
ra , en el momento de colocar las suturas, en un punto m á s alto del e s t ó m a g o , 
y parece m u y acertado el consejo recientemente dado por KAPPELER de sutu­
rar á l a pared g á s t r i c a una y otra p o r c i ó n del intestino en una e x t e n s i ó n de 
unos 4 ó 6 c e n t í m e t r o s en d i r e c c i ó n horizontal por medio de una sutura cont inua 
y en una forma t a l , que a q u é l l a s queden l isas y s in formar pliegue alguno. 

También recomendó COUVOISIER (1883) despegar el ligamento gastrocólico del 
colon tranverso en una gran ex tens ión y suturar el yeyuno á la cara posterior del 
estómago. Sin embargo, según tengo entendido, este procedimiento apenas ha encon­
trado imitadores, por ser demasiado peligroso, porque si se desprende el mesocolon 
en un punto demasiado próximo al intestino, es de temer l a gangrena de éste. 

C o m p r é n d e s e que fuera m a y o r l a a c e p t a c i ó n que e n c o n t r ó l a modifica­
ción ideada por v . HACKER (1885), que hoy es ciertamente l a que se emplea con 
más frecuencia, junto con l a de WOLFLER . E n el la , d e s p u é s que se han i n v e r ­
tido hacia a r r i ba el colon t ransverso y el ep ip loón , se perfora el mesocolon en 
un punto donde no ex is tan vasos, con lo cua l se abre el acceso á l a pared pos­
terior del e s t ó m a g o y entonces se une el y e y u n o con esta ú l t i m a . Se asegura el 
mesocolon a l e s t ó m a g o con algunos puntos de sutura , con el objeto de que m á s 
tarde no se pueda producir en esta hendidura una e s t r a n g u l a c i ó n del y e y u n o 
(gastroenterostomia posterior r e t r o c ó l i c a ) . BILLROTH r e c o m e n d ó t a m b i é n como 
relató BRENNER, d i v i d i r e l mesocolon y el l igamento g a s t r o c ó l i c o , atraer e l 
yeyuno por esta aber tura y suturar lo á l a pared anterior del e s t ó m a g o (gastro­
enterostomia anterior r e t r o c ó l i c a ) . 

De ejecución más complicada son los procedimientos propuestos por KOCHER, 
CHAPUT y otros, que pretenden constituir una abertura con oclusión va lvu la r , así 
como la invag inac ión del yeyuno en el es tómago (SONNENBURG) Ó la del es tómago en 
el yeyuno (FAURE). T a m b i é n deber íamos hacer mención de los procedimientos, en los 
cuales debe practicarse en dos tiempos l a creación de fístula entre el es tómago y el 
intestino delgado, para impedir de esta manera con más seguridad l a infección de l a 
cavidad abdominal a l practicar l a operación. P a r a lograr este objeto, POSTNI-
KOW (1892), después de haber suturado el es tómago con el intestino, escindía de l a 
pai ed de cada uno de estos órganos una porción el ípt ica, que comprend ía todo el 
espesor de aquél la excepto l a mucosa, luego a t r a í a á esta ú l t ima á manera de cono, 
a ligaba sól idamente en su base, y hecho esto, completaba l a sutura de las porciones 

MEDICINA CLÍNICA. T. III.—26. 
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escindidas por medio de puntos que r e u n í a n su parte anterior. L a comunicación debía 
establecerse tres ó cuatro días m á s tarde. BASTIANBLLI (1894) inc ind ía el es tómago y 
el yeyuno con un termocuuterio en forma de cuchillo, hasta l a mucosa, la cual por de 
pronto quedaba sin abertura alguna y luego suturaba este punto en sus partes ante­
rior y posterior; más tarde esta zona debía gangrenarse. Con. el objeto de que l a mu­
cosa se desprendiera de una manera segura, SOULIGOUX (1896) con tund ía el es tómago 
y el instestino con unas fuertes pinzas, en el punto en donde debía quedar estableci­
da l a fístula y , además , lo cauterizaba con potasa cáust ica , y hecho esto, rodeaba esta 
zona con puntos de sutura seroserosos. De un modo aná logo procedía CHAPUT (1896), 
que escindía un colgajo ovalado del e s tómago y del yeyuno y empezaba por 
reunir los bordes posteriores de las heridas. Después de haber cohibido l a hemorra­
gia, tocaba l a mucosa puesta al descubierto, por su cara profunda, con el termocau-
terio ó con potasa cáust ica hasta tanto que a d q u i r í a un color negro, y terminaba luego 
l a operación suturado los bordes anteriores de las heridas. 

Todos estos procedimientos tienen el inconveniente de que l a abertura de comu­
nicac ión no se produce hasta algunos días después de l a operación, de manera que 
hasta entonces no se puede empezar l a a l imentac ión del enfermo por l a v í a bucal. 
Otro inconveniente consiste en que no pueden limitarse á voluntad de una manera 
perfecta las dimensiones de la abertura, porque l a gangrena de las paredes del estó­
mago é intestino puede ser incompleta, de modo que en muchos casos l a abertura 
fistulosa puede resultar demasiado estrecha, ó bien, como se ha observado y a en casos 
que fueron operados por el procedimiento de BASTIANBLLI, quedan bridas de tejidos 
procedentes de la mucosa, que han quedado intactos, los cuales pueden dar ocasión 
á fenómenos de estenosis. 

T a m b i é n d e b e r í a n as imi larse á los mencionados procedimientos en dos 
tiempos, aquellos que se prac t icaban con a y u d a de u n a l i gadura e l á s t i c a . 

Estos procedimientos fueron empleados primeramente por GASTÓN y FRANCISCO 
BARDENHEUER en experimentos practicados en perros y por MAC GRBW por primera 
vez en el hombre. Recientemente han sido modificados estos procedimientos por 
PODRES y MODLINSKI. NO está demostrado todav ía hoy por hoy por un número 
suficiente de observaciones, si estos procedimientos ofrecen una g a r a n t í a absoluta 
para el establecimiento de una comunicac ión suficientemente ancha entre el estó­
mago y el intestino; antes a l contrario, se ha sabido que en algunas de las gastroen-
terostomias practicadas según el procedimiento de PODRES, l a formación de una 
abertura de comunicación faltaba por completo y que en otros casos resultaba 
demasiado estrecha. 

D e b e r í a n mencionarse a d e m á s los m é t o d o s de l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a que 
pretenden abrev ia r de una manera considerable l a d u r a c i ó n de l a o p e r a c i ó n . E n 
pr imer lugar , se c o n s i g u i ó esto por medio del empleo de l a sutura de puntos 
separados. Luego, grac ias á SENN, por medio del empleo de placas de hueso 
descalcificado perforadas, una de las cuales é r a in t rodac ida en l a aber tura del 
e s t ó m a g o y l a otra en el y e y u n o y que luego se apretaban una sobre otra por 
medio de las suturas. Este procedimiento no e n c o n t r ó muchos imitadores, espe­
cialmente, s in duda, porque pronto fué recomendado un procedimiento m á s 
seguro y m á s sencillo por MURPHY, que ideó pa ra l a r e u n i ó n del e s t ó m a g o con 
el intestino (véase l a c i r u g í a del intestino) un b o t ó n e lás t i co formado por dos 
porciones, el cua l , una vez s ó l i d a m e n t e comprimido, procuraba una í n t i m a u n i ó n 
entre las superficies de ambos ó r g a n o s . A l paso que este instrumento e n c o n t r ó 
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apl icac ión a l pr incipio en A m é r i c a especialmente, durante estos ú l t i m o s a ñ o s 
ha sido t a m b i é n empleado muchas veces en A l e m a n i a . E n todo caso, l a opera­
ción puede ser prac t icada con m á s rapidez con e l b o t ó n que con l a sutura , 
pero de n i n g ú n modo con m a y o r seguridad. 

E n más de 60 gastroenterostomias hechas con l a sutura, no he visto una sola 
peritonitis atrihuible al fracaso de los puntos de aquél la , á pesar de que todos los 
enfermos que sucumbieron fueron objeto de autopsia. Sólo una vez a l practicar l a 

F i g . 14 

Gastroenterostomía con enteroanastomosis, según el procedimiento de BRAUN 

autopsia de un enfermo sumamente decaído, que mur ió á consecuencia de una pneu­
monía, diez días después de l a operación, pudieron separarse con facilidad los bordes 
de la herida en toda su ex tens ión ; l a resección de los tejidos era tan p e q u e ñ a en 
estos puntos que l a r e u n i ó n de las superficies serosas h a b í a fracasado por completo, 
á pesar de haber transcurrido un tiempo suficiente para que se estableciera de una 
manera sólida. 

P a r a terminar , mencionaremos t o d a v í a l a enteroanastomosis complemen­
taria que se a ñ a d í a á l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a pa ra asegurar el é x i t o , e v i ­
tando l a p r o d u c c i ó n del c í r c u l o v ic ioso . LAUENSTEIN h a b í a propuesto poner en 
comunicac ión un asa del intestino delgado, á e lecc ión del c i rujano, con el 
asa de yeyuno que d e b í a suturarse el e s t ó m a g o ( v é a s e l a flg. 14, a ) . S i n tener 
conocimiento de esta propos ic ión^ r e c o m e n d é yo mismo, á consecuencia de 
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algunas observaciones propias desfavorables, p rac t ica r l a enteroanastomosis 
entre las asas aferentes del y e y u n o suturadas a l e s t ó m a g o ( v é a s e l a flg. 14, h ) . 
Más tarde fué t a m b i é n ideada l a o p e r a c i ó n por JABOULAT y CHAPUT en una 
forma a n á l o g a . 

Se objeta contra este método, que después de su e jecución llegan t a m b i é n bilis y 
jugo panc reá t i co a l es tómago. Pero de todas maneras, l a cantidad en que lo hacen 
es tan p e q u e ñ a que l a digest ión no se altera en modo alguno bajo su acciónr 
ó por lo menos conozco algunas personas en las que esta anastomosis complemen­
tar ia fué practicada por mi , y l a digest ión es absolutamente irreprochable desde hace 
seis ó siete años . E n unos pocos casos, se prac t icó t a m b i é n esta enteroanastomosis 
secundariamente en casos de gas t roen te ros tomía , después de l a apar ic ión del circulo 
vicioso; los casos de este g é n e r o de que tengo conocimiento son 8, y por medio de 
esta p rác t i ca se salvó l a v ida de 6 enfermos. Es ta operac ión secundaria h a b r í a 

F i g . 15 

Gastroenterostomía, según el procedimiento de Roux 

estado indicada ciertamente en algunos otros enfermos, pues, además de los 8 casos 
mencionados, conozco otros 26 por l a b ib l iograf ía , en los cuales, como demos­
t ró l a autopsia, la muerte sobrevino á consecuencia del circulo vicioso. S i se quiere 
tener l a plena seguridad de que no puedan llegar bilis n i jugo pancreá t i co a l es tó­
mago, es preciso, como WOLFLBR y MAYDL han propuesto, seccionar transversal-
mente l a porción in ic ia l del yeyuno y suturar el cabo inferior á l a pared anterior del 
es tómago y el superior a l yeyuno. E o u x , que sutura el yeyuno seccionado á l a pared 
posterior del es tómago, ha obtenido muy buenos resultados con este procedimiento, 
que ha llevado á cabo repetidas veces (flg. 15). Como en los casos en que el yeyuno 
es estrecho es posible que la sección transversal de él, que debe suturarse a l estó­
mago, resulte demasiado estrecha, LUCKE imag inó recientemente suturar en fondo 
de saco los dos cabos del yeyuno y a seccionado y luego reunir lateralmente el cabo 
perifér ico con el es tómago, y el central con l a porc ión eferente del yeyuno. E n todo 
caso, en esta modificación puede darse á cada una de estas dos aberturas dimensio­
nes tan grandes como parezca conveniente. 

L a moríaZ/cZacZ consecut iva á l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a es diferente, s e g ú n los 
padecimientos que h a y a n indicado esta operación- , es m a y o r en los enfermos 
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afectos de estenosis mal ignas y mucho m á s p e q u e ñ a en los afectos de esteno­
sis benigna, y s e g ú n estas mismas c i rcuns tancias , los resultados definitivos, 
como y a se comprende, s e r á n igualmente diferentes, de lo cua l deberemos v o l ­
ve r á t ra tar en detalle m á s adelante, á p ropós i to de las diferentes afecciones 
del e s t ó m a g o . T o d a v í a puede reducirse un tanto l a morta l idad, empleando l a 
anestesia local de SCHLEICH en vez de l a anestesia general por medio del cloro­
formo ó del é t e r , en las personas m u y d e c r é p i t a s , especialmente en las que 
padecen bronquitis . E s indudable que con el procedimiento de SCHLEICH las 
operaciones no son absolutamente indolentes, porque s e g ú n he observado, los 
enfermos en l a m a y o r parte de los casos se quejan de dolores cada vez que se 
pasa l a aguja por el peritoneo par ie ta l y , por otra parte, no se ev i ta con absoluta 
seguridad l a p r o d u c c i ó n de complicaciones pulmonares de curso fatal , como y o 
mismo he visto y como otros cirujanos han dado t a m b i é n á conocer. 

L a a l i m e n t a c i ó n del enfermo á quien se ha practicado l a gastroenteresto-
mía puede empezar á efectuarse por l a v í a buca l el mismo d í a de l a o p e r a c i ó n , 
cuando el estado del enfermo lo e x i j a de una manera urgente, pero por m i 
parte no l a hago empezar en l a m a y o r í a de los casos hasta el d í a siguiente p a r a 
evitar en lo posible el v ó m i t o que aparece d e s p u é s de l a anestesia. Con frecuen­
cia nos veremos precisados, especialmente en los enfermos c a q u é c t i c o s , á p rac ­
ticar a l pr incipio inyecciones de aceite alcanforado, inyecciones s u b c u t á n e a s ó 
enemas de so luc ión de sa l m a r i n a é inyecciones h i p o d é r m i c a s de aceite de o l i ­
vas. T a m b i é n ejercen á menudo u n a influencia favorable en el estado genera l 
y en el curso ulterior , cuando se les prac t ica durante los primeros d í a s d e s p u é s 
de l a o p e r a c i ó n , los lavados del e s t ó m a g o destinados á ex t raer las masas de 
sangre en v í a s de d e s c o m p o s i c i ó n . 

Los resultados inmediatos de los casos de g a s t r o e n t e r o s t o m í a que l l egan á 
la c u r a c i ó n , son con frecuencia asombrosos no sólo en las estenosis benignas, 
sino t a m b i é n en las cancerosas. Con l a p r á c t i c a de l a o p e r a c i ó n pueden cesar 
los dolores antes existentes, las regurgitaciones y los v ó m i t o s , reaparecer e l 
apetito, desaparecer e l e s t r e ñ i m i e n t o que hasta entonces e x i s t í a en l a m a y o r 
parte de los casos, aumentar considerablemente l a cant idad de or ina y crecer 
de un modo r á p i d o el peso del cuerpo. T a m b i é n d i sminuye l a d i l a t a c i ó n de l 
e s tómago existente en casi todos los casos, bien que en un transcurso de tiempo 
m á s ó menos largo, s e g ú n que aquel f e n ó m e n o e x i s t í a y a desde mucho tiempo 
antes ó se h a b í a desarrollado r á p i d a m e n t e . Por otra parte, las funciones moto­
ras del e s t ó m a g o mejoran r á p i d a m e n t e en l a m a y o r í a de los casos, aunque 
según recientes invest igaciones no siempre v u e l v e n á ser completamente nor­
males, sino que queda un grado m a y o r ó menor de r e t e n c i ó n de los alimentos 
en el e s t ó m a g o , especialmente en los casos en que l a d i l a t a c i ó n y l a atrofia de 
la musculatura del e s t ó m a g o han persistido durante largo tiempo. Se compren­
de f á c i l m e n t e que una aber tura de c o m u n i c a c i ó n á l a que se han dado dimen­
siones demasiado p e q u e ñ a s , p r e d i s p o n d r á de una manera especial á estos fenó­
menos consecutivos. T a m b i é n se p o n d r á r á p i d a m e n t e en condiciones mucho 
mejores el quimismo de l a d i g e s t i ó n g á s t r i c a , porque l a acidez del jugo g á s t r i c o 
que hasta aquel momento h a b í a estado aumentada con frecuencia, v u e l v e á l a 
cifra normal ó hasta desciende por debajo de e l la , pero vue lve á elevarse m á s 
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tarde. E s cierto que cualquiera que sea e l procedimiento s e g ú n el cua l l a gastro-
e n t e r o s t o m í a ha sido prac t icada , se encuentran en el e s t ó m a g o cas i s in excep ­
c i ó n d e s p u é s de el la un poco de b i l i s y de jugo p a n c r e á t i c o (KAUSCH, HARTMANN 
y otros cirujanos) , pero cas i siempre en t an p e q u e ñ a cant idad, que l a d i g e s t i ó n 
no se al tera en modo alguno por su a c c i ó n . 

Filoroplastia 

L a pi loroplast ia s i rve pa ra l a d i l a t a c i ó n de ciertas estenosis del piloro. 
D e s p u é s de haber practicado l a aber tura del abdomen por l a l í n e a media , se 
a t rae el p í l o ro hac ia afuera y se le abre por medio de u n a inc i s ión longitu­
d i n a l de unos 5 á 8 c e n t í m e t r o s á lo m á s , que por una parte penetra en el 
e s t ó m a g o y por otra en el duodeno. Luego se t i r a de los labios de esta i n c i ­
s i ón de t a l manera que és ta se v u e l v e t r ansve r sa l y se l a c i e r r a en esta forma 

F i g . 16 Fiff. 17 

Piloroplastia, según el procedimiento de HEINECKE-MIKULICZ 

por medio de una sutura doble, se abandona l ibremente e l e s t ó m a g o en el 
abdomen y se oc luye de nuevo por completo l a inc i s ión de és t e por medio de 
suturas (ñgs . 16 y 17). S i se p rac t i ca u n a i n c i s i ó n de m á s de 8 c e n t í m e t r o s , l a 
r e u n i ó n de e l l a en d i r e c c i ó n t r ansversa l es sumamente difíci l y hasta imposible. 
P a r a ev i ta r en estos casos una t e n s i ó n e x c e s i v a de los tejidos, y para ev i t a r que 
se suelten las suturas, lo m á s conveniente es vo lve r á reuni r en sentido longi­
t ud ina l uno de los extremos de l a i n c i s i ó n y no reun i r en sentido t r ansversa l 
sino l a parte restante de e l la y conducir u n p e q u e ñ o t a p ó n de gasa y o d o f ó r m i c a 
sobre l a parte suturada del e s t ó m a g o . 

És ta operac ión fué practicada con éxi to por primera vez por HBINECKB el 28 de 
Marzo de 1886, en una joven, á causa de una ú l ce ra existente en l a pared posterior 
del es tómago, en la r e g i ó n del pí loro, y v . MIKULICZ, que no t e n í a conocimiento de 
este caso, l a l levó á cabo del mismo modo el 13 de Febrero de 1887, por segunda vez, 
dándo le el nombre de piloroplastia. Es t a operación tuvo r á p i d a aceptac ión , en 
Alemania sobre todo, por razón de l a sencillez de su ejecución. 

S i n embargo, l a piloroplast ia no es factible sino cuando e l p í l o r o es 
movib le ó puede h a c é r s e l e tal con f a c i l i d a d , por medio del desprendimiento 
de adherencias delgadas; pero sobre todo es absolutamente indispensable 
que su pared anterior sea b landa y que se l a pueda desl izar . Por lo tanto, 
l a o p e r a c i ó n no puede pract icarse cuando exis ten adherencias extensas ó 
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sól idas del p í l o r o . E n todos estos casos debe preferirse l a g a s t r o e D t e r o s t o m í a 
á l a piloroplastia. 

L a pi loroplast ia e s t á i n d i c a d a en las estenosis benignas que resul tan de l a 
ú lce ra redonda del e s t ó m a g o ó de cauterizaciones del p í l o r o , cuando l a pared 
anterior de és te es movib le l ibremente. T a m b i é n se r e c o m e n d ó l a p i loroplas t ia 
en el espasmo del p í lo ro con hiperacidez del jugo g á s t r i c o y a t o n í a de l a pared 
del e s t ó m a g o ; pero en estos casos es t a m b i é n mejor p rac t i ca r en s u l u g a r 
la g a s t r o e n t e r o s t o m í a . L a piloroplast ia e s t á siempre cont ra indicada en los 
tumores malignos, hasta cuando en e l momento de l a o p e r a c i ó n parece posible 
pract icar la , porque s e r í a inev i tab le l a p r o p a g a c i ó n de l a neoplasia á l a pared 
anterior del p í l o ro . 

Dilatac ión del pilero 

Dejando aparte algunas ocasiones en que en otro tiempo se propuso practicar l a 
dilatación del píloro, fué és ta practicada por primera vez de una manera reglada 
por LOKETA, en 1882, y designada por él mismo con el nombre de divuls ión digital 
del píloro. LORBTA p rac t icó para l levar á cabo esta operación una incisión de 15 cen­
tímetros en l a l ínea media del abdomen, incindió la pared anterior del es tómago 
en una dirección horizontal, á unos 3 cent ímet ros del pí loro ,y á igual distancia de 
la corvadura mayor y de la menor, é introdujo el dedo índice de la mano derecha en 
la mayor extensión posible en l a abertura pilórica, para distender á ésta con violen­
cia. Después de esto, cer ró de nuevo só l idamente así el es tómago como l a cavidad 
abdominal. E n vez de l a d i la tac ión del píloro con el dedo, se l a ha practicado tam­
bién con unas pinzas de anillos ó con bujías. T a m b i é n se ha practicado repetidas 
veces l a di la tación de l a estenosis sin incisión del es tómago, rechazando l a pared 
anterior de éste ó más ra ra vez l a del duodeno con el dedo, hasta introducirla en l a 
parte estrechada. E l método de LORETA encont ró imitadores, especialmente en I t a l i a , 
pero sumamente pocos en Alemania , L a s probabilidades de poder mantener dilatada 
de una manera permanente una estenosis cicatricial por medio de una distensión 
practicada una sola vez, aunque lo sea con fuerza, son, en efecto, sumamente escasas, 
y esto const i tuyó, así para mí como t a m b i é n para muchos otros cirujanos, el motivo 
de que no ensayá ramos nunca este método. L a observación ulterior de los enfermos 
tratados por medio de l a d ivuls ión del pí loro, ha demostrado t a m b i é n que se han pre­
sentado recidivas en diferentes ocasiones; LORETA mismo las ba visto tres veces en 
sus enfermos, y otros cirujanos han tenido que repetir l a operac ión á causa de reci­
divas. Por otra parte, se observaron t a m b i é n casos de muerte que fueron producidos, 
dejando aparte los casos de peritonitis, por hemorragias violentas, procedentes de los 
desgarros de la pared gás t r i ca que se producen durante la distensión. U n a estadís­
tica de 31 casos, reunida por HABERKANT (1895), arroja 12 casos de muerte, por lo 
tanto, una mortalidad de 38,7 por 100, a l paso que el mismo LORETA, en 29 ope­
raciones practicadas con. éxi to , sólo tuvo un caso mortal ocasionado por l a peri­
tonitis. 

G-astroplicación (1) G-astroptyxis, G-astrorraíia (2) 
G-astroestenoplastia 

BIRCHER fué el primero (1891) en recomendar l a supresión de l a di la tac ión g á s ­
trica por medio de la formación de un pliegue en l a pared anterior del e s tómago , 

(1) L a palabra «gastroplicación» tiene una composición -tan defectuosa desde el punto de vista eti­
mológico, que propongo abandonarla y decir en lugar de elte: «gastroptyxis» (de irrúcrato, plegar). 
En todo caso, esta palabra es también más sencilla y significativa que el vocablo «gastroestenoplastia» 
introducido por TRICOMI. 

(2) L a designación de esta operación con el nombre de «gastrorrafia», propuesta por los cirujanos. 

I 
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fundándose en tres enfermos tratados de esta manera con buen éxi to. Por medio de 
esta operac ión el es tómago deb ía ,quedar tan reducido de volumen y tan alto, que su 
débil musculatura podr ía empujar con más facilidad su contenido al t r avés del píloro. 
BIRCHER dep r imía l a pared anterior del es tómago previamente ex t ra ído del abdomen 

F i g . 18 F i g . 19 

Gastroptyxis, según BIRCHER 

F i g . 20 

val iéndose para ello de una sonda aplicada á lo largo de su d iáme t ro longitudinal y 
formando de esta manera un gran pliegue dirigido hacia adentro, esto es, hacia l a 
cavidad gás t r i ca , r e u n í a l a corvadura mayor con la menor por medio de unos treinta 
puntos de sutura seromusculares (flg. 18). WEIR p rac t i có l a operac ión empezando 

igualmente por formar un pliegue en l a pared 
anterior del es tómago y suturando á ésta en una 
ex tens ión de unos 20 á 25 cent ímetros con 8 
ó 10 puntos de sutura seromusculares y luego 
colocaba otras tres capas de suturas aná logas , 
con lo cual formaba un pliegue del ancho de la 
mano en toda la longitud del es tómago y aproxi­
maba l a corvadura mayor á l a p e q u e ñ a hasta no 
dejar entre ellas más que una distancia de 6 ó 
8 cent ímet ros . BRANDT que, s egún él mismo pre­
tende, h a b í a ideado y a la operac ión en 1889, pero 
que no l a p rac t icó hasta 1894 y á quien se debe 
también l a in t roducc ión de l a denominac ión gas-
t ropl icación, suturaba, no sólo l a pared anterior 
del es tómago formando en ella tres pliegues que 
cor r ían en di rección transversal , sino t a m b i é n 
l a pared posterior, con más de 200 puntos de 
catgut y de seda, que se colocaban por varias 
hendiduras abiertas en'el epiploón mayor. BBN-
NBTT, FAURE y otros atravesaban l a t i ínica sero-
muscular diferentes veces con cada uno de los 
puntos de sutura, como demuestra la fig. 20, á fin 
de evitar l a formación de un pliegue que sobre­
salga fuertemente en el interior del es tómago. 

L a s funciones del es tómago después de l a gastroptyxis parecen haberse ver i ­
ficado en buenas condiciones. BIRCHER pudo comprobar en un enfermo que mur ió tres 
meses después de l a operac ión , que el es tómago t en í a las dimensiones normales y 
que el pliegue rechazado hacia el es tómago y cuyas dimensiones no h a b í a n dismi-

franceses y americanos debe desecharse igualmente, porque en Alemania, por lo menos, entendemos 
desde hace ya largo tiempo con esta palabra la sutura simple del estómago, como, por ejemplo, la que 
es preciso practicar para cerrar una herida del mismo. 

Gastroptyxis, según el procedimiento 
de BENNETT-FAURE 
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miído, presentaba una mucosa normal, pero que las superficies serosas del pliegue 
sólo estaban débi lmente adheridas, de manera que este autor atribuye un gran valor 
al empleo de seda para l a sutura. 

Exc lus ión del pilero 

v. EISELSBEEG propuso excluir el piloro de las funciones digestivas con el objeto 
de impedir que el contenido gást r ico se pusiera en contacto con un tumor carcinoma-
toso de aquella parte. A este fin, seccionó el es tómago en un punto más alto que el 
tumor, cerró luego cada una de las dos porciones en que quedó dividido el e s tómago 
y terminó l a operación practicando una gastroenterostomia (fig. 21). 

Según v . EISELSBERG, esta operac ión es ta r ía indicada en las estrecheces carcino-
- matosas inoperables del p í lo ro , especial­
mente cuando aparecen dolores intensos F i g . 21 
durante la digest ión ó cxiando existen hemo­
rragias procedentes del tumor, y contra­
indicada en los enfermos muy débiles y en 
la infiltración carcinomatosa de l a pared 
anterior ó de la pared posterior en el punto 
que debe seccionarse, lo cual hace imposi­
ble la colocación de una sutura que cierre 
la cavidad del ó rgano de una manera 
secura. 

Exclusión del píloro, según el procedimiento 
de v. EISELSBERG 

G-astropexia. Además de la fijación 
del estómago á la pared anterior del abdo­
men que puede practicarse en l a gastros-
tomia y en algunas otras operaciones, l a 
gastropexia fué practicada t a m b i é n como 
operación independiente por DURET (1895), 
en el prolapso del es tómago, suturando el 
piloro y la corvadura menor del es tómago 
á la pared anterior del abdomen en una 
extensión de 6 ú 8 cen t ímet ros . 

L a indicación de l a fijación operatoria debe nacer del prolapso del e s tómago . 
Sin embargo, como este hecho en la mayor parte de los casos será una manifes tac ión 
parcial de una enteroptosis general, l a gastropexia sólo r a ra vez está indicada. 
Recientemente HARTMANN ha practicado en un enfermo la gastropexia a l mismo 
tiempo que la gastroptyxis. 

G-astrolysis. A consecuencia de adherencias del estómago, sobrevienen en 
algunos casos trastornos tan considerables de l a fuerza motora de este ó rgano , y 
especialmente t a m b i é n dolores tan violentos cuando el es tómago se llena ó se v a c í a , 
que parece justificado el desprendimiento de aqué l las . S in embargo, será preciso ser 
circunspecto en l a aprec iac ión del éxi to , porque después del desprendimiento de 
adherencias planiformes, puede tener lugar fác i lmente una nueva adherencia de las 
superficies despegadas y l a recidiva de los accidentes. E n todo caso los éxitos más 
ventajosos se ob t end rán en los casos de adherencias, en forma de cordones que estre­
chan el piloro en vi r tud de las tracciones ó de las presiones que ejercen. 

L a gastroplastia y la gastroanastomosis se practican con el objeto de supri-
Diir las molestias producidas por un estómago en forma de reloj de arena. E n l a 
gastroplastia se traza una incisión longitudinal en la pared anterior del es tómago, 
al nivel del punto estrechado, y se r e ú n e n los bordes de ella dándoles una dirección 

MEDICINA CLÍNICA, T. I I I . — 27. 
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transversal, de un modo aná logo á lo que se hace en l a piloroplastia (flgs. 22 y 23). 
E n l a gastroanastomosis se ponen en comunicac ión las dos porciones dilatadas del 
es tómago , como lo indica l a fig. 24. 

F i g . 22 F i g . 23 

Gastroplastia 

F i g . 24 

E n u n i ó n con las operaciones del e s t ó m a g o debe expl icarse a d e m á s en bre­
ves t é r m i n o s e l establecimiento de f í s tu l a s en el duodeno y en el yeyuno, 
que se ha recomendado en algunos casos de afecciones g á s t r i c a s . 

L a duodenostomía fué estudiada a n a t ó m i c a m e n t e por BRAUNE en 1876 j ensa­
yada en el c adáve r por él mismo en unión con TILLMANNS. S e g ú n estos ensayos, 
deb ía buscarse l a porción descendente del duodeno, no cubierta por el peritoneo y 

practicar su abertura. E n cuanto alcan­
zan mis noticias, este procedimiento para 
el establecimiento de una fístula intesti­
na l , para el cual, por otra parte, BRAUNE 
mismo no estableció ninguna indicac ión 
cl ínica , nunca fué practicado en enfermo 
alguno, lo que no debe sorprendernos, por 
ser demasiado incómoda y difícil. Más 
adelante (1880), LANGENBUCH estableció 
una fístula en la porción horizontal supe­
rior del duodeno, en una enferma afecta 
de carcinoma muy extenso del pí loro, pero 
perd ió á su operada algunos días m á s tar­
de á consecuencia de agotamiento. Tam­
poco obtuvieron n i n g ú n éxito especial los 
ensayos practicados por otros cirujanos. 
E n verdad, dada la inmovilidad del duo­

deno, sólo en casos excepcionales podrá emplearse esta porción de intestino para el 
establecimiento de una fístula. E n caso de practicarse tal operación, debe rá abrirse 
el intestino incondicionalmente en un punto más bajo, esto es, en el yeyuno, que 
es movible. 

L a yeyunostomia fué p rac t i cada por p r imera vez por SURMAY en 1878, 
abriendo lateralmente un asa del y e y u n o suturada á l a her ida abdominal . L a 
t e r m i n a c i ó n de esta o p e r a c i ó n f u é desfavorable, pues el enfermo m u r i ó treinta 
horas m á s tarde. T a m b i é n tuv ie ron una t e r m i n a c i ó n mor ta l las operaciones que 
siguieron inmediatamente á é s t a , de modo que solamente MAYDL c o n s i g u i ó un 
é x i t o en 1891, demostrando con esto, que es posible en principio l a al imenta-

Gastroanastomosis 
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ción permanente de un hombre por medio de una f í s tu la abier ta en l a parte a l ta 
del yeyuno y s in i n t e r v e n c i ó n de l a d i s g e s t i ó n g á s t r i c a . L a aber tura l a t e ra l del 
intestino empleada por SÜRMAY e s t á h o y abandonada, lo mismo que l a o p e r a c i ó n 
a n á l o g a pract icada en el e s t ó m a g o , y en l a ac tua l idad se p rac t i ca l a yeyunos-
tomía con arreglo á los nuevos procedimientos ideados pa ra l a c r e a c i ó n de una 
fístula g á s t r i c a . MAYDL mismo p r a c t i c ó l a o p e r a c i ó n abriendo l a c a v i d a d abdo­
minal por medio de una i n c i s i ó n t r azada en l a l í n e a media por. debajo del 
ombligo y seccionando t ransversalmente por esta aber tura el intestino delgado 
á unos 20 c e n t í m e t r o s por debajo del pliegue duodenoyeyunal . D e s p e g ó el cabo 
inferior del intestino de su mesenterio, en l a e x t e n s i ó n de unos 2 c e n t í m e t r o s , lo 
pasó por debajo de un puente de partes blandas formado por l a piel ó por é s t a y 
el múscu lo recto y lo s u t u r ó á u n a segunda inc i s ión pract icada en l a p ie l á unos 
2 c e n t í m e t r o s de l a l í n e a media , terminando l a o p e r a c i ó n por l a aber tura del 
intestino. E l cabo superior del y e y u n o seccionado se s u t u r ó la teralmente ó se 
anas tomosó por medio de u n b o t ó n de Murphy á l a p o r c i ó n de intestino que 
descend ía de l a f í s tu la , en u n punto que distaba unos 20 ó 30 c e n t í m e t r o s de 
ésta. Se prac t ica l a i n t r o d u c c i ó n de los alimentos por medio de u n tubo de 
goma y fuera de este momento se obtura l a aber tura fistulosa con u n poco 
de gasa hidróf i la , de a l g o d ó n ó con u n a pelota, que a d e m á s comprime t a m b i é n 
la porc ión de intestino que pasa por debajo del puente mencionado. ALBERT 
pract icó esta o p e r a c i ó n en dos tiempos. E m p e z ó por prac t icar l a aber tura del 
abdomen en l a l í n e a media y extrajo por e l la l a c ú s p i d e de u n asa del y e y u n o , 
doblada sobre sí m i sma , y h a c i é n d o l a pasar por debajo de un puente de pie l , l a 
suturó á un orificio de 2 c e n t í m e t r o s abierto junto á dicho puente, pract icando 
previamente l a anastomosis de las dos ramas del asa entre sí á fin de que l a 
bilis y e l jugo p a n c r e á t i c o p a s a r á n por esta anastomosis hac i a las porciones 
inferiores del intestino. E l a sa suturada en esta forma fué abier ta cuatro d í a s 
más tarde, v . EISELSBERG p r a c t i c ó l a y e y u n o s t o m í a siguiendo u n procedi­
miento a n á l o g o a l seguido por WITZEL pa ra e l establecimiento de l a f í s tu l a 
gás t r ica . 

L a i n d i c a c i ó n para el establecimiento de u n a f í s tu la del y e y u n o v iene 
dictada por el c a r c i n o m a de l e s t ó m a g o , cuando por r a z ó n de l a e x t e n s i ó n 
del tumor ó de las adherencias del e s t ó m a g o , con las partes vecinas , no puede 
considerarse factible l a p r á c t i c a de una g a s t r o e n t e r o s t o m í a anterior ó posterior, 
así como t a m b i é n por las alteraciones ulcerosas de toda l a mucosa del e s t ó m a g o 
producidas por cauterizaciones con á c i d o s ó con cloruro de c inc . A d e m á s , exis te 
t ambién l a i n d i c a c i ó n para l a p r á c t i c a de l a y e y u n o s t o m í a en aquellos enfer­
mos que padecen a l mismo tiempo un carc inoma que ocasiona l a estenosis d e l . 
esófago y un carc inoma de l e s t ó m a g o . E l campo de las indicaciones de l a 
y e y u n o s t o m í a ha sido ampliado sobre todo por MAYDL, que recomienda en 
general esta o p e r a c i ó n en vez de l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a en las estenosis cance­
rosas del p í lo ro ( v é a s e p á g . 223). 
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Tratamiento quirúrgico de la úlcera redonda 
del estómago 

L a ú l c e r a redonda del e s t ó m a g o no requiere u n a i n t e r v e n c i ó n operatoria 
sino cuando sobrevienen graves complicaciones durantes su exis tencia ó des­
p u é s de su c i c a t r i z a c i ó n . E n t r e tales complicaciones se cuentan especialmente 
las hemorragias , l a s perforaciones, las supuraciones p e r i g á s t r i c a s y a d e m á s 
las estenosis del p í l o r o ó del e s t ó m a g o ( e s t ó m a g o en forma de reloj de arena) . 
E l t ratamiento q u i r ú r g i c o de una ú l c e r a c r ó n i c a del e s t ó m a g o , en l a que no 
aparece n inguna de las complicaciones mencionadas, t an sólo s e r á necesario 
cuando, á pesar de una dieta conveniente severamente mantenida , los v ó m i t o s , 
l a dispepsia y los dolores violentos no cesan y dan por resultado u n completo 
agotamiento del enfermo. E n tales casos l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a , que fac i l i ta l a 
sa l ida r á p i d a de los alimentos contenidos en el e s t ó m a g o , p o d r á dar resultados 
con f recuencia br i l l an tes . 

L a s complicaciones que pueden aparecer en l a ú l c e r a del e s t ó m a g o son tan 
va r i adas , s e g ú n se acaba de decir , que su tratamiento q u i r ú r g i c o debe ser estu­
diado de u n a mane ra especial pa ra cada una de e l las . 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS HEMORRAGIAS EN LA ÚLCERA 
DEL ESTÓMAGO 

L a i n d i c a c i ó n para una i n t e r v e n c i ó n operatoria en las hemorragias r a r a 
vez n a c e r á de una hemorragia m u y abundante, pero ú n i c a , porque, como 
demuestra l a exper ienc ia , se cohibe e s p o n t á n e a m e n t e en l a m a y o r parte de los 
casos a l deprimirse l a e n e r g í a de las contracciones c a r d í a c a s . L a e s t a d í s t i c a 
ofrece t a m b i é n el mismo hecho, pues l a muerte por desangramiento no ha sido 
observada en las ú l c e r a s del e s t ó m a g o , sino en e l 1,3 por 100 de los casos de 
hemorragia en conjunto, s e g ú n l a e s t a d í s t i c a m á s favorable , y en el 6 por 100, 
s e g ú n l a m á s desfavorable. Son m á s frecuentes los casos en que l a ind i ­
c a c i ó n pa ra l a i n t e r v e n c i ó n operatoria nace de hemorragias que se repiten 
con f recuencia y que no cesan tampoco á pesar de u n a dieta estr icta­
mente observada, n i s iquiera cuando se supr ime por completo toda clase 
de a l i m e n t a c i ó n por l a v í a buca l a l mismo tiempo que se al imenta ar t i ­
ficialmente el enfermo, y que le p r o d u c i r í a n l a muerte de una manera lenta, 
pero segura, á consecuencia de l a p o s t r a c i ó n de fuerzas. E l tratamiento de l a 
ú l c e r a del e s t ó m a g o a c o m p a ñ a d a de hemorragias , h a b í a sido hasta ahora m u y 
va r i ado . S i es posible, e l tratamiento de . la ú l c e r a s e r á directo, en el sentido de 
que se p r a c t i c a r á l a r e secc ión de e l la , b ien que en algunos casos esta r e secc ión 
puede resu l ta r m u y extensa y dif íc i l . S e g ú n SAVARIAUD, esta o p e r a c i ó n ha sido 
prac t icada 15 veces , con 10 defunciones y 5 curaciones . E n los enfermos m u y 
d é b i l e s , se h a recomendado prac t icar u n a l a p a r o t o m í a exploradora y no l l evar 
á cabo l a esc i s ión de l a ú l c e r a sino cuando se l a puede prac t icar f á c i l m e n t e , 
cerrando de nuevo el abdomen en caso contrar io. 
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E n los casos en que no p o d í a pract icarse l a r e s e c c i ó n de l a ú l c e r a , MIKULICZ 
y R o u x han verif icado con é x i t o l a l i g a d u r a por c i r c u n d u c c i ó n del vaso que 
s a n g r a y t a m b i é n se ha recomendado l a oc lus ión de l a [ú lce ra por medio de l a 
su tu ra . KÜSTER h a practicado con é x i t o , d e s p u é s de ab r i r e l e s t ó m a g o , l a caute­
r i z a c i ó n de una ú l c e r a que sangraba , ejecutando á c o n t i n u a c i ó n l a gastro-
e n t e r o s t o m í a . 

Según SAVARIAUD, en 3 casos se ha practicado esta ú l t ima operación, pero sólo-
con éxito completo en uno de ellos. Y o mismo obtuve t ambién u ñ a curac ión completa 
en una enferma que padec ía fenómenos de estenosis del píloro y que presentó hemo­
rragias hasta los úl t imos días que precedieron á l a gastroenterostomia, de manera 
que no sólo se suprimieron los fenómenos que depend ían de la estenosis p i lór ica , 
sino qne n i siquiera han vuelto á aparecer las hemorragias durante los tres años que 
han transcurrido desde aquella época. 

No debemos pasar por alto, que en algunos casos l a d e t e r m i n a c i ó n y l a 
busca de l a ú l c e r a de donde procede l a hemorragia , pueden constituir empresas 
difíciles y muchas veces impract icables . 

L a d e t e r m i n a c i ó n de l a ú l c e r a , que s i r v e de punto de part ida á l a hemorra­
gia, puede ser dif íci l s i exis ten v a r i a s ú l c e r a s . 

Así, en un hombre resequé , por r azón de hemorragias repetidas y violentas, una 
úlcera extensa, cuya presencia se a d v e r t í a por l a cara externa del es tómago en forma 
de un engrosamiento calloso, y que estrechaba el píloro; pero á pesar de la operac ión 
perdí el enfermo a l d ía siguiente, á consecuencia de una nueva hemorragia. Como 
demostró l a autopsia, a q u é l l a p roced ía de una ú lce ra p e q u e ñ a , que no podía recono­
cerse desde el exterior, en cuyo fondo se encontraba todav ía el pequeño trombo, que 
obturaba el vaso de donde procedía l a sangre; además , ex is t ían otras cuatro ó cinco 
úlceras junto á ésta. SCHUCHARDT ha observado un hecho aná logo . 

Pero aun en e l caso de que no ex i s t a m á s que una ú l c e r a , puede presentar 
dificultades su hal lazgo. SAVARIAUD re la ta que no se ha encontrado l a ú l c e r a 
en o l a p a r o t o m í a s . E n muchos de estos casos h a y l a sospecha de que no 
ex is t í a ú l c e r a a lguna demostrable y que l a hemorragia p r o c e d í a de p e q u e ñ a s 
erosiones de l a pared del e s t ó m a g o . 

Permanece firmemente grabado en mi memoria el recuerdo de l a autopsia de un 
hombre que vomitó grandes cantidades de sangre, sucumbiendo r á p i d a m e n t e á estas 
hemorragias, y en el cual no pudo reconocerse el punto de partida de l a hemorragia 
en el examen hecho repetidas veces en el c adáve r del modo más cuidadoso. 

Teniendo en cuenta l a dif icul tad de encontrar l a ú l c e r a de donde procede 
la sangre, SAVAEIAUD 'da instrucciones precisas pa ra lograr lo . S e g ú n su o p i n i ó n , 
e l punto por donde es m á s conveniente a b r i r el abdomen es l a l í n e a media , en 
l a cua l se t raza una i n c i s i ó n de 10 ó 12 c e n t í m e t r o s de longitud y se buscan 
luego l a pared anterior del e s t ó m a g o y las corvaduras . L a s adherencias del 
e s t ó m a g o con las partes vec inas , los depós i to s fibrinosos en su c a r a ex te rna , 
cierta resistencia de l a pared g á s t r i c a , son indicios que r eve lan el asiento de l a 
ú l c e r a . S i no se encuentra l a ú l c e r a en los puntos antes mencionados, debe 
empezarse por reconocer l a c a r a posterior del e s t ó m a g o por u n a aber tura prac­
t icada en e l l igamento g a s t r o c ó l i c o , y s i esta maniobra no permite tampoco 
conseguir e l objeto deseado, se inc inde l a pared anterior del e s t ó m a g o á i g u a l 
distancia de las dos corvaduras , en l a e x t e n s i ó n de unos 8 ó 10 c e n t í m e t r o s , 
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hasta l legar á las c e r c a n í a s del pi lero, pa r a reconocer a l t r a v é s de esta i n c i s i ó n 
l a c a r a in terna del e s t ó m a g o . 

TEATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA PERFORACIÓN DE LA ÚLCERA 
EN LA CAVIDAD PERITONEAL 

Con m á s frecuencia que las hemorragias dan ocas ión á u n a i n t e r v e n c i ó n 
q u i r ú r g i c a las perforaciones de l a ú l c e r a de l e s t ó m a g o en l a c a v i d a d peritoneal. 

L a i n d i c a c i ó n para ta l i n t e r v e n c i ó n se ofrece ciertamente, pues sin é s t a no 
p o d r á por ven tu ra tener lugar l a c u r a c i ó n del enfermo sino en raros casos 
excepcionales , esto es, cuando en e l momento en que ha tenido lugar l a perfora­
c ión , el e s t ó m a g o estaba completamente v a c í o y no se ha introducido n a d a en 
él con posterioridad. 

MIKÜLICZ en 1880 fué el primero que in t en tó ocluir una abertura por perforac ión 
situada en l a corvadura menor; pero perd ió á su enfermo, tres horas después de l a 
operac ión , á consecuencia del colapso. Tampoco fueron coronados de éxi to los ensa­
yos siguientes, hasta que HEUSNBR pudo conseguir en 1892 la primera curac ión , l a 
ú n i c a que se hab ía obtenido en un conjunto de 35 operaciones semejantes practica­
das durante los años de 1885 á 1893. PARISER r eun ió entonces una estadís t ica de 
43 enfermos operados hasta el año 1895, de los cuales 11 h a b í a n curado y 32 
h a b í a n muerto. Pero pronto, sin embargo, mejoraron t ambién los resultados, de 
manera que de las 68 l aparo tomías llevadas á cabo con motivo de perforación 
durante los años 1891 á 1896, h a b í a n curado 32 enfermos y h a b í a n fallecido 36. 

De todas las observaciones se deduce que el tiempo que t ranscurre entre 
el momento en que tiene lugar l a p e r f o r a c i ó n y el de l a p r á c t i c a de l a lapa­
r o t o m í a , tiene l a mayor influencia en el resultado de l a o p e r a c i ó n , inf luencia 
mucho m a y o r que l a que ejercen l a r e p l e c i ó n del e s t ó m a g o , los caracteres 
del contenido de és te y l a conducta que sigue el enfermo d e s p u é s de l a 
p r o d u c c i ó n de l a p e r f o r a c i ó n . L a e s t a d í s t i c a de W E I R y FOOT d e m o s t r ó y a que, 
entre las operaciones que fueron prac t icadas dentro de las pr imeras doce horas 
que siguieron á l a p r o d u c c i ó n de l a p e r f o r a c i ó n , 61 por 100 consiguieron l a cura ­
c ión y 39 por 100 fueron seguidas de u n a t e r m i n a c i ó n morta l , a l paso que entre 
los operados de doce á veint icuatro horas d e s p u é s de aquel la c o m p l i c a c i ó n mu­
r ie ron 76 por 100 y entre los enfermos operados m á s tarde t o d a v í a mur ie ron 
87 por 100. Con m a y o r ev idencia se r e v e l a t o d a v í a esta influencia del momen­
to de l a o p e r a c i ó n en l a g ran e s t a d í s t i c a r e u n i d a por TERRIER y HARTMANN, l a 
c u a l ab raza 169 operaciones, de las cuales 89 t e rminaron por l a muerte 
y 80 evolucionaron felizmente: 

Tiempo transcurrido entre la Número total 
perforación y la operación de operados Muertos Curados Mortalidad 

Menos de 12 horas. . . . , 53 16 37 30 por 100 
De 12 á 21 horas. 38 22 16 58 » » 
De 24 á 48 horas 29 22 7 76 » » 
Más de 48 horas 35 19 16 54 » » 
Casos en que no se menciona 

este tiempo 14 10 4 72 » » 

169 89 80 52,5 por 100 
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E s t a e s t a d í s t i c a obliga á prac t icar en todos los casos una i n t e r v e n c i ó n ope­
rator ia tan pronto como sea posible. 

E s cierto qne en l a m a y o r parte de los casos s e r á preciso dejar que pase el 
colapso que sobreviene en el momento de l a p e r f o r a c i ó n ; pero s i a q u é l persiste 
durante largo tiempo, se p r a c t i c a r á l a o p e r a c i ó n á pesar de é l , s i l a a c t i v i d a d 
c a r d í a c a del enfermo no es demasiado d é b i l , con l a esperanza de que d e s p u é s 
de l a i n t e r v e n c i ó n mejoren los f e n ó m e n o s , como sucede en muchos casos. 

Generalmente se e n c o n t r a r á con fac i l idad e l sitio de l a p e r f o r a c i ó n , porque 
por reg la general e s t á en l a pared anterior del e s t ó m a g o , y a que cuando l a 
ú l c e r a tiene su asiento en otro punto sólo r a r a vez t e n d r á lugar una p e r f o r a c i ó n 
de e l la en l a c a v i d a d peri toneal . S e g ú n PEAKCE GOULD, en el 85 por 100 de los 
casos en que tuvo lugar l a p e r f o r a c i ó n del peritoneo, l a ú l c e r a r a d i c a b a en l a 
pared anterior, generalmente en las c e r c a n í a s del card ias . 

E l t ratamiento á que se s o m e t e r á el punto de l a p e r f o r a c i ó n s e r á diferente. 
S i l a ú l c e r a es p e q u e ñ a y l a pared del e s t ó m a g o no e s t á m u y a l te rada en sus 
inmediaciones, se puede esc ind i r l a zona perforada y reun i r directamente los 
bordes de l a i nc i s ión por medio de suturas ó bien se puede dep r imi r h a c i a l a 
c a v i d a d g á s t r i c a l a zona mencionada s in esc indi r la y reun i r luego por medio 
de l a sutura los pliegues que á consecuencia de d icha maniobra se producen en 
el e s t ó m a g o á uno y otro lado de l a zona depr imida . 

S i el e s t ó m a g o es tan f r iab le en las inmediaciones de l a ú l c e r a , que es des­
garrado por los puntos de su tura necesarios para l a r e u n i ó n y , por lo tanto, no • 
puede colocarse de una mane ra segura l a sutura directa , s e r á preciso valerse 
de diferentes medios. E n algunos casos se p o d r á suturar l a aber tura á l a pared 
del abdomen estableciendo u n a f í s tu la g á s t r i c a t ransi tor ia ; otras veces adaptar 
un ó r g a n o vecino sobre l a aber tura producida por l a p e r f o r a c i ó n y otras veces 
cerrar esta m i s m a aber tura por medio del ep ip loón . 

He conseguido una curac ión que se ha confirmado durante una porc ión de años, 
suturando una porción de epiploón sobre una abertura por perforac ión producida 
por el despegamiento del es tómago de l a pared abdominal, a l paso que BENNBTT 
introdujo el epiploón en l a abertura á manera de un t apón y lo aseguró en el la . 

E n muchos casos, a d e m á s del tratamiento del sitio de l a p e r f o r a c i ó n g á s t r i ­
ca , d e b e r á t a m b i é n pract icarse l a e x t r a c c i ó n de las substancias que estaban 
contenidas en e l e s t ó m a g o y que h a n pasado á l a c a v i d a d del abdomen y l l e ­
varse á cabo un tratamiento del peritoneo infectado y a en l a m a y o r í a de los 
enfermos, porque l a peritonitis const i tuye el peligro p r i nc ipa l que amenaza a l 
enfermo d e s p u é s de l a p e r f o r a c i ó n . P a r a l a d e s i n f e c c i ó n de l a c a v i d a d abdomi­
n a l debe pract icarse de u n modo m e t ó d i c o y cuidadoso l a e x t r a c c i ó n de las 
masas que han sal ido de l e s t ó m a g o y del exudado que t a l vez e x i s t a y a , e l 
cual se colecciona entre l a s asas intestinales, pero especialmente en l a r e g i ó n 
de ambos r í ñ o n e s y sobre todo en l a e x c a v a c i ó n de l a pe lv i s . E l mejor procedi­
miento para poder ex t raer los exudados c o n s i s t i r á en e l l avado con grandes 
cantidades de u n a so luc ión de sa l m a r i n a ester i l izada y calentada has ta 40° y 
aun hasta 43 y 44° C . P a r a t e rminar l a o p e r a c i ó n se introducen en l a c a v i d a d 
abdominal algunos tapones ó tubos de d e s a g ü e pa ra dar sa l ida á los exudados 
que con frecuencia siguen f o r m á n d o s e m á s tarde. No h a y duda de que esta 
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o p e r a c i ó n puede resul tar m u y dif íci l y hasta imposible á consecuencia de las 
adherencias mutuas que se han constituido y a entre las asas intestinales y del 
meteorismo considerable. E n cuanto a l tratamiento post-operatorio, s e r á mejor 
prescindir de toda a l i m e n t a c i ó n por l a v í a buca l durante los cinco ó hasta los 
siete primeros d í a s . 

TRATAMIENTO OPERATORIO DE LA ÚLCERA ADHERIDA Á LA PARED ANTERIOR DEL 
ABDOMEN Y DE LA ÚLCERA PERFORADA HACIA E L EXTERIOR, AL TRAVÉS DE 
DE LAS PAREDES ABDOMINALES 

L a perforación de una i i lcera del es tómago a l t r a v é s de l a pared anterior del 
abdomen no se presenta con mucha frecuencia. E n varios casos el tratamiento opera­
torio de la i i lcera del es tómago que ha cont ra ído adherencias con l a pared abdominal 
anterior, ha sido y a llevado á cabo durante el estado inflamatorio agudo existente a l 
principio de la complicación. Algunas veces (BILLROTH, MIKÜLICZ, HOFMBISTBR) se 
ha practicado l a resección de la parte enferma de l a pared g á s t r i c a en estas adhe­
rencias del es tómago con la pared abdominal anterior, á consecuencia de las cuales 
presentan molestias muy marcadas y se señaló esta conducta como el proceder 
normal. Es muy dudoso para mí que sea necesaria en estos estados semejante opera­
ción, con frecuencia muy difícil y peligrosa. E n tres enfermos, en vez de esta extensa 
ex t i rpac ión , he dejado intactas las adherencias y he practicado la gastroenterosto-
mía , obteniendo de esta manera en todos los casos una supres ión inmediata de todas 
las molestias y sobre todo t ambién de los violentos dolores que h a b í a n existido hasta 
aquel momento. E n uno de estos enfermos l a curac ión se mantiene desde hace cinco 
años y medio, en el segundo desde hace más de dos años , el tercero fué operado hace 
pocas semanas y hasta la fecha han desaparecido t a m b i é n en él todas las molestias. 

E n otros casos se implan tó el tratamiento operatorio después de haberse formado 
una fístula gás t r i ca . L a oclusión directa de esta abertura por medio de la sutura es 
difícil en muchos casos, y en muchos otros se observa t a m b i é n l a reproducc ión de l a 
fístula cicatrizada, hecho que, s egún todas las apariencias, es una consecuencia de 
los procesos digestivos. Con frecuencia se ha ensayado cubrir l a abertura por medio 
de colgajos de piel en forma de puente, pero t a m b i é n en estos casos se observó 
muchas veces l a reapar ic ión de l a fístula. L a cu rac ión definitiva se produce de una 
manera segura, cuando se despega el es tómago de l a pared abdominal y se ocluye 
la abertura por medio de una sutura doble que atraviese l a porción seromusculosa 
de l a pared gás t r i ca . 

L a primera operac ión de este géne ro fué practicada por BILLROTH y más 
adelante l a repi t ió v. ESMARCH; t a m b i é n yo he operado á una enferma, en l a que 
después de l a sutura directa practicada por otro cirujano, se h a b í a formado de nuevo 
una abertura fistulosa que alcanzaba aproximadamente las dimensiones de un thaler; 
l a operac ión se l levó á cabo en l a forma mencionada y por medio de ella obtuve una 
curac ión completa^ que pudo comprobarse t o d a v í a al cabo de muchos años. 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA PERFORACIÓN DE UNA ÚLCERA DEL ESTÓMAGO 
EN E L COLON TRANSVERSO 

No cabe duda de que esta perforación, de l a que en verdad sólo se encuentran en 
la bibl iograf ía una docena de casos aproximadamente, exige un tratamiento opera­
torio, y a que sin él debe sobrevenir irremisiblemente l a muerte á consecuencia del 
agotamiento. Pero tan sólo en estos úl t imos tiempos ha sido llevado á cabo con éxi to 
este tratamiento por GARRE. Este cirujano procedió del modo siguiente: Seccionó á 
alguna distancia del punto de las adherencias entre ambos órganos , las dos asas del 
colon, una de las cuales se dh-igía a l es tómago y l a otra p a r t í a de él, y las ocluyó;, 
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uego suturó igualmente en fondo de saco los dos cabos del colon que quedaban 
separados del es tómago y, finalmente, estableció una anastomosis lateral entre el 
colon transverso j el colon descendente. 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LOS ABSCESOS PERIGÁSTRICOS 

No es m u y frecuente que se produzcan abscesos en los alrededores del 
e s t ó m a g o , á consecuencia del enquistamiento de exudados procedentes de u n a 
peritonitis general ó de l a m a r c h a progres iva de las inflamaciones que par ten 
de l a ú l c e r a . T i e n e n u n a impor tancia especial las colecciones purulentas 
situadas junto á l a c a r a inferior del d iaf ragma. E n cuanto se h a establecido el 
d i a g n ó s t i c o de tales abscesos, debe pract icarse incondicionalmente su aber tu ra , 
bien que especialmente en los abscesos s u b f r é n i c o s , en muchos casos, esta ope­
rac ión s e r á m u y dif íci l y t an sólo se l a p o d r á prac t icar d e s p u é s de l a r e s e c c i ó n 
de una ó de v a r i a s cost i l las . 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ESTENOSIS PILÓRICA PRODUCIDA POR LA ÚLCERA 

L a c o m p l i c a c i ó n de l a ú l c e r a de l e s t ó m a g o que se presenta con m á s fre­
cuencia y que acar rea m á s peligros para el enfermo, es l a estenosis del p í l o r o , 
la cua l no puede ser curada de una manera permanente por medio de n i n g ú n 
tratamiento interno, a l paso que el tratamiento q u i r ú r g i c o a lcanza en e l l a pre­
cisamente los m á s br i l lantes resultados definitivos. E l tratamiento de estas este­
nosis puede consistir ó b ien en l a r e secc ión de l a ú l c e r a , l a cual con f recuencia 
cons t i t u i r á una r e s e c c i ó n t í p i c a del p í l o ro , ó en l a gastroenterostomia 6 en l a 
p i loroplas t ia . E s menos recomendable, como y a se ha mencionado antes ( v é a s e 
la p á g . 207), l a d i v u l s i ó n d ig i t a l del p í l o r o , s e g ú n el procedimiento de LORETA. 

L a r e secc ión del p í l o ro , por r a z ó n de u n a estenosis de natura leza ulcerosa , 
fué hecha por pr imera vez por ETDTGIER en 1881, con éx i t o favorable, con m á s 
frecuencia en los a ñ o s siguientes, pero con m á s ra reza en estos ú l t i m o s tiempos. 
E l peligro para l a v i d a , que ofrec ía l a r e s e c c i ó n de l a ú l c e r a del e s t ó m a g o , no 
era p e q u e ñ o , como se desprende del hecho de que MIKULICZ s e ñ a l a t o d a v í a u n a 
mortal idad de 27,8 por 100 pa ra las operaciones pract icadas d e s p u é s de 1891. 
Efecto de esta exper ienc ia , como t a m b i é n de l a o b s e r v a c i ó n de que puede 
alcanzarse una c u r a c i ó n igualmente completa por medio de l a gastroenteros­
tomia y de l a piloroplastia, que son menos peligrosas, q u e d ó relegada de nuevo 
á un terreno secundario l a r e s e c c i ó n del e s t ó m a g o , p rac t icada á causa de l a 
ú l c e r a . 

L a mor ta l idad de las g a s t r o e n t e r o s t o m í a s pract icadas por r a z ó n de esteno­
sis benignas del p í lo ro , ha sido siempre mucho menor que l a de las pract icadas 
á causa de estenosis carcinomatosas. HABERKANT h a b í a y a calculado en sus 
casos, reunidos teniendo en cuenta los datos b ib l iog rá f i cos , una mor ta l idad 
de 25,5 por 100 y MIKULICZ l a ha evaluado recientemente en 16,2 por 100. 

L a piloroplastia, que s e g ú n HABERKANT p r o d u c í a una mor ta l idad de 
21,5 por 100, es menos peligrosa t o d a v í a s e g ú n MIKULICZ, y a que este c i rujano 
seña la una morta l idad de 13,2 por 100. S i comparamos estos dos m é t o d o s que 
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compiten en el tratamiento de las estenosis benignas del p í l o r o , veremos que l a 
g a s t r o e n t e r o s t o m í a es en todo caso de u n a a p l i c a c i ó n m á s extensa, a l paso que 
l a pi loroplast ia requiere ciertas condiciones previas por lo que toca á l a movi ­
l i d a d de l a pared anterior del e s t ó m a g o . Debe s e ñ a l a r s e , a d e m á s , que muchos 
observadores han notado diferentes veces r ec id ivas de l a estenosis d e s p u é s 
de l a p r á c t i c a de l a pi loroplast ia . Teniendo en cuenta estos hechos, l a gastro­
e n t e r o s t o m í a se rá l a o p e r a c i ó n que d e b e r á preferirse en general , aunque su 
mor ta l idad fuese realmente un poco m á s e levada que l a de l a piloroplast ia, 
pues sus resultados inmediatos y definitivos son excelentes. E n l a m a y o r parte 
de los casos, desaparecen inmediatamente d e s p u é s de su e j ecuc ión todos los 
f e n ó m e n o s desagradables y peligrosos y no v u e l v e n á reproducirse, de manera 
que los enfermos logran una s e n s a c i ó n de sa lud perfecta, y en l a m a y o r í a 
de ellos v u e l v e á aumentar r á p i d a m e n t e e l peso del cuerpo. 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL ESTÓMAGO EN FORMA DE RELOJ DE ARENA 

D e b e r í a mencionarse t a m b i é n como otra consecuencia de l a ú l c e r a g á s t r i ­
c a , e l e s t ó m a g o en forma de reloj de a r e n a , s i bien en v e r d a d és t e puede 
t a m b i é n presentarse en casos excepcionales como u n defecto c o n g é n i t o de con­
f o r m a c i ó n . E n estos ú l t i m o s tiempos, los casos de l a p r imera c a t e g o r í a han sido 
t a m b i é n objeto de tratamiento q u i r ú r g i c o . S i n embargo, antes de l a o p e r a c i ó n , 
e l d i a g n ó s t i c o es difíci l y hasta durante e l l a puede escaparse á l a a p r e c i a c i ó n l a 
forma de reloj de arena que tiene el e s t ó m a g o , cuando és te e s t á completamente 
v a c í o y r e t r a í d o . E l m é t o d o operatorio que debe elegirse en cada caso especial 
y por medio del cua l debe obtenerse que se restablezca el paso de los alimentos 
de u n a secc ión del e s t ó m a g o á l a otra, d e b e r á ser distinto s e g ú n l a configura­
c ión de l a v i sce ra . S i l a p o r c i ó n de e s t ó m a g o correspondiente a l cardias e s t á 
considerablemente di la tada y l a secc ión correspondiente a l p í lo ro es m u y 
p e q u e ñ a , pueden suprimirse los trastornos por medio de una g a s t r o e n t e r o s t o m í a 
prac t icada en l a pr imera p o r c i ó n . E n otros casos, l a gast roplas t ia ( v é a n s e las 
figs. 22 y 23) ó l a gastroanastomosis ( v é a s e l a fig. 24), p o d r á n procurar de 
nuevo un e s t ó m a g o que funcione en buenas condiciones, v . EISELSBERG , que ha 
l l evado á cabo repetidas veces operaciones por r a z ó n de e s t ó m a g o s en forma 
de reloj de arena , rechaza l a gastroplast ia, á causa de las repetidas r ec id ivas 
que ha visto d e s p u é s de e l la . M u y r a r a vez s e r á n t an favorables las c i rcunstan­
c ia s , que se pueda proponer l a r e s e c c i ó n de l a r e g i ó n que comprende l a esteno­
sis del e s t ó m a g o . 

Tratamiento quirúrgico del carcinoma del es tómago 

E l tratamiento operatorio de l ca rc inoma del e s t ó m a g o puede ser ó bien 
r a d i c a l , por cuanto se prac t ica l a e x t i r p a c i ó n completa del tumor, por medio de 
l a r e secc ión de una p o r c i ó n de e s t ó m a g o , que generalmente comprende el p í lo ro ; 
ó b ien pa l ia t ivo , que consiste en prac t icar l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a y en algunos 
casos raros l a y e y u n o s t o m í a . No h a y que esperar en el c á n c e r n i n g ú n resultado 
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de los d e m á s m é t o d o s operatorios recomendados en las estenosis del p í l o r o : l a 
piloroplastia y l a d i v u l s i ó n d ig i ta l del p í l o ro . Respecto a l va lo r de l a e x c l u s i ó n 
del p í lo ro , ideada por v . EISELSBERG , y del raspado de las masas n e o p l á s i c a s 
con l a cucha r i l l a cortante, recomendadopor BERNAYS, no puede emit irse t o d a v í a 
en l a ac tua l idad n i n g ú n j u i c io , dado e l corto n ú m e r o de las operaciones de este 
género que se han pract icado. E n m i o p i n i ó n , el pr imer m é t o d o es m á s compli­
cado que l a simple g a s t r o e n t e r o s t o m í a , s in que produzca resultados m u y supe­
riores, y e l segundo consigue u n é x i t o demasiado transitorio pa ra que merezca 
ser imitado. 

S i queremos a lcanzar resultados favorables duraderos en el tratamiento 
operatorio del ca rc inoma del e s t ó m a g o , debe pract icarse l a e x t i r p a c i ó n del mis ­
mo por medio de l a o p e r a c i ó n en una é p o c a tan precoz como sea posible, antes 
de que el enfermo es t é demasiado d e c a í d o á consecuencia de su padecimiento, 
antes de que se h a y a n desarrollado m e t á s t a s i s en los ganglios l i n f á t i co s ó en 
ó rganos m á s lejanos ó de que se h a y a n producido adherencias s ó l i d a s que no 
puedan desprenderse. L a pos ib i l idad de una c u r a c i ó n r a d i c a l por medio de l a 
operac ión se desprende y a de los datos e s t ad í s t i co s de GUSSENBAUER y W m i -
WARTER, s e g ú n los cuales, de 542 casos, en los que se p r a c t i c ó l a autopsia en e l 
Instituto a n a t o m o p a t o l ó g i c o de V i e n a de 1817 á 1873, 223, ó sea 41,1 por 100, no 
presentaban m e t á s t a s i s a lguna , y 172, ó sea 37,7 por 100, no presentaban n inguna 
adherencia con las partes vec inas . A n á l o g a s investigaciones l l evadas á cabo en 
fechas posteriores por STREIT, KRAMER y otros, han demostrado que */3 ó 74 p r ó ­
ximamente de los casos p a r e c í a n susceptibles de ser curados por medio de l a 
operac ión . Por desgracia , s in embargo, los enfermos se someten á l a o p e r a c i ó n 
en este p e r í o d o favorable con r e l a t i v a r a reza , en parte porque en este estadio 
precoz no puede establecerse e l d i a g n ó s t i c o de u n a manera segura, pero en 
parte t a m b i é n porque, á pesar de haber establecido e l d i a g n ó s t i c o , el m é d i c o no 
recomienda l a o p e r a c i ó n á los enfermos, ó bien porque és tos no pueden deci­
dirse á ser operados, á causa de su estado rela t ivamente bueno. E l hecho de 
que el tratamiento operatorio de l c á n c e r del e s t ó m a g o no h a y a encontrado toda­
vía una a c e p t a c i ó n general entre m é d i c o s y enfermos, á pesar de que es e l 
único que hace posible pa ra e l paciente l a c u r a c i ó n y u n a v i d a prolongada, 
procede en parte del peligro inmediato pa ra l a v i d a , que trae consigo l a ex t i r ­
pación r a d i c a l del tumor, pero t a m b i é n de los resultados definitivos, que hasta 
hoy no son notablemente br i l lantes . S i n embargo, no cabe duda de que los 
resultados, a s í inmediatos como t a m b i é n los definitivos, han ido mejorando con 
el transcurso de los a ñ o s , á beneficio de l a t é c n i c a m á s perfeccionada, de una 
mayor exper ienc ia de cada operador y de una e l ecc ión m á s acer tada de los 
enfermos sometidos á l a o p e r a c i ó n : a s í , es de esperar que poco á poco l l e g a r á n 
t a m b i é n á pract icarse en el porveni r l as operaciones radica les del c á n c e r del 
es tómago, bien que en p e r í o d o s m á s precoces que lo que s u c e d í a hasta ahora 
en la m a y o r parte de los casos. 

Ante todo es tá ind icada l a o p e r a c i ó n r a d i c a l en aquellos carc inomas del 
es tómago, que invadiendo l a r e g i ó n del p í l o ro dan lugar m u y pronto á u n a este­
nosis de é s t e y á un r á p i d o decaimiento de fuerzas producido por una a l imen­
tación insuficiente. Más r a r a vez d e b e r á pract icarse t a l o p e r a c i ó n en los ca rc i -
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nomas que ocupan otras regiones del e s t ó m a g o y especialmente l a parte del 
mismo correspondiente a l cardias ó a l e s t ó m a g o entero. 

Const i tuyen una c o n t r a i n d i c a c i ó n pa ra las resecciones del e s t ó m a g o , las 
adherencias só l idas y que no-pueden desprenderse que se forman entre el tumor 
y las partes vec inas y sobre todo las que se forman con el h í g a d o , e l p á n c r e a s 
y el mesocolon. Especia lmente en el pr imer caso se encuentra con frecuencia a l 
e s t ó m a g o a t r a í d o hac ia e l h í g a d o y a l omento menor acortado y engrosado, y a 
á consecuencia de l a a l t e r a c i ó n cancerosa de ganglios l in fá t i cos , y a como efecto 
de l a in f i l t r ac ión carcinomatosa difusa que t ransforma esta delgada membrana 
en u n a p laca gruesa y r í g i d a . E l desprendimiento de las adherencias del ca rc i ­
noma con e l p á n c r e a s no es, s e g ú n observaciones recientes, absolutamente des­
favorable , como se h a b í a admitido en otro tiempo, porque se c r e í a que en las 
lesiones de l p á n c r e a s h a b í a n de producirse peritonit is y procesos de d i g e s t i ó n 
de l a c a v i d a d abdominal , bajo l a a c c i ó n del jugo p a n c r e á t i c o que fluye por 
a q u é l l a s . Aunque u n a o b s e r v a c i ó n m á s extensa h a demostrado que tales acc i ­
dentes no deben sobrevenir de una manera necesar ia , s e r á lo mejor pract icar l a 
r e s e c c i ó n l í n i c a m e n t e en los casos en que ex i s t an adherencias flojas, cuyo des­
prendimiento sea re la t ivamente f ác i l ; pero se r e n u n c i a r á á e l la cuando ex i s t an 
adherencias s ó l i d a s , pa ra cuyo desprendimiento deben separarse porciones del 
p á n c r e a s . A d e m á s , consti tuye, t a m b i é n una c o n t r a i n d i c a c i ó n para l a r e s e c c i ó n 
de l e s t ó m a g o , l a debi l idad considerable del enfermo. Me parece sumamente 
dudoso que tenga g ran impor tancia p r á c t i c a en tales casos l a p ropos i c ión hecha 
por muchos cirujanos de empezar por prac t icar l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a , opera­
c ión menos pel igrosa y c u y a e jecuc ión es m á s r á p i d a y l l e v a r á cabo l a resec­
c ión en u n a fecha m á s adelantada, s i el enfermo se ha repuesto. Dejando 
aparte l a e j ecuc ión de l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a , que no e s t á desprovista de peli­
gros en estos enfermos depauperados, s u c e d e r á muchas veces que un tumor que 
parece t o d a v í a adecuado para l a e x t i r p a c i ó n l a p r imera vez que se abre el 
abdomen, no lo s e r á y a a l cabo de algunas semanas a l prac t icar l a segunda 
l a p a r o t o m í a . Por otra parte, algunos enfermos no se p r e s t a r á n á una segunda 
o p e r a c i ó n , especialmente s i á consecuencia de l a p r imera desaparecieron y a sus 
molestias y se sienten cas i curados, como no es ra ro que suceda d e s p u é s de una 
g a s t r o e n t e r o s t o m í a . 

E n l a m a y o r parte de los casos, p o d r á determinarse s i l a r e s e c c i ó n es ó 
no prac t icable , por medio de l a e x p l o r a c i ó n del enfermo, s in ab r i r el abdomen, 
por l a m o v i l i d a d del tumor y por los cambios de s i t u a c i ó n que és te expe­
r imenta a l p rac t ica r l a d i s t e n s i ó n gaseosa del e s t ó m a g o . S in embargo, estos 
resultados de l a e x p l o r a c i ó n no son siempre absolutamente exactos, porque 
sobre todo las adherencias con otros ó r g a n o s movib les , no siempre pueden reco­
nocerse de u n a manera segura. E n muchos casos, t an sólo p o d r á ponerse en 
c laro con plena segur idad el estado de las cosas y especialmente l a e x t e n s i ó n 
que aba rca l a i n f ecc ión de los ganglios l i n f á t i c o s , d e s p u é s de prac t icar l a 
aber tura del abdomen. Cuando ex i s t an f e n ó m e n o s de estenosis p i l ó r i ca , nos 
decidiremos con r e l a t i v a f ac i l idad á l l e v a r á cabo esta l a p a r o t o m í a explora­
dora, l a cua l p rac t icada con cuidado es t á cas i desprovis ta de pel igros , porque 
en e l caso mencionado, s i l a o p e r a c i ó n r a d i c a l no es y a posible, por lo menos 
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puede pract icarse l a o p e r a c i ó n pa l i a t i va ( l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a ) que ga ran t i za 
a l enfermo un a l iv io de sus padecimientos. 

S i dir igimos ahora nuestra a t e n c i ó n á los resultados de l a resecc ión del 
e s t ó m a g o en el carc inoma, y a se m e n c i o n ó anteriormente que los resultados 
inmediatos y los definitivos han ido mejorando con el transcurso de los a ñ o s . 

De los 25 enfermos operados durante los tres primeros años , murieron 20; por lo 
tanto, 80 por 100. Una estadís t ica reunida por GUINARD en 1892, que comprend ía 
149 resecciones, arrojaba una mortalidad de 57,7 por 100, y otra de DREYDORFIT (1891), 
que abrazaba 188 casos, una mortalidad de 54,9 por 100. HABERKANT (1896) calculó, 
en 107 p i lorectomías practicadas á causa de carcinoma desde el año 1881 á 1887, una 
mortalidad de 64,4 por 100, y en cambio en 98 operaciones, practicadas entre los años 
1888 y 1894, tan sólo una mortalidad de 42,8 por 100. S i , como TERRIER y HARTMAKN 
han hecho recientemente, se suman las resecciones llevadas á cabo por CZERNY, 
KRONLEIN, GARLE, MIKULIGZ, KOCHER y HARTMANK, se obtienen 127 operaciones con 
33 casos de defunción y , por lo tanto, con una mortalidad de 26 por 100. L a re lac ión 
sigue siendo l a misma si añado á esta es tadís t ica 17 p i lorectomías practicadas por 
mí , de las cuales 12 curaron y 5 terminaron por l a muerte. Podr ía hacer notar que 
las es tadís t icas de algunos operadores son más favorables todavía , porque KRONLEIN, 
en 24 resecciones, no perdió más que 4 enfermos, obteniendo, por lo tanto, una morta­
lidad de 16,6 por 100, y 64 casos de gas t roduodenos tomía , según el procedimiento de 
KOCHER, no dieron más que una mortalidad de 15,62 por 100. KOCHER mismo obtuvo 
con su procedimiento 25 curaciones en 30 operaciones y ninguna de las 5 defuncio­
nes debía ser imputada á la operación. 

E l estado de los enfermos que c u r a n d e s p u é s de l a r e s e c c i ó n del p í l o r o , es 
generalmente satisfactorio; a q u é l l o s se restablecen de ordinario con rapidez y 
e l peso de su cuerpo aumenta de una manera considerable a l mismo tiempo que 
las funciones secretoras y motoras del e s t ó m a g o v u e l v e n á establecerse. E s 
cierto, s in embargo, que cuando se producen rec id ivas locales ó adquieren 
mayor desarrollo las m e t á s t a s i s en otros ó r g a n o s , aparecen de nuevo f e n ó m e n o s 
de estenosis en el orificio de sa l ida del e s t ó m a g o ó bien sobrevienen otras mani ­
festaciones dependientes de las m e t á s t a s i s . 

L o s resultados definitivos d e s p u é s de l a resecc ión del p í l o r o han mejorado 
t a m b i é n considerablemente durante estos ú l t i m o s tiempos. 

A l paso que DREYDORFF (1894) calculaba l a durac ión de l a vida, después de prac­
ticar l a pi lorectomía, en once meses y cuatro días por té rmino medio, MIKULIGZ 
señala en la actualidad diez y seis meses y ocho días y KRONLEIN diez y siete meses. 
Pero se han observado curaciones que se han mantenido durante un tiempo mucho 
más largo, hasta en muchos enfermos en los que se ex t i rpó por medio de l a pilorec­
tomía un tumor, cuya naturaleza carcinomatosa fué demostrada de una manera 
segura por medio del examen microscópico. WOLFLER en 1896 encontró noticias rela­
tivas á 25 enfermos, que h a b í a n permanecido sanos durante uno á dos años después 
de la operación, y debe considerarse indudablemente como curados de una manera 
definitiva á algunos de estos enfermos, por más que no debe pasarse en silencio que 
después de tres y hasta de cinco años de una curac ión aparente, pueden presentarse 
de nuevo los fenómenos de la recidiva. Además WOLFLER citó 14 enfermos que v iv í an 
todavía, ó h a b í a n vivido de dos á cuatro años después de la operación, 3 enfermos 
que p e r m a n e c í a n sanos todav ía más de cuatro años, 4 enfermos más de cinco años, 
1 más de seis años y 2 más de ocho años. A estos números se a ñ a d e n todav ía algunos 
casos publicados durante estos úl t imos tiempos, en los cuales la curación se mantuvo 
igualmente una ve:;- durante cinco a ñ o s , otra vez durante seis años, dos veces 
durante siete años v una vez durante diez años. 
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Sólo l a exper iencia puede hacer v e r s i en el porvenir los resultados defini­
t ivos a d q u i r i r á n un c a r á c t e r m á s favorable t o d a v í a , por medio de l a ex t i rpa ­
c ión s i s t e m á t i c a de los ganglios l in fá t i cos , t a l como l a ha propuesto MIKULIOZ. 

E n los carcinomas que ocasionan l a estenosis del p í lo ro y en los cuales no 
puede y a pract icarse l a r e secc ión , se l l e v a r á á cabo l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a . L a 
m i s m a conducta se s e g u i r á t a m b i é n en los casos en los que l a l a p a r o t o m í a 
exploradora demuestra que el ca rc inoma ocupa l a r e g i ó n del p í l o r o , aunque en 
aquel p e r í o d o no ocasione t o d a v í a f e n ó m e n o s de estenosis, porque debe admi­
t i rse con plena seguridad que estos f e n ó m e n o s a p a r e c e r á n m á s adelante. Por 
otra parte, s i e l carc inoma ocupa otra r e g i ó n del e s t ó m a g o , muchos operadores 
p rac t i can igualmente l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a , dado caso de que no pueda prac­
t icarse l a r e s ecc ión . E n m i o p i n i ó n , l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a tiene escasa r a z ó n 
de ser en este caso, porque no puede conseguirse que los alimentos dejen de 
ponerse en contacto con el carc inoma. Como y a se h a dicho antes, no puede 
t o d a v í a decirse en l a ac tua l idad s i merece ser empleada en algunos de estos 
casos l a e x c l u s i ó n s e g á n el procedimiento de v . EISELSBEEG . E l resultado inme­
diato de l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a en las estenosis carcinomatosas del p í l o r o , es 
asombrosamente favorable en muchos casos y especialmente en aquellos en que 
el ca rc inoma, aunque p e q u e ñ o , ha producido r á p i d a m e n t e una estenosis, de t a l 
manera que en estos enfermos el estado de p o s t r a c i ó n que exis te antes de l a 
o p e r a c i ó n es ocasionado no tanto por l a c a q u e x i a cancerosa cuanto por las 
deficiencias de l a a l i m e n t a c i ó n que l a estenosis i m p l i c a . 

E n una enferma sumamente demacrada que en l a época en que se pract icó l a 
operac ión no podía y a andar ni sostenerse en pie, y en l a cual era imperceptible el 
pulso de la arteria radial , observé yo mismo ta l mejor ía en su estado, que, después 
de l a operación, l a paciente pudo comer de nuevo toda clase de alimentos, el peso de 
su cuerpo a u m e n t ó de una manera considerable y las paredes abdominales adquirie­
ron ta l espesor, que no podía y a comprobarse l a presencia del tumor antes percepti­
ble de una manera manifiesta por medio de l a v is ta y de l a pa lpac ión . L a mujer pudo 
atender de nuevo durante más de un año á todas sus ocupaciones caseras, tanto que 
y a sm-gían dudas sobre el acierto del d iagnós t ico de carcinoma, cuando poco á poco 
el estado de aqué l la volvió á empeorar, sobrevino l a demacrac ión , el tumor volvió á 
ser perceptible por medio de la pa lpac ión , se ex tend ió r á p i d a m e n t e y l a r eca ída 
ocasionó l a muerte de l a enferma algunos meses más tarde. 

T a m b i é n se ha obtenido un resultado br i l lante de un modo parecido a l 
anterior en algunos otros casos y se han publ icado observaciones s e g ú n las 
cuales los enfermos v i v í a n t o d a v í a en l a sa lud m á s completa tres y medio, 
cuatro y hasta cinco y cinco a ñ o s y medio d e s p u é s de l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a . S i n 
embargo, en estos casos se rá preciso ab r iga r a lgunas dudas sobre l a v e r d a d 
del d i a g n ó s t i c o de carc inoma y conceder l a pos ib i l idad de que se h a y a tomado 
por esta enfermedad una ú l c e r a del e s t ó m a g o , que ha producido engrosamien-
tos y adherencias considerables. Sólo p o d r í a n considerarse como hechos demos­
t ra t ivos de una p r o l o n g a c i ó n de l a v i d a por medio de l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a , 
t an considerable como l a que se acaba de s e ñ a l a r en algunos enfermos afectos 
de c á n c e r del e s t ó m a g o , aquellos casos en los cuales a l pract icar l a o p e r a c i ó n 
se e s t a b l e c i ó el d i a g n ó s t i c o de ca rc inoma en v i r t u d del examen m i c r o s c ó p i c o de 
u n a p e q u e ñ a p o r c i ó n n e o p l á s i c a escindida. E n efecto, aunque cuatro ó m á s a ñ o s 
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d e s p u é s de pract icarse l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a se encontrara un carc inoma en l a 
autopsia, esto no c o n s t i t u i r í a n inguna prueba concluyente de que a q u é l h a b í a 
existido y a realmente en e l momento de dicha o p e r a c i ó n , sino que p o d r í a 
haberse desarrollado t a m b i é n sobre u n a ú l c e r a del e s t ó m a g o durante el tiempo 
transcurr ido entre l a o p e r a c i ó n y e l fallecimiento, lo c u a l , como es sabido, 
se ver i f ica verdaderamente en un g r a n n ú m e r o de casos. E n general , l a d u r a c i ó n 
de l a v i d a de los enfermos afectos de carc inoma del e s t ó m a g o , á contar desde el 
momento en que se pract ica l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a , es mucho m á s corta que l a 
ind icada . KAPPELER l a e v a l u ó en cinco meses. TERRIER y HARTMANN en seis y 
medio, DREYDOEFF en siete, CZERNY en ocho y MIKÜLICZ en nueve y medio. 
Los resultados dependen esencialmente del estado en que se encuentran los 
enfermos cuando se les p rac t i ca l a o p e r a c i ó n . 

L a mor ta l idad de l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a en el ca rc inoma del e s t ó m a g o fué 
ca lcu lada por HABERKANT (1894) en 43,5 por 100; CHLUMSKY (1898) e n c o n t r ó 
una mor ta l idad de 42,8 por 100, correspondiente á 161 defunciones que ocurrie-
TOU en 376 operaciones. 

L a yeyunostomia ha s ido ' recomendada recientemente con especial ins is­
tencia por MATDL, en el c á n c e r del e s t ó m a g o , para reemplazar l a gastro­
e n t e r o s t o m í a , porque s e r í a menos peligrosa que és ta y g a r a n t i z a r í a una 
supervivencia m á s l a rga . MAYDL r epara que no ha perdido m á s que 4 ope­
rados, entre 22, d e s p u é s de l a p r á c t i c a de l a yeyunos tomia (18 por 100) y que 
entre los 18 que han curado, 6 han v i v i d o m á s de seis meses, esto es, 2 han 
v iv ido seis meses y medio, 1 ocho meses y otro diez y siete meses. Algunos de 
estos enfermos h a b í a n a d e m á s aumentado de peso de una manera conside­
rable, hasta 12 l ib ras . Por otra parte, los enfermos en los cuales se p r a c t i c ó l a 
yeyunostomia por r a z ó n de un c á n c e r inoperable del e s t ó m a g o h a b r í a n v i v i d o 
m á s que aquellos en los que se p r a c t i c ó l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a por i g u a l motivo. 
Como d e m o s t r a c i ó n de esto, MAYDL, para hacer ve r l a superior idad de su 
m é t o d o desde este punto de v i s t a , menciona que entre 40 enfermos curados, en 
los que MIKÜLICZ h a b í a pract icado l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a , t an sólo 6 h a b í a n 
v iv ido m á s de seis meses. Es tos argumentos, sin embargo, no debi l i tan en m í l a 
opin ión de que l a yeyunos tomia no s u b s t i t u i r á á l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a , por de 
pronto por l a sola r a z ó n de l a ex i s t enc ia de una f í s tu la que se abre a l exter ior , 
l a cua l , aun en el caso de l a o c l u s i ó n m á s perfecta, trae siempre consigo ciertas 
incomodidades para el enfermo. E n l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a l a super ior idad con­
siste precisamente en que l a her ida abdominal queda ce r rada de nuevo por 
completo; e l enfermo recibe los alimentos en l a forma ord inar ia y no tiene idea 
alguna de l a o p e r a c i ó n que se le h a pract icado. No puede ponerse en duda , con 
todo esto, que en algunos casos l a yeyunos tomia es t á realmente i nd icada y debe 
ser empleada (véase p á g . 211). 

Tratamiento quirúrgico de las neoplasias benignas 
del estómago 

Correspondiendo á l a r a r e z a con que se presentan los tumores benignos del 
e s t ó m a g o en general , sólo excepcionalmente se han practicado t a m b i é n hasta 
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ahora operaciones destinadas á su c u r a c i ó n . E l tratamiento de estos tumores 
s e r á diverso s e g ú n sus dimensiones y el punto donde rad iquen . E n l a m a y o r 
parte de los casos, s e r á necesaria l a r e s e c c i ó n de una p o r c i ó n m á s ó menos 
extensa de l a pared del e s t ó m a g o ; en a lgunas ocasiones b a s t a r á l a l i gadura de 
un p e d í c u l o ó s e r á posible l a e n u c l e a c i ó n del tumor s in ab r i r l a c a v i d a d del 
e s t ó m a g o , como sucede en los miomas externos. Que y o sepa, no se han prac t ica­
do operaciones de tumores benignos del e s t ó m a g o hasta ahora m á s que cinco veces 
en miomas (3 curaciones y 2 defunciones), dos veces en adenomas (ambos cura ­
dos) y dos veces en quistes de l a pared g á s t r i c a (una c u r a c i ó n y una d e f u n c i ó n ) . 

RCJPPRBCHT enucleó en 1890 un leiomioma subseroso que p a r t í a de l a pared 
anterior del es tómago; el enfermo, hombre de cincuenta y dos años , sucumbió á una 
p n e u m o n í a quince días más tarde, v . ERLACH ex t i rpó con éxi to en 1891, en un hombre 
de treinta y tres años, un mioma del t a m a ñ o de l a cabeza de un adulto, que t en í a 
su asiento en l a corvadura mayor del es tómago . NICOLADONI p rac t icó l a laparo tomía 
en 1896 á un hombre de sesenta años que ingresó en l a cl ínica en un profundo 
colapso, con un mioma del t a m a ñ o del p u ñ o que ocupaba l a gran corvadura del 
es tómago . Durante l a operac ión le fué preciso resecar una porción del colon 
transverso además del tumor; á pesar de l a i n t e rvenc ión , dicho cirujano perd ió al 
enfermo al octavo d ía , á consecuencia de una peritonitis ocasionada por l a insu­
ficiencia de l a sutura del colon transverso, v . EISBLSBERG resecó en 1896, en una 
mujer de treinta a ñ o s , una porción de es tómago del t a m a ñ o de l a palma de l a 
mano, con el objeto de extirpar un fibromioma edematoso, que estaba unido á 
la gran corvadura de dicho órgano; l a curac ión se obtuvo sin n i n g ú n incidente. 
HERHOLD en 1899 ex t i rpó , a l t r avés de una incisión practicada en el es tómago, un 
mioma del t a m a ñ o aproximado de una avel lana que estaba situado en l a cara 
interna junto a l pí loro y pract icó luego l a piloroplastia. Siete meses más tarde 
pudo comprobarse l a curac ión de l a enferma, que t en í a treinta y siete años . 

CHAPUT en 1894 ex t i rpó en un hombre de sesenta y cuatro años , después de 
haber abierto el es tómago , un adenoma que descansaba sobre l a pared posterior del 
ó rgano , con l a que estaba unida por medio de un corto ped ícu lo , y FRANKB (1896) 
se vió obligado á resecar casi l a tercera parte del e s tómago á causa de un volumi­
noso adenoma que ocupaba el píloro y la r eg ión situada inmediatamente por delante 
del mismo. Teniendo en cuenta l a gran post rac ión del enfermo, hombre de treinta 
y siete años , FRANKB empezó por practicar la gas t roen te ros tomía , y unas seis semanas 
más tarde l levó á cabo l a resección con éxi to feliz. 

KOSINSKY (1895) encont ró en una mujer de treinta años un tumor quístico del 
t a m a ñ o de l a cabeza de un adulto, de paredes lisas, fuertemente tenso y que conte­
n ía aproximadamente litro y medio de un l íquido s e r o h e m o r r á g i c o ; el tumor pro­
cedía de l a corvadura mayor del es tómago y fué desprendido de l a capa musculosa 
profunda después de haber disecado dos colgajos seromusculares, uno superior y 
otro inferior. L a herida del es tómago fué cerrada por medio de l a sutura de estos 
colgajos y se obtuvo l a curac ión sin incidentes. ANDBRSON (1897) su tu ró á l a pared 
del abdomen un quiste situado en l a pared anterior del e s tómago , del t a m a ñ o de l a 
cabeza de un n iño , que contenía unos 500 cen t íme t ros cúbicos de un l íquido rojo 
moreno; pero perd ió veinticuatro horas m á s tarde, á consecuencia del colapso, á su 
enferma, mujer de cincuenta y nueve años. L a autopsia demos t ró l a presencia de 
varios otros quistes situados entre el peritoneo y l a t ú n i c a musculosa del es tómago. 
A l lado de este caso podr í a mencionarse otro de ZIBGLBR, que observó, en un hombre 
que hab ía sido cogido entre dos topes de v a g ó n , l a p roducc ión de un voluminoso 
quiste situado en l a cara anterior del es tómago por debajo del peritoneo y cuyas 
paredes t e n í a n de 2 á 3 cent ímetros de espesor. Algunas semanas después del acci­
dente se prac t icó l a l apa ro tomía y se extrajeron por medio de l a punción 3 litros de 
sangre exenta de coágulos y de color de goma laca, después de lo cual se logró la 
curac ión , l a cual pudo comprobarse todav ía siete meses más tarde. Según ZIBGLER 
el quiste sangu íneo se hab ía producido con toda probabilidad á consecuencia de un 



f 
T R A T A M I E N T O QUIRtTEGICO D E L A G A S T R E C T A S I A 225 

despegamiento t r aumá t i co de l a mucosa, l a cual hab ía quedado desprendida de l a 
tán i ca muscular de la pared anterior del es tómago. 

Tratamiento quirúrgico de la dilatación del e s tómago 

L a d i l a t a c i ó n del e s t ó m a g o es en l a m a y o r parte de los casos u n a con­
secuencia de las estenosis del p í l o r o , en las cuales encuentran a p l i c a c i ó n 
los procedimientos que hemos descrito á p ropós i t o del tratamiento de las 
estrecheces carcinomatosas y c ica t r i c ia les . P a r a los casos en que t r a t á n d o s e de 
una estenosis benigna, no se obtenga l a r e d u c c i ó n del e s t ó m a g o d e s p u é s de 
practicar u n a de estas operaciones, se ha recomendado l a e j ecuc ión de l a gas-
t roptyxis como o p e r a c i ó n complementar ia . E n casos m á s raros , s in embargo, l a 
d i l a t ac ión del e s t ó m a g o se desarrol la á consecuencia de l a a t o n í a de l a pared 
g á s t r i c a , s in que exis ta d icha estenosis y para ellos se ha recomendado l a 
gastroptyxis ( v é a s e p á g . 207). BIRCHER fué el primero en emplear la con é x i t o 
en 3 enfermos. 

E n uno de ellos, que sucumbió unos tres meses después de la gastroptyxis á con­
secuencia de una segunda ex t i rpac ión practicada por sospecharse que existiera un 
carcinoma del es tómago, se evidenció , como y a se mencionó anteriormente, que el 
estómago, cuyas funciones h a b í a n sido normales durante l a vida, t e n í a una capaci­
dad normal; el pliegue invaginado en l a cavidad gás t r i ca presentaba una mucosa 
normal, no se hab ía reducido de dimensiones y tan sólo presentaba flojas adherencias 
entre las superficies serosas. 

E n l a m a y o r í a de los casos, l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a c o n s e g u i r á t a m b i é n en l a 
d i l a t ac ión simple del e s t ó m a g o l a c u r a c i ó n de las molestias y u n a r e d u c c i ó n 
del e s t ó m a g o . HABERKANT h a b í a citado en su e s t a d í s t i c a 4 g a s t r o e n t e r o s t o m í a s 
practicadas á causa de l a d i l a t a c i ó n a t ó n i c a del e s t ó m a g o con u n a de func ión y 
3 curaciones. Desde aquel la é p o c a . DOTEN especialmente ha practicado con fre­
cuencia l a o p e r a c i ó n para cumpl i r esta i n d i c a c i ó n y l a ha recomendado en tales 
casos por los buenos resultados que produce. 

D e s p u é s de estas afecciones g á s t r i c a s , que "son las m á s importantes y que 
dan ocas ión á una i n t e r v e n c i ó n operatoria, deben mencionarse a d e m á s breve­
mente algunas otras, en las cuales se han hecho ensayos de un tratamiento 
operatorio. 

Tratamiento quirúrgico de la estenosis oongénita 
del pilero 

Este tratamiento ha sido t a m b i é n ensayado recientemente. Así, STERN menciona 
una gas t roenteros tomía , que fué practicada en un niño de dos meses, el cual mur ió , 
sm embargo, en la noche siguiente por colapso.—SONNENBURG hab ía hecho l a piloro-
plastia en un niño de cinco años; a l principio el n iño pa rec ía haber curado, pero tres 
meses más tarde aparecieron de nuevo fenómenos de estenosis pi lórica, de manera 
que entonces fué practicada por HAHN l a gas t roen te ros tomía , seguida de l a supres ión 
definitiva de los t ras tornos .—También puede contarse ciertamente en este grupo una 
gas t roenteros tomía practicada por KRASSNOBAJKW en un niño de siete años, 
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E n cuanto á los cuerpos e x t r a ñ o s del e s t ó m a g o , remito a l lector a l capitulo 

de la gastrotomia ( p á g , . 191); en cuanto á l a d i s l ocac ión del e s tómago , a l de l a 

gas t ropexia ( p á g . 209), y por lo que se refiere á las adherencias del e s t ó m a g o , a l 

de l a gast rol is is ( p á g . 209). 
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Tratamiento quirúrgico de las enfermedades del intestino 
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Con grabados 

Observaciones generales sobre la práctica 
de la laparotomía (1) 

A fin de evitar numerosas repeticiones en el estudio de las diferentes operacio­
nes que exigen l a abertura de l a cavidad abdominal, debe empezarse por hacer a lgu­
nas observaciones generales. 

E n todas las laparo tomías , que no deben practicarse inmediatamente, debe 
llevarse á cabo l a evacuación de l conducto intestinal por medio de purgantes y de 
enemas de agua ó de aceite, y esta evacuac ión debe ser especialmente completa en 
las operaciones que se practican en el intestino. No puede conseguirse todav ía , por 
medio de los recursos que se han propuesto hasta hoy, l a desinfección del inter ior 
del intestino, que seria muy de desear para muchas operaciones. 

E n las l aparo tomías deben observarse con especial escrupulosidad las reglas de 
la antisepsia y de la asepsia. Así las manos de todas las personas que han de inter­
venir en la operación, como la piel del abdomen del enfermo desde l a sínfisis del 
pubis hasta los pezones, deben ser desinfectadas del modo más cuidadoso. E x i g e una 
atención especial l a desinfección del ombligo, que algunos operadores l lenan de é t e r 
yodofórmico después de haberlo limpiado perfectamente ó que otros extirpan cuando 
la incisión pasa por l a l ínea media de l a r eg ión umbilical . Los instrumentos son pre­
ferentemente hervidos en una solución de carbonato sódico antes de l a operac ión y 
luego se les emplea sin tenerlos sumergidos en solución alguna. Es conveniente con 
el objeto de evitar el enfriamiento del enfermo, calentar la sala de operaciones hasta 
unos 22° y hacer acostar á aquél en una mesa de operaciones calentada ó bien sobre 
cojines de agua que no estén demasiado calientes. Será necesaria para l a mayor 
parte de l a l aparo tomía l a anestesia general, para la cual se ha recomendado muchas 
veces el empleo del é ter , sobre todo en los enfermos cuya ene rg í a ca rd í aca es té 
debilitada; sin embargo, segrm mis observaciones, puede llevarse á cabo con iguales 

(1) HARRIS ha propuesto recientemente designar con el nombre de celiotomía (xoiXta, cavidad 
abdominal) á la abertura de la cavidad abdominal, y con el de laparotomía (Xáreapov, el vacío) á l a s 
incisiones de las paredes abdominales que no interesan el peritoneo. 
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ventajas l a auastesia con el cloroformo, cuando se dosifica con precauc ión esta ú l t ima 
substancia. L a anestesia por infil tración con soluciones débiles de coca ína , s e g ú n el 
procedimiento de SCHLEICH, Ó con e u c a í n a p debe emplearse tan sólo en aquellos 
enfermos que á causa del colapso ó de ,una debilidad demasiado pronunciada, no 
deben ser expuestos por n i n g ú n concepto á los peligros dé l a anestesia general ó 
bien cuando sólo se intenta practicar una in t e rvenc ión de corta durac ión; en las 
l apa ro tomías que exigen mucho tiempo, l a anestesia local es insuficiente, porque 
aun en el caso de que se verifique una perfecta infi l tración del tejido subperitoneal 
no se obtiene una insensibilidad completa y el enfermo gime y contrae las paredes 
abdominales cada vez que se coge el peritoneo parietal. E n l a mayor parte de los 
casos se practica l a abertura de la cavidad abdominal en l a l ínea alba y sólo se prac­
t ica la incisión lateralizada cuando existe alguna indicación especial. L a longitud 
de l a incisión deberá ser diferente, s egún l a operación que se intente l levar á cabo. 
P a r a los fines diagnóst icos puede bastar en casos excepcionales una incisión de 3 
ó 4 cent ímetros de longitud, pero generalmente d e b e r á tener aqué l la por lo 
menos una extensión de 10 ó 12 cen t ímet ros para permitir l a in t roducc ión de 
toda la mano. Después de la incisión del peritoneo, se fija éste á l a piel del abdomen 
por medio de algunos puntos de sutura ó con algunas pinzas agudas de forcipresión 
con el objeto de impedir que durante las maniobras que deben practicarse en l a 
cavidad abdominal, la serosa se desprenda de l a pared, lo cual presenta inconvenien­
tes. Es preferible prescindir por completo en el interior de l a cavidad abdominal, del 
empleo de substancias ant i sépt icas que se reabsorben r á p i d a y completamente. P a r a 
secar l a sangre se emplean trozos de gasa esterilizada, plegados sobre sí mismos en 
forma cuadrada y provistos de un largo hilo, para que no puedan escaparse fác i l ­
mente hacia el interior del abdomen y quedar al l í olvidados. P a r a l a l igadura de los 
vasos, pueden emplearse con iguales ventajas l a seda y el catgut; cuando el curso de 
l a herida no experimenta complicación a lguna , l a primera queda enquistada con 
absoluta seguridad. Si se practican operaciones en una po rc ión movible del intestino, 
se extrae á éste, en lo posible, de la cavidad abdominal, cubriendo a l mismo tiempo 
completamente la abertura de ésta con compresas de gasa esterilizadas, para impe­
dir que fluyan hacia el abdomen las substancias infectadas contenidas en el intestino. 
E n el caso de que tales operaciones deban practicarse dentro de l a cavidad abdomi­
na l , tiene igualmente l a mayor importancia el establecimiento de una separac ión 
entre el campo operatorio y l a cavidad peritoneal restante. L a ex t racc ión de los 
coágulos de sangre y l a limpieza de l a cavidad abdominal por medio de compresas 
que se pasan por l a superficie del peritoneo, l a llamada toilette de éste no es necesa­
r i a sino cuando no se ha podido evitar que fluyeran materiales contenidos en el 
intestino ó pus. Se practica la oclusión completa de la herida abdominal si no se cree 
que sobrevenga l a supurac ión ó no se teme que l a sutura intestinal resulte insu­
ficiente. E n caso de que fuera de temer esto ú l t imo, se introducen en l a herida y a 
tubos de desagüe , y a tapones de gasa yodofórmina, lo que es preferible. MIKULICZ 
recomendó para esto úl t imo asegurar en el centro de un gran pedazo de gasa yodo-
fórmica de forma cuadrada, un hilo destinado á extraer á aquél , luego introducir en 
el abdomen esta gasa plegada á manera de bolsa y rel lenarla de gasa yodofórmica 
ó bien de gasa esterilizada, cuando á consecuencia de l a gran cantidad de gasa 
empleada llegara á ser demasiado grande el peligro de intoxicación. Esta bolsa 
presta muy buenos servicios en las grandes heridas que deben ser taponadas. E n la 
mayor parte de los casos empleo para el taponamiento tiras de gasa yodofórmica de 
3 á 8 cent ímetros de anchura, las cuales son introducidas en el punto peligroso 
de l a cavidad abdominal, de modo que queden plegadas sobre sí mismas. E l tapona-
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miento practicado eu esta forma tiene l a ventaja de que no se produce en l a pared 
abdominal más que un pequeño orificio que no da origen tan fác i lmente á l a produc­
ción de una hernia abdominal como la abertura que ha de dejarse en la incisión del 
abdomen para que pueda introducirse por ello una bolsa gruesa. L a gasa queda 
aplicada hasta que esté completamente suelta y pueda ser e x t r a í d a f ác i lmen te , lo 
cual, en verdad, tarda algunas veces tres ó cuatro semanas, cuando el curso es com­
pletamente aséptico; si se extrae la gasa antes de este momento puede producirse á 
consecuencia de ello un desprendimiento de adherencias ó una hernia del epiploón. 

Se han ideado muchos procedimientos para la r e u n i ó n de la herida del abdomen 
y cada día se van recomendando otros nuevos. Cuando l a incisión sigue l a l inea alba, 
empleo siempre puntos de sutura con seda gruesa, que atraviesan todo el espesor de 
las paredes abdominales de dentro hacia fuera; en las incisiones lateralizadas que 
atraviesan los músculos del abdomen, empleo una doble serie de suturas, l a primera 
de las cuales, que abraza el peritoneo y los músculos, la hago con catgut, y l a 
segunda, que atraviesa l a piel y l a capa muscular superficial, con seda. L a mayor 
parte de los operadores suturan l a herida abdominal, hasta cuando está situada en 
la l ínea media, ó bien en dos capas, de manera que l a primera serie de suturas 
abraza el peritoneo y l a aponeurosis ó el músculo, y l a segunda l a piel ó hasta en 
tres capas, de modo que asi el peritoneo como los músculos y l a piel son reunidos 
separadamente. L a s suturas que se colocan en l a incisión media del abdomen se 
retiran á los diez d ías , y las qxxe se colocan cuando se ha empleado l a incisión latera-
lizada, entre el sépt imo y el décimo día; en este momento la herida abdominal es ta rá 
cicatrizada de una manera sólida, y no t e n d r á lugar la separac ión de l a herida 
suturada y la even t r ac ión de visceras, sino con suma rareza en enfermos muy dema­
crados con paredes abdominales completamente atrofiadas. L a sutura perdida con 
hilo de plata, recomendada por algunos cirujanos, no merece ser recomendada á 
causa de las molestias que con mucha frecuencia produce y que requieren l a extrac­
ción del alambre en una fecha ulterior. 

Con ei objeto de evitar en lo posible l a apar ic ión de los vómitos, se l im i t a r á des­
pués de la l a p a r o t o m í a l a admin i s t r ac ión de alimentos ó se p roh ib i rá por completo 
durante uno ó dos días en las operaciones intestinales, sosteniendo á los enfermos 
con enemas alimenticios. E l tratamiento post-operatorio con opio, empleado en otro 
tiempo en todas las operaciones abdominales, no en co n t r a r á actualmente apl icación 
sino en aquellas en las que el intestino ha sido lesionado y reunido luego de nuevo. 
Más adelante volveremos á tratar en var ias ocasiones de la admin i s t r ac ión de medi­
camentos purgantes poco después de l a l aparo tomía . Si antes de l a operac ión el 
enfermo estaba y a muy decaído ó si después de ella es tá anémico ó muy colapsado, 
se p rac t i ca rán durante largo tiempo inyecciones de alcanfor repetidas cada media 
hora ó cada hora, se a d m i n i s t r a r á n varias veces a l d ía enemas alimenticios, y se 
prac t i ca rán inyecciones subcu t áneas de solución fisiológica de sal marina dos veces 
al día, inyectando cada vez de 500 á 800 cent ímetros cúbicos, así como inyecciones 
subcutáneas de 40 á 50 cen t ímet ros cúbicos de aceite de olivas, dos veces al día, las 
cuales, sin embargo, son bastante dolorosas en l a mayor parte de los casos. De esta 
manera se logra rá muchas veces sostener l a vida del enfermo hasta en casos que 
presentan un aspecto muy amenazador. E n general, se rá conveniente hacer guardar 
cama durante unas tres semanas á los enfermos que han sufrido una l aparo tomía , 
con el objeto de evitar de esta manera l a producción de una hernia abdominal. Ocho 
ó diez días después de l a operación, en cuyo momento algunos operadores hacen 
levantar á sus enfermos, l a cicatriz abdominal no ofrecerá, en muchos casos, una 
resistencia suficiente á la pres ión de las visceras abdominales. 
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Se recomienda en muchos casos, con el objeto de proteger l a cicatriz abdominal, 
el empleo de una faja durante medio y hasta un año . 

S i se desarrolla una Uernia abdominal voluminosa, l a cual es difícil mantener 
reducida por medio de bragueros y que da ocasión á grandes molestias, especial­
mente á dolores, puede llegar á ser necesario el tratamiento operatorio de ella, el 
cual , sin embargo, no es del todo fácil, á causa de las extensas adherencias que se 
han producido frecuentemente entre l a pared abdominal por una parte, y el intestino 
ó el omento por otra. De todos modos, será necesario en estos casos, después de haber 
refrescado los bordes del orificio hemiario, aplicar una sutura en varias capas y 
muy exactamente coaptada. 

L o mismo que hicimos antes, a l tratar de las afecciones del es tómago, deben 
estudiarse a q u í en capí tulos especiales, primero las operaciones que se practican en 
el intestino y luego aquellas afecciones que exigen un tratamiento q u i n í r g i c o . 

A. Parte operatoria 

F u n c i ó n é incisión del intestino 

L a punción del intestino con u n a c á n u l a fina, con u n trocar 
delgado ó con u n t rocar provisto de resorte pa ra sujetar l as paredes del intes­
tino ( B . S. SCHULTZE), y a á t r a v é s de l a pared abdomina l , y a d e s p u é s de haber 
puesto e l intestino a l descubierto, ha sido recomendada en los casos de meteo­
r i smo intenso, con el objeto de supr imir u n a dispnea considerable ó ciertos obs­
t á c u l o s a l paso de los excrementos, por medio de l a sa l ida de gases. Cuando se 
prac t ica l a p u n c i ó n a l t r a v é s de las paredes abdominales , es con frecuencia 
dif íc i l l l e v a r l a á cabo de una manera segura y no e s t á exenta de "peligros. 
Puede resul tar dif íci l l a p u n c i ó n cuando, como sucede en l a peritonitis, los 
intestinos e s t á n uniformemente distendidos, de t a l modo que las diferentes 
asas intestinales no pueden ser v i s tas dist intamente á t r a v é s de las paredes 
abdominales , n i percibidas por medio de l a p a l p a c i ó n . Pero aun en el caso 
de que l a p u n c i ó n a lcance hasta e l intestino, produce t an sólo u n a escasa 
m e j o r í a , porque no salen por l a estrecha c á n u l a , que , por otra parte, 
queda f á c i l m e n t e obstruida por p e q u e ñ a s masas de excrementos, m á s que 
escasas cantidades de gases y nunca se v a c í a n sino p e q u e ñ a s secciones del 
intestino. L a p u n c i ó n prac t icada á t r a v é s de las paredes abdominales debe 
considerarse como u n a o p e r a c i ó n no exenta de impor tanc ia , porque pueden 
producirse abundantes hemorragias a l he r i r los vasos situados en el omento ó 
en el mesenterio, pero sobre todo por l a posible i n f ecc ión de l a c a v i d a d abdo­
m i n a l . E s cierto que de ordinario se c e r r a r á por completo l a aber tura produ­
c i d a por l a puntura en l a pared del intestino, pero t a m b i é n lo es que en algunos 
casos, a l r e t i r a r l a c á n u l a ó m á s tarde, puede rezumar algo de l í q u i d o hac ia l a 
c a v i d a d abdomina l y dar lugar á l a i n f l a m a c i ó n del peritoneo. D e s p u é s de l a 
p u n c i ó n prac t icada en el intestino puesto a l descubierto, se d e p r i m i r á hac ia 
l a c a v i d a d de és te e l sitio donde se ha pract icado l a p u n c i ó n y se p a s a r á por 
enc ima de él una sutura . 
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L a incis ión del intestino ó enterotomía con oc lus ión subsi ­
guiente de a q u é l por medio de l a su tura , se prac t ica durante e l curso de l a l apa­
r o t o m í a para v a c i a r el intestino repleto en alto grado de gases 6 de excrementos 
ó para extraer cuerpos e x t r a ñ o s de l a c a v i d a d intest inal . S i h a y que dar sa l i ­
da a l contenido l í q u i d o del intestino, se a t r a e r á á és t e fuera de l a i n c i s i ó n 
abdominal (de spués de haber pract icado l a l a p a r o t o m í a ) , tanto como sea posi­
ble, se le l l e v a r á hac ia l a parte l a te ra l del abdomen para ev i ta r que el l í q u i d o 
fluya hac ia l a c a v i d a d abdominal , l a cua l a d e m á s debe estar b ien resguardada 
por medio de compresas, y entonces se a b r i r á el intestino por una inc i s ión lon­
gitudinal en l a parte opuesta á l a i n s e r c i ó n del mesenterio. T a m b i é n se esco­
g e r á este sitio, cuando se t ra ta de ex t rae r un cuerpo e x t r a ñ o del in tes t ino. 
P a r a te rminar l a o p e r a c i ó n se r e u n i r á de nuevo por una sutura intest inal l a 
herida producida por l a i nc i s i ón . 

L a r e u n i ó n de las heridas del intestino puede l levarse á cabo ó bien por 
medio de l a sutura intest inal ó con a y u d a de botones intestinales. 

Sutura intestinal 

Nos l l evar ía demasiado lejos el intento de presentar a q u í un estudio completo 
de los procedimientos de sutura intestinal recomendados y empleados' en tiempos 
pasados, aunque nos l imi tá ramos á los que lo han sido durante estos últimos, años . 
Por otra parte, seria t ambién superfluo, porque han apa­
recido recientemente sobre este objeto trabajos detalla- F i g . 25 
dos de SENN, FREY, JBANNEL y otros autores, con nume­
rosos trabados. 

L a c u r a c i ó n segura de una l e s ión del intestino no 
fué posible hasta que LEMBERT (1826) hubo reconocido 
que para l a oc lus ión só l ida de l a her ida e ra absolu­
tamente necesaria l a a d a p t a c i ó n mutua de las super­
ficies peritoneales del intestino. LEMBERT r e c o m e n d ó 
l levar á cabo l a r e u n i ó n con puntos de sutura entre­
cortada, abrazar u n a buena e x t e n s i ó n de peritoneo y 
no at ravesar l a pared in tes t inal en todo su espesor, 
sino tan sólo hasta l a mucosa. E n este principio de 
poner en contacto las superficies- peritoneales en u n a buena e x t e n s i ó n por 
medio de suturas que no l legan hasta l a c a v i d a d del intestino, se fundan c a s i 
todos los procedimientos de sutura que se han ideado m á s tarde. E n estos ú l t i ­
mos tiempos ha encontrado una a p l i c a c i ó n cas i general l a su tura in t roduc ida 
por CZERNV, l a cua l decididamente, cuando se l a l l e v a á cabo de una mane ra 
exacta, cumple todo lo que se puede e x i g i r de una buena sutura in tes t inal . 
CZERNY introduce l a aguja delgada y redonda, a rmada con u n hilo fino de 
seda, á unos 2 ó 3 m i l í m e t r o s de uno de los bordes de l a her ida y l a hace sa l i r 
por junto á l a mucosa, a l paso que en el borde opuesto de l a her ida l a in t ro­
duce, por el contrario, junto á l a mucosa y l a hace sa l i r á 2 ó 3 m i l í m e t r o s de 
dicho borde (flg. 25). L o s diferentes puntos de sutura deben ser colocados. 

MEDICINA CLÍNICA. T. I I I .—30 , 

Sutura intestinal, según el 
procedimiento de CZERNY 
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á 3 ó 4 m i l í m e t r o s unos de otros. Sobre esta p r imera l í n e a de suturas se coloca 
entonces una segunda l í n e a , que comprenda igualmente l a serosa y u n a parte 
de l a pared intest inal y cuyos puntos disten unos de otros como medio cen­
t í m e t r o . 

E n l a sutura ideada por GUSSBNBAUBR, se atraviesa el intestino a n á l o g a m e n t e á 
lo que se hace en la sutura de CZERNY, pero se l leva á cabo con un hilo, de modo que 
és t e forme como un ocho de guarismo. ALBERT colocaba las primeras suturas á tra­
vés de todo el espesor de la pared intestinal, como hab ía recomendado anteriormente 

JOBBRT, y sobre ellas aplicaba luego una segunda serie de 
F i g . 26 suturas s egún el procedimiento propuesto por CZERNY. Tam­

b ién se ha empleado muchas veces la sutura continua en vez 
de la sutura de puntos separados, con el objeto de terminar la 
operación con mayor rapidez. 

ÜP 

Botón intestinal 
de MURPHY 

E n estos ú l t i m o s a ñ o s , se han empleado t a m b i é n con 
el mismo objeto aparatos especiales, par t icularmente los 
botones intest inales construidos en formas m u y diversas . 

Prescindiendo de algunas antiguas tentativas para reunir 
el intestino resecado, sobre ciertas piezas protésicas, como por 
ejemplo, cilindros óseos huecos, descalcificados (NBUBBR), 
SBNN fué el primero que en 1887 r ecomendó para l a entero-
anastomosis placas de hueso perforadas y descalcificadas, las 
cuales, sin embargo, no encontraron una aceptac ión general, á 
causa de su apl icación algo complicada, así como tampoco los 
discos reabsorblbles preparados con patata (DAWBARN, 1803) 
con r á b a n o (v. BARACZ) Ó con otras substancias aná logas . 

T a n sólo e l b o t ó n intes t inal , inventado por MURPHY 
en 1892 (anastomosis button), se g e n e r a l i z ó considerable­
mente primero en A m é r i c a y m á s tarde durante estos 

i i l t imos a ñ o s t a m b i é n entre nosotros en A l e m a n i a , á pesar de diferentes 
Inconvenientes que indudablemente presenta, pero gracias á l a sencillez y 
rapidez de l a u n i ó n de las porciones de intestino que dicho instrumento 
permite. 

E l botón de MURPHY se compone de dos mitades, una macho (fig. 26, a) y otra 
hembra (fig. 26, &), de la tón niquelado. Estas dos mitades son introducidas y atadas 
en las porciones de intestino que deben ser reunidas, luego se introduce l a pieza 
macho en la hembra y se aprietan fuertemente una sobre otra; si l a un ión así produ­
cida no es del todo exacta, sino que sobresale en un punto alguna porción de mucosa, 
deben colocarse en él algunos puntos de sutura entrecortada con el objeto de 
evitar l a producción de una perforac ión . L a s porciones de intestino, compri­
midas una sobre otra por el botón, se esfacelan luego, de manera que á conse­
cuencia de este hecho el botón queda libre, cae en el conducto intestinal y 
es expulsado con los excrementos, a l paso que, por otra parte, en el sitio en 
que estuvo colocado, se produce una u n i ó n amplia y de reborde liso, entre 
las porciones de intestino. L a pres ión ejercida por las dos mitades del botón 
sobre los tejidos sujetados, es aumentada t o d a v í a por un resorte de forma circular 
que v a unido á l a porción macho del botón y que, estando unido á una placa estrecha 
de forma anular, la comprime só l idamente contra la pieza hembra. A l practicar la 
in t roducc ión mutua de las dos mitades del botón, la pieza macho, que está provista 
de dos ó tres pequeños ganchos montados sobre resortes y que sobresalen en l a parte 
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lateral del cilindro, resbala fác i lmente sobre l a pieza bembra, que presenta unas 
vueltas de tornillo, a l paso que la separac ión de las dos mitades del botón sólo es 
posible por medio del destornillamiento, gracias a l cual los gancbos mencionados 
van recorriendo las vueltas de tornillo. 

E l botón de MUKPHY puede servir tanto para reunir de nuevo el intestino des­
pués de l a resección (véase la p á g . 238) como para establecer una enteroanastomosis 
lateral (pág . 241) y para implantar un extremo intestinal en l a pared lateral de otro 
intestino (pág. 245). No obstante las grandes ventajas que ofrece el botón de MUR-
PHY, se han presentado t a m b i é n diferentes inconvenientes en su empleo, de manera 
que no puede ser considerado todav ía como el ideal de un bo tón intestinal. F i g u r a , 
sobre todo, entre los inconvenientes, el hecho de que en algunos casos el bo tón no 
se desprende porque no mortifica de una manera completa las porciones de intestino 
que abraza ó bien de que se desprende, pero queda detenido en otro sitio del 
conducto intestinal y da ' a l l í ocasión á desórdenes en el curso de los excrementos, 
los cuales pueden ser igualmente provocados por la obstrucción de l a luz del botón; 
también se han observado perforaciones del intestino por el botón. 

Por estos motivos se han ideado t a m b i é n otros botones y placas intestinales 
diversos (VILLARD, CHAPUT, MATHIEU y otros autores), los cuales, sin embargo, han 
sido tan impotentes hasta ahora para hacer abandonar el botón de MURPHY, como 
los botones parcialmente reabsorbibles de FRANK, BOARI, SULTÁN y KELLING. 

Resecc ión del intestino 

Aunque l a r eun ión de un intestino seccionado transversalmente fué y a practi­
cada en l a primera mitad del siglo décimooctavo, fué l levada á cabo tan r a r a vez, 
que en l a bibl iograf ía que l lega hasta el año 1877 sólo se mencionan unas veinte 
operaciones de este géne ro . T a n sólo, gracias á la in t roducc ión del tratamiento 
antiséptico de las heridas, aumentaron de una manera considerable las indicaciones 
de la prác t ica de l a resección intestinal y se perfeccionó de cada vez m á s su téc­
nica. E n 1881 MADBLUNG pudo y a reunir 88 casos de resección intestinal y GOTZ, 
en 1889, 237 casos con un 57 por 100 de curaciones. 

L a i n d i c a c i ó n de l a r e s e c c i ó n in tes t ina l viene proporcionada por l a gan­
grena del intestino, producida á consecuencia de hernias externas ó internas 
estranguladas, de invaginaciones agudas, de rotaciones del intestino alrededor 
de su eje, ó de estrangulaciones debidas á l a persistencia de br idas ó a l d iver -
tículo de MECKEL , a s í como t a m b i é n por f í s t u l a s e s t e r c o r á c e a s ó por e l ano 
contranatura l , por heridas del intestino, por las estenosis c ica t r i c ia les y con 
especial f recuencia por las A c e r a s tuberculosas y por las neoplasias mal ignas ̂  
sobre todo por las carcÍ7iomatosas. 

Más adelante tendremos que t ratar , á p ropós i t o de cada u n a de las afec­
ciones del intestino, de los resultados que proporciona l a r e s e c c i ó n in tes t ina l , 
según estas diferentes indicaciones . 

Limitémonos en este sitio á mencionar que WOLFLBR calculó en 1896 una morta­
lidad general de 39,5 por 100, esto es, una mortalidad de 42 por 100 para las 85 resec­
ciones intestinales llevadas á cabo de 1875 á 1888 y una mortalidad de 36 por 100 
para las 161 operaciones practicadas desde 1888 á 1895. S e g ú n las antiguas estadís­
ticas de ARDLB, JAPFÉ, HAHN y GOTZ, en las 237 resecciones intestinales practicadas 
hasta 1889, se hab ía presentado un 43 por 100 de defunciones. Clasificando estas 
operaciones por las regiones intestinales en donde se practicaron, WOLFLER calculó 
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en 84 resecciones del intestino delgado una mortalidad de 30 por 100, en 69 reseccio­
nes ileocecales una mortalidad de 42 por 100 y en 81 resecciones del intestino grueso 
una mortalidad de 49 por 100. 

T é c n i c a de l a r e secc ión del intestino. D e s p u é s de haber dado cumplimiento 
á todos los preparat ivos intestinales que antes hemos mencionado, y de haber 
practicado ' l a aber tura del abdomen, se atrae hac i a fuera todo lo posible a l 
intestino y se empieza por oc lu i r de un modo transi torio á uno y otro lado l a 
p o r c i ó n que se h a de resecar. E s m á s c ó m o d a que l a o c l u s i ó n por los dedos de 
un ayudante , l a l i gadura prac t icada con cuidado por medio de u n hilo grueso, 
que pasa por u n agujero, que se abre en el mesenterio, ó b ien l a oc lu s ión con 
pinzas, que han sido ideadas en diferentes formas por GUSSENBAUEE, RYDYGIER 
y otros. D e s p u é s de esto se ap l ican l igaduras en masa en el mesenterio ó en el 
mesocolon en l a m i sma e x t e n s i ó n exactamente en que debe ser ext irpado el 
intestino; en otro tiempo era bastante genera l ab raza r con dichas l igaduras 
u n a p o r c i ó n cuneiforme de aquellos repliegues, pero hoy se colocan genera l ­
mente aquellas l igaduras junto a l intestino mismo y en una d i r e c c i ó n para le la 
á su eje longi tudina l . Debe evitarse cuidadosamente e l desprender el mesenterio 
de l intestino m á s a l l á del punto en que és te ha de ser seccionado, á causa del 
inminente peligro de l a gangrena de los bordes de l a s ecc ión , que en t a l caso 
ex i s te . Hecho esto, se prac t ica l a secc ión del intest ino, antes de lo cua l 
conviene l i ga r s ó l i d a m e n t e los dos extremos de l a p o r c i ó n que se h a de rese­
c a r . L a r e u n i ó n de los dos cabos del intestino, puede pract icarse ó bien 
en d i r e c c i ó n a x i a l por medio de l a su tura in tes t ina l c i r cu l a r ó del b o t ó n 
intes t inal de MUEPHY Ó b ien por medio de l a u n i ó n l a te ra l (enteroanas-
tomosis), d e s p u é s de haber cerrado en fondo de saco los dos extremos 
intestinales. P a r a l a p r á c t i c a de l a sutura c i r c u l a r del intestino, los dos 
ca l ibres intestinales deben t e ñ é r o n l o posible las mismas dimensiones. S i las 
porciones de intestino que deben reunirse t ienen ca l ibres diferentes, es preciso 
ó bien colocar l a sutura afrontando los dos p e r í m e t r o s de mane ra que se colo­
quen los puntos algo m á s distantes unos de otros en el extremo intes t inal m á s 
ancho que en el m á s estrecho, ó bien se reducen las dimensiones del extremo 
intes t inal m á s ancho, por medio de l a esc i s ión de u n a p o r c i ó n cuneiforme ó d é l a 
f o r m a c i ó n de u n pliegue. Por otra parte, t a m b i é n puede agrandarse e l p e r í m e t r o 
del intestino m á s estrecho, seccionando á é s t e ,en d i r e c c i ó n obl icua, de manera 
que se ex t i rpe una p o r c i ó n algo m a y o r de él e ñ l a parte opuesta á l a i n s e r c i ó n 
del mesenterio. Se r e ú n e el intest ino, empezando por su parte posterior, 
mediante puntos de sutura que se anudan h a c i a l a c a r a in terna (WOLFLEE) 
(fig. 27 a j h) y luego se sutura l a parte anterior . Debe ponerse el mayor 
cuidado en l a r e u n i ó n exac ta del intestino en el sitio de l a i n s e r c i ó n del mesen­
terio, porque en este punto es donde m á s f á c i l m e n t e puede tener lugar l a insu­
ficiencia de l a sutura . E n l a m a y o r parte de los casos sobre l a p r imera l í n e a de 
suturas se coloca otra segunda, como se ha expl icado antes á p ropós i to de l a 
su tura doble de CZEENT. NO debe o lv idarse que en este procedimiento se pro­
duce un rodete c i r cu l a r que forma re l ieve en l a c a r a in te rna del intestino, y que 
á consecuencia de esto, cuando el intestino es estrecho, puede producirse una 
oc lus ión de su c a v i d a d , y aun se ha producido realmente en algunos casos 
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ocasionando l a muerte de los operados. T a m b i é n se han recomendado l a su tura 
continua y l a sutura en una sola l í n e a de LEMBERT , en vez de l a sutura de puntos 

F i o - . 9 7 

Fiff. 28 

/ 
Sutura circular del intestino 

según el procedimiento de WOLFLER 

Sutura destinada á asegurar el botón de MURPHY, 
para la unión axilar de los extremos intes­
tinales. 

separados. Hemos de renunc ia r desgraciadamente á l a e x p l i c a c i ó n de los mu­
chos otros procedimientos de sutura que han sido ideados, especialmente pa ra 

Fig-. 29 

Extremos del intestino en cuya cavidad se ha sujetado el botón de MURPHY 

la r e u n i ó n c i r cu la r del intestino, pero que no han encontrado una a p l i c a c i ó n 
extensa. P a r a terminar l a o p e r a c i ó n , debe cerrarse siempre t a m b i é n l a aber­
tu ra producida por l a d e s i n s e r c i ó n del mesenterio, á fin de que no pueda pro-
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F i g . 30 

ducirse en e l la u n a e s t r a n g u l a c i ó n de asas intestinales. Muchos cirujanos 
emplean e l b o t ó n de MURPHY pa ra l a r e u n i ó n del intestino. P a r a este objeto, se 
introduce u n a mi t ad del b o t ó n en cada uno de los cabos del intestino y se l a 

sujeta por medio de un hilo previamente 
colocado, c u y a d i spos i c ión puede verse en 
l a flg. 28. Luego se introduce l a m i t ad 
macho en l a mi t ad hembra (flg. 29) y se 
apr ie tan s ó l i d a m e n t e una sobre otra (figu­
r a 30), de mane ra que puede ver i f icarse en 
m u y poco tiempo l a r e u n i ó n del intestino. 
E n el colon deben emplearse botones intes­
t inales de dimensiones especiales, por lo 
c u a l parece m á s conveniente en esta r e g i ó n 
l a u n i ó n por medio de l a sutura . 

L a r e u n i ó n del intestino d e s p u é s de l a 
í e s e c c i ó n por medio de l a oc lus ión de los 
extremos intestinales y del establecimiento 
de u n a enteroanastomosis fué empleada pr i ­
meramente por SENN (fig. 31) y m á s tarde 

ha sido t a m b i é n l l evada á cabo y recomendada frecuentemente por MÍ. E n 
m i o p i n i ó n este procedimiento es m á s senci l lo y seguro y puede ser t a m b i é n 
pract icado por u n cirujano poco ejercitado con m á s fac i l idad que l a su tura 
c i r cu l a r del intestino. P a r a prac t icar l a enteroanastomosis, se empieza por 

Reunión del intestino con el botón 
de MURPHY 

F i g . 31 F i g . 32 

Enteroanastomosis, según el procedimiento 
de SENN 

Enteroanastomosis, según el procedimiento-
de v. HACKER-BRAUN 

oclui r los extremos del intestino, y a volv iendo los bordes de ellos hac ia l a c a v i ­
dad intes t inal y pasando por encima de l a p o r c i ó n i n v a g i n a d a va r ios puntos 
de sutura , y a por medio de u n a su tura de bolsa de tabaco (MÍKULICZ) Ó por 
medio de l a l i gadura (v . F R E Y ) ; luego se colocan uno junto á otro dichos cabos, 
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s i es posible en l a mi sma d i r e c c i ó n en que se propagan los movimientos peris­
tá l t i cos (fig. 32) y se les r e ú n e uno á otro por medio de l a sutura ó del b o t ó n de 
MUEPHY ( véase p á g . 241). L a u n i ó n de los extremos intestinales por medio de 
l a enteroanastomosis, puede ser prac t icada siempre en lugar de l a sutura 
c i rcu la r de l intestino-, pero en algunos casos posee a d e m á s ventajas directas, 
especialmente cuando h a y que reun i r entre sí porciones intestinales cuyos 
calibres t ienen dimensiones m u y diferentes ó bien cuando los dos'cabos son 
m u y estrechos, como sucede en los n i ñ o s p e q u e ñ o s , a s í como t a m b i é n cuando 
existen adherencias m u y s ó l i d a s entre el intestino y las partes vec inas ó 
cuando se abr iga l a sospecha de que l a n u t r i c i ó n de los bordes de secc ión del 
intestino resecado es defectuosa. 

Mencionemos, además , para terminar, que se han hecho repetidas investigacio­
nes experimentales para averiguar qué longitud de intestino puede extirparse sin 
perjuicio para l a vida del an ima l , con el objeto de obtener de esta manera puntos de 
partida para resolver la cuest ión de l a extens ión de las porciones intestinales, que 
pueden resecarse ó excluirse en el hombre. Fundándose en experimentos hechos en 
animales, SENN h a b í a admitido que podía resecarse como l a tercera parte, y TRZB-
BICKY y MONAEI , como la mitad de l a longitud del conjunto del intestino. Por lo 
tanto, en el hombre, cuyo intestino t e n d r í a s e g ú n los datos de TRZEBICKY una longi­
tud que v a r i a r í a entre 560 y 870 cent ímetros , podr í an extirparse sin reparo 280 cent í­
metros. S in embargo, tan sólo las observaciones practicadas en el hombre pueden 
tener un valor demostrativo en este asunto. DRBESMANN r eun ió recientemente (1899) 
26 casos de resecciones intestinales extensas, y según esta es tadís t ica l a resección 
más extensa practicada con éxi to fué l a practicada por RUGGI , que ex t i rpó 330 cen­
t ímetros , a l paso que el enfermo de OBALINSKY, a l que se le extirparon 365 cen t íme­
tro, mur ió al cabo de veint idós horas á consecuencia de l a torsión del í leon y del 
ciego. E n los 26 enfermos mencionados sobrevino la muerte en 9 casos, en conexión 
directa con la operac ión y se obtuvo l a curac ión diez y siete veces. Ent re estos úl t i ­
mos enfermos, 12 no presentaron trastornos digestivos, á pesar de que l a longitud de 
la porción de intestino resecada pasaba en dos casos de 2 metros (205 y 330 cen t íme­
tros) y no llegaba á aquellas dimensiones en 10 casos. E n 5 enfermos, en los que 
sobrevinieron desórdenes , se trataba cuatro veces de resecciones que pasaban de dos 
metros (208, 215, 234 y 310 cent ímetros) y en 1 caso de una resección de 137 cent í­
metros, bien que fué practicada en un enfermo que padec ía , además , una esclerosis 
renal. E n las resecciones de m á s de 2 metros de intestino, aparecen, sobre todo, en 
personas de edad avanzada, diarreas que pueden faltar en los individuos jóvenes . 
KUKULA pudo reunir recientemente 31 resecciones extensas del intestino delgado; 
de estos operados murieron 9, a l paso que los otros 22 curaron, resultando así una 
una mortalidad de 29 por 100. Entre 16 enfermos, en los que se extirparon de 160 á 
365 cent ímetros de intestino, murieron tan sólo 2 enfermos; E n 10 enfermos que 
fueron reconocidos más tarde, sólo tres veces se presentaron trastornos motores del 
intestino, y todos ofrecían un estado perfecto. L a menor absorción de los alimentos, 
en los casos en que se han practicado grandes resecciones intestinales, debe compen­
sarse por medio de una a l imen tac ión más abundante. L a ind icac ión de estas resec­
ciones intestinales extensas, p roced ía , s egún DRBESMANN, en 10 casos de l a ro tac ión 
del intestino sobre su eje, en 7 casos de hernias estranguladas, en 1 caso de traumatis­
mo, y las adherencias, las estrecheces múl t ip les y las invaginaciones proporcionaron 
-dos casos respectivamente. 

Enteroanastomosis 

L a enteroanastomosis establece entre dos asas intestinales, puestas en 
^contacto, una aber tura de c o m u n i c a c i ó n , por l a cua l debe pasar luego 
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el contenido in tes t inal . S e g ú n c u á l e s sean las porciones de intestino que se 
ponen en c o m u n i c a c i ó n , esta o p e r a c i ó n recibe el nombre de y ey uno-yeyuno s-
tomia, el de i leo-co los tomía , el de sigmoido-rectostomia, etc. E s t a c o m u n i c a c i ó n 

F i g . 33 

Exclusión incompleta del intestino en la estenosis intestinal 

Fiff. 34 

entre dos porciones intestinales es l l e v a d a á cabo con diferentes objetos. E n 
pr imer lugar , por medio del establecimiento de u n a enteroanastomosis, debe 
desviarse de un punto estrechado á l a masa excrement ic ia y proporcionarle u n 
paso m á s fáci l desde l a p o r c i ó n intest inal que se d i r ige hac ia el o b s t á c u l o á l a 

que parte de é l . S i se prac t ica l a o p e rac i ó n 
con este objeto, se le da t a m b i é n el nombre 
de e x c l u s i ó n incompleta del intestino. S i e& 
posible se colocan una junto á otra las 
intestinales de t a l manera que en ellas los 
movimientos p e r i s t á l t i c o s v a y a n en l a mis­
m a d i r e c c i ó n (flg. 33) y sólo en los casos 
en que esto es imprac t icab le procede l a 
r e u n i ó n en l a forma representada en l a 
flg. 34. 

A d e m á s , se entiende t a m b i é n con el 
nombre de enteroanastomosis l a r e u n i ó n de 
las dos porciones de intestino, d e s p u é s que 
se ha pract icado una r e s e c c i ó n intest inal . 

L a enteroanastomosis fué ensayada ex-
perimentalmente por MAISONNÉUVB en los 
perros; pero m á s adelante, en 1852 y en 1854, 
fué t a m b i é n practicada en el hombre. E n 
vis ta del curso mortal de estas dos opera­
ciones y de las indicaciones de ellas, que no 
estaban bastante fundamentadas, no fueron 
practicadas a l principio por n i n g ú n otro ope­
rador. Más tarde, l a enteroanastomosis fué 
recomendada por los cirujanos militares ame­

ricanos por los años de 1860 á 1864, especialmente en las heridas de dos asas intesti­
nales situadas una junto á otra, para lo cual se suturaban entre sí las dos aberturas 
producidas por el proyectil . Además , en 1863, HAKBN p rac t icó nuevos experimentos 
sobre esta operación, bajo l a dirección de v . ADELMANN, en l a forma indicada en 
la flg. 39, pero sin conseguir con ello que l a enteroanastomosis encontrara acep­
tac ión . T a n sólo después que l a gastroenterostomia hubo entrado en l a p rác t i ca , 

Exclusión incompleta del intestino 
en la estenosis intestinal 
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llevó BILLKOTH á cabo en 1882 la primera íleo-colostomia con resultado desgraciado 
y v. HACKER en 1887 pract icó dos operaciones a n á l o g a s , que produjeron l a curac ión 
del enfermo. E n 1888 SENN admit ió t a m b i é n esta operación y desde entonces ha sido 
generalmente aceptada, especialmente por parecer de ejecución sencilla y poco pel i ­
grosa. MARWEDEL, en 1895, r eun ió 34 operaciones con 5 casos mortales y WOLFLER 
en 1896 calculó 70 por 100 de curaciones en 47 observaciones. 

E n l a m a y o r parte de los casos, l a i n d i c a c i ó n de l a enteroanastomosis nace 
de las estenosis c r ó n i c a s del intestino y r a r a vez de las agudas ; en las estenosis 
benignas l a o p e r a c i ó n puede producir l a c u r a c i ó n completa y en las mal ignas 
puede mejorar de una manera considerable durante a l g ú n tiempo el estado de 
los enfermos. L a enteroanastomosis ha sido prac t icada en estrecheces c i ca t r i -
ciales consecutivas á l a e s t r a n g u l a c i ó n de una hernia ó á las ú l c e r a s tuberculo­
sas, en los acodamientos y adherencias del intestino, en las invaginac iones 
c r ó n i c a s y luego en los tumores tuberculosos, especialmente en l a r e g i ó n ceca l , 

Fis1. 35 

Enteroanastomosis con sutura 

y en los tumores malignos, a s í como t a m b i é n en l a q u e l o t o m í a de las hernias 
gangrenadas (HELFERICH) . E n los casos que se acaban de enumerar , l a entero-
anastomosis compite con l a r e s e c c i ó n del intestino, sobre l a c u a l merece l a 
preferencia cuando e l enfermo no puede y a soportar u n a o p e r a c i ó n g r ave á 
causa de u n estado de debi l idad e x c e s i v a ó cuando l a r e s e c c i ó n parece imprac­
ticable por ex i s t i r adherencias só l ida s en las porciones intestinales que deben 
ext irparse. E n algunos casos se e m p e z a r á por prac t icar l a enteroanastomosis, á 
fin de que e l enfermo recobre sus fuerzas y sólo m á s tarde se l l e v a r á á cabo l a 
resecc ión intest inal , s i parece necesar ia por r a z ó n del padecimiento funda ­
mental. H o y por hoy no pueden s e ñ a l a r s e t o d a v í a con bastante p r e c i s i ó n las 
indicaciones de l a enteroanastomosis, porque el n ú m e r o de las operaciones de 
este g é n e r o que se han practicado es t o d a v í a re la t ivamente p e q u e ñ o ; t an sólo 
observaciones nuevas y continuadas durante m á s tiempo p o d r á n proporcionar 
el mater ial necesario para resolver e l problema de l a e x t e n s i ó n en que puede 
encontrar a p l i c a c i ó n l a enteroanastomosis. 

Técn ica . L a r e u n i ó n de las porciones de intestino que deben ponerse en 
en c o m u n i c a c i ó n mutua puede rea l izarse ó bien por una sutura ó bien con 
ayuda de medios m e c á n i c o s de u n i ó n , en cuyo concepto fueron empleadas 

MEDICINA CLINICA. T. III.—31. 
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en otro tiempo las placas de SENN y se emplea hoy sobre todo el b o t ó n de 
MURPHT, Cuando se emplea l a sutura , se empieza por adaptar mutuamente las 
dos porciones de intestino, por medio de puntos de sutura separados; luego 
se inc inde l a pared in tes t inal , y finalmente se r e ú n e n entre sí por otra sutu­
r a , en pr imer lugar los bordes posteriores de las dos aberturas y luego los 
bordes anteriores, en los cuales se coloca, siguiendo una d i r e c c i ó n c o n t r a r í a , 
u n a doble l í n e a de suturas. Considero m á s segura t o d a v í a l a sutura hecha del 
modo que he ideado, en l a cua l se empieza por adaptar u n a á otra las dos 
porciones intestinales por medio de u n a sutura superf ic ia l , luego se incinde l a 
pared intes t inal á 2 ó 3 m i l í m e t r o s de d is tanc ia de d icha su tu ra , s in l legar 
á interesar la mucosa, y entonces se coloca u n a segunda serie de suturas, 

que a t rav iesan todo el espesor de l a pa­
red intest inal , á e x c e p c i ó n de l a mucosa, 
( f ig . -35); pa ra te rminar l a o p e r a c i ó n se 
inc inde en este momento l a mucosa ; re­
uniendo los bordes de los dos orificios, em­
pezando por el borde posterior y siguiendo 
por el anterior y pract icando, finalmente, 
en este ú l t i m o otra sutura en dos capas. 
L a longi tud de l a inc i s ión debe ser de unos 
4 0 6 c e n t í m e t r o s en el intestino delgado y 
m á s ex tensa t o d a v í a en el intestino grue­
so, p a r a evi tar l a p r o d u c c i ó n ul ter ior de 
una estenosis; pero, por otra parte, l a i nc i ­

s ión no debe ser tampoco demasiado l a rga , porque de este modo p o d r í a produ­
cirse una i n v a g i n a c i ó n de l a p o r c i ó n superior del intestino a l t r a v é s de a q u é l l a . 

P a r a pract icar l a enteroanastomosis con a y u d a del b o t ó n de MÜRPHT, se 
p rac t i ca una inc i s ión en cada uno de los dos extremos intestinales que deben 
reuni rse , se asegura en cada uno de ellos u n a mi tad del b o t ó n por medio de un 
hilo previamente colocado (fig. 36), de manera que no salga fuera del intestino 
sino l a parte media del bo tón ; luego se introducen u n a en otra las dos mitades 
de és te y se les comprime mutuamente, con lo c u a l se obtiene l a u n i ó n s in 
pliegues de las dos porciones de intestino. 

Sutura para asegurar el botón de MUKPHY 
en la enteroanastomosis 

T a m b i é n se han hecho ensayos para practicar l a enteroanastomosis en dos tiem­
pos, en la misma forma que POSTNIKOW, SOULIGAUX, GHAPUT y otros han recomen­
dado en l a gas t roenteros tomía ; de manera que puedo remitir a l lector, por lo que 
toca á este punto, á lo que he expuesto a l tratar de aquella operación (pág. 201). 

L a abertura de comunicación entre las dos porciones intestinales debe ser esta­
blecida tan cerca del punto estrechado como sea posible, cuando se trate de esteno -
nosis benignas, al paso que en las neoplasias malignas debe prac t icárse la lejos de 
el la, á fin de que la fístula no sea obstruida por l a neoplasia, a l continuar ésta su 
crecimiento. 

L a t écn ica de la enteroanastomosis, en los casos en que es practicada en lugar 
de l a sutura circular del intestino, fué y a descrita al tratar de l a resección del intes­
tino (pág . 238). L a r eun ión del intestino seccionado puede t ambién ser l levada á cabo 
cerrando en forma de fondo de saco el cabo inferior del intestino y suturando el cabo 
superior en l a proporc ión descendente de aqué l (enteroanastomosis con implanta­
ción lateral) (fig. 39). 
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Exclus ión completa ó bilateral del intestino 

Por medio de esta o p e r a c i ó n se e x c l u y e del conducto in tes t ina l , d e j á n d o l a 
en su sit io, una p o r c i ó n m á s ó menos l a r g a del intestino, de u n a mane ra tan 
completa que no puedan pasar y a por e l la los excrementos. L a e x c l u s i ó n intes­
t ina l completa se p rac t i ca en aquellos casos en que l a r e s e c c i ó n in tes t ina l , á 
l a que en general debe darse l a preferencia, parezca imposible ó demasiado 
peligrosa, pero l a e x c l u s i ó n incompleta del intestino parezca insuficiente. 

Const i tuyen en pr imer t é r m i n o u n a i n d i c a c i ó n de l a e x c l u s i ó n completa 
del intestino las f i s tu las e s t e r c o r d c é a s externas que pueden proceder de las 
causas m á s d iversas , luego las f í s t u l a s enterogenitales y las enterovesicales, y 
a d e m á s algunas estenosis intest inales c ica t r ic ia les , especialmente las m ú l t i p l e s , 
los carcinomas inoperables y t a l vez en algunos casos los tumores intest inales 
tuberculosos. 

L a exclusión completa del intestino fué practicada por primera vez en el hombre 
en 1885 por TRHNDBLENJBURG con resultado adverso; pero tan sólo gracias a l trabajo 
de SALZBR (1891), fundado en pai'te en investigaciones experimentales, se dirigió l a 
a tención general hacia esta operac ión , que fué practicada t a m b i é n en el mismo año 
con buen éxi to por HOCHBNBGG. E n 1896, NARATH pudo y a reunir 15 casos, de los 
cuales hab í an curado 14, y sólo hab í a fallecido un enfermo á consecuencia de una 
peritonitis aguda producida por la operación. E n 1898 v . EISBLSBERG mencionó 
24 observaciones, en 12 de las cuales l a exclusión del intestino h ab í a sido practicada 
por él mismo. 

L a t é c n i c a de l a e x c l u s i ó n completa del intestino puede ser diferente, a s í 
desde el punto de v i s t a del tratamiento de l a p o r c i ó n e x c l u i d a , como de l a 
r e u n i ó n del intestino. 

A l principio, se dejaba en libertad en l a cavidad abdominal á l a porc ión intes­
tinal excluida, después de haber reunido entre sí los dos extremos en forma de anillo, 
ó de haber ocluido cada uno de ellos aisladamente. Aunque algunas de las operacio­
nes practicadas de este modo en el hombre siguieron un curso feliz, otras observa­
ciones, sin embargo, así como t a m b i é n los experimentos hechos en animales, demues­
tran que este procedimiento es peligroso, porque l a distensión del asa completamente 
cerrada por la secreción intestinal y por epitelios intestinales degenerados, puede 
dar origen á una perforación de aqué l l a y á una peritonitis de t e rminac ión mortal. 
Por este motivo l a oclusión completa de los dos extremos de l a porción excluida sólo 
es permitida hoy, cuando existen en el la una ó varias fístulas que pueden dar salida 
a l exterior á las secreciones que se producen (flg. 37). 

E n vez de l a oc lus ión completa de los dos extremos de l a p o r c i ó n e x c l u i d a , 
ó bien se sutura á l a pared abdomina l tan sólo una de las aberturas intest inales, 
generalmente l a inferior, y se c i e r r a l a otra (fig. 38) ó bien se aseguran á l a 
herida abdominal las dos aberturas intestinales. Es te ú l t i m o procedimiento 
m e r e c e r á ser recomendado de una mane ra especial , cuando ex i s t a u n a estre­
chez que oc luya completamente el intestino, ó cuando se tenga l a i n t e n c i ó n de 
resecar m á s tarde l a p o r c i ó n intes t inal e x c l u i d a . L a r e u n i ó n de los dos trozos del 
intestino que sigue funcionando, puede ser l l evada á cabo con arreglo á los dife­
rentes procedimientos ideados para l a r e s e c c i ó n del intestino, y p a r a t e rminar 
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l a o p e r a c i ó n debe t a m b i é n pract icarse l a r e u n i ó n de l a hendidura que queda en 

F i g . 37 

Exclusión total del intestino en los casos de fístula, según el procedimiento de v. EISELSBERG 

Flg-, 38 

Exclusión total del intestino con implantación del cabo inferior de éste en la herida del abdomen 
según el procedimiento de EISELSBERG 

el mesenterio, con objeto de ev i ta r l a p r o d u c c i ó n de u n a e s t r a n g u l a c i ó n in terna . 
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E l resultado de l a e x c l u s i ó n total del intestino es generalmente bueno, y a 
que l a s ec rec ión que se produce ©n l a p o r c i ó n de intestino que se h a e x c l u i d o , 
d isminuye de ordinario con t a l rapidez, que e l enfermo no exper imenta moles­
tias por e l hecho de su presencia. E s cierto que á veces l a s e c r e c i ó n s igue 
siendo tan abundante que por poco que sea posible, es preciso resecar m á s 
tarde l a p o r c i ó n e x c l u i d a . L a cant idad de l a s ec r ec ión depende de l a long i tud 
de l a p o r c i ó n intest inal e x c l u i d a y de l estado de su mucosa. * 

Exc lus ión unilateral del intestino 

E s t a o p e r a c i ó n ocupa un t é r m i n o medio entre l a e x c l u s i ó n incompleta y 
l a e x c l u s i ó n completa del intestino, y se prac t ica en los mismos casos que 

F i g . 39 F i g . 40 

Exclusión unilateral del intestino, según el 
procedimiento del HAKEN 

Exclusión unilateral del intestino 

esta ú l t i m a . P a r a l l e v a r l a á cabo, u n a vez se ha seccionado el intestino po r 
encima de l a p o r c i ó n que debe exc lu i r se , se c ie r ra de ordinar io el cabo 
inferior y se pone en c o m u n i c a c i ó n el superior por medio de l a i m p l a n t a c i ó n 
la tera l (fig. 39) ó de l a y u x t a p o s i c i ó n la te ra l , con l a p o r c i ó n descendente 
del intestino si tuada m á s a l l á de l a estenosis. E s raro que se seccione e l intes­
tino por debajo de és ta y que se ponga en c o m u n i c a c i ó n l a p o r c i ó n de intestino 
que se dir ige hac ia l a estenosis con l a s i tuada m á s a l l á de e l l a , d e s p u é s de 
haber cerrado el cabo superior de l intestino (fig. 40). P a r a l a r e u n i ó n de las 
dos porciones de intestino, puede emplearse l a sutura ó el b o t ó n de MURPHY. 

E n t e r o p l a s t i a . E n l a actualidad se entiende por enteroplastia, una operac ión 
en l aque se incinde longitudinalmente l a porción estrechada del intestino y se 
r eúnen luego en dirección transversal los bordes de la incisión, de un modo a n á l o g o 
á lo que se hace en l a piloroplastia. Esta operac ión no es practicada con frecuencia, 
á causa de la rareza de los casos apropiados para semejante método de tratamiento 
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PÉAN y v , HACKER la han practicado y yo mismo he obtenido por medio de ella la 
c u r a c i ó n de un enfermo. 

Se han llevado á cabo, además , otras var ias operaciones plást icas en el intestino, 
en casos excepcionales; pero no debemos ocuparnos aqu í de ellas detalladamente. 

Establecimiento de la fístula estercorácea 
(enterostomía) 

y del ano artificial (anus artificialis) 

Tan t o d e s p u é s de l a aber tura l a te ra l de u n asa in tes t inal suturada á 
l a pared del abdomen ( e n t e r o s t o m í a ) , como d e s p u é s de l a r e u n i ó n del intestino 
seccionado t ransversalmente á l a her ida abdominal por medio de l a sutura 
(ano ar t i f ic ia l ) los excrementos deben sa l i r a l exter ior y a de u n modo pura­
mente temporal , y a permanente. S e g ú n c u a l sea l a p o r c i ó n del intestino que 
se abre , se dist inguen l a i leostomia, l a colostomia, etc. 

L a aber tura l a t e ra l del intestino e s t á i n d i c a d a en aquellos casos de oclu­
s i ó n i n t e s t i n a l aguda, en los que no pueden pract icarse l a l a p a r o t o m í a y l a 
s u p r e s i ó n del o b s t á c u l o ó en que se intenta prac t icar m á s adelante l a r e s e c c i ó n 
de l a p o r c i ó n intest inal estrechada, u n a vez se h a y a vac iado el intestino repleto 
de mater ia les , a l paso que l a secc ión t r ansve r sa l del intestino se p r a c t i c a r á 
especialmente en las neoplasias inoperables de l recto ó cuando és te no ex i s t a . 
No puede establecerse u n ano ar t i f ic ia l en l a parte a l t a del intestino delgado á 
causa del peligro de i n a n i c i ó n que amenaza en t a l caso. E n las estenosis del 
intestino delgado ó en las de colon, en las que en otro tiempo se prac t icaba l a 
e n t e r o s t o m í a , se l l e v a r á á cabo en l a ac tua l idad muchas veces l a enteroanasto-
mosis , l a c u a l no obliga á dejar una f í s tu l a ex te rna y puede dar a l enfermo l a 
i d e a de u n a c u r a c i ó n 'completa. 

P a r a prac t icar l a aber tura del intestino, cuando exis te una oc lus ión cuyo 
exac to asiento es desconocido, e l procedimiento preferible consiste en inc ind i r 
l a c a v i d a d abdominal encima del l igamento de Poupar t derecho y determinar 
e l sitio de l a estenosis en v i r t u d del estado del ciego. S i se encuentra és te 
v a c í o , e l o b s t á c u l o es tá por encima.de él en el intestino delgado, y dado caso de 
que no se encuentre f á c i l m e n t e el o b s t á c u l o que se opone á l a e v a c u a c i ó n de los 
excrementos, se e s t a b l e c e r á l a e n t e r o s t o m í a en un a sa del intestino delgado 
fuertemente distendida y si tuada en un punto vecino, l a cua l , s e g ú n demuestra 
l a exper ienc ia , corresponde cas i siempre á l a ex t r emidad inferior del í l eon . S i , 
por e l contrario e l ciego e s t á distendido, se le abre, pues es de creer que e l 
o b s t á c u l o debe estar situado en un punto m á s bajo del conducto intesti­
n a l . E l establecimiento del ano ar t i f ic ia l , á causa de u n carc inoma inoperable 
situado en el recto y c u y a ex is tenc ia pueda comprobarse, tiene lugar ó bien en 
l a r e g i ó n l umbar izquierda en el colon descendente ó bien en l a flexura s i g ­
moidea, en l a r e g i ó n ingu ina l i zquie rda . 

LITTRÉ propuso, en 1710, l a abertura del intestino en l a r e g i ó n inguinal izquier­
da, en los casos de atresia del ano, cuya operac ión , sin embargo, no fué practicada 
hasta 1783 por DUBOIS con éxito desgraciado y por DÜRBT en 1793 con éxi to feliz. 
FILLOEE en 1776 hab ía abierto por vez primera el ciego á causa de un carcinoma 
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que ocasionaba l a estrechez del recto y FINÍS (1797) pract icó la misma operación en 
el colon transverso, por medio de una incisión situada en l a l inea alba. S in embargo, 
estas operaciones fueron tan poco empleadas al principio, que hasta 1838 no se cono-
cian más que 17 observaciones de ellas. Hac ia esta fecha, AMUSSAT e levó á l a cate­
goría de procedimiento l a incisión del colon descendente en la reg ión lumbar, cuya 
operación hab ía y a mencionado CALLISEN á fines del siglo precedente. Este proce­
dimiento t en ía la' gran ventaja de que podía ser verificado siguiendo una v ía extra-
peritoneal, de manera que se evitaba le peritonitis, cuya apar i c ión tan frecuente 
era en aquel tiempo en las lesiones del peritoneo y que casi siempre s e g u í a un curso 
fatal. No puede sorprender, por lo tanto, que según VAN ERCKBLBNS se hubieran 
practicado hasta 1879,165 operaciones por el procedimiento de AMUSSAT, 84 por el de 
LITTRÉ y 13 por otros procedimientos. T a n sólo después de l a in t roducc ión del 
tratamiento ant isépt ico de las heridas se dió la preferencia al establecimiento 
del ano artificial por el procedimiento de LITTRÉ, porque en este caso l a abertura 
podía mantenerse cerrada con más facilidad y ser limpiada mejor por el mismo 
enfermo, por estar situada en l a ingle. 

P a r a establecer el ano lumbar se t r aza una inc i s ión longi tudina l por fuera 
del m ú s c u l o sacrolumbar , desde l a d u o d é c i m a cost i l la hasta l a cresta i l í a c a ; se 
busca el colon descendente en su c a r a p ó s t e r o e x t e r n a , que no es t á cubier ta de 
peritoneo, se le sutura á l a piel y se le abre inmediatamente. P a r a establecer 
él ano i n g u i n a l se abre l a c a v i d a d abdominal por una inc i s ión t r azada 
por encima del l igamento de Poupart izquierdo en una d i r e c c i ó n para le la a l 
mismo, se r e ú n e luego l a flexura sigmoidea con l a pared abdomina l por med io 
de puntos de sutura y se le abre lateralmente, bien inmediatamente ( o p e r a c i ó n 
en un solo tiempo), ó b ien a l cabo de cuatro ó cinco d í a s ( o p e r a c i ó n en dos^ 
tiempos). Como cuando se prac t ica l a o p e r a c i ó n con arreglo á este procedi­
miento pueden seguir pasando algunos excrementos á lo largo del punto donde-
se abre l a f í s tu la y l legar a l recto, produciendo a l l í f e n ó m e n o s de p u t r e f a c c i ó n , 
se r e c o m e n d ó por los a ñ o s de 1880 y siguientes l a secc ión t r ansve r sa l de l a fle­
x u r a sigmoidea (SCHINZINGER, MADELUNG, MAYDL), y á par t i r de aque l l a fecha 
se suturaron con frecuencia á l a he r ida abdominal los dos extremos de esta 
intestino. L a oc lus ión completa del orificio del cabo infer ior , dejando luego á 
este ú l t i m o en l iber tad en el abdomen, es poco conveniente á causa de las 
secreciones que se acumulan en l a ex t remidad inferior del recto y de l a impo­
s ibi l idad de a r ras t ra r las h a c i a afuera por medio de inyecciones pract icadas en 
d i recc ión descendente. 

Puede obtenerse l a o c l u s i ó n del ano a r t i f i c i a l por medio de una pelota hueca 
que tiene un ani l lo de goma para cer rar s ó l i d a m e n t e e l orificio y que se 
sujeta á l a manera de un braguero ó bien por medio de u n a pelota b landa pro­
v is ta de una l e n g ü e t a que se introduce en l a f í s tu la . E s conveniente procurar 
que se presenten deposiciones só l idas por medio de una dieta adecuada, porque 
en t a l caso l a e x p u l s i ó n de los excrementos es generalmente regu la r y poco 
molesta para el enfermo, a l paso que cuando las deposiciones son d iar re icas y 
y e l desarrollo de gases es considerable, l a oc lus ión de l a f í s tu la por medio de 
l a pelota no siempre es completamente h e r m é t i c a . Po r este motivo se han hecho 
t a m b i é n en estos ú l t i m o s a ñ o s muchos ensayos para conseguir por medio de l a 
ope rac ión misma un ano capaz de mantenerse ocluido. 

Con este objeto se recomendó hacer practicar á l a porción de intestino que v a á 
parar a l ano artificial, una vuelta de 180 á 360° alrededor de su eje longitudinal 
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(GERSUNY) Ó hacerla pasar hacia fuera por encima de l a cresta del hueso iliaco ó 
por una abertura creada por medio de la t r e p a n a c i ó n en el a la del mismo hueso. 
Otros cirujanos propusieron obtener la oclusión por medio del procedimiento mencio­
nado y a á propósito de l a gas t ros tomía y de l a yeyunostomia, esto es. haciendo pasar 
l a flexura del colon por debajo de un puente de piel. Más tarde, se empleó el músculo 
recto para l a formación de un esfínter para lo cual se le inc ind ía longitudinalmente 
en todo su espesor y por medio de su contracción debía producir l a oclusión de la 
flexura del colon, á l a que se hab ía hecho pasar por esta hendidura. Recientemente 
v . HACKBR ha dividido el músculo recto por disección obtusa en una dirección 
paralela á sus caras, separando así l a mitad anterior de l a mitad posterior, ha hecho 
pasar igualmente por esta hendidura el cabo superior de l a porción sigmoidea 
dividida transversalmente y lo ha asegurado luego, á n ive l del borde interno del 
músculo recto, en una abertura establecida en l a piel en este sitio. 

E l peligro de l a o p e r a c i ó n ha ido disminuyendo cada vez m á s , á bene­
ficio de l a antisepsia y del mejoramiento de l a t é c n i c a y del tratamiento post­
operatorio, de manera que hoy se l a puede considerar como bastante exenta de 
peligros, s i los enfermos no e s t á n demasiado depauperados en el momento en 
que se les p rac t ica l a o p e r a c i ó n . 

S e g ú n las publicaciones conocidas hasta 1879, h a b í a n curado, con arreglo á los 
datos de VAN ERCKELENS 101 enfermos entre 165 operados por el procedimiento de 
AMUSSAT (63 por 100) y h a b í a n muerto 63 (38,4 por 100); entre 84 operados por el 
procedimiento de LITTRÉ curaron 44 (52,4 por 100) y murieron 39 (46,4 por 100), y de 
los 13 enfermos operados por otros procedimientos curaron 7 v murieron 6. Según 
WOLFLER, en los enfermos operados de 1877 á 1887 l a mortalidad^se elevó á 27 por 100 
y mas tarde (1896) el mismo autor estableció que-en esta ú l t i m a fecha la mortalidad 
del ano inguinal , así como l a del ano lumbar, se elevaba igualmente á 25 por 100. 

L o s resultados de l a o p e r a c i ó n s e r í a n ciertamente t o d a v í a mejores s i é s t a 
no debiera pract icarse muchas veces en ind iv iduos demasiado d e c a í d o s , que 
soportan m a l todas las intervenciones operatorias. 

Operación de la fístula estercorácea y del ano 
contranatural 

L a s fístulas excrementicias que se producen muchas veces á consecuencia de 
hernias estranguladas, así como t a m b i é n las que se establecen con un fin te rapéu t ico 
en la oclusión intestinal ó después de la resección del intestino, y finalmente el ano 
contranatural, exigen para su curac ión una in t e rvenc ión operatoria. 

L a f í s tu la estercorácea que no se cicatr iza e s p o n t á n e a m e n t e , puede cerrarse 
á veces por cauterizaciones ó bien, cuando las paredes abdominales son delga­
das, por l a sutura de l a pared abdominal que penetre en ésta hasta gran pro­
fundidad , y que se coloca después de haber extirpado las paredes del travecto 
fistuloso. E n otros casos es preciso despegar el intestino de l a pared abdominal 
y suturar directamente las superficies serosas de aqué l . S i en el sitio de la 
fístula es tercorácea existe una estenosis, debe obtenerse l a curac ión por medio de 
la enteroanastomosis, l a exclusión del intestino ó una resección intestinal, como 
se d i rá luego á propósito de la oclusión del ano contranatural. P a r a la curación 
de este, es necesario en l a mayor parte de los casos suprimir el espolón que 
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existe entre el asa intestinal que se dirige á l a fístula y la que parte de él. Después 
que DUPUYTRBN (1824) hubo inventado el enterotomo destinado á l a destrucción del 
espolón, se emplearon, con éxi to muchas veces, este instrumento y varios otros 
construidos con arreglo al mismo principio, hasta que en estos últ imos tiempos, 
gracias al perfeccionamiento de la t écn ica de las operaciones intestinales, este ins­
trumento ha quedado algo olvidado, á pesar de los buenos resultados que se h a b í a n 
obtenido con su empleo. L a s diferentes operaciones de que suele tratarse hoy en la 
curación del ano preternatural son l a resección del intestino y las exclusiones com" 
pleta é incompleta del mismo. 

L a resección del intestino, que se practica después de haber preparado cuidado­
samente a l enfermo del modo antes indicado, restablece las condiciones normales 
con suma prontitud cuando el curso es favorable, y constituye el procedimiento 
ideal. 

E o u x , en 1828, pract icó la primera resección intestinal en el ano artificial, bien 
que el resultado fué desgraciado, y KINLOCH obtuvo con la misma operación, en 1863, 
tan sólo un éxi to incompleto. Después de la in t roducción de la antisepsia, HTJBTEE, 
pract icó, en 1876, otra resección intestinal á consecuencia de la cual , sin embargo, 
la enferma mur ió a l día sigiiiente; tan sólo en 1879 obtuvo BILLROTH una curac ión 
completa. No obstante, s egún todas las publicaciones más recientes, precisamente en 
el ano contranatural es donde l a resección intestinal ha proporcionado los mejores 
resultados. WOLFLER establece que, s egún las estadíst icas más extensas, entre 
127 observaciones aisladas publicadas hasta 1890, se obtuvieron 63 por 100 de cu ra ­
ciones. GOTZ calculó en 71 observaciones 68,2 por 100 de curaciones. WOLFLBR, que 
recientemente ha vuelto á reunir l a es tadís t ica de los resultados que algunos pocos 
operadores han alcanzado, encuentra en 78 operaciones 78 por 100 de curaciones. 

Si no es posible l a resección á causa de exist ir extensas adherencias entre las 
asas intestinales y los órganos inmediatos, se recomienda t a m b i é n la p rác t i ca de l a 
enteroanastomosis entre l a porción aferente y l a eferente del intestino. Como en tal 
caso el trayecto fistuloso que queda en l a pared abdominal puede ofrecer dificulta­
des para l a curac ión , si se intenta obtenerla por medio de cauterizaciones ó de la : 
sutura, es más recomendable, s e g ú n mi propia experiencia, empezar por despegar el 
intestino de la pared abdominal, cei*rar por medio de varios planos de sutura la, aber­
tura que á consecuencia de aquel hecho queda en la pared intestinal y luego anas-
tomosar entre sí las asas aferente y eferente tan cerca de dicha abertura como sea 
posible. E n 5 enfermos en los que he procedido de esta manera, se obtuvo l a cura­
ción sin incidentes. E n general, este procedimiento, en mi opinión, es más sencillo 
é igualmente seguro que l a resección intestinal, porque no hay necesidad de prac­
ticar l a l igadura del mesenterio. 
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B. Parte especial 
• 

L a s afecciones que pueden dar ocas ión á una o c l u s i ó n in tes t ina l completa, 

son tan va r i adas , que el tratamiento operatorio de cada una debe ser estudiado 

separadamente. S in embargo, antes de esto, debe hacerse un estudio general 

del tratamiento q u i r ú r g i c o de l a oc lus ión intes t inal aguda completa, porque 

muchas veces el d i a g n ó s t i c o de l a a fecc ión causal no puede establecerse antes 

de l a abertura de l a c a v i d a d abdominal . 
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Tratamiento quirúrgico de la oclusión 
intestinal aguda (1) 

Consti tuye una de las tareas m á s dif íci les del m é d i c o y que m a y o r respon­
sabi l idad hacen pesar sobre é l , l a de resolver l a cues t i ón de s i en u n enfermo 
determinado exis te una peritonitis ó una oc lus ión intest inal l a causa que 
produce esta ú l t i m a y s i es ó no necesar ia una i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a pa ra 
la c u r a c i ó n del estado morboso. Con frecuencia, l a v i d a del enfermo depende 
de l a dec i s ión r á p i d a de esta c u e s t i ó n . E s cierto que en l a m a y o r í a de los 
casos p o d r á establecerse e l d i a g n ó s t i c o de oc lus ión in tes t inal por l a anam­
nesis, por l a c o n s i d e r a c i ó n de l a edad y del sexo, y por u n a e x p l o r a c i ó n del 
enfermo pract icada de un modo concienzudo y s i es posible repetida con fre­
cuencia; pero el reconocimiento de l a causa de l a oc lus ión , s i bien p o d r á hacerse 
en una parte de las afecciones, s e r á imposible en otra p o r c i ó n de el las y s e g u i r á 
siendo t a l , porque s í n t o m a s completamente iguales pueden ser provocados por 
causas distintas. Y s in embargo, pa ra el é x i t o de una o p e r a c i ó n l l e v a d a á cabo 
para corregir l a oc lus ión in tes t ina l , es necesario en l a m a y o r parte de los casos 
que a q u é l l a sea prac t icada en u n a fecha precoz. L o s cirujanos se lamentan 
siempre de que los enfermos son operados demasiado tarde, en un momento en 
que d i f í c i lmen te pueden soportar una i n t e r v e n c i ó n operatoria á consecuencia del 
colapso considerable que ha ido apareciendo, del-decaimiento de l a ac t iv idad 
c a r d í a c a y con frecuencia del colosal meteorismo. Muchos m é d i c o s no proponen 
una o p e r a c i ó n sino cuando t ienen l a firme c o n v i c c i ó n de que, dado caso de conti­
nuar el tratamiento interno, s o b r e v e n d r á l a muerte de u n a manera segura. E n 
muchas ocasiones se re ta rda t a m b i é n l a o p e r a c i ó n porque pueden obtenerse 
t a m b i é n buenos resultados por medio del tratamiento no operatorio. A u n recien­
temente h a mencionado CÜRSCHMANN que de sus 155 enfermos no tratados por 
medios operatorios, cu ra ron 52, esto es, 33,6 por 100, y GOLTDAMMER ha publi­
cado 50 casos con un 15 por 100 de curaciones. E s cierto, que aun prescindiendo 
de los simples atascamientos de heces fecales, muchas oclusiones intestinales 
pueden retroceder como l a s rotaciones del intestino alrededor de su eje, que no 
pasan de 180°, ú obstrucciones producidas por cuerpos e x t r a ñ o s ; pero no es 
menos cierto que u n tratamiento expectante no ofrece g a r a n t í a a lguna en las 
estrangulaciones que tienen lugar en los orificios hemiar ios internos, en las 
producidas por br idas ó por el d i v e r t í c u l o de MECKEL , y en l a m a y o r parte de 
las rotaciones del intestino alrededor de su eje y de las invaginac iones . Todas 
estas afecciones que se acaban de mencionar, las cuales or ig inan l a estrangu­
lación, alteraciones graves de l a pared in tes t ina l , p e r f o r a c i ó n del intestino y 
poco d e s p u é s l a peritonitis secundar ia , d e b e r í a n ser operadas con l a misma 
prontitud con que se operan hoy en general las hernias externas estranguladas. 

(i) PRIBRAM afirma en la pág. 777 del tomo I I que sería mejor abandonarla palabra ileus; también 
quisiera yo bacer lo mismo, porque esta palabra se emplea en sentidos completamente distintos, ya 
que unos entienden con ella todos los vómitos excrementicios tanto si áon producidos por la perito­
nitis, como si lo son por un obstáculo mecánico, al paso que otros designan con este nombre única­
mente los Vómitos excrementicios ocasionados por la oclusión del intestino. 
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Entonces los resultados de las l a p a r o t o m í a s en l a o c l u s i ó n intes t inal s e r í a n 
seguramente mejores que los que en general se han obtenido hasta ahora. 

L a s intervenciones operatorias que se presentan á nuest ra c o n s i d e r a c i ó n 
en l a oc lu s ión intes t inal aguda son l a l a p a r o t o m í a con el objeto de buscar el 
o b s t á c u l o y supr imir lo y el establecimiento de una f í s tu l a in tes t inal (enterosto-
m í a ) . E n todos los casos el pr imer m é t o d o es e l idea l , porque no solamente da 
por resultado l a s a l v a c i ó n inmedia ta de l a v i d a , sino que con frecuencia 
suprime t a m b i é n l a causa que predispone á una r e c i d i v a de l a oc lus ión . 

L a i n d i c a c i ó n pa ra l a p r á c t i c a de l a l a p a r o t o m í a tan pronto como sea posi­
ble, se presenta especialmente en aquellos casos en los cuales a d e m á s de los 
conocidos f e n ó m e n o s de oc lus ión intest inal aguda, que cas i siempre sobrevie­
nen, como regurgi taciones, v ó m i t o s , frecuentes accesos de dolores cól icos y 
fal ta de l a e x p u l s i ó n de ventosidades y de excrementos, aparecen el aumento 
de los movimientos p e r i s t á l t i c o s -en un asa in tes t inal , que ocupa siempre el 
mismo sitio, ó l a d i s t e n s i ó n permanente de una p o r c i ó n de intestino ó un derrame 
l í q u i d o en l a c a v i d a d peritoneal, cuyo desarrollo h a tenido lugar en una forma 
aguda. Todos estos s í n t o m a s i nd i can l a ex is tenc ia de una e s t r a n g u l a c i ó n intes­
t i na l . Todos estos casos precisamente t e rminan por l a muer te , en pocos d í a s , s i 
no se in terviene q u i r ú r g i c a m e n t e con mucha pront i tud, á consecuencia de las 
alteraciones secundarias de l a pared intes t inal , que y a se han mencionado, y de 
l a peritonitis que sobreviene r á p i d a m e n t e . E l desconocimiento del sitio de l a 
les ión y la insegur idad del d i a g n ó s t i c o par t icu la r de l a especie de oc lus ión , no 
pueden consti tuir , en tales casos, contraindicaciones de l a l a p a r o t o m í a , l a cua l 
es absolutamente necesar ia . E n esta oc lus ión in tes t ina l aguda no se p r a c t i c a r á 
l a e n t e r o s t o m í a sino cuando ex i s t a u n colapso considerable y l a a c t i v idad 
c a r d í a c a del enfermo es té en m u y malas condiciones, s i es que en t a l caso 
quiere hacerse t o d a v í a un ensayo para l a c o n s e r v a c i ó n de l a v i d a . E n algunos 
casos nos decidiremos á hacer semejante ensayo por c o m p a s i ó n por el enfermo 
que sufre por causa de los m á s violentos cól icos y de l a dispnea, pero r a r a 
vez conseguiremos l a c u r a c i ó n . Insis tamos una vez m á s en este momento, en 
que ante todo enfermo que ofrezca los s í n t o m a s de l a o c l u s i ó n intest inal aguda, 
deben reconocerse los y a conocidos ani l los por donde puede tener lugar l a pro­
d u c c i ó n de hernias , y en este caso encontraremos a lgunas veces una he rn ia 
estrangulada, s in que el enfermo estuviese enterado de su padecimiento, y sólo 
r a r a vez s u c e d e r á , como he observado ú n i c a m e n t e en l a hern ia obturadora, y 
en e l l a dos veces, que, á pesar de l a e x p l o r a c i ó n en busca de este padecimiento, 
nO puede establecerse el d i a g n ó s t i c o . 

La laparotomía en la oclusión intestinal aguda 

E s t a o p e r a c i ó n , como las d e m á s operaciones abdominales , no fué de apl i ­
c a c i ó n genera l y frecuente sino d e s p u é s de l a i n t r o d u c c i ó n del tratamiento 
a n t i s é p t i c o de las her idas . Has t a ahora no se han rea l izado por completo las 
grandes esperanzas de br i l lantes éx i to s que a l pr inc ip io se concibieron; pero 
debe admit i rse que con el transcurso de los a ñ o s se han ido obteniendo mejo-
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res resultados, pr incipalmente gracias á pract icarse las operaciones en una 

fecha precoz. 
Antes de pract icar l a i n c i s i ó n del abdomen, se l l e v a r á á cabo e l l avado 

del e s t ó m a g o s i es que exis ten v ó m i t o s e s t e r c o r á c e o s y e l estado de l a s 
fuerzas del enfermo lo permite, con el objeto de v a c i a r aquel ó r g a n o , 
repleto de masas excrement ic ias y de gases, impidiendo de esta, manera l a 
a p a r i c i ó n de v ó m i t o s durante l a anestesia, los cuales p o d r í a n dar origen á 
fenómenos de as f ix ia y á p n e u m o n í a s por a s p i r a c i ó n , á consecuencia de l a 
p e n e t r a c i ó n del contenido g á s t r i c o en l a t r á q u e a . S i n embargo, no p o d r á n p rac ­
ticarse, en general , los lavados g á s t r i c o s , que ciertamente e s t á n siempre i n d i ­
cados en tales casos, porque los ind iv iduos d é b i l e s y m u y postrados se colapsan 
ó presentan v ó m i t o s durante l a p r á c t i c a del l avado , de manera que en este 
ú l t imo caso el contenido g á s t r i c o de naturaleza excrement ic ia es expulsado por 
fuera de l a sonda y entonces da origen á l a p r o d u c c i ó n de aquellas compl ica­
ciones precisamente que se q u e r í a n evi tar . L a aber tura del abdomen se prac­
t ica en l a l í n e a a lba , á no ser que pudiendo comprobarse de una manera segura 
l a s i t uac ión del o b s t á c u l o en otro punto, e s t é i nd icada l a p r á c t i c a de l a i n c i s i ó n 
a l n i v e l de é s t e . A l buscar el o b s t á c u l o es ciertamente menos lesivo pa ra los 
ó r g a n o s abdominales in t roducir toda l a mano en l a c a v i d a d abdominal que 
extraer los intestinos fuera de e l l a . Esto ú l t i m o puede ser necesario, s in duda , 
si se ha encontrado una r o t a c i ó n del intestino delgado ó de l a p o r c i ó n sigmoidea 
del colon sobre su eje, porque cas i siempre es imposible deshacer l a t o r s i ó n 
en el interior de l a c a v i d a d abdominal . E n l a mayor parte de los casos, s e r á 
preciso recorrer e l intestino en u n a e x t e n s i ó n m á s ó menos considerable pa ra 
buscar l a causa de l a oc lus ión , hasta l legar a l sitio en que una p o r c i ó n intest i­
na l estrechada se c o n t i n ú a con u n a p o r c i ó n d i la tada . E n muchos casos podemos 
formarnos r á p i d a m e n t e una idea de l a s i t u a c i ó n del o b s t á c u l o s i se tiene en 
cuenta el estado de l a ex t remidad del í l eon y de l a po rc ión i n i c i a l del colon 
ascendente ó del ciego. S i se encuentra v a c í o a l í l eon , s e r á preciso recorrer este 
intestino en d i r ecc ión ascendente, introduciendo lo m á s prontamente posible en 
la c a v i d a d abdominal las asas intestinales reconocidas (HULKE, MIKULICZ). S i 
existe un meteorismo m u y considerable, no p o d r á impedirse que el intestino se 
desborde fuera de l a c a v i d a d abdominal , y para estos casos precisamente se 
r e c o m e n d ó el despliegue de los intestinos para encontrar con m á s pronti tud el 
obs t ácu lo (HEIBERG, KÜMMELL). Con frecuencia, finalmente, presenta dificultades 
l a r e d u c c i ó n de los intestinos. E n estos casos KÜMMELL r e c o m e n d ó cubri r los con 
una gran compresa, ins inuar los bordes de és t a debajo de las paredes abdomi­
nales y atraerlas sobre los intestinos, mientras se ejerce sobre ellos c ier ta pre­
sión. E n otros casos s e r á preciso prac t icar l a inc i s ión y l a e v a c u a c i ó n del intes­
tino. Quis iera recordar t a m b i é n , en par t icular , que l a exis tencia de una 
peritonitis, que muchas veces no se reconoce hasta d e s p u é s de abierto e l 
abdomen, no constituye n inguna c o n t r a i n d i c a c i ó n para l a c o n t i n u a c i ó n de l a 
o p e r a c i ó n . 

U n a vez se ha encontrado el o b s t á c u l o , l a m a r c h a ulterior de l a o p e r a c i ó n 
depende de l a na tura leza de a q u é l y de las alteraciones que el intestino ha 
experimentado y a . A lgunas veces no se hace m á s que d i v i d i r una brida. 
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delgada ; otras veces se deshace una r o t a c i ó n del intestino sobre su eje 
ó u n a i n v a g i n a c i ó n ; algunas v e c e s , en fin, son necesarias l a r e secc ión 
del intestino, ó bien, cuando é s t a no parece y a prac t icable á causa de l a 
exagerada p o s t r a c i ó n del enfermo, l a d i v i s i ó n del intestino y l a sutura de 
los extremos de és te á l a her ida abdomina l . Cas i nunca se nos o f rece rá en l a 
o c l u s i ó n in tes t inal aguda l a ocas ión de p rac t i ca r una e x c l u s i ó n incompleta ó 
completa del intestino ( v é a s e m á s adelante el tratamiento de cada una de las 
afecciones que producen l a oc lus ión in tes t inal ) . A l g u n a s veces los s í n t o m a s de 
l a oc lus ión intest inal persisten t o d a v í a d e s p u é s de prac t icar l a l a p a r o t o m í a , ó 
reaparecen a l cabo de a l g ú n tiempo, de mane ra que puede estar ind icada una 
n u e v a aber tura de l a c a v i d a d abdominal . L a causa de semejante f e n ó m e n o con­
siste t a l vez en que ex is tan o b s t á c u l o s m ú l t i p l e s a l paso de los excrementos, 
uno de los cuales pa só inadver t ido durante l a p r imera l a p a r o t o m í a , ó b ien en 
que se ha desarrollado un nuevo o b s t á c u l o producido por l a m i sma o p e r a c i ó n , 
por ejemplo, á consecuencia de adherencias entre las asas intestinales ó de l a 
f o r m a c i ó n de br idas que es t rangulan el intestino. 

Los resultados de la l aparo tomía en l a oclusión intestinal aguda han sido pues­
tos en claro repetidas veces por medio de es tadís t icas de conjunto. Aunque no atri­
buyo gran valor á estas ú l t imas , debe hacerse, sin embargo, menc ión de ellas. 
E n 1884, SCHRAMM ap rovechó para una de estas es tadís t icas 190 casos, de los cuales 
evolucionaron favorablemente 68 y terminaron por la muerte 122 después de l a lapa­
rotomía , arrojando, por lo tanto, una mortalidad de 64,2 por 100. T a m b i é n en este 
asunto parec ió que l a antisepsia habla ejercido una influencia favorable en los resul­
tados, porque entre 78 enfermos operados antes de 1873 murieron 57, ofreciendo pol­
lo tanto una mortalidad de 73 por 100, a l paso que las 112 l aparo tomías practicadas 
más tarde sólo produjeron una mortalidad de 58 por 100. Cuando sobreviene la 
muerte después de l a laparo tomía , tiene lugar generalmente muy pronto. SCHRAMM, 
que examinó esta cuest ión de un modo más detenido, pudo encontrar 103 observa­
ciones en las que ex is t í an los datos necesarios. E n estos casos la muerte sobrevino 
57 veces durante las primeras doce horas, 16 veces en las primeras veinticuatro 
horas, a l paso que sólo 12 enfermos pasaron del segundo d ía y 3 del tercero; 13 enfer­
mos murieron entre el quinto y el déc imocuar to día y tan sólo 1 enfermo sucumbió 
a l cabo de cuatro semanas. Entre las es tadís t icas particulares de diferentes opera­
dores, sólo quiero mencionar l a de OBALINSKI, que obtuvo 31,5 por 100 de curaciones 
en 110 l apa ro tomías . Los resultados no son tan malos, si se piensa que sin l a opera­
ción todos estos enfermos h a b r í a n sucumbido indudablemente E n una fecha anterior, 
SCHRAMM hab ía y a llamado l a a t enc ión en su estadís t ica sobre el resultado favo­
rable que producen las operaciones practicadas en una fecha precoz. Reciente­
mente, NAUNYN ha establecido que, según una es tadís t ica de 288 enfermos en los 
que se prac t icó l a l aparo tomía , se obtuvieron 75 por 100 de curaciones cuando se 
prac t icó l a operac ión en el primero ó en el segundo día , y en cambio tan sólo 35 á 
40 por 100 cuando se pract icó aqué l la en el tercer día . L a s cifras que se han apro­
vechado para formar esta estadís t ica son relativamente pequeñas ; de manera que 
NAUNYN sólo encont ró 24 operaciones practicadas durante los dos primeros días , de 
las cuales 18 evolucionaron favorablemente y 6 terminaron por l a muerte. L a tar­
danza en verificar l a operación t en ía menos influencia cuando se practicaba l a ope­
rac ión después de aquel periodo. E s cierto que en estos casos se trataba muchas 
veces en realidad de obstáculos crónicos que no h a b í a n dado lugar á l a apar ic ión de 
fenómenos agudos de oclusión. No cabe duda tampoco de que las estadíst icas .más 
recientes han demostrado que sólo pod ían obtenerse mejores resultados en l a oclu­
sión intestinal aguda, cuando se practicaba l a l apa ro tomía , á ser posible, el primero 
o el segundo día después de l a apar ic ión de los s íntomas intensos. 
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La enterostomía en la oclusión intestinal aguda 

Esta operación fué practicada por primera vez en l a oclusión intestinal por 
MANOURY á principios del siglo x i x y más tarde t ambién fué recomendada y l levada 
á cabo especialmente por NÉLATON (1840) y por MAISONNEUVE (1844) en Francia,, 
y por TÜNGEL (1851), WACHSMUTH, V. ADBLMANN y otros cirujanos en Alemania . 

E n estos casos, l a f í s tu la e s t e r c o r á c e a debe ser establecida por enc ima del 
obs t ácu lo y tan cerca de é l como sea posible. Generalmente, e s t a r á cont ra indi^ 
cade su establecimiento en el y e y u n o , porque p r o d u c i r í a forzosamente l a muer te 
pronta, á consecuencia de l a i n a n i c i ó n del enfermo, y tan sólo s e r á permit ida l a 
p r ác t i c a de la e n t e r o s t o m í a en esta secc ión del intestino, s i cabe l a esperanza de 
poder l l eva r á cabo en breve t é r m i n o una o p e r a c i ó n r a d i c a l en mejores condi­
ciones externas . 

T é c n i c a de l a e n t e r o s t o m í a . S i se conoce el asiento del o b s t á c u l o , se abre 
el abdomen en este sitio y , en caso contrario, por encima del l igamento de F a l o -
pio del lado derecho. Hecho esto, se sutura á l a her ida abdominal y se abre con 
una p e q u e ñ a i nc i s i ón , y a e l ciego, s i es que e l co lón ascendente e s t á distendido 
por gases, y a en caso contrar io , esto es, s i el colon e s t á r e t r a í d o , e l asa del 
intestino delgado distendida que se encuentre m á s cerca , l a cua l pertenece 
generalmente á l a ex t r emidad inferior del í l e o n . E n genera l , l a e n t e r o s t o m í a 
produce sólo u n beneficio pa l ia t ivo consistente en que, á consecuencia de la. 
salida de excrementos y de gases, ceden con frecuencia de u n a manera r á p i d a 
la colosal d i s t ens ión del abdomen y l a dispnea que v a un ida á este f e n ó m e n o . 
Si de spués de l a e n t e r o s t o m í a mejora el estado del enfermo, p o d r á n prac t icarse 
poco d e s p u é s en muchos casos l a l a p a r o t o m í a y l a s u p r e s i ó n del o b s t á c u l o que 
ocasiona l a oc lus ión in tes t ina l . S i n embargo, l a exper ienc ia ha demostrado que 
por medio de l a e n t e r o s t o m í a p o d í a t a m b i é n obtenerse u n é x i t o definit ivo, 
porque poco d e s p u é s de s u e j ecuc ión los excrementos eran evacuados de nuevo 
por l a v í a na tu ra l . A l paso que en las estrangulaciones del intestino no s e r á 
posible semejante curso, puede és te presentarse ciertamente en las rotaciones 
intestinales cuando su d e s a p a r i c i ó n no presenta grandes o b s t á c u l o s en algunos 
acodamientos del intestino, en l a c o m p r e s i ó n de és te producida por ó r g a n o s 
vecinos y ta l vez t a m b i é n en las estrangulaciones que t ienen lugar en las hen­
diduras del mesenterio. 

Tratamiento quirúrgico de la estrechez 
intestinal crónica 

Poco es lo que debemos a ñ a d i r sobre este asunto, considerado^ en general , 
después de las consideraciones que acabamos de hacer. E s t a estrechez puede 
ser producida por l a i n v a g i n a c i ó n , por l a r o t a c i ó n del intest ino sobre s u eje, 
VOY mía. neoplasia ó por las estenosis c i ca t r i c i a l ó ulcerosa del intestino. E n 
general, estas estenosis no requieren de un modo incondic ional l a p r á c t i c a de 
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l a o p e r a c i ó n en una fecha precoz; pero es ciertamente de recomendar que no se 
demore demasiado a q u é l l a , porque en muchos casos se asoc ian repentinamente 
á los signos de l a oc lus ión c r ó n i c a los de l a aguda y entonces debe practicarse 
l a o p e r a c i ó n con menos probabilidades de é x i t o . E n las estenosis c r ó n i c a s pue­
den obtenerse las condiciones m á s favorables pa ra u n a o p e r a c i ó n por medio de 
u n tratamiento preparador, y por este motivo los resultados de estas operaciones 
s e r á n m á s favorables que las que se prac t ican en l a o c l u s i ó n intes t inal aguda, 
sobre todo porque el estado general del enfermo y especialmente l a ac t iv idad 
c a r d í a c a , son mejores. E n l a estenosis in tes t inal c r ó n i c a se e m p e z a r á siempre 
por prac t icar l a l a p a r o t o m í a y la s u p r e s i ó n del o b s t á c u l o , y tan sólo en caso de 
que esto no pudiera pract icarse por a l g ú n motivo, se l l e v a r á á cabo l a enteros-
tomia . E n muchos casos, sin embargo, se s u b s t i t u i r á t a m b i é n á esta ú l t i m a por 
una e x c l u s i ó n in t e s t ina l completa ó incompleta, que no produce forzosamente 
una f í s tu la ex te rna , y por medio de e l l a se p o d r á cu r a r completamente a l 
enfermo. 

Tratamiento quirúrgico de las rotaciones del intestino 
alrededor de su eje 

L a s rotaciones del intestino sobre su eje se presentan en l a flexura sigmoi­
dea con m á s frecuencia que en las d e m á s secciones, con menos en el intestino 
delgado y con el m á x i m u m de r a reza en el ciego y en el colon ascendente. Es tas 
rotaciones producen a s í l a oc lus ión intest inal aguda como las manifestaciones 
de u n a estenosis intes t inal c r ó n i c a . 

L a s rotaciones de l a p o r c i ó n sigmoidea que se desa r ro l l an en fo rma c r ó n i ­
c a , provocan muchas veces las manifestaciones de l a estenosis in tes t ina l c r ó n i c a 
y pr incipalmente l a pereza de las deposiciones y accesos dolorosos. No puede 
precisarse de una manera general en q u é ocasiones debe emplearse en este caso 
un tratamiento operatorio, sino que esto debe resolverse en cada caso par t icu lar 
por l a g r a v e d a d de los s í n t o m a s existentes. E n estas condiciones, e l tratamiento 
c o n s i s t i r í a en l a d e s t o r s i ó n y en l a fijación del asa in tes t ina l junto á l a pared 
del abdomen ó en l a r e s e c c i ó n del asa . E n un muchacho i n t e n t é l a c u r a c i ó n de 
las molestias por medio de una enteroanastomosis establecida en los extremos 
de l a flexura, pero p e r d í a l enfermo á consecuencia de l a peritonitis. E n algunos 
casos se a l c a n z ó l a c u r a c i ó n de l a r o t a c i ó n intes t inal por medio de l a secc ión de 
br idas que a p r o x i m a b a n mutuamente los extremos de l a flexura ( E I E D E L ) . S in 
embargo, este m é t o d o de tratamiento sólo es apl icable á algunos casos raros, 
porque en genera l todo el mesocolon situado entre las dos r amas de l a po rc ión 
s igmoidea se encuentra engrosado y esclerosado. 

E n l a o c l u s i ó n completa del conducto in t e s t ina l á consecuencia de l a rota­
c i ó n de l a flexura sigmoidea sobre su eje, debe pract icarse l a l a p a r o t o m í a poco 
d e s p u é s de l spr inc ip io de los f e n ó m e n o s violentos, porque sobreviene r á p i d a ­
mente una e s t r a n g u l a c i ó n del intestino con gangrena y p e r f o r a c i ó n consecu­
t ivas . S i se d iagnost ica l a r o t a c i ó n de l a flexura sobre su eje, lo cua l es posible 
en muchos casos, se abre el abdomen trazando u n a l a r g a inc i s ión en-la l í nea 
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media, se atrae fuera del abdomen e l asa intestinal torcida, y á menudo tan 
colosalmente distendida, que l lega hasta l a r e g i ó n g á s t r i c a y se prac t ica l a 
des to r s ión . Hecho esto, debe ver i f icarse una detenida i n s p e c c i ó n de toda esta 
zona intest inal para ave r igua r s i exis te una gangrena incipiente y hasta una 
pe r fo rac ión . A veces se observan t a m b i é n desgarros incompletos que l l egan 
hasta junto á l a mucosa, los cuales pueden ser reunidos con algunos puntos de 
sutura para ev i ta r que sobrevenga en estos sitios una p e r f o r a c i ó n secundar ia . 
A veces es imposible l a r e d u c c i ó n del asa por su e x c e s i v a d i s t e n s i ó n , y enton­
ces debe pract icarse l a e v a c u a c i ó n de e l la por medio de una inc i s ión , dado 
caso de que d e s p u é s de l a d e s t o r s i ó n no sa lgan los gases e s p o n t á n e a m e n t e por 
el ano y de esta manera se relaje e l asa intes t inal . Muchas veces sobrevienen 
rec id ivas d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n . 

A consecuencia de este ú l t imo hecho, OBALINSKI tuvo que practicar l a laparoto­
mía dos veces en un enfermo, y E o u x dos veces en uno y hasta tres veces en otro. L a 
predisposición ana tómica á l a r e a p a r i c i ó n de l a rotación del intestino alrededor de 
su eje, procede, en l a mayor parte de los casos, del acortamiento del mesocolon de l a 
porción sigmoidea, el cual está engrosado y afecto de t ransformación esclerosa, cuyo 
repliegue aproxima mutuamente de una manera considerable los extremos y las dos 
ramas de l a flexura. Por lo mismo, es preciso hacer l a tentativa de evitar estos 
hechos y con este objeto se propuso l a fijación del intestino (NUSSBAUM) ó del meso-
colon de la porción sigmoidea á l a pared abdominal (ROSBR) y l a resección de toda 
la flexura (OBALINSKI, V. EISBLSBBRG). EOUX recomienda practicar una sutura con­
tinua entre todo el mesocolon y el peritoneo parietal hasta cerca de l a l inea alba, y 
yo mismo he practicado l a colopexia, para lo cual a s e g u r é á l a pared abdominal en 
una extens ión de 6 cent ímetros , por medio de 8 puntos de sutura l a rama de l a 
porción sigmoidea que cor respondía a l lado izquierdo de dicha pared. Hasta ahora, 
el número de observaciones existentes sobre este asunto es, en mi opinión, dema­
siado escaso para rechazar como ineficaz l a fijación del asa intestinal, cuya torsión 
se ha corregido y para recomendar de un modo general l a resección del asa, que 
es siempre una operación de mayor c u a n t í a y no exenta de peligros, si bien evi ta 
indudablemente con mayor seguridad l a recidiva de la rotación del intestino. 

S i a l prac t icar l a o p e r a c i ó n se encuentra una gangrena del asa in tes t inal , 
se d e b e r á prac t icar indispensablemente l a r e secc ión , á l a cua l debe seguir, 
siempre que sea posible, h i r e u n i ó n inmedia ta de los dos cabos intest inales, y 
tan sólo en los enfermos m u y postrados, l a sutura de a q u é l l o s á l a pared del 
abdomen. 

L a e n t e r o s t o m í a no se p r a c t i c a r á deliberadamente sino tan sólo en l a 
ro tac ión de l a p o r c i ó n sigmoidea que no ha sido diagnost icada, porque l a s 
probabilidades de l a c o n s e r v a c i ó n de l a v i d a por esta o p e r a c i ó n s e r á n 
siempre m u y p e q u e ñ a s . E n algunos casos tampoco l a o p e r a c i ó n tuvo é x i t o , 
porque l a aber tura del intestino no fué prac t icada por encima del o b s t á c u l o , 
sino en l a misma flexura, asiento de l a t o r s ión , que estaba fuertemente dis­
tendida. 

E n 1891 formé una estadís t ica de los resultados obtenidos por las diferentes 
operaciones practicadas en las rotaciones de l a f lexura sigmoidea. Eesul tó de esto& 
datos, que de 17 enfermos, en los que se consiguió practicar l a destorsión, cura­
ron 6, esto es, 35 por 100, y murieron 5 de gangrena ó de peritonitis. E n aquella 
techa l a resección de la fiexura sigmoidea gangrenada no hab ía sido practicada más 
que dos veces; una vez por MÍ, con curác ión del enfermo, v otra vez por ZOBGE-MAN-
TEUFFEL, con t é rmino desgraciado. Más tarde, HAECKBL ha reunido 54 l apa ro tomías 
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practicadas á caiisa de la ro tac ión de la flexura, de las cuales 31, esto es, 61,1 por 100 
produjeron la curac ión . T a m b i é n se ha obtenido muchas veces la curac ión por 
medio de l a resección de la porción sigmoidea gangrenada. Ent re los diferentes 
operadores, OBALINSKI es el que cuenta el mayor mímero de operaciones, esto es, 19, 
de las cuales 9 tuvieron una t e rminac ión feliz, 

L a s rotaciones del intestino delgado y del ciego sobre su eje, deben ser tratadas 
con arreglo á los principios que acabamos de desarrollar á propósito del vólvulo de 
l a porción sigmoidea del colon. Los resultados de las operaciones llevadas á cabo por 
r a z ó n de las rotaciones del intestino delgado, no son muy favorables á causa de l a 
gangrena que se desarrolla r á p i d a m e n t e y de las torsiones que se extienden con 
frecuencia á grandes porciones de intestino y hasta á todo el intestino delgado. OBA­
LINSKI no consiguió salvar la vida de sus enfermos más que en 5 casos, entre 
19 laparo tomías practicadas por este motivo. 

v . ZOBGB-MANTEUFFBL r eun ió , en 1898, los datos bibliográficos referentes á las 
rotaciones del ciego. Entre los 13 enfermos tratados por medio de la expectac ión , no 
c u r ó ninguno. E s cierto que de esto no podrá deducirse que todas las rotaciones ten­
gan una t e rminac ión mortal y debe concederse ciertamente la posibilidad de que en 
u n caso de oclusión intestinal que haya seguido un curso favorable, se haya tratado, 
bien que sin diagnosticarla, de una ro tac ión del ciego alrededor de su propio eje y 
m á s ra ra vez de su eje mesentér ico . E n 2 enfermos se prac t icó un ano arti­
ficial y ambos murieron. Entre 5 laparotomizados, en los cuales se l levó á cabo la 
destorsión del ciego, curaron 3. De los 4 enfermos operados por v . ZOEGE-MAN-
TEUFFEL , 1 mur ió á consecuencia de una peritonitis existente y a en el momento de 
l a operación, a l paso que 3 curaron, á pesar de que a l practicar l a l aparo tomía se 
encontraron y a depósitos fibrinosos sobre las asas intestinales y un derrame en la 
cav idad del abdomen. 

Tratamiento quirúrgico de las Invaginaciones agudas 
y crónicas. 

E n l a invaginación aguda, cuyo d i a g n ó s t i c o s e r á posible en l a m a y o r parte 
de los casos, antes de plantear un tratamiento q u i r ú r g i c o se h a r á l a tenta t iva 
de hacer la desaparecer por medio de enemas con a g u a ó de l a i n s u f l a c i ó n de 
a i r e en el recto. Sin embargo, en las invag inac iones agudas, estas in terven­
ciones deben ser l levadas á cabo t an pronto como sea posible, u n a vez han 
aparecido los sintomas, de una manera e n é r g i c a y r e p i t i é n d o l a s á menudo. E n 
las invaginaciones de las porciones de intestino, si tuadas por debajo de l a 
v á l v u l a de B a u h i n , es posible ciertamente que estos enemas tengan buen é x i t o , 
a l paso que este tratamiento no e j e r c e r á influencia a lguna en las invag ina ­
ciones que radiquen en un punto m á s alto, las cuales , s in embargo, s e g ú n las 
e s t a d í s t i c a s de LEICHTENSTERN , no const i tuyen m á s que el 38 por 100 de todos 
los casos, aproximadamente . No h a y que o lv ida r que los é x i t o s obtenidos con 
los m é t o d o s mencionados son t an sólo aparentes en algunos casos, porque el 
abultamiento ocasionado por l a i n v a g i n a c i ó n , una vez se ha reducido de un 
modo considerable á consecuencia del despliegue de l a p o r c i ó n invaginante , 
parece cambia r de sitio y hasta desaparecer por completo, a l paso que de hecho 
l a d e s i n v a g i n a c i ó n fué sólo pa rc i a l , y l a ex t remidad de l a p o r c i ó n i n v a g i -
n a d a , generalmente engrosada, p e r m a n e c i ó en el mismo estado, como pudo 
comprobarse repetidas veces a h prac t icar l a l a p a r o t o m í a . Pasados dos ó tres 
d í a s , en las invaginaciones agudas, los enemas, s i es que se les emplea t o d a v í a . 
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deben ser dados con l a c i r c u n s p e c c i ó n m á s ext remada, porque, de lo contrario, 
f ác i lmen te p o d r í a n sobrevenir desgarros del intestino, que en este momento 
está y a gangrenado en muchos casos. Desde e l punto de v i s t a q u i r ú r g i c o , debe 
exigirse que, s i han fracasado las manipulaciones antes mencionadas, se prac­
tique decididamente l a l a p a r o t o m í a a l cabo de un d í a , ó á lo m á s de dos d í a s 
después del pr incipio de las manifestaciones violentas , porque los resultados 
de l a o p e r a c i ó n son tanto m á s favorables cuanto m á s temprana es l a fecha en 
que se l a prac t ica . GIBSOIT e n c o n t r ó en las l a p a r o t o m í a s pract icadas en el 
primero y en e l segundo d í a , á causa de i n v a g i n a c i ó n aguda , u n a morta­
l idad de 41 y de 39 por 100, en las pract icadas en e l tercer d í a 62 por 100, 
en las pract icadas m á s adelante 72 por 100 y en las que lo fueron en e l sexto 
d ía 100 por 100. A l prac t icar l a l a p a r o t o m í a se empieza por intentar l a ex t r ac ­
ción de l a parte i n v a g i n a d a del intestino, y a por medio de t racciones, y a de 
presiones, y a de l a c o m b i n a c i ó n de ambas manipulaciones; a lgunas veces se 
consigue t a m b i é n l a d e s i n v a g i n a c i ó n por medio de un l igero masaje de l a por­
ción i nvag inada , pract icado a l mismo tiempo que se v a haciendo retroceder l a 
porc ión invaginante . 

Durante los dos primeros d í a s d e s p u é s del principio de u n a i n t u s u s c e p c i ó n 
aguda, se rá siempre posible l a d e s i n v a g i n a c i ó n . S i se consigue l l e v a r l a á cabo, 
será conveniente asegurar l a p o r c i ó n de intestino que estuvo i n v a g i n a d a ó su 
mesenterio á l a pared abdomina l , por medio de algunos puntos de sutura , pa ra 
evitar que se produzca u n a n u e v a i n v a g i n a c i ó n . S i se p rac t i ca l a l a p a r o t o m í a 
más tarde, en muchos casos no puede y a deshacerse l a i n v a g i n a c i ó n , á causa 
de l a considerable t u m e f a c c i ó n del intestino invag inado ó de las adherencias 
que se han formado entre las superficies serosas que e s t á n en mutuo contacto, 
ó de u n tumor que no es ra ro se encuentre en el extremo de l a p o r c i ó n i n v a g i ­
nada ó de voluminosos engrosamientos de los ganglios en el mesenterio, que h a 
seguido á l a po rc ión intes t inal i nvag inada . v 

S e g ú n l a estadíst ica de GIBSON, se encontró y a en el segundo día 14 por 100 de 
casos en que el intestino era irreductible, en el tercer día 38 por 100, en el cuarto 
57 por 100, y así sucesivamente. Cuán grande sea l a dependencia que existe entre l a 
mortalidad de la l apa ro tomía y el logro ó el fracaso de la des invag inac ión , se des­
prende igualmente de los datos de GIBSON, según los cuales aqué l l a en uno y otra 
supuesto, es de 38 y de 82 por 100 respectivamente, ó de los de WICHMANN, s egún lo& 
cuales de todos los niños de menos de diez años, tan sólo curaron aquellos casos en 
número de 18, en los que se consiguió practicar l a des invag inac ión , a l paso que 
murieron todos los demás , en los que ésta no fué posible. 

Por otra parte, el é x i t o de una l a p a r o t o m í a , prac t icada d e s p u é s del segun­
do d í a , s e r á t a m b i é n dudoso, porque con frecuencia se encuentran y a entonces 
alteraciones inflamatorias y hasta gangrenosas en el intestino. L a s in te rven­
ciones operatorias que pueden pract icarse, s i no se consigue y a l a des invagina­
ción, ó s i ha sobrevenido y a l a gangrena, son l a resecc ión de l a i n v a g i n a c i ó n , 
la resecc ión p a r c i a l de l a p o r c i ó n i n v a g i n a d a y el establecimiento de u n ano 
a r t i f i c ia l . S e g ú n las observaciones hasta a q u í existentes, no merece recomen­
darse l a enteroanastomosis en las invaginaciones agudas. 

S i el enfermo parece tener bastantes fuerzas pa ra soportar l a r e s e c c i ó n de 
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Fis : . 41 

l a i n v a g i n a c i ó n , en l a cua l es preciso conservar l a p o r c i ó n invaginante en l a 
m a y o r e x t e n s i ó n que sea posible, se prac t ica aque l la o p e r a c i ó n , y pa ra ello se 
empieza por ap l i ca r l igaduras en masa en el mesenterio que v a á parar á las 
porciones invag inan te é i nvag inada del intestino. Hecho esto, se prac t ica l a 
s ecc ión del intestino por encima de l a p o r c i ó n i n v a g i n a d a y en l a po rc ión i n v a ­
ginante, á l a m a y o r a l tu ra que sea posible, y l a r e u n i ó n de los dos extremos 
intestinales que quedan. T a n sólo cuando el enfermo e s t á m u y abatido, se prac­

t i c a r á d e s p u é s de l a r e s e c c i ó n de l a i n v a g i n a c i ó n 
un ano ar t i f ic ia l temporal . 

L a resección parcial de l a porc ión de intestino 
invaginada ha sido recomendada con mucha insisten­
cia en estos úl t imos tiempos por BARKER, RYDIGIBE, 
y otros. Como mnestra l a flg. 41 , en esta operación 
se empieza por practicar una sutura de pellejero en 
el cuello de l a i n v a g i n a c i ó n , y hecho esto, se abre la 
porción invaginante por medio de una incisión longi­
tudinal situada á unos 5 cen t ímet ros por debajo del 
sitio donde aqué l la se repliega. Por esta abertura se 
secciona entonces transversalmente l a porción inva­
ginada á gran altura y se r e ú n e n las dos paredes del 
intestino por 4 puntos de sutura, que comprenden 
t a m b i é n el mesenterio invaginado. L a porción inva­
ginada que se ha escindido es e x t r a í d a por la inci­
sión practicada en l a va ina externa ó bien si des­
ciende por el intestino á gran distancia, queda 
abandonada á l a expu l s ión espontánea . E n mi opi­
nión, el juicio definitivo sobre el valor de l a resección 
parcia l , cuya ejecución ha ofrecido hasta ahora exce­
lentes resultados, que luego se menc iona rán , no es 
posible todav ía á pesar de estas ventajas. 

E l establecimiento de l ano a r t i f i c ia l en l a 
i n v a g i n a c i ó n aguda no es m á s que u n recurso, á 
que nos reduce l a necesidad, en los enfermos suma­
mente d e c a í d o s , á los que no se puede someter y a 

á u n a o p e r a c i ó n algo importante. L a probabi l idad de conse rvar l a v i d a del 
enfermo por medio de l a e n t e r o s t o m í a en l a i n v a g i n a c i ó n aguda es cas i nu la . 
E n estos casos o f r ece r í a mayores probabilidades de u n curso favorable, el esta­
blecimiento de una enteroanastomosis. 

A l g u n a s veces u n a i n v a g i n a c i ó n que parte de u n punto m u y alto y hasta 
una i n v a g i n a c i ó n í l e o c e c a l ó í l eocó l i ca , l lega á asomar por el ano. S i no pueden 
soltarse estas invaginaciones por medio de l a l a p a r o t o m í a ó bien s i los tejidos 
e s t á n tan engrosados y alterados que esta o p e r a c i ó n no promete é x i t o alguno 
favorable , debe pract icarse l a e x t i r p a c i ó n de toda l a p o r c i ó n intest inal que se 
prolapsa por e l ano. 

L a s invaginaciones crónicas, á las que en otro tiempo se prestaba menos aten­
c ión , han dado ocas ión frecuentemente en nuestros d í a s á u n tratamiento 
q u i r ú r g i c o . E s t a s invaginaciones producen en pr imer t é r m i n o el cuadro de l a 

Resección de la porción invagi­
nada del intestino, según el 
procedimiento de RYDYGIER. 
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-estenosis in tes t ina l , que luego, con el transcurso del tiempo, ó bien aumenta ó 
bien puede dar origen á una o c l u s i ó n intest inal aguda ó á una peritonitis 
supurada y , á consecuencia de estas afecciones, á l a muerte. E n ve rdad se obtie­
nen mejores resultados cuando se prac t ica l a o p e r a c i ó n , mientras no han apa­
recido t o d a v í a las complicaciones que se acaban de mencionar. S i no se consigue 
pract icar l a d e s i n v a g i n a c i ó n , las intervenciones p o d r á n consistir t a m b i é n en l a 
resecc ión in tes t ina l , en e l establecimiento de una enteroanastomosis ó en el de 
u n ano a r t i f i c i a l . E n las invaginaciones p e q u e ñ a s s ó l i d a m e n t e soldadas, en las 
que no exis ten alteraciones inflamatorias agudas n i gangrenosas, l a entero-
-anastomosis proporciona resultados curat ivos perfectos, como de ello me he 
podido convencer en dos enfermos que yo mismo he observado. 

E l establecimiento de u n ano ar t i f ic ia l se p r a c t i c a r á tan sólo cuando u n a 
i n v a g i n a c i ó n c r ó n i c a h a y a dado luga r de repente á una oc lus ión intest inal aguda 
completa y n inguna de las d e m á s operaciones mencionadas parezca prac­
t icable . 

L o s resultados, que se obtienen por el tratamiento q u i r ú r g i c o de l a 
i n v a g i n a c i ó n aguda y c r ó n i c a , se han hecho y a mucho m á s favorables en e l 
<jurso de estos ú l t i m o s a ñ o s que lo que eran antes, y las e s t a d í s t i c a s de las 
observaciones demuestran t a m b i é n que estas operaciones, que unos quince a ñ o s 
.atrás eran pract icadas t o d a v í a con r e l a t i v a r a reza , hoy lo son con frecuencia 
cada vez mayor . S i n embargo, los resultados de las operaciones, pract icadas á 
causa de l a i n v a g i n a c i ó n aguda ó c r ó n i c a , no l l e g a r á n á mejorar de u n modo 
considerable hasta que se h a y a abierto paso entre los m é d i c o s l a idea de que 
l a i n v a g i n a c i ó n aguda, que generalmente puede diagnosticarse de una manera 
segura, debe ser sometida á u n tratamiento operatorio, s i es posible uno ó dos 
d í a s d e s p u é s de l a a p a r i c i ó n de los f e n ó m e n o s violentos, a s í como t a m b i é n que 
lo mismo debe hacerse con las invaginac iones c r ó n i c a s , tan pronto como sea 
posible. L a s e s t a d í s t i c a s demuestran sobre todo l a g ran influencia que en las 
Invaginaciones agudas ejercen en los resultados las operaciones pract icadas 
precozmente. A l paso que las l a p a r o t o m í a s pract icadas durante el pr imero y 
segundo d í a dieron u n a mor ta l idad de 41 por 100, las que se prac t icaron a l 
tercer d í a ofrecieron una mor ta l idad de 62 por 100, y las que se pract icaron m á s 
tarde, una morta l idad de 72 por 100. 

T a se han indicado antes los resultados del tratamiento operatorio reunidos 
en otro tiempo por MÍ, por EYDYOIER y por WIGOINS. Sólo quiero añad i r a q u í 
los progresos que ha hecho dicho tratamiento, como demuestran los datos de 
GIBSON (1897). S e g ú n ellos, 89 casos operados antes de 1888 proporcionaron 17 cura­
ciones j 72 defunciones, y en cambio 149 casos operados después de aquella fecha die­
ron lugar á 72 curaciones y 77 defunciones. Según EYDYGIER, en 44 casos agudos 
tuvo lugar 33 veces una t e rminac ión mortal y 11 veces l a curac ión (mortalidad: 75 
por 100). E n 29 casos crónicos se contaron 7 casos de muerte y 22 terminados por l a 
curación y , por lo tanto, l a mortalidad no pasó de 24^1 por 100. A I paso que en 
la estadís t ica reunida por mí en 1885 no pudo seña la rse n i n g ú n caso de curac ión 
después de l a resección de una invag inac ión aguda, EYDYGIER encont ró 3 curaciones 
en 12 resecciones practicadas más tarde. Mucho más favorables son los resultados de 
la resección en las invaginaciones crónicas . E n mi estadís t ica se encontraron 9 casos 
de invag inac ión crónica tratados por medio de l a resección, con 2 curaciones. EYDY­
GIER pudo encontrar 12 casos con 3 curaciones y 19 resecciones parciales de l a por­
ción invaginada tan sólo con 12 curaciones y 7 casos mortales. 
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Indiquemos todav ía , para terminar, l a i n v a g i n a c i ó n del diverticulo de MBCKEL 
en el intestino, l a cual puede ocasionar una oclusión intestinal y que sólo ha llamado 
l a a tenc ión durante estos tíltimos años . L a oclusión del intestino tiene lugar en una 
forma tal , que primero el diverticulo se invagina en l a luz del intestino y luego pro­
duce secundariamente una i nvag inac ión de este ú l t imo. Hasta ahora se ha practicado 
una operación en 5 individuos afectos de esta enfermedad, contándose 4 veces la 
resección del intestino y una vez l a enteroanastomosis; pero hasta ahora no se ha 
conseguido todav ía ning'una curac ión . 

Tratamiento quirúrgico de las bridas 
y de las adlierencias 

E l t ratamiento q u i r ú r g i c o de l a oc lus ión intest inal aguda, producida por 
una b r i d a ó por adherencias, es senci l lo , con t a l que se practique l a o p e r a c i ó n 
en u n momento en el que t o d a v í a no h a y a n sobrevenido alteraciones secun­
dar ias de l a pared intes t inal en el punto comprimido ó estrangulado. E n estos 
casos, e l tratamiento en cues t i ón consiste en l a d i v i s i ó n ó en l a esc is ión de l a 
b r i da , pa ra lo cua l es preferible empezar por l i g a r l a s ó l i d a m e n t e en sus dos 
puntos de i n s e r c i ó n para ev i ta r de esta manera l a hemorragia ó l a p r o d u c c i ó n 
de una r e c i d i v a . D e s p u é s de l iber ta r l a p o r c i ó n de intestino que ha estado 
est rangulada, debe e x a m i n á r s e l a atentamente para ve r s i se restablece en e l l a 
l a c i r c u l a c i ó n de una manera completa ó s i no existe gangrena por c o m p r e s i ó n . 
S i se encuentran en un punto c i rcunscr i to p e q u e ñ a s alteraciones, se d e p r i m i r á 
esta zona hac ia el inter ior del intestino y se p a s a r á una sutura por encima de 
e l la , a l paso que cuando amenaza ó ha sobrevenido y a l a gangrena debe prac­
t icarse l a r e s e c c i ó n del intestino. 

REICH (1892) ha formado á mis instancias y á propósi to de algunas observaciones 
hechas por mí, una es tadís t ica de 125 l apa ro tomías publicadas en l a l i teratura 
médica , las cuales fueron practicadas por r azón de la oclusión intestinal aguda pro­
ducida por bridas. Segim esta estadíst ica, 63 de estos enfermos curaron, al paso que 
62 operaciones terminaron por l a muerte (mortalidad de 49,6 por 100). Las 102 opera­
ciones practicadas después de 1873 produjeron 60 curaciones y, por lo tanto, una 
mortalidad de 41,2 por 100 y las practicadas después de 1884, una mortalidad de 
25,8 por 100. Hay que tener en cuenta, sin embargo, que esta es tadís t ica ha sido for­
mada con observaciones publicadas aisladamente y, por lo tanto, arroja un resultado 
demasiado favorable. 

A c o n t i n u a c i ó n del tratamiento de l a o c l u s i ó n intest inal aguda, provocada 
por l a presencia de br idas , debe mencionarse que en estos ú l t i m o s tiempos se 
h a prac t icado t a m b i é n l a l a p a r o t o m í a , y con frecuencia con br i l l an te resultado, 
por r a z ó n de cól icos violentos, que e ran provocados por adherencias peri to-
n i t i cas . S i n embargo, estos é x i t o s sólo p o d r á n conseguirse cuando se trate de 
cordones que se h a y a n desarrollado entre e l e p i p l o ó n y una v i s ce ra ó entre dife­
rentes ó r g a n o s abdominales, generalmente á consecuencia de l a peritonitis , 
porque el desprendimiento de adherencias m á s extensas, en las que los ó r g a n o s 
se adaptan mutuamente de una manera inmedia ta , ó bien es impract icable , ó 
bien, aun en caso de conseguir la , s e r á imposible impedir que se produzcan 
adherencias nuevas . T a l vez pueda conseguirse en algunos de estos casos la. 
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sup re s ión de las molestias pract icando una enteroanastomosis que e x c l u y a de l 
paso de los materiales intestinales á l a p o r c i ó n estrechada del intestino. 

E l diverticulo de Meckel y su tratamiento quirúrgico 

Si bien no debemos estudiar aqui más que l a oclusión intestinal producida por el 
diverticulo de MECKBL, por el conducto onfalomesentér ico, debe, sin embargo, 
ponerse de relieve que t a m b i é n pueden exigir un tratamiento qu i rú rg i co otros esta­
dos de este ó rgano . E n este concepto debe mencionarse en primer t é rmino que el 
diverticulo, que en l a mayor parte de los casos procede de l a extremidad inferior del 
ileon, puede conservar su permeobilidad hasta el ombligo y dar lugar á la salida de 
moco ó de excrementos, a l prolapso de su mucosa y hasta á una invag inac ión que 
aparece ai exterior por l a abertura umbil ical y á las estrangulaciones de l a porción 
invaginada. Por otra parte, un diverticulo libre puede t a m b i é n invaginarse en l a 
cavidad intestinal y ocasionar de esta manera una invag inac ión secundaria del intes­
tino a c o m p a ñ a d a de los fenómenos de la e s t r angu lac ión intestinal (véase tomo I I ) . 
Sin embargo, el diverticulo de MECKBL puede producir, no tan sólo estrangulaciones 
agudas, sino t a m b i é n estenosis crónicas del intestino, y a que quedando fijado en 
la r eg ión del ciego por adherencias per i toní t icas , puede producir acodamientos y 
rotaciones del intestino. M. SCHMIDT, que ha publicado recientemente una obser­
vación de esta naturaleza, recomienda establecer un ano artificial cuando se encuen­
tren estos estados en una l a p a r o t o m í a ; pero en mi opinión podr ía t a m b i é n practi­
carse una enteroanastomosis, l a cual ofrecería mayores probabilidades de curac ión 
definitiva del enfermo. 

Oclusión intestinal producida por el diverticulo de Meckel. E l diver­
ticulo de MECKEL puede producir una oclusión del conducto intestinal por muy dife­
rentes mecanismos. E l más frecuente consiste en que el diverticulo fijado en su vér­
tice de una manera directa ó por una brida que parte de éste, circunscribe un 
orificio en el cual se introducen asas intestinales, e s t r angu lándose en él . Pero tam­
bién puede suceder que un asa intestinal venga á colocarse sobre un diverticulo 
adherido en esta forma, acodándose en dicho punto, así como que á causa de la pre­
sencia del diverticulo se produzca una rotac ión del intestino alrededor de su eje y , 
finalmente, aqué l puede ocasionar una es t rangu lac ión intestinal por formar un 
nudo. Según una es tadís t ica hecha á mis instancias, entre 86 afecciones producidas 
por el diverticulo de MECKEL. éste hab ía producido en 68 casos la i nca rce rac ión de 
asas, intestinales, á consecuencia de la adherencia de su propia extremidad á dife­
rentes puntos de la pared intestinal ó de los órganos intestinales, 7 veces estrangu­
laciones de porciones de intestino por haber formado un nudo sobre ellas, 5 veces 
acodamientos del intestino y 4 veces rotaciones de éste sobre su eje. Todas estas 
estrangulaciones producidas por el diverticulo de MECKEL son generalmente muy 
estrechas, de manera que l a e s t r angu lac ión del intestino da lugar muy pronto á la 
gangrena del mismo. T a n sólo una l apa ro tomía , practicada prontamente después de 
la aparición de las manifestaciones de es t r angu lac ión intestinal, puede salvar l a 
vida del enfermo. A l practicar l a laparo tomía , l a conducta preferente consiste en 
resecar el diverticulo de MECKEL, á fin de evitar la r eapa r i c ión de l a oclusión del 
intestino. Con este objeto se extirpa el diverticulo, separándolo del intestino cerca 
de su inserción en el mismo, se invagina el m u ñ ó n hacia dentro y se pasan por enci­
ma de él algunos puntos de sutura. Algunas veces, á consecuencia de l a distensión 
de las asas intestinales estranguladas, el diverticulo es tá adelgazado hasta tal 
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punto, que se asemeja á una simple brida. Por este motivo, siempre que exista una 
brida gruesa, sobre todo si su extremidad está inserta en el intestino, debe exami­
narse detenidamente después de su sección, si tiene una cavidad, porque la simple 
sección de un diverticulo, aun después de haberlo ligado previamente, podr ía dar 
lugar á un curso mór ta i . Después de haber puesto en libertad al asa intestinal, debe 
examinarse si tiene condiciones de vital idad, pues no será raro que la circulación 
esté tan comprometida que deba practicarse á cont inuac ión la resección del intes­
tino. Muchas Yeces la apar ic ión precedente de l a peritonitis e x i g i r á t a m b i é n un tra­
tamiento especial. 

Los resultados de las operaciones que se practican en las estrangulaciones intes­
tinales producidas por el diverticulo de MECKEL no son muy favorables, porque gene­
ralmente en el momento en que son llevadas á cabo, han aparecido y a l a gangrena 
intestinal ó l a peritonitis. Entre los 53 casos operados de que tengo conocimiento, 
sólo curaron 13, al paso que 40 (75,4 por 10ü) terminaron por l a muerte. Se alcanzó 
un resultado favorable en aquellos enfermos en los cuales tan sólo se seccionó ó se 
resecó el diverticulo, a l paso que murieron todos los enfermos, en los cuales se prac­
ticó l a resección intestinal ó el establecimiento de un ano artificial. 

Tratamiento quirúrgico de la oclusión intestinal 
congénita 

L a oclusión congén i ta del intestino delgado que depende del desarrollo del 
diverticulo de MECKEL, Ó de adherencias consecutivas á una peritonitis que ha evolu­
cionado durante l a v ida intrauterina, exige siempre una tentativa de curac ión por 
medio de una in t e rvenc ión operatoria. L a s operaciones emprendidas con este objeto, 
cuyo n ú m e r o es pequeño , no han producido t o d a v í a hasta l a actualidad resultados 
favorables; pero á pesar de esto, se las d e b e r á seguir practicando, porque sin ellas 
los niños mueren seguramente dentro de breve plazo. 

E n 1887, TrscHENDORF pract icó la enteros tomía en un n iño de seis días, á causa-
de una oclusión situada á 25 cent ímetros por encima de l a v á l v u l a de Bauhin y más 
tarde SUTTON volvió á practicar la misma operac ión en un niño de dos días , por 
razón de una oclusión que distaba 18 cent ímet ros del mismo sitio. E l primer n iño 
mur ió á consecuencia de desórdenes intestinales y de muguet, pero l a fístula funcio­
naba bien, y el segundo mur ió seis horas después de l a operación. Más adelante, 
HECKBR publicó todav ía l a historia de un niño de tres días , en el que se pract icó 
igualmente l a en te ros tomía a l d ía siguiente, pero mur ió el n iño . L a autopsia 
demostró que el intestino delgado terminaba en fondo de saco á 96 cen t ímet ros del 
es tómago; que el otro cabo intestinal, del grosor de una pluma de ganso, y que daba 
á l a pa lpac ión l a sensación de un cordón duro, estaba situado á gran distancia del 
cabo superior y presentaba su cavidad l lena de moco y de masas de detritos y que 
además ex i s t í an numerosas adherencias entre los ó rganos abdominales, que databan 
de larga fecha, y cordones fibrosos. Recientemente in t en tó FRANKE salvar l a vida á 
un niño de dos días , por medio de la enteroanastomosis, l a cual me parece t ambién 
en tales casos l a operación más conveniente. S in embargo, la r e u n i ó n costó grandes 
trabajos, á causa del escaso calibre del cabo inferior del intestino; la muerte, s e g ú n 
demostró la autopsia, sobrevino de resultas de una peritonitis debida á la insuficien­
cia de la sutura. 
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Tratamiento quirúrgico de la estrangulación 
del intestino en las hernias internas 

L a s hernias internas const i tuyen una i n d i c a c i ó n para l a i n t e r v e n c i ó n q u i ­
r ú r g i c a cuando a lguna p o r c i ó n del omento, del e s tómago ó del intestino se 
estrangula en un orificio anormal del abdomen y produce los f e n ó m e n o s de l a 
oclus ión intest inal aguda, y lo mismo sucede t a m b i é n con las hern ias d i a f r ag -
m á t i c a s en aquellos casos en que pasan á l a cav idad del pecho grandes por­
ciones de v isceras abdominales y producen un trastorno considerable de l a 
r e s p i r a c i ó n ó de l a d i g e s t i ó n . D ichas aberturas anormales son c o n g é n i t a s ó 
adqui r idas , y e s t á n si tuadas en diferentes puntos de l a p a r e d anter ior del 
abdomen (sin que por esto puedan ser reconocidas exter iormente) , en l a r e g i ó n 
del duodeno (fosa duodeno-y e y u n a l ) , en l a del ciego (fosa s u b c e c á l ) , en 
l a flexura sigmoidea (fosa in ters igmoidea) y , a d e m á s , en l a entrada de l a 
cav idad menor de los omentos (hiato de WINSLOW) y en e l d i a f r a g m a . 
Cuando estos orificios son adquir idos, resul tan de procesos p e r i t ó n i c o s , de 
lesiones del d iafragma producidas por a rmas de fuego y por armas punzantes, 
y de va r i a s operaciones, especialmente de l a r e secc ión in tes t inal , s i no se su tura 
el ojal que se forma en e l mesenterio. E s t a ú l t i m a especie de e s t r a n g u l a c i ó n no 
d e b e r í a presentarse en rea l idad , y ciertamente v a siendo cada vez m á s r a r a , 
y a que se ha reconocido en general l a importancia de l a r e u n i ó n d i rec ta de 
tales aberturas por medio de l a sutura . 

S i en una l a p a r o t o m í a que se prac t ica por r a z ó n de una oc lus ión in tes t ina l , 
se encuentra u n a hern ia in terna , puede extraerse el intestino del orificio l a 
mayor parte de veces ; en caso contrar io , se pract ica , ó bien l a i n c i s i ó n del 
orificio hemia r io , ó bien su d i l a t a c i ó n obtusa, por el peligro de que a l i n c i n d i r 
pudieran lesionarse grandes vasos. De l a misma manera que en l a o p e r a c i ó n 
de toda hern ia ex te rna del intestino deben examinarse las alteraciones que 
puedan ex i s t i r en los tejidos que l a consti tuyen, resecando el intestino cuando 
exis tan sospechas de que és te se hal le gangrenado, a s í t a m b i é n debe prece­
derse d e s p u é s de l a l i b e r a c i ó n de u n a e s t r a n g u l a c i ó n in terna . P a r a t e rminar 
l a o p e r a c i ó n se d e b e r á inc ind i r ó d i la ta r e l orificio hemia r io , s i es que y a no 
se h a b í a hecho esto anteriormente, con e l objeto de hacer imposible l a repro­
ducc ión de una e s t r a n g u l a c i ó n . E n las hernias internas de l a pared anter ior 
del abdomen, s e r á posible, en l a m a y o r parte de los casos, l a e x t i r p a c i ó n de l 
saco hemiar io y l a oc lus ión del orificio anormal por medio de l a su tura . 
E n l a e s t r a n g u l a c i ó n aguda de u n a hern ia d i a f r a g m á t i c a , se prac t ica , gene­
ralmente,- l a l a p a r o t o m í a , porque de ordinario no se e s t a b l e c e r á el d i a g n ó s t i c o 
del obs t ácu lo que da lugar á las manfestaciones morbosas. S i no puede l l eva r se 
á cabo l a r e d u c c i ó n de los ó r g a n o s abdominales estrangulados, es necesario 
pract icar l a d i l a t a c i ó n obtusa del ani l lo hemia r io . T a m b i é n en este caso s e r á 
preciso ocluir el orificio existente en el diafragma, y s i desde l a aber tura c reada 
por l a l a p a r o t o m í a , fuese imposible hacerlo, se p r o c u r a r á e l acceso has ta e l 
orificio hemiar io por medio de l a r e s e c c i ó n de las costil las novena y d é c i m a . 

MEDICINA CLÍNICA. T. III.—34. 
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Tratamiento quirúrgico de la estenosis intestinal 
producida por compresión 

E n algunos casos se produce una c o m p r e s i ó n del intestino á causa de l a 
presencia de colecciones de pus en l a c a v i d a d abdomina l ó de neoplasias que 
pueden originarse en diferentes ó r g a n o s abdominales . E l tratamiento de estas 
estenosis s e r á diferente, s e g ú n sea l a causa de l a c o m p r e s i ó n . E n var ios 
casos pueden supr imirse los trastornos por medio de l a aber tura de un absceso 
ó de l a e x t i r p a c i ó n de un tumor ó de l a d i s l o c a c i ó n y fijación del mismo en 
otro sit io. 

Cuando ex is tan tumores inoperables, p o d r á pensarse en l a p r á c t i c a de l a 
enteroanastomosis. 

Tratamiento quirúrgico de las obstrucciones 
del intestino 

R a r a vez producen l a o b s t r u c c i ó n del intestino los coprolitos ó los cuerpos 
e x t r a ñ o s que han penetrado en a q u é l desde e l ex te r ior y los tumores pedicu-
lados; pero, en cambio, es frecuente que los c á l c u l o s bi l iares den este resultado. 

No es ra ro que los cá l cu los b i l iares , d e s p u é s de haber provocado u n a oclu­
s i ó n in tes t inal , sean expulsados con las deposiciones. LOBSTEIN h a b í a reunido 
61 casos de oc lus ión intest inal , tratados s in o p e r a c i ó n , de los cuales curaron 32 
y mur ie ron 29, cifras que, por l a a d i c i ó n de otros 6 casos, de los que he tenido 
conocimiento, se elevan á 35 curaciones y 32 casos mortales. L o s f e n ó m e n o s de 
estenosis persistieron de cuatro á catorce d í a s , hasta e l momento de l a sa l ida 
del c á l c u l o ; l a longitud de és t e se e levaba ordinariamente á 5 y hasta á 
7 c e n t í m e t r o s , r a r a vez m á s , y en casos excepcionales fueron expulsados 
t a m b i é n c á l c u l o s múlt iples . . Pero como, s e g ú n l a mi sma e s t a d í s t i c a , un n ú m e r o 
no p e q u e ñ o de enfermos s u c u m b i ó antes de l a sa l ida del c á l c u l o b i l i a r , á 
consecuencia del agotamiento, de l a i n f l a m a c i ó n del peritoneo ó de l a perfora­
c ión del intestino, estamos autorizados ciertamente pa ra proceder á l a ex t rac­
c ión del c á l c u l o por medio de u n a o p e r a c i ó n . 

L a o p e r a c i ó n es tá i n d i c a d a en los casos en que el intestino e s t á obstruido por 
u n c á l c u l o b i l i a r , siempre que los f e n ó m e n o s intensos de oc lus ión in tes t inal no 
d i sminuyen a l cabo de algunos d í a s , las fuerzas del enfermo v a n decreciendo 
ó aparecen s í n t o m a s de peritonitis genera l izada . E l tratamiento operatorio con­
s i s t i r á en buscar el c á l c u l o , ab r i r el intest ino, ex t rae r a q u é l y suturar l a aber­
t u r a intes t inal . A pesar de ser esta o p e r a c i ó n re la t ivamente fác i l , los resultados 
de e l l a no han sido hasta ahora m u y favorables . S i r e ú n o las observaciones 
coleccionadas por LOBSTEIN y E E H N , resul ta que de 49 enfermos operados, cu ra ­
r o n 20, a l paso que murieron 29. E n muchos casos, e l resultado favorable de l a 
o p e r a c i ó n f r a c a s ó , porque en el momento en que fué pract icada, los enfermos 
estaban y a demasiado debilitados ú o f r e c í a n alteraciones de l a pared intest inal 
que dieron origen á u n a peritonitis de t e r m i n a c i ó n morta l . V a r i o s enfermos 
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sucumbieron t a m b i é n por e l colapso á consecuencia del largo tiempo que r ec l a ­
mó l a busca del c á l c u l o y de las m ú l t i p l e s lesiones m e c á n i c a s de l intestino 
enlazadas con este hecho, lo cua l sucede de un modo especial cuando exis te 
una considerable d i s t e n s i ó n del intestino por el meteorismo. 

L o s cá l cu los excrementicios voluminosos, ó los cuerpos e x t r a ñ o s que l legan 
a l intestino desde el exter ior , ex igen l a e n t e r o t o m í a (lo mismo que los c á l c u l o s 
bi l iares) cuando exis ten las mismas condiciones que hemos s e ñ a l a d o á p ropós i t o 
de és tos (véase t a m b i é n el tratamiento de los tumores benignos, p á g . 274). 

Tratamiento quirúrgico de las neoplasias malignas 
del intestino 

L a s neoplasias mal ignas se presentan con frecuencia m u y va r i ab l e s en l a s 
diferentes porciones del intestino. A l paso que en el intestino delgado se obser­
v a n los sarcomas de un modo rela t ivamente raro y con m á s r a r eza t o d a v í a los 
carcinomas, estos ú l t i m o s se presentan m á s á menudo en el colon y en l a 
flexura sigmoidea, y con m á s frecuencia t o d a v í a en el recto, a l paso que los 
sarcomas son raros en las porciones de intestino que se acaban de mencionar . 

Estos diferentes tumores deben ser estudiados en c a p í t u l o s independientes, 
á causa de l a d ive r s idad del tratamiento que ex igen . 

Tratamiento quirúrgico de los sarcomas del intestino delgado 

De l a misma manera que en todas las neoplasias mal ignas , exis te en estos 
sarcomas l a i n d i c a c i ó n pa r a ex t i rpar los , desde el momento en que se les diag­
nostica. S i n embargo, este tumor, que inf i l t ra con frecuencia en grandes exten­
siones l a pared del intestino y que no es raro se presente y a durante los dos 
primeros decenios de l a v i d a , produce con frecuencia en sus primeros tiempos 
manifestaciones poco marcadas . ' L o s f e n ó m e n o s de estenosis que ocupan e l 
primer lugar entre los s í n t o m a s , no son siempre evidentes, y tampoco son 
c a r a c t e r í s t i c o s los dolores que muchas veces los enfermos aquejan durante l a 
d iges t ión . E n cambio estas neoplasias, se convier ten m u y pronto en inopera­
bles, porque en una fecha temprana contraen adherencias con las asas intes­
tinales contiguas ó con otros ó r g a n o s vecinos y producen m e t á s t a s i s , tanto 
en los ganglios l in fá t i cos m e s e n t é r i c o s y retroperitoneales, como t a m b i é n en 
ó r g a n o s m á s lejanos, y especialmente en el h í g a d o , en los r í ñ o n e s y en el bazo. 

Según los datos de SIEGBL (1899), el sarcoma del intestino delgado no ha dado 
lugar á una resección intestinal más que en 5 casos. Sólo de un enfermo se sabe que 
v iv ie ra sano t o d a v í a a l cabo de un año, a l paso que de dos pacientes que no fueron 
objeto de una observación ulterior, uno fué dado de alta en el hospital con sospechas 
de una recidiva y otro se supo que mur ió á consecuencia de metás tas i s tres semanas 
después de l a operac ión . E n cambio CZERNY publica l a observación de una enfer­
ma, en l a cual ex t i rpó primero un sarcoma ovárico y cinco años más tarde un sarcoma 
alveolar del intestino delgado, y que estaba t o d a v í a completamente sana seis años 
después de la ú l t i m a operación. 

No es m u y grande l a esperanza de obtener en el porvenir , por medio de l a 
r e secc ión , resultados m u y h a l a g ü e ñ o s en el sarcoma del intestino delgado. 
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A l g u n a s veces p o d r á n suprimirse las molestias de l enfermo practicando 
una oc lus ión incompleta del intestino. 

Tratamiento quirúrgico del carcinoma del intestino grueso 

L o s carc inomas del intestino grueso se presentan con m u y dist inta frecuen­
c i a en las d iversas porciones del colon. 

S e g ú n l a es tadís t ica de LEICHTENSTERN, esta neoplasia se ha observado 42 veces 
en l a porción sigmoidea, 32 veces en el ciego, 30 veces en el colon transverso y en los 
dos ángu los que lo l imitan, 11 veces en el colon descendente y 6 veces en él colon 
ascendente." 

T i e n e impor tanc ia en estos tumores el establecer un d i a g n ó s t i c o precoz, 
porque tan sólo pract icando l a e x t i r p a c i ó n en u n a fecha temprana, exis ten 
probabil idades de una c u r a c i ó n r a d i c a l del enfermo. S i n embargo, este d iag­
nós t i co no s e r á siempre posible á causa de los escasos s í n t o m a s que estos tumo­
res producen en muchas ocasiones. S e g ú n nuestras observaciones actuales, debe 
pract icarse en todo carc inoma del intestino grueso l a e x t i r p a c i ó n , esto es, l a 
resecc ión in t e s t ina l , por poco que sea posible. L a idea sostenida t o d a v í a por 
PEAN en 1880, s e g ú n l a cua l el ú n i c o tratamiento q u i r ú r g i c o del carc inoma del 
intestino c o n s i s t í a en l a p r á c t i c a de l a e n t e r o t o m í a por enc ima del o b s t á c u l o , 
no puede hoy ciertamente ser considerada como va lede ra . S i se percibe l a 
neoplasia de u n a manera c l a r a por medio de l a p a l p a c i ó n , se a b r i r á el abdomen 
en este sitio a l p rac t icar l a operación-, pero s i e l asiento del tumor es descono­
cido, se t r a z a r á l a i n c i s i ó n en l a l í n e a a lba . D e s p u é s de a b r i r l a c a v i d a d abdo­
m i n a l , se a t r a e r á e l tumor fuera de e l la , lo c u a l , s i n embargo, no es factible de 
ordinario, sino d e s p u é s de seccionar las adherencias que ex i s tan con el omento, 
con las partes vec inas de l a pared anterior del abdomen y con las asas intesti­
nales contiguas. Hecho esto, se secciona e l intestino en l a forma descri ta ante­
riormente a l t ra tar de l a r e s e c c i ó n in tes t inal , y se r e ú n e n de nuevo uno con otro 
sus dos extremos. E s t a r e u n i ó n directa de los extremos intestinales debe ser 
prac t icada siempre inmediatamente, en cuanto quepa, y tan sólo en los enfer­
mos sumamente colapsados se e m p e z a r á por establecer u n ano ar t i f ic ia l por 
medio de l a sutura de dichos extremos á l a her ida abdominal , porque dicha 
aber tura acc identa l ex ige siempre para ser supr imida u n a segunda o p e r a c i ó n no 
exenta de peligros. 

L a proposición hecha en otro tiempo (1883) por MAYDL, de establecer siempre un 
ano artificial, que quedaba abierto durante un año para poner á cubierto al enfermo 
de una recidiva, con seguridad no tiene y a hoy ninguna r azón de ser. 

L a colostomia prac t icada por enc ima del ca rc inoma, e s t á ind icada tan sólo 
(prescindiendo de los casos en los que se ejecuta esta o p e r a c i ó n como un 
acto p r e l im ina r de u n a r e secc ión intest inal que se ha de l l e v a r á cabo m á s 
tarde) , cuando, exist iendo los s í n t o m a s de una estenosis intes t inal c r ó n i c a , l a 
e x t i r p a c i ó n de l tumor parece imposible ó i nú t i l , á causa de l a avanzada edad 
del enfermo, ó de que és te se encuentre sumamente postrado, ó por ex is t i r 
adherencias só l ida s que no pueden desprenderse con los ó r g a n o s vecinos, ó me­
t á s t a s i s indudables . A d e m á s , t a m b i é n d e b e r á pract icarse l a colostomia c u a n -
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do los enfermos no se someten á nuestro tratamiento sino d e s p u é s que se han 
presentado las manifestaciones de u n a oc lus ión intest inal completa, lo cua l no 
es raro que suceda. E n muchos casos, l a enteroanastomosis, prac t icada en 
los carcinomas inoperables del intestino grueso, s u p r i m i r á las molestias del 
enfermo y , gracias á e l la , p o d r á prescindirse del establecimiento del ano a r t i ­
ficial, que es siempre m u y molesto. 

Según opinión corriente, no admitida sin embargo por todos, fué EBYBARD 
quien pract icó, en 1833, la primera resección intestinal por razón de un carcinoma 
del intestino grueso, pero no encont ró n i n g ú n imitador hasta THIERSCH, en 1875. 
L a s 7 operaciones practicadas hasta 1879, que BAUM menciona, tuvieron todas ú n a 
te rminac ión mortal. Poco á poco los resultados inmediatos han ido siendo mucho 
mejores, de manera que l a mortalidad no llega y a al 50 por 100.—No son tampoco 
absolutamente desfavorables las probabilidades de una curac ión radical , puesto que 
WOLFLER tiene noticia de 7 enfermos que permanecieron sanos cuatro años y de 15 
que se encontr-aron en el mismo caso durante un tiempo que var ió entre un año y 
medio y tres años y medio, y hasta de algunos que vivieron exentos de recidivas 
durante seis, ocho y diez y siete años . 

L o s resultados de l a c o l o s t o m í a son malos cuando no se prac t ica esta ope­
r a c i ó n hasta que aparecen los f e n ó m e n o s de oc lus ión intest inal aguda, a l paso 
que son mucho m á s favorables en las estrecheces intestinales c r ó n i c a s ocasio­
nadas por el carc inoma, pues no es ra ro que pueda conservarse l a v i d a durante 
uno ó dos a ñ o s , s i e l estado general del enfermo es bueno. No exis ten t o d a v í a 
observaciones suficientes pa ra aqui la ta r los resultados de l a enteroanastomosis. 

Tratamiento quirúrgico del cáncer del recto 

A l paso que en los restantes c á n c e r e s del intestino el d i a g n ó s t i c o es incier to 
en muchos casos y su e x t i r p a c i ó n es siempre laboriosa y peligrosa, por r a z ó n 
de que en l a m a y o r í a de los enfermos l a o p e r a c i ó n l lega á pract icarse m á s 
tarde de lo que s e r í a de desear, e l c á n c e r del recto se encuentra bajo estos con­
ceptos en condiciones m á s favorables . L a presencia del tumor p o d r á y a com­
probarse con frecuencia en un p e r í o d o precoz, por medio de l a e x p l o r a c i ó n loca l 
del recto, porque estos tumores, generalmente, dan lugar m u y pronto á l a pere­
za de las deposiciones, á u n a s e n s a c i ó n de peso y t a m b i é n á dolores en l a 
r e g i ó n del p e r i n é y á l a e x p u l s i ó n de sangre ó de moco. Sólo excepcionalmen-
te sucede que el c á n c e r del recto no produzca en su principio notables molestias, 
de manera que e l enfermo no v a y a en busca de los aux i l i o s m é d i c o s hasta 
encontrarse en u n p e r í o d o t a r d í o , y , s in embargo, e l m é d i c o pueda y a encon­
trar en el pr imer reconocimiento un ca rc inoma c i rcu la r . T a m b i é n quiero hacer 
notar que hasta los individuos j ó v e n e s deben ser sometidos á u n reconocimiento 
local , en cuanto sobrevienen los s í n t o m a s antes mencionados, porque t a m b i é n 
en ellos puede desarrol larse el ca rc inoma. L a op in ión t o d a v í a m u y extendida , 
s e g ú n l a cua l el c á n c e r del recto t an sólo se p r e s e n t a r í a en una edad adelanta­
da, no es verdadera-, en algunos casos excepcionales se le puede encontrar y a 
en el p e r í o d o de l a pubertad, y no es m u y raro observarle en ind iv iduos de 
veinte á t re inta a ñ o s ; parece como s i precisamente en esta edad los care l -
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nomas presentaran un crecimiento s ingularmente r á p i d o y por lo mismo se 
h i c i e r an pronto inoperables. E l reconocimiento loca l tiene una importancia 
par t icu lar en los carcinomas del recto, porque del establecimiento de l d iag­
n ó s t i c o y de l a p r á c t i c a de l a o p e r a c i ó n en u n p e r í o d o precoz, depende de un 
modo esencial e l éx i t o de esta ú l t i m a . 

L o s m é t o d o s operatorios que se presentan á l a c o n s i d e r a c i ó n del c i rujano 
en e l c á n c e r de l recto, son la e x t i r p a c i ó n del tumor ó el raspado del mismo con 
l a cucha r i l l a cortante ó el establecimiento del ano a r t i f i c i a l . Po r poco que sea 
posible, debe practicarse l a e x t i r p a c i ó n , porque esta o p e r a c i ó n es l a ú n i c a que 
ofrece probabil idades de una c u r a c i ó n r a d i c a l del enfermo; todas las d e m á s 
deben ser consideradas tan sólo como recursos á que nos reduce l a necesidad. 
S i n embargo, parece que esta o p i n i ó n , admi t ida de un modo general en A l e ­
m a n i a , no es l a dominante en I n g l a t e r r a y en F r a n c i a , porque en estos pa í s e s 
se prac t ica con frecuencia l a c o l o s t o m í a , en casos en los cuales t o d a v í a es 
posible l a e x t i r p a c i ó n . 

Debe pract icarse l a e x t i r p a c i ó n de u n carc inoma del recto, mientras e l 
tumor t o d a v í a sea movible . E x i s t e una c o n t r a i n d i c a c i ó n cuando el tumor e s t á 
s ó l i d a m e n t e adherido á los huesos de l a pe lv i s ó a l promontorio, ó bien, en el 
hombre, cuando ha invadido l a p r ó s t a t a ó l a ve j iga , a l paso que l a adherencia 
del tumor con l a vag ina ó con e r ú t e r o , no const i tuye n i n g ú n o b s t á c u l o absoluto 
pa ra l a o p e r a c i ó n , sino tan sólo l a hace m á s dif íci l y d i sminuye las probabi l i ­
dades de una c u r a c i ó n r a d i c a l de l a enferma. L a t é c n i c a de l a e x t i r p a c i ó n de 
u n carc inoma del recto v a r i a s e g ú n el asiento y l a e x t e n s i ó n del mismo. Queda 
reduc ida á su grado m á s sencil lo, cuando se t ra ta de un tumor situado en l a 
parte m á s baja del recto ó que h a invad ido el tegumento exter ior . E n este caso) 
se hace colocar a l enfermo en d e c ú b i t o dorsa l con los muslos e ñ flexión sobre ei 
abdomen, y se c i rcunscr ibe l a neoplasia por su parte ex te rna con una inc i s ión ; 
se v a ext i rpando, m a n t e n i é n d o s e siempre en tejidos sanos á g r a n d is tancia del 
tumor, se secciona t ransversalmente el recto por enc ima de é s t e , se atrae hac ia 
fuera el intestino y se le sutura á l a pie l ( a m p u t a c i ó n del recto). E s cierto que 
en estos casos sobreviene l a incont inencia pa ra los excrementos fluidos y para 
los gases, de manera que parece necesario el uso de u n a pelota; mas , en 
muchos casos, pueden retenerse las masas excrement ic ias s ó l i d a s . Debemos 
hacer m e n c i ó n en este sitio de las tentat ivas hechas pa ra conseguir l a continen­
c i a de aquellos materiales por medio de l a t o r s i ón impresa á l a ex t remidad 
infer ior del recto (GTERSTJNY) Ó s u t u r á n d o l a á un ojal abierto en el m ú s c u l o 
g l ú t e o m a y o r . S i l a neoplasia r a d i c a en u n n i v e l m á s alto, pero no aba rca m á s 
que una p e q u e ñ a parte de l a c i rcunferencia de l a pared rec ta l , podemos procu­
rarnos e l acceso a l tumor por medio de u n a inc i s ión longi tudinal posterior, que 
par ta del ano, y entonces ex t i rpa r l a neoplasia y r eun i r por medio de l a sutura 
los bordes de l a her ida d e s p u é s de p rac t ica r una completa hemostasia, l a c u a l 
es de especial necesidad en todas las operaciones que se l l e v a n á cabo en el 
recto. S i e l tumor no empieza hasta algunos c e n t í m e t r o s por encima del es f ín te r 
del ano y se extiende por l a pared del recto en forma completamente c i r cu l a r 
ó poco menos, como sucede en l a mayor parte de los enfermos que se presentan 
pa ra ser operados, se p r a c t i c a r á l a e x t i r p a c i ó n conservando l a parte inferior 
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del recto ( resección del recto). E l tratamiento del ca rc inoma de este ó r g a n o rea ­
lizó un considerable progreso cuando KRASKE (1882) r e c o m e n d ó l a r e s e c c i ó n del 
sacro, porque sólo entonces fué posible l a e x t i r p a c i ó n de los tumores que l legan 
á g ran a l tura en el recto, á los cuales antes no se p o d í a a l canzar en modo a lgu­
no. Has t a aquel la fecha, sólo en algunos casos raros se prac t icaba , como opera­
ción a u x i l i a r , siguiendo los consejos de KOCHER, l a r e s e c c i ó n del hueso c o x í -
geo, para fac i l i ta r l a e x t i r p a c i ó n de un carc inoma del recto. E n el m é t o d o sacro 
de KRASKE , d e s p u é s de haber evacuado y l impiado el recto durante u n a 
porc ión de d í a s , del modo m á s completo que sea posible, como se hace en todas 
las d e m á s operaciones rectales , se prac t ica l a o p e r a c i ó n estando e l enfermo 
acostado sobre su lado derecho. Se t r aza sobre el sacro u n a inc i s ión c u r v a , que 
empieza a r r i ba y á i zqu ie rda , se d i r ige hac ia l a l í nea media y t e rmina á 1 ó 
2 c e n t í m e t r o s , poco m á s ó menos, por encima de l a r e g i ó n del ano. Mediante 
esta inc i s ión , se desinsertan luego los m ú s c u l o s que se fijan en l a parte baja del 
sacro, a s í como los l igamentos s ac roc i á t i co s m a y o r y menor, y luego se d iv ide 
eon el escoplo l a parte ba ja del a l a izquierda del sacro á par t i r de l tercer agu­
jero sacro posterior, y a en l a d i r e c c i ó n de un arco de concav idad d i r i g ida hac i a 
la izquierda , y a en d i r e c c i ó n t r ansversa l . E n algunos casos excepcionales se 
d iv ide el sacro en u n punto m á s alto, b ien que corriendo el peligro de que a l 
hacerlo se abra el conducto v e r t e b r a d l o cua l consti tuye u n a c o m p l i c a c i ó n que, 
s i bien no siempre es peligrosa, no es tampoco completamente indiferente. 

E n vez de l a r e s e c c i ó n del sacro, se han ideado t a m b i é n m é t o d o s os t eop lás -
ticos para l a r e secc ión temporal de este hueso (HEINEKE, REHN y otros). L a 
c o n s e r v a c i ó n de esta p o r c i ó n ósea , o p e r a c i ó n que no he practicado nunca , no 
me parece tener g ran va lo r . No podemos entrar en este lugar en detalles sobre 
otros m é t o d o s operatorios, como las incisiones parasacras ó l a e x t i r p a c i ó n del 
carc inoma desde l a v a g i n a . 

D e s p u é s de prac t icar u n a de estas operaciones previas , ó bien se desprende 
circularmente el intestino de las partes c i rcunvec inas , s e c c i o n á n d o l o luego, 
primero por l a parte baja y d e s p u é s por l a parte a l ta ó b ien , lo c u a l es prefe­
rible, se le d iv ide t ransversalmente en l a parte baja a l p r inc ip i a r l a opera­
ción, se le atrae hac ia a t r á s por l a inc i s ión prac t icada , se le c o n s t r i ñ e con 
una l igadura y luego se le ex t i rpa junto con el tumor. S i es posible, a l prac­
t icar estas maniobras se r echaza hac i a a r r i b a el peritoneo que cubre l a pared 
anterior del recto, pero con frecuencia se le e n c o n t r a r á adherido á l a neoplasia 
en el fondo de saco de Douglas y en este caso no se le p o d r á respetar. E n los 
tumores que a l canzan á g r a n a l tu ra por l a parte superior, es absolutamente 
necesario penetrar en l a c a v i d a d peritoneal pa ra poder t i r a r del intestino hac ia 
abajo en una e x t e n s i ó n suficiente. L a abertura prac t icada en el peritoneo es 
cerrada de nuevo por medio de l a sutura ó r e l l e n á n d o l a con gasa y o d o f ó r m i c a 
<Miyas t i ras son empujadas h a c i a l a c a v i d a d peritoneal. A l efectuar l a e x t i r p a c i ó n 
del recto, se encuentran con frecuencia, especialmente en su c a r a posterior, 
ganglios l in fá t icos infi l trados, los cuales han de ext i rparse . P a r a l a r e u n i ó n del 
« x t r e m o superior del intestino, con el inferior que ha quedado en s u sitio, se 
p r a c t i c a r á preferentemente l a sutura c i r cu la r ; pero, s in embargo, como és t a 
se desprende con mucha frecuencia en l a parte posterior del recto, en muchos 

I 
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casos tan sólo se su turan l a parte anter ior y las partes laterales del rector 
h a c i é n d o l o m á s tarde con l a posterior, s i es que no c i ca t r i za e s p o n t á n e a m e n t e . 
Debemos renunc ia r a q u í á una e x p l i c a c i ó n m á s de ta l lada de otros va r ios pro­
cedimientos que se han ideado pa ra r eun i r e l intestino. P a r a te rminar l a 
o p e r a c i ó n , se tapona en todos los casos l a c a v i d a d remanente con gasa yodo-
f ó r m i c a . Como l a can t idad de gasa empleada pa r a este objeto es con frecuen­
c ia m u y grande, exis te e l peligro de una i n t o x i c a c i ó n y o d o f ó r m i c a , l a cua l , 
s in embargo, u n a vez reconocida, puede ser prontamente detenida por l a 
e x t r a c c i ó n del t a p ó n . 

Los resultados de las amputaciones y resecciones del recto, han ido siendo mejo­
res en el transcurso de los años, porque sólo r a ra vez se presentan todav ía los casos 
de muerte á consecuencia de l a peritonitis y de inflamaciones flemonosas que tan fre­
cuentes eran en otro tiempo. Algunos operadores juzgan dichos resultados más 
favorablemente que otros, lo cual depende sobre todo de que los criterios sobre 
los casos que son todav ía adecuados para l a operac ión , divergen de un.modo consi­
derable s e g ú n que se trate de un cirujano ó de otro. Los resultados inmediatos son 
de mucho los más favorables en los procedimientos peritoneales. A s i , por ejemplo, 
CZBRNY menciona 32 de estas operaciones con un caso de muerte, E n las resecciones, 
l a cifra de l a mortalidad oscila entre 6 y 32 por 100, En t re los enfermos operados por 
KRASKE, sucumbieron por las consecuencias directas de la operación, 17 por 100 de los 
29 enfermos operados durante los primeros cinco años del empleo del procedimiento 
sacro, y tan sólo 3,9 por 100 de los 51 operados durante los úl t imos siete años. Pero 
t ambién ha mejorado con el transcurso del tiempo el resultado definitivo de una 
manera progresiva. Así , KONIG afirma que entre sus enfermos, 10 por 100 permanecie­
ron sanos más de tres años y 18 por 100 más de dos años y , segiln KRASKE, entre sus 
55 enfermos, 15 v iv í an todav ía sin recidiva, 8 desde hac í a más de dos años y algunos 
hasta ocho años y medio. E n verdad, la mayor parte de los cirujanos pueden pre­
sentar éxitos de idént ica durac ión . Cuando aparecen recidivas, se presentan gene­
ralmente durante el primer año después de l a operac ión . 

L a colostornía e s t á ind icada en el c á n c e r del recto cuando, no siendo posi­
ble l a e x t i r p a c i ó n , ex i s tan f e n ó m e n o s de estenosis m u y acentuados. No me 
parece que es té comprobado t o d a v í a de una mane ra segura, que, como af i rman 
especialmente los cirujanos ingleses, puede obtenerse por medio del estableci­
miento del ano ar t i f ic ia l una mayor lent i tud del crecimiento del tumor y una 
p r o l o n g a c i ó n considerable de l a v i d a hasta en las neoplasias voluminosas, 
b landas y que no producen l a estenosis del recto. E n A l e m a n i a , s e g ú n tengo 
entendido, cas i nunca se prac t ica y a en estos casos l a c o l o s t o m í a lumbar , sino 
el ano i n g u i n a l ó, m á s r a r a v e z , l a aber tura del colon t ransverso, a l paso que 
en I n g l a t e r r a t o d a v í a se prac t ica con frecuencia el ano lumbar . E s indudable 
que este ú l t i m o produce mayores incomodidades y que su oc lus ión y l a conser­
v a c i ó n de l a l impieza son m á s dif íc i les en él pa r a el enfermo que en el ano 
ingu ina l . Cuando este ú l t i m o debe quedar establecido de u n a manera perma­
nente en u n ca rc inoma inoperable, se p r a c t i c a r á preferentemente l a d i v i s i ó n 
t r ansve r sa l del intestino, ó sea el establecimiento de u n ano ar t i f ic ia l . Pero s i , 
por e l contrar io, se ab r iga l a i n t e n c i ó n de empezar por dejar a l recto exc lu ido 
de sus funciones, pa r a ev i t a r todo lo posible que los excrementos se pongan en 
contacto con e l ca rc inoma y pa ra prac t icar m á s adelante en condiciones m á s 
favorables l a e x t i r p a c i ó n del c á n c e r del recto, se e f ec túa l a inc i s ión la te ra l 
del intestino, esto es , l a co los tomía . P a r a estos casos, KRASKE r e c o m e n d ó 
ab r i r lateralmente el colon t ransverso en l a l í n e a a l b a , porque el ano estable-
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cido en l a flexura sigmoidea p o d r í a d i ñ c u l t a r l a t r a c c i ó n del recto hac ia abajo, 
necesaria en l a e x t i r p a c i ó n de los carc inomas que r ad i can en un sitio m u y alto. 
L a influencia que el establecimiento de un ano ar t i f ic ia l ejerce en el estado del 
enfermo, es generalmente m u y favorab le : cas i s in e x c e p c i ó n cesan los dolores 
que antes a p a r e c í a n en el momento de l a de fecac ión y el tenesmo continuo que 
con frecuencia h a b í a exis t ido hasta entonces, d isminuyendo ó despareciendo 
l a e x p u l s i ó n de sangre y de l í q u i d o s p ú t r i d o s . T a n sólo una vez o b s e r v é en u n 
enfermo, en el que e x i s t í a un carc inoma voluminoso del recto que p r o d u c í a l a 
estenosis de és te , y estaba adherido á los huesos de l a pe lv is de t a l mane ra 
que no t e n í a m o v i l i d a d a lguna , que p e r s i s t í a n con toda su v io lenc ia los 
intensos dolores d e s p u é s de haberse establecido e l ano ar t i f ic ia l , lo cua l fué 
debido, s e g ú n toda probabi l idad, á las adherencias del tumor y á l a p r e s i ó n que 
e je rc ía sobre el p lexo c i á t i co . 

E l raspado del ca rc inoma rec ta l con l a cucha r i l l a cortante era pract icado 
en otro tiempo con m á s frecuencia que ahora, á causa de que entonces estaba 
menos perfeccionada l a t é c n i c a de l a e x t i r p a c i ó n del recto. S e g ú n mis observa­
ciones, sólo son adecuados pa ra el raspado los tumores que producen l a 
estenosis del recto ó los que presentan f e n ó m e n o s intensos de putridez, cuando 
sólo se remontan á poca d is tancia por enc ima de l a p o r c i ó n baja del recto acce­
sible á l a e x p l o r a c i ó n d ig i t a l . E n los tumores que l legan á m a y o r a l tu ra , es 
preferible prescindir de esta o p e r a c i ó n , porque en este caso h a y que in te rven i r 
de una manera ciega (s in poderse gu ia r por e l dedo) y pueden producirse 
f ác i lmen te lesiones accidentales. E l raspado debe pract icarse siempre con c i r ­
c u n s p e c c i ó n en l a pared anterior del recto, porque en este sitio puede tener 
lugar f á c i l m e n t e l a aber tura del peritoneo y realmente ha sucedido a s í en 
muchos casos, produciendo siempre u n a peritonitis que termina por l a muerte 
a l cabo de pocos d í a s . Con el objeto de ev i ta r las hemorragias intensas, 
debe pract icarse el raspado con presteza, y d e s p u é s de él se tapona con 
gasa y o d o f ó r m i c a que l legue hasta m á s a r r i b a del sitio de l a o p e r a c i ó n . E n l a 
m a y o r í a de los casos el a l i v i o y l a m e j o r í a que l a i n t e r v e n c i ó n produce en el 
enfermo, no son de l a rga d u r a c i ó n , de manera que es preciso proceder de nuevo 
á l a p r á c t i c a del raspado. E n a lgunas ocasiones, s in embargo, el estado del 
enfermo mejora de una manera m u y considerable, n o t á n d o s e en rea l idad una 
mayor d u r a c i ó n de l a v i d a . 

Recuerdo un enfermo á quien SIMÓN, que practicaba este método de trata­
miento con notable frecuencia, mantuvo en un estado completamente satisfactorio 
durante más de tres años, por medio de repetidas enucleaciones. Fueron intere­
santes los cambios que durante el curso del tratamiento presentó este carcinoma 
circular, que p roduc ía una estenosis muy acentuada. E n efecto, a l paso que al prin­
cipio era sumamente blando, presentaba fenómenos pút r idos pronunciados y san­
graba, fué haciéndose luego cada vez más consistente, de manera que al final, para 
dilatar el calibre intestinal sumamente estrechado, me fué preciso extirpar con el bis­
tur í desde el ano, delgadas rebanadas del carcinoma; durante esta maniobra los 
tejidos rechinaban a l corte. A l mismo tiempo l a secreción y la hemorragia h a b í a n 
•cesado casi completamente. 

MEDICINA CLÍNICA. T. III . — 35. 
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Tratamiento quirúrgico de los tumores benignos 
del intestino 

E n t r e las neoplasias benignas que se presentan en el conducto in tes t ina l , 
las que han dado lugar con m á s frecuencia á un tratamiento operatorio, son las 
del recto, con m á s r a reza los adenomas y los tumores pap i l a r e s que se presen­
tan en secciones m á s altas del intestino, y m á s r a r a vez t o d a v í a los l ipomas y 
los m i o m a s . Algunas veces estos tumores producen u n a i n v a g i n a c i ó n del intes­
tino que ex ige l a p r á c t i c a de l a l a p a r o t o m í a , l a cua l puede estar ind icada 
t a m b i é n por las hemorragias y por los f e n ó m e n o s de estenosis intest inal c r ó n i c a . 
S i n embargo, e l d i a g n ó s t i c o de un tumor benigno situado en e l intestino del­
gado ó en el colon, no p o d r á establecerse de u n a manera segura, a l paso que 
los tumores que aparecen en el recto muchas veces pueden prolapsarse, ó su 
presencia puede comprobarse con fac i l idad por medio de l a e x p l o r a c i ó n d ig i ta l . 
S i a l prac t icar l a l a p a r o t o m í a se encuentra un tumor intest inal benigno, se 
p r o c e d e r á de diferente manera s e g ú n sea el punto en donde r ad i ca y las alte­
raciones que ha producido. L o s pó l ipos soli tarios pueden ser l igados d e s p u é s de 
l a i n c i s i ó n del intestino. S i el tumor da lugar á u n a i n v a g i n a c i ó n , se intenta 
pr imero l a d e s i n v a g i n a c i ó n , y u n a vez conseguida é s t a , se prac t ica l a ex t i rpa ­
c i ó n . S i l a d e s i n v a g i n a c i ó n no pudiera l l eva r se á cabo, d e b e r í a pract icarse el 
tratamiento de l a i n v a g i n a c i ó n con arreglo á las expl icaciones que se han dado 
en otro lugar (véase p á g . 260), 

E n los casos en que se ha hecho e l d i a g n ó s t i c o de una manera acertada, no 
d e b e r í a l l evarse á cabo e l establecimiento del ano ar t i f ic ia l , porque ofrece un 
porveni r desfavorable para l a c o n s e r v a c i ó n de l a v i d a del enfermo. Caando se 
prolapsa por e l ano u n tumor situado en un punto m á s elevado del conducto 
in tes t inal , y d icha neoplasia ha originado u n a i n v a g i n a c i ó n , se pract ica l a 
e x t i r p a c i ó n de a q u é l l a d e s p u é s de haber l igado su p e d í c u l o , y se reduce l a 
i n v a g i n a c i ó n . S i esto ú l t i m o fuera imposible , s e r í a preciso prac t icar l a resec­
c ión de l a p o r c i ó n intest inal prolapsada. 

E n un caso conseguí l a curac ión de un enfermo que padec ía un lipoma del colon 
y una i n v a g i n a c i ó n debida a l tumor que a p a r e c í a a l exterior por el ano, por medio 
de l a enuc leac ión de aqué l , precedida de l a incisión de la mucosa que le cub r í a y 
seguida de sutura de l a incisión y de reducc ión del intestino. 

Los lipomas del intestino parecen dar origen con especial frecuencia á las 
invaginaciones del mismo; por lo menos HILLER relata que entre 20 enfermos con 
lipomas intestinales se ha observado 9 veces l a invag inac ión . E n 2 enfermos se 
prac t icó l a resección del intestino con éxi to desgraciado; en uno de los casos se hab ía 
extirpado una porción de 120 cent ímetros de longitud y en el otro una porción de 
128 cent ímet ros . E n 3 casos se abr ió un ano artificial porque al practicar la laparoto­
mía no se encontró el obstáculo, y todos ellos terminaron por l a muerte. Los resul­
tados del tratamiento operatorio son mejores en los miomas intestinales externos é 
internos. 

STBINER relata l a historia cl ínica de 15 enfermos tratados por medio de una 
operación, de los cuales tan sólo murieron 2 : el uno después de habérse le practicado 
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la laparo tomía sin que se suprimiera el obstáculo (NÉLATON), y el otro después de 
establecer en él un ano artificial. De los 9 tumores situados en el intestino delgado, 
se extirparon 7 por medio de l a resección intestinal y 2 por medio de l a enterotomia 
seguida de sutura intestinal; a l paso que entre 4 miomas que se h a b í a n desarro­
llado en el recto pudieron extirparse 3 después de practicar l a ligadura de su pedí­
culo y 1 después de practicar l a operación de KRASKE. Todas estas 13 operaciones 
dieron por resultado la curac ión del enfermo. 

Los p ó l i p o s g landulares y p a p ü o m a t o s o s que se observan frecuentemente 
en el recto, son a t r a í d o s a l exter ior , y se les ex t i r pa d e s p u é s de haber apl icado 
una só l i da l i gadura á su. p e d í c u l o . Mayores dificultades ofrece el tratamiento 
de los pó l ipos m ú l t i p l e s , los cuales no se presentan tan sólo en el recto,, sino 
t a m b i é n , aunque m á s r a r a vez , en e l intestino delgado y en el colon. Estos 
tumores pueden consti tuir u n a i n d i c a c i ó n para l a o p e r a c i ó n , á causa de las hemo­
rragias intensas, de las invaginac iones ó de l a t r a n s f o r m a c i ó n de u n a neoplasia 
de l a naturaleza mencionada en un carc inoma. S i los tumores m ú l t i p l e s ocupan l a 
parte baja del recto, pueden ser ext irpados de l a mi sma manera que los pó l ipos 
solitarios. RICHET refiere haber ext i rpado 80 y hasta 100 p ó l i p o s , d e s p u é s 
de l a d i l a t a c i ó n del ano, y GUYÓN 30 ó 40 d e s p u é s de haber pract icado 
previamente l a d i v i s i ó n de l a pared posterior del recto ( r e c t o t o m í a pos­
ter ior) . Es te ú l t i m o cirujano tuvo que repetir l a o p e r a c i ó n por haber reapare­
cido las hemorragias . S i los pó l ipos e s t á n m u y p r ó x i m o s unos á otros, ó s i 
tan sólo const i tuyen excrecencias aplanadas en l a mucosa, se p e n s a r á en l a 
a m p u t a c i ó n ó en l a r e s e c c i ó n del recto. 

Hasta ahora no se han llevado á cabo en los pólipos mtiltiples que radican en un 
sitio muy alto, más que un escaso n ú m e r o de operaciones. SKLIFASOWSKI, después de 
haber practicado l a l aparo tomía , abr ió el intestino y ext i rpó un gran n ú m e r o de 
pólipos por medio del magullamiento y del raspado, con lo cual mejoró de un modo 
considerable el estado de su enfermo. PETROW resecó el ciego á causa de una invagi­
nación producida por una formación múl t ip le de pólipos. A l practicar l a autopsia de 
este individuo, que falleció poco después , se encontraron todav ía dos invaginaciones 
en el intestino delgado y tumores múl t ip les en el es tómago y en todo el] conducto 
intestinal, v . FRIEDLANDER, a l liberar una invag inac ión , encont ró un pólipo que l a 
causaba, ex t i rpándolo junto con algunos otros que descubrió a l reconocer metódica­
mente el intestino delgado. E n conjunto extrajo 10 pólipos mucosos, va l iéndose para 
ello de cinco incisiones, y diez meses después de l a operación pudo observarse en el 
enfermo la supresión de todos los trastornos intestinales. 

Tratamiento quirúrgico de la tuberculosis del intestino 

ISío es raro que e x i j a u n a i n t e r v e n c i ó n operatoria l a tuberculosis que apa­
rece en forma de tumores desarrollados en l a pared in tes t ina l (especialmente 
en el ciego y m á s r a r a vez en el intestino delgado); a s í como tampoco es raro 
que obliguen á operar las estenosis intest inales que se producen á consecuen­
cia de l a c i c a t r i z a c i ó n de las ú l c e r a s tuberculosas que abrazan e l c i rcui to del 
intestino. E n este c a p í t u l o debemos t ratar t an sólo de estas dos formas de 
tuberculosis intes t inal , porque las supuraciones p e r i t o n í t i c a s que se desarro­
l l an á causa de las ú l c e r a s tuberculosas, se mencionan á p ropós i t o de l estudio 
de l a peritonitis tuberculosa. 
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Tuberculosis del ciego. L a tuberculosis vegetante que aparece en l a r e g i ó n 
del ciego, y de a l l í i nvade el í l e o n y el colon, da o c a s i ó n con especial frecuen­
c i a á l a p r á c t i c a de operaciones, en par t icu la r cuando e l tumor tuberculoso que 
se forma produce f e n ó m e n o s de estenosis. L a i n t e r v e n c i ó n e s t á contra indicada 
en l a tuberculosis ex tensa de otros ó r g a n o s , especialmente de los pulmones, y 
en los ind iv iduos m u y d e c a í d o s . 

L a s intervenciones operatorias en que puede pensarse ante u n tumor 
tuberculoso del ciego, son l a r e s e c c i ó n in tes t inal , l a enteroanastomosis, l a 
e x c l u s i ó n completa del intestino, l a en te ro . s tomía y l a l a p a r o t o m í a simple. 
E l resolverse por u n a ó por otra de estas operaciones, depende principalmente 
de l a e x t e n s i ó n del tumor, de l a ex is tenc ia ó fal ta de adherencias con las partes 
c i r cunvec inas , de l a f o r m a c i ó n de f í s tu las y del estado de fuerzas del enfermo. 
L a r e s e c c i ó n p a r c i a l de l a pared del ciego, t an sólo p o d r á • ser p rac t icada 
cuando ex i s t an t rayectos fistulosos. 

L a r e s e c c i ó n del intestino es en todos los casos l a o p e r a c i ó n que suprime el 
foco morboso del modo m á s r a d i c a l y que ofrece mayores g a r a n t í a s de una 
c u r a c i ó n def in i t iva del enfermo. Debe abr igarse l a esperanza de conseguir esta 
ú l t i m a , cuando l a tuberculosis del intestino const i tuye un padecimiento p r i ­
mi t ivo , ó b ien s i las restantes afecciones tuberculosas son insignificantes. Se 
p r a c t i c a r á l a r e s e c c i ó n , en aquellos casos en los cuales e l tumor es completa­
mente dislocable ó puede hacerse movible por medio del desprendimiento de 
las adherencias que le unen a l ep ip loón y á las asas intestinales vec inas . L a 
s e p a r a c i ó n de estas adherencias, debe ser l l e v a d a á cabo con cuidado, á 
fin de ev i t a r complicaciones como l a l e s ión del u r é t e r ó del intestino adherido. 
Más adelante deberemos t ra tar detal ladamente de los resultados que h a dado 
l a r e s e c c i ó n intest inal en l a tuberculosis del ciego, a s í como de los que se han 
conseguido con las d e m á s operaciones. L a enteroanastomosis ha sido apl icada á 
aquellos enfermos que padecen tumores tuberculosos que ocasionan una esteno­
sis del intestino, pero no permiten l a r e s e c c i ó n á causa de l a ex is tenc ia de 
adherencias extensas con las partes vecinas ó del m a l estado de las fuerzas del 
paciente. 

E n un caso p r ac t i qué esta operación en un tumor movible del ciego, porque 
exist ia una infil tración de los ganglios l infáticos que empezaba en el á n g u l o situado 
entre l a parte más baja del í leon y el principio del colon ascendente y alcanzaba 
hasta la aorta siguiendo l a dirección de los grandes vasos, infi l tración que no pudo 
ser extirpada á causa de sus sólidas adherencias j de su gran ex tens ión . 

L a o c l u s i ó n total del intestino se l l e v a á cabo cuando las condiciones 
son a n á l o g a s á las que hemos mencionado pa ra l a enteroanastomosis, espe­
cialmente cuando ex is ten a l mismo tiempo u n a ó v a r i a s f í s t u l a s que se abren 
a l ex ter ior . Const i tuye una c o n d i c i ó n necesar ia pa ra s u e j ecuc ión , que puedan 
dis t inguirse u n a de otra a l asa aferente y l a eferente. S i esta d i s t i nc ión 
no es posible por extensas adherencias, y l a presencia de u n a estenosis intesti­
n a l m u y pronunciada ex ige con urgencia u n a i n t e r v e n c i ó n operatoria, t an sólo 
puede pract icarse l a enteroanastomosis entre u n a asa in tes t inal fuertemente 
distendida y otra asa flácida, ó bien l a e n t e r o s t o m í a . Nos contentaremos con l a 
simple l a p a r o t o m í a , s in otra i n t e r v e n c i ó n operatoria, cuando habiendo empren-



T U B E R C U L O S I S D E L C I E G O . E S T E N O S I S P O E ÚLCERAS T U B E R C U L O S A S 277 

dido aquel la o p e r a c i ó n s in que ex i s t i e ran f e n ó m e n o s de estenosis y con l a espe­
ranza de poder ex t i rpa r e l tumor por medio de l a r e secc ión del ciego, nos 
hayamos convencido luego de l a impos ib i l idad de pract icar esta o p e r a c i ó n . 

L a s primeras operaciones por r azón de tuberculosis intestinal, fueron practicadas 
por GUSSENBAUER (1882), CZERNY (1886), KOCHER (1887) y luego por muchos otros 
operadores. Hace pocos años (1898), CONRATH r eun ió los resultados de las diversas 
operaciones, obtenidos hasta la fecha. S e g ú n esta es tadís t ica , entre 58 enfermos en 
los que se pract icó l a resección del intestino á causa de tuberculosis del ciego, cura­
ron 47, muriendo 11. De los 47 enfermos que por de pronto se restablecieron de l a 
operación, pudo seguirse l a observación en 30, de los cuales 11 murieron más tarde, 
entre éstos 10 de tuberculosis pulmonar, bien que 4 de ellos más de dos años después 
de la resección; 1 enfermo mur ió por causas desconocidas; 3 enfermos presentaron 
una recidiva local, a l paso que los 16 enfermos restantes segu ían todav ía comple­
tamente sanos: 4 desde hac ía un año, 4 desde dos años, 2 después de tres y cuatro 
años respectivamente, y 4 desde una fecha que variaba entre cinco y siete anos. 
L a enteroanastomosis (oclusión incompleta del intestino) fué practicada en 10 enfer­
mos, en uno de los cuales se ex t i rpó algunas semanas más tarde el tumor cuyas 
dimensiones hab í an disminuido de una manera considerable. E n los 9 enfermos res­
tantes, se observó 4 veces una disminución considerable del tumor después de l a 
practica de la enteroanastomosis, y 7 enfermos estaban en vías de una mejor ía pro­
gresiva ó se sen t ían completamente curados (entre ellos 1 desde siete meses, 2 desde 
quince meses y 3 desde dos, tres y cuatro años y cuatro meses respectivamente). Dado 
el insuficiente n ú m e r o de las observaciones existentes sobre esta materia hasta l a 
actualidad, no puede todav ía afirmarse de una. manera precisa si esta d isminución 
del volumen ó esta desapar ic ión del tumor, que yo mismo he observado después de 
la p rác t i ca de la enteroanastomosis, sobreviene tan sólo de un modo excepcional o 
constantemente. S i la reducc ión del tumor se presentara de una manera frecuente 
después de la ejecución de l a enteroanastomosis, deber ía emplearse esta operac ión 
aun en casos en los cuales l a resección es t o d a v í a posible desde el punto de vis ta 
técnico, pero es de ejecución difícil; y esta preferencia es tar ía justificada ppr l a 
sencillez y menor peligro de l a primera de estas dos operaciones-. Por medio de 
la oclusión completa del intestino, que se pract icó una vez en l a forma unilateral 
y siete veces en la bilateral, se sustrajo á l a función en la mayor parte de los 
casos l a extremidad inferior del í leon, del ciego y del colon ascendente, y más r a r a 
vez, además de estas secciones, una porción del colon transverso, llegando en un 
caso á un metro l a longitud del intestino excluido. De estos 8 enfermos, 6 salieron 
curados del hospital, y murieron 2. Bespecto á l a suerte ulterior de los 6 enfermos 
curados, sólo se sabe que uno mur ió más tarde y que otro estaba notablemente 
mejorado. L a l a p a r o t o m í a simple fué practicada 4 veces con 1 caso de defuucion y 
en algunos enfermos se observó, á consecuencia de esta operación, lo mismo que en l a 
laparo tomía practicada por r azón de peritonitis tuberculosa, una influencia sobre l a 
tuberculosis del intestino, que daba lugar á l a mejor ía y hasta á l a cu rac ión de 
la enfermedad. E n 6 casos se prac t icó l a resección p a r c i a l de la pared del ciego, en 
5 casos se obtuvo l a curac ión y en 1 caso se reprodujo una fístula. 

S i se suman todas estas 86 operaciones practicadas en el ciego por r azón de 
tuberculosis, se obtienen 72 curaciones y 14 casos mortales y, por lo tanto, una morta­
lidad de 16,25 por 100, lo cual representa ciertamente un buen resultado en seme­
jante afección. 

Tratamiento quirúrgico de la estenosis intestinal producida por úlceras taltercnlosas. 
E n general , no es frecuente l a estenosis intest inal producida por l a c i c a t r i z a c i ó n 
de una ú l c e r a tuberculosa, y s in embargo se presentan en u n mismo enfer­
mo, por r a z ó n de aquel hecho, estenosis intestinales m ú l t i p l e s . L a estrechez 
intest inal ú n i c a , l a cual suele estar s i tuada en el í l eon , es ordinariamente de 
corta longitud; en casos m á s raros és t a es mayor , y se l a ha encontrado hasta 
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alcanzando 8 c e n t í m e t r o s . U n a e s t a d í s t i c a de las estrecheces m ú l t i p l e s que 
se han observado, demuestra que e x i s t í a en 6 casos una estenosis doble; en 
2 casos, tres y cuatro estenosis; en 1 caso, cinco estenosis; en 2 casos, seis este­
nosis; en 1 caso, siete y ocho estenosis respectivamente; en 3 casos, doce este­
nosis y en 1 caso, quince estenosis. C u é n t a n s e en esta e s t a d í s t i c a 6 enfermos 
de los que sólo se menciona que t e n í a n estenosis m ú l t i p l e s del intestino. De 
estos hechos resulta l a necesidad de que siempre que se practique l a 
l a p a r o t o m í a á causa de estenosis intestinales tuberculosas , se reconozca 
detenidamente el intestino para que no pase inadver t ida a lguna estenosis, lo 
c u a l puede suceder con tanta m a y o r f ac i l i dad cuanto que, en l a m a y o r parte 
de los casos, e l intestino se encuentra dilatado é hipertrofiado inmediatamente 
por encima de l a ú l t i m a estenosis. 

Puede l levarse á cabo l a c u r a c i ó n de u n a estenosis ú n i c a del intestino, por 
medio de l a resecc ión de l a zona estrechada, ó bien por medio de l a entero-
anastomosis, ó de l a enteroplastia prac t icada en u n a forma a n á l o g a á l a de 
l a p i l o r o p l a s t í a . Mayores son las dificultades que puede ocasionar l a s u p r e s i ó n 
de las estenosis m ú l t i p l e s del intestino. S i exis ten v a r i a s estenosis p r ó x i m a s 
unas á otras, pueden ser ext i rpadas por medio de l a r e s e c c i ó n de l a p o r c i ó n 
de intestino que comprende las estrecheces. E n este caso h a y necesidad 
muchas veces de resecar grandes porciones de intestino: a s í , en un caso se 
resecaron 42 c e n t í m e t r o s de intestino por ex i s t i r en este cinco estenosis, en otro 
205 c e n t í m e t r o s por u n a estenosis c u á d r u p l e , y en u n tercero 255 c e n t í m e t r o s 
por diez estrecheces. S i l a r e s e c c i ó n parece demasiado grave para el enfermo, 
se prac t ica l a enteroanastomosis. Cuando las diferentes estenosis e s t á n á g ran 
d is tanc ia unas de otras, es preciso resecarlas una por una . E n algunas ocasio­
nes las estrecheces que se encuentran en las ú l c e r a s tuberculosas, no son pro­
ducidas por l a f o r m a c i ó n de una c ica t r iz , sino que son de natura leza inflamato­
r i a ó e s p a s m ó d i c a , en cuyo caso pueden desaparecer d e s p u é s de l a e j ecuc ión de 
l a enteroanastomosis. S e g ú n los datos que conozco, se han publicado 18 opera­
ciones pract icadas en casos de estenosis intestinales m ú l t i p l e s , y entre el las 
11 te rminaron felizmente y 7 ocasionaron l a muerte. E n 3 de estas ú l t i m a s l a 
t e r m i n a c i ó n fatal sobrevino luego d e s p u é s de l a i n t e r v e n c i ó n operatoria. 

Estenosis del duodeno 

No es raro que se presenten estas estenosis á consecuencia de ú lceras cicatriza­
das, generalmente de origen pépt ico, y en muchos casos es indudable que son toma­
das por estenosis del piloro y tratadas como tales, especialmente si radican cerca del 
piloro y han producido una di la tac ión del e s tómago . T a n sólo en casos excepcionales 
sera posible l a ex t i rpac ión del punto estenosado, á causa de l a profunda s i tuación 
del duodeno y de las adherencias con las partes vecinas que frecuentemente se 
presentan. E n cambio, los s íntomas producidos por estas estenosis, pueden ser 
suprimidos por medio de una gastroenterostomia. T a m b i é n puede obtenerse un 
resultado completamente favorable por medio de esta operación, como ha demos­
trado l a experiencia, en las estenosis situadas en la porción horizontal inferior del 
duodeno. L a bilis y el jugo pancreá t i co se vier ten entonces en el es tómago por el 
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. i loro, lo cual, sin embargo, no tiene ninguna influencia perjudicial en l a digest ión 
piobablemente porque en estas circunstancias se hace posible l a sahda raprda del 
contenido gást r ico hacia el yeyuno. 

Hasta ahora se han publicado 4 casos de gastroenterostomias practicadas en 
estenos duodenales diagnosticadas; de estos enfermos mur ió uno de 
VP ac'onada con l a operación, otro de tuberculosis pulmonar nueve meses más tarde, 
afpTso que e^^Uerce ro se comprobó l a curac ión cinco años después de l a interven-
ción, y en el cuarto tres años después de ella. 

ú lceras situadas en l a desembocadura del conducto colédoco en el duodeno 
pueden ocasionar, a l cicatrizarse, la estrechez y l a obl i te rac ión de aquel conducto 
Tos perjuicios que esto ocasiona es posible suprimirlos por medxo de l a eoleersto-
enterostomia. 

Tratamiento quirúrgico de las estrecheces del recto 

Es tas estenosis, que en su m a y o r parte se producen á consecuencia de pro­
cesos inflamatorios c r ó n i c o s , especialmente sifil í t icos, de l a mucosa de l recto, se 
encuentran generalmente por enc ima y á poca dis tancia de l e s f ín te r del ano, y 
se extienden desde este punto en d i r e c c i ó n ascendente hasta u n a d is tanc ia m a y o r 
ó menor. E s raro que empiecen á u n n i v e l m á s alto, pero, como l legar , no l l egan 
generalmente hasta l a p o r c i ó n sigmoidea, y menos t o d a v í a hasta e l ^ l o n des­
cendente. S i l a estrechez no es t á consti tuida por tejidos m u y r í g i d o s , debe darse 
principio a l tratamiento por l a i n t r o d u c c i ó n de huj ias e l á s t i c a s ó m e t á l i c a s , 
de ca l ibre distinto, e m p l e á n d o l a s de manera que, bajo este ú l t i m o concepto, 
sigan u n a escala en l a que l a diferencia entre los d i á m e t r o s de dos n ú m e r o s 
consecutivos sea de ordinar io de u n m i l í m e t r o . U n a vez in t roducida l a b u j í a 
en l a estrechez con a y u d a de una l ige ra p r e s i ó n , se l a deja ap l i cada de una á 
tres horas s e g ú n l a sensibi l idad de l enfermo. Con e l objeto de evi ta r que 
durante este tiempo tenga luga r u n a d i s t e n s i ó n dolorosa y u n a intensa i r r i t a c i ó n 
consecutiva del ano, los instrumentos deben ser delgados en l a p o r c i ó n corres­
pondiente á é s t e . E n las modificaciones del ca l ibre rec ta l , que son ocasionadas 
por e¿ t r echeces cortas pero m u y r í g i d a s , ó bien por re l ieves membranosos 
falciformes situados á g r a n a l tu ra , se d iv iden los tejidos que producen l a 
estrechez por medio de a lgunas incisiones superficiales ó de una sola i n c i s i ó n 
m á s profunda d i r ig ida h a c í a a t r á s (rectotomia i n t e r n a ) , y d e s p u é s se prac­
t ica el tratamiento por medio de b u j í a s . T a m b i é n se r e c o m e n d ó en otro 
tiempo m u y generalmente el m é t o d o di latador en las estrecheces de grande 
e x t e n s i ó n ; pero era preciso continuarlo durante meses y hasta a ñ o s enteros, 
bien que en t a l caso l a i n t r o d u c c i ó n de b u j í a s se e s p a c í a en largos in te rva los 
c u y a d u r a c i ó n debe determinarse con arreglo á l a rapidez con que se reproduce 
l a estenosis d e s p u é s de su d i l a t a c i ó n . E s t a g ran tendencia de las estrecheces á 
las r ec id ivas , y los resultados poco satisfactorios del t ratamiento di latador m u y 
prolongado, e x p l i c a n que en estos ú l t i m o s tiempos, especialmente desde que l a 
t é c n i c a de l a e x t i r p a c i ó n del ca rc inoma rec ta l ha experimentado numerosos 
perfeccionamientos, se h a y a practicado t a m b i é n l a resecc ión de l a p o r c i ó n rec­
ta l estrechada, reuniendo luego los dos extremos del intestino. L a e x t i r p a c i ó n 
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de estas estrecheces, -en las cuales deben ext raerse con el" b i s t u r í y las tijeras 
l a p o r c i ó n estrechada del recto y todo el tejido calloso que l a rodea, con fre­
cuencia en una g ran e x t e n s i ó n , es siempre d í ñ c i l y no desprovista por completo 
de peligros, á causa de las só l ida s adherencias, de l a f r ag i l idad del tejido del 
recto, de las supuraciones y trayectos fistulosos que ex is ten á menudo alrededor 
del mismo, y de las hemorragias intensas, que con f recuencia d i f í c i l m e n t e pue­
den cohibirse. Todo esto, s in embargo, no impide que SCHEDE h a y a podido 
contar 15 resecciones rectales de este g é n e r o seguidas de c u r a c i ó n , o b t e n i é n d o s e 
en 14 de estos casos un é x i t o definitivo completo. Const i tuye una circuns­
tanc ia favorable en estas estrecheces rectales, e l hecho de que cas i siempre 
puede conservarse e l es f ín te r , de manera que m á s tarde se consigue una 
continencia completa, ó a l menos cas i completa, de los excrementos. E n las 
estrecheces cortas, tan s ó l i d a m e n t e adheridas á las partes vecinas que su 
e x t i r p a c i ó n parece di f íc i l ó imposible, debe recomendarse l a i n c i s i ó n de l a 
estrechez, p r a c t i c a d a desde el exterior , penetrando en l a c a v i d a d del intestino 
en d i r e c c i ó n ascendente hasta l legar por enc ima del punto estrechado, 
pero s in d i v i d i r e l es f ín te r del ano (rectotomia ex te rna ó posterior) , t a l 
como l a l l evó á cabo SONNENBURG. L a c i c a t r i z a c i ó n de l a her ida no ter­
m i n a de ordinar io hasta a l cabo de muchos meses y algunas veces queda 
una p e q u e ñ a f í s tu l a . E n las estrecheces de poca longi tud se ha recomendado 
t a m b i é n l a inc i s ión longi tudinal de las mismas y l a su tu ra de l a i nc i s ión en 
d i r e c c i ó n t r ansve r sa l (SOKOLOFF), cuyo procedimiento fué pract icado igualmen­
te por PEAN en las estrecheces situadas junto a l ano. Cuando se tra ta de estre­
checes de escaso ca l ib re que no son ext i rpables por remontarse á un n i v e l m u y 
alto ó por presentar adherencias m u y s ó l i d a s , y especialmente en enfermos que 
e s t á n m u y postrados y no pueden y a soportar in tervenciones de mucha con­
s i d e r a c i ó n , debe pract icarse l a colostomia. De esta manera , y empleando 
un tratamiento interno y local conveniente, e l proceso ulceroso de l a muco­
sa rec ta l l l e g a r á á c ica t r iza rse en algunos casos, y p o d r á pract icarse m á s ade­
lante l a oc lu s ión de l a f í s tu la e s t e r c o r á c e a por m e d i ó de una o p e r a c i ó n . E n estos 
ú l t i m o s tiempos se ha ejecutado t a m b i é n con m u y buenos resultados l a sig-
m o i d e o - r e c t o s t o m í a (BACON, EOTTER ) en estrecheces que no afectaban l a po rc ión 
m á s baja del intestino. 

Tratamiento quirúrgico de la actinomicosis abdominal 

E l d iagnóst ico seguro de la actinomicosis abdominal, no será posible de ordinario 
sino- cuando este proceso ha invadido l a pared del abdomen y ha dado lugar á la pro­
ducción de abscesos ó de fístulas, y en algunos casos, cuando después de originado 
un tumor en el abdomen, l a actinomicosis se ha propagado en dirección ascendente, 
invadiendo los pulmones y comprobándose l a presencia de granulaciones de actino-
mices en el esputo. A l principio el diagnóst ico puede oscilar entre actinomicosis 
intestinal y tumor maligno, y por este motivo se extirpa algunas veces por medio de 
l a resección, un tumor que sólo se reconoce como de naturaleza actinomicósica 
cuando se le examina con más detenimiento. Mientras se consideró á la actinomi­
cosis abdominal como una afección que p roduc ía l a muerte de una manera casi 
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segura, opinión admitida a l descubr í r se l a naturaleza de esta afección, estuvieron jus­
tificadas las intervenciones graves; pero, desde que numerosas observaciones han 
demostrado l a curabilidad de la actinomicosis abdominal sin necesidad de operacio­
nes profundas, y especialmente sin ex t i rpac ión del tejido enfermo, no se conside­
r a r á indicada esta ú l t ima sino cuando se trate de nodulos actinomicósicos de peque­
ñas dimensiones y fáci lmente movibles, situados en la pared del abdomen. S i s& 
desarrollan abscesos y focos de reblandecimiento en el tejido infiltrado, el trata­
miento consist irá en l a incis ión simple seguida del raspado del tejido de g r a n u l a c i ó n , 
y de l a misma manera se p rocede rá aunque se haya abierto y a un trayecto fistuloso. 
Cuanto más accesible sea el foco act inomicósico y cuanto más perfectamente pueda 
ser raspado, tanto mayor será l a rapidez con que se ob tendrá l a curac ión radical . 
Bajo este concepto, l a afección es t a rá en las condiciones más desfavorables en el 
caso de que el proceso actinomicósico se propague a l tejido retroperitoneal y 
prevertebral ó cuando se desarrollen abscesos en el h í g a d o . Según una es tadís t ica 
hecha por GRILL (1895), l a cual comprende 111 observaciones de actinomicosis abdo­
minal, 45 enfermos murieron, 22 curaron y 10 mejoraron de una manera considerable, 
al paso que los restantes, ó bien estaban t o d a v í a en tratamiento ó fueron perdidos 
de vista sin que se hubiera obtenido en ellos l a curación. 

L a s ú l c e r a s de l a mucosa in t e s t ina l dan lugar á l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r ­
gica, no tan sólo á causa de las estenosis intestinales y a mencionadas, sino t am­
b ién con motivo de las perforaciones en l a c a v i d a d peritoneal que se observan 
de un modo especial en las ú l c e r a s p é p t i c a s del duodeno y en las ú l c e r a s t í f i cas 
del í l eon , a s í como t a m b i é n por r a z ó n de l a p r o d u c c i ó n de f í s tu l a s , que, ó b ien 
l legan a l exter ior á t r a v é s de l a pared del abdomen, ó bien v a n á parar á otros 
ó r g a n o s de esta c a v i d a d (ve j iga , ú t e r o , e t c . ) . 

Ulceras duodenales 

L a s ú lceras que se presentan en el duodeno, guardan ín t imas relaciones con las 
que aparecen en el es tómago desde el punto de vista de la et iología, de los s ín tomas 
y del curso clínico, y exigen un tratamiento qu i rú rg ico cuando es tán en condiciones 
aná logas á las que en estas ú l t imas obligan á l a in te rvenc ión . 

L a s hemorragias se presentan con frecuencia en las ú lce ras del duodeno, y pro­
ducen t a m b i é n á veces l a muerte á consecuencia de l a anemia. Según PERRY y 
SHAW, entre 70 enfermos afectos de hemorragias originadas en el duodeno, tuvo lugar 
en 9 casos una t e rminac ión mortal. S i n embargo, que yo sepa, no se ha emprendido 
todavía ninguna in te rvenc ión operatoria en hemorragias duodenales demostradas 
de una manera segura, á pesar de que debe admitirse l a posibilidad de descubrir l a 
úlcera sangrante, porque ésta tiene su asiento en l a mayor parte de los casos en l a 
porción superior del duodeno, que es l a más accesible. E l tratamiento ser ía el mismo 
que el mencionado a l ocuparnos de las hemorragias que tienen lugar en una ú l c e r a 
del es tómago (véase pág . 212). 

Con más frecuencia han dado motivo á una operación las ú lceras duodenales en 
el período crónico, cuando aparecen fenómenos incipientes de estenosis. PAGENS-
TECHER, que ha formado recientemente una estadís t ica de las intervenciones opera­
torias practicadas en las ú lceras del duodeno, menciona 5 casos de este g é n e r o . E n 
1 de estos enfermos se hizo l a gas t roen te ros tomía , en uno de ellos después de haber 
llevado á cabo previamente la exclus ión del píloro, esto es, l a división del es tómago 
y la oclusión por sutura de las dos aberturas obtenidas. De estos 5 enfermos, uno 
murió a l cabo de tres meses con su ú l ce ra curada, al paso que los otros 4 perma-
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necieron t o d a v í a exentos de molestias a l cabo de un año , de medio año y de tres 
meses respectivamente. 

L a p e r f o r a c i ó n de tina ú lce ra duodenal puede dar lugar, ó bien á una supura­
ción periduodenal ó bien á una peritonitis aguda supurada. S i tiene lugar l a perfo­
rac ión de l a ú lce ra en una porción del duodeno que no es té revestida por el perito­
neo, se produce al principio una supurac ión en el tejido retroperitoneal, que se 
extiende luego, por arriba hasta el cuello, y por abajo hasta la reg ión inguinal , y 
que puede dar origen á una perforación secundaria en la cavidad del peritoneo, ó á 
un absceso subfrénico. Algunas veces se han incindido las colecciones ú l t i m a m e n t e 
mencionadas, pero sin alcanzar con ello la curac ión de los enfermos. S i la perfora­
ción de l a ú lce ra se efectúa en un punto del duodeno revestido por el peritoneo, 
este fenómeno tiene lugar generalmente de una manera tan ráp ida , que se produce 
una peritonitis generalizada por perforación. T a n sólo en casos excepcionales se 
enquista el exudado en l a cavidad del peritoneo. 

L a p e r f o r a c i ó n en l a cavidad peritoneal tiene lugar la m a y o r í a de veces 
en l a pared anterior de la porción horizontal alta del duodeno. Esto no puede 
sorprendernos, porque ésta es la r eg ión en l a que con más frecuencia se presentan 
las ú lce ras . S e g ú n PEERY y SHAW, entre 149 casos, la ú l c e r a radicaba 123 veces en 
la primera sección del duodeno, 16 veces en l a segunda y 2 veces en l a tercera. 
U n a es tadís t ica más numerosa de COLLIN, que comprende 257 casos, hace elevar 
aquellas cifras á 242, 14 y 6 respectivamente. Por otra parte, s e g ú n COLLIN, entre 
127 ú lce ras , se encontraron 71 en l a pared anterior de la parte alta del duodeno. 
E n todos los casos, cuando exista una peritonitis producida por una úlcera duodenal 
perforada, debe practicarse prontamente l a laparo tomía , y ocluir, por poco que 
sea posible, l a abertura existente en el duodeno; porque estas perforaciones, si no 
se plantea el tratamiento operatorio, producen r á p i d a m e n t e la muerte l a mayor í a de 
las veces. PEERY y SHAW encontraron en 52 ixlceras, en las cuales aparec ió 27 veces 
l a peritonitis por perforación como primer s ín toma, que la muerte sobrevino en 
l a mayor parte de los casos durante los dos primeros días , y tan sólo en 4 enfermos no 
tuvo lugar hasta después de más de cien horas. Según PAGENSTBCHER, en 48 casos 
se pract icó la l aparo tomía por r azón de l a peritonitis por perforación; pero no se 
salvaron por este medio más que 4 enfermos. No curó ninguno de los enfermos en 
los cuales no se hizo más que extraer el exudado del abdomen sin practicar inter­
venc ión alguna en el punto de la perforac ión, a l paso que las 4 curaciones se conta­
ron entre los 10 casos en los cuales se encont ró la abertura producida por la perfo­
rac ión , y fué ocluida. De estos datos se deduce que no es raro que se presente la 
peritonitis por perforación á consecuencia de las ú lceras del duodeno, y que cuando 
se practique una laparo tomía por r azón de una peritonitis por perforación producida 
por una causa desconocida, hay que pensar siempre en la posibilidad de que esta 
afección proceda del duodeno. S i se encuentra l a ú l c e r a situada en este punto, se l a 
extirpa, y luego se r e ú n e n los bordes de l a incisión hecha en el intestino, ó bien 
cuando no es factible este procedimiento, se rechaza hacia la cavidad del conducto 
intestinal l a porción en donde radica la xilcera, y se pasa por encima de ella l a sutura; 
y si n i aun esto pudiera hacerse á causa de l a fragilidad de l a pared intestinal, 
se cierra l a abertura por medio de una porc ión de epiploón, como y a se explicó 
igualmente á propósito del tratamiento de l a ú l c e r a del es tómago (véase p á g . 215). 

Perforación de las ú lceras tíficas 

Está indicada la in te rvenc ión operatoria en una ú lce ra tífica perforada en 
l a cavidad peritoneal, cuando el enfermo no esté debilitado en exceso, por la 
gravedad de la infección tífica ó por haber pasado demasiado tiempo desde que se 
produjo l a perforación. Muchos médicos rechazan completamente l a operación, 
porque las perforaciones pueden curar t a m b i é n por medio del tratamiento interno, 
S in embargo, tan sólo debe rá esperarse esta t e rminac ión favorable cuando l a perfo­
rac ión v a y a seguida de una peritonitis circunscrita (hecho excepcional), ó bien 
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cuando l a inflamación del peritoneo se ha desarrollado á consecuencia de l a disgre­
gación de focos mortificados existentes en el mesenterio, ó á consecuencia de ú lceras 
que penetran á gran profundidad en l a pared intestinal, pero no la perforan. 

L a s primeras tentativas para el tratamiento qu i rúrg ico de l a perforación del 
intestino producida por una ú l c e r a tífica, y de la peritonitis pú t r ido -pu ru l en t a que 
resulta de ella, no han sido llevadas á cabo hasta estos ú l t imos años: en 1884 por 
MIKULICZ, en un caso dudoso de fiebre tifoidea, y en 1885 por LÜCKH, en ú n caso 
de l a misma enfermedad diagnosticado de una manera segura. P a r a practicar l a 
laparo tomía , se t raza la incisión, y a en l a l ínea media, y a encima del ligamento de 
Poupart del lado derecho. Después de haber abierto l a cavidad del abdomen, se em­
pieza por buscar el sitio de l a pe r fo rac ión , el cual en l a m a y o r í a de los casos hasta 
hoy operados ha correspondido á l a parte inferior del í leon, de 20 á 50 cent í ­
metros por encima de l a v á l v u l a de Bauhin; r a ra vez se han encontrado en el 
colon ascendente ó en el transverso, y de un modo sumamente excepcional en el 
yeyuno. Una vez en presencia de l a abertura existente en el intestino, ó bien se l a 
ocluye directamente por medio de l a suticra, ó bien, si l a pared intestinal p róx ima 
se desgarra, se escinde una porción de intestino y luego se practica l a oclusión del 
orificio resultante de l a escisión. T a m b i é n debe pensarse en l a posibilidad de una 
pe r fo rac ión múl t ip le . Si en el momento de l a operación existe y a una peritonitis, 
debe ser objeto de un tratamiento especial, como y a explicaremos más adelante 
(véase Tratamiento q u i r ú r g i c o de las enfermedades del peritoneo). 

Los 'resultados obtenidos por medio del tratamiento operatorio de las ulcera­
ciones tíficas perforadas en l a cavidad del abdomen, no pueden, en general, ser 
considerados como brillantes. L a causa de esto estriba en que con frecuencia se 
ha practicado l a operac ión en individuos muy postrados, y en muchos casos largo 
tiempo después de verificada l a perforación. Aprovechando las estadíst icas de 
MONOD, de VAHVERTS y de GESSBLEWITSOH y WANACH, y añad iéndoles otras obser­
vaciones posteriores, GERHARDY r eun ió los resultados de 80 laparo tomías llevadas á 
cabo por ulceraciones tíficas diagnosticadas con seguridad. Sólo en 14 enfermos, 
esto es, en el 17,3 por 100 aproximadamente, se obtuvo l a curac ión . KEEN contó, 
entre 83 operaciones, 16 curaciones, esto es, un 19,5 por 100. Cuanto más pronto 
después de haberse producido l a perforación se l leva á cabo l a l apa ro tomía , tanto 
más favorable es el resultado. 

L a operación fué practicada: 

Durante las primeras 12 horas, 10 veces con 4 curaciones 
» » » 24 » 28 » » 3 » 

Después de . . . . 24 » . 18 » » 2 » 

L a causa de l a muerte en l a mayor parte de los casos fué l a peritonitis sépt ica . 

Como a d i c i ó n a l c a p í t u l o de las perforaciones de ú l c e r a s en l a c a v i d a d 
abdominal , que acabamos de estudiar, debemos ocuparnos del t ratamiento de 
las comunicaciones anormales entre e l intestino y otros ó r g a n o s abdominales 
(que se producen á consecuencia de diversas afecciones) y el de l a persistencia 
de l a c o m u n i c a c i ó n del d i v e r t í c u l o de MECKEL con el ombligo. 
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Tratamiento quirúrgico de las f ístulas 
génitointest inales 

L a s f í s t u l a s g é n i t o i n t e s t i n a l e s se desar ro l lan cas i s iempre entre u n a por­
c i ó n del intestino y l a v a g i n a ó el ú t e r o ; t an sólo en u n caso fué observada l a 
c o m u n i c a c i ó n con l a t rompa. L a r e g i ó n del intestino que interviene con m á s 
frecuencia en l a f o r m a c i ó n de l a f í s tu la , es e l rec to , m á s r a r a vez el intestino 
delgado, y , con menor frecuencia t o d a v í a , e l colon. 

NAEATH, dejando aparte las fístulas rectovaginales, que son las que se observan 
más á menudo, encon t ró descritas en las publicaciones médicas 40 observaciones de 
comunicaciones entre el intestino y los órganos genitales. Se hab ía producido entre 
estos casos, 27 veces un trayecto fistuloso y 13 veces un ano contranatural por el 
cual sa l ían todos los excrementos. Además , se observó l a f ístula entre el intestino 
delgado y l a vagina en 15 casos; l a fístula entre el intestino delgado y el lítero en 
9 casos; el ano contranatural entre el intestino delgado y la vagina en 8 casos, y 
el ano entre el intestino delgado y el ú t e ro en 2 casos. NARATH encontró , por otra 
parte, en 2 enfermas, una comunicación entre la porc ión sigmoidea y el ú t e r o , en 
otra enferma l a comunicac ión entre la misma porción de intestino y la vagina, y 
una vez la comunicac ión entre el ciego y esta ú l t ima . E n ocasiones se encontraron 
var ias fístulas gén i to in tes t ina les situadas á poca distancia unas de otras, así como 
t a m b i é n estas mismas fístulas en combinación con otra vés icovag ina l . 

L a p r o d u c c i ó n de l a f í s tu la es u n a consecuencia de t raumat ismos de los 
ó r g a n o s genitales, por c u y a aber tura se prolapsan asas intestinales que son sec­
cionadas por e q u i v o c a c i ó n ó por desconocer l a s i t u a c i ó n de las cosas, ó bien se 
est rangulan y gangrenan. T a m b i é n puede ser debida á las inflamaciones del 
intestino ó á supuraciones p é l v i c a s con p e r f o r a c i ó n , y en algunos casos raros á 
neoplasias mal ignas del intestino ó del ú t e r o que l l egan a l p e r í o d o de disgre­
g a c i ó n . A l g u n a s de estas f í s tu l a s , especialmente aquel las en las que no ha que­
dado abierto e l intestino sino lateralmente en u n a p e q u e ñ a e x t e n s i ó n , l legan 
a lgunas veces á curarse e s p o n t á n e a m e n t e . Otras veces puede conseguirse l a 
c u r a c i ó n de las f í s t u l a s p e q u e ñ a s y situadas en u n punto favorable , mediante 
e l empleo del c i l indro de nitrato de pla ta ó del hier ro candente, ó bien por 
medio de l a sutura d i rec ta . S i estos medios sencillos no cumplen su objeto, ó s i 
se v a c í a n por los ó r g a n o s genitales todos los excrementos ó l a m a y o r parte de 
ellos, e s t a r á ind icada l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a , v a r i a b l e s e g ú n las condicio­
nes a n a t ó m i c a s . S i en una f í s tu la enterovaginal , l a f o r m a c i ó n de un espo lón 
impide el paso de los excrementos de l a r a m a intes t inal aferente á l a eferente, 
p o d r á ensayarse muchas veces l a c u r a c i ó n con a u x i l i o del enterotomo de 
DUPUYTREN que se m e n c i o n ó á p ropós i t o del t ratamiento del ano preternatu­
r a l . T a m b i é n puede pract icarse, como se hizo en u n caso, por l a v í a v a g i n a l , 
l a d i v i s i ó n de los tejidos por una i n c i s i ó n que c i r cunsc r i ba l a f i s t u l a , l a trac­
c ión del intestino h a c i a fuera y su r e s e c c i ó n . Cuando l a f í s tu la enterovaginal 
no es accesible desde el exter ior , ó cuando ex i s t a u n a f í s tu la enterouterina, s e r á 
necesar ia l a l a p a r o t o m í a para obtener l a c u r a c i ó n . S e g ú n las adherencias que 
ex i s t an , y l a posibi l idad de l legar hasta los ó r g a n o s puestos en c o m u n i c a c i ó n 
por l a f í s tu la , s e r á preciso ejecutar, ó bien el despegamiento de las adherencias 
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que exis ten entre el intestino y los ó r g a n o s genitales y l a oc lus ión directa de las 
dos aberturas que resul tan de d icha s e p a r a c i ó n , ó bien l a r e secc ión del intes­
tino. S i á consecuencia de ex i s t i r adherencias m u y extensas no fuera tampoco 
posible pract icar esta o p e r a c i ó n , d e b e r í a pensarse en l a enteroanastomosis ó en 
l a oc lus ión intest inal completa. E n las f í s tu las que resul tan de l a d i s g r e g a c i ó n 
de neoplasias mal ignas , n i n g ú n tratamiento p r o m e t e r á grandes resultados. 
S i en tales c i rcunstancias , y por r a r a coincidencia , el estado general fuera toda­
v í a favorable, y las molestias del enfermo fueran m u y grandes , d e b e r í a pen­
sarse en l a oc lus ión completa del intestino, caso de ser imposible l a ex t i rpa ­
ción del tumor. 

Tratamiento quirúrgico de las fístulas enterovesicales 

Es tas f í s tu la s no se presentan á consecuencia de traumatismos m á s que 
excepcionalmente, y en l a m a y o r parte de los casos son producidas por proce­
sos inflamatorios agudos ó c r ó n i c o s , que parten del intestino, de l a ve j iga ó del 
tejido conjuntivo de l a pe lv i s , los cuales á su vez dependen de ulceraciones ó 
de neoplasias mal ignas que se encuentran en el p e r í o d o de d i s g r e g a c i ó n . S i los 
excrementos que l legan á l a ve j iga son en corta cant idad, puede hacerse que el 
enfermo soporte este estado durante largo tiempo por medio de lavados ves ica ­
les; pero s i las molestias toman m a y o r incremento, s e r á t a m b i é n necesario en 
este caso un tratamiento q u i r ú r g i c o . Cuando no existe n inguna co lecc ión puru ­
lenta entre el intestino y l a ve j iga , sino t an sólo u n a a d h e s i ó n inmedia ta de 
ambos ó r g a n o s , puede prac t icarse , pa ra obtener l a c u r a c i ó n , l a sutura directa 
de l a f í s tu la , d e s p u é s de haber abierto l a ve j iga por medio de l a ta l l a h i p o g á s -
t r i c a . S i n embargo, en l a m a y o r parte de los casos, s e r á precisa l a l a p a r o t o m í a , 
y tras e l la d e b e r á pract icarse , ó b ien l a sutura directa del intestino y l a de l a 
ve j iga , ó bien l a r e s e c c i ó n del intestino, ó bien l a oc lus ión completa de é s t e , 
g u i á n d o s e por los principios que se acaban de exponer á p ropós i t o de las f í s t u l a s 
enterogenitales. 

Tratamiento quirúrgico de la abertura del diverticulo 
de Mecltel en el ombligo 

E l tratamiento de los casos en que el diverticulo se abre en el ombligo, d e b e r á 
ser distinto s egún que aquél sea permeable hasta el intestino ó termine en fondo de 
saco á alguna distancia de l a pared del abdomen y no esté unido a l intestino sino 
por medio de un sólido cordón de tejido conjuntivo. L a operación en esta ú l t i m a 
forma es más sencilla, porque en algunos casos basta para conseguir l a curac ión 
una cauter izac ión ó el raspado de l a mucosa que reviste el diverticulo; pero en 
otras ocasiones se rán precisas t a m b i é n l a l igadura y la sección del cordón, seguidas 
de l a ex t i rpac ión del diverticulo hasta el ombligo. Cuando dicho diverticulo es 
completamente permeable, puede dar origen á un prolapso por e l ' ombligo y á una 
invag inac ión del diverticulo mismo, y hasta del intestino, y en este úl t imo caso puede 
ocasionar t ambién una es t r angu lac ión intestinal. Ocho operaciones, que fueron 
practicadas en casos de e s t r angu lac ión del intestino invaginado, y que consistieron 
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en l a resección del repetido diver t ículo ó del intestino, terminaron por l a muerte. E n 
verdad, estos resultados desfavorables deben constituir un argumento en favor del 
tratamiento qu i rú rg ico del diverticulo permeable emprendido antes de que sobreven­
gan otras complicaciones. Una estadís t ica de las operaciones practicadas en 21 n iños 
que presentaban el d iver t ículo permeable, ofreció 13 curaciones y 8 casos mortales. 
L a operación practicada, consistió, y a en l a l igadura del diver t ículo junto a l ombli­
go, y a en su resección. Este ú l t imo procedimiento es el preferible en todos los casos, 
porque el expresado apéndice , simplemente ligado, puede contraer nuevas adheren­
cias con algixn otro tejido y dar ocasión más tarde á incarceraciones intestinales. 

E n e l tratamiento de las lesiones t r a u m á t i c a s del abdomen deben ser 
objeto de u n estudio especial las contusiones y las heridas penetrantes. 

Tratamiento quirúrgico de las contusiones 
abdominales 

No es raro que, á consecuencia de las contusiones intensas del abdomen, se 
produzcan graves lesiones de los ó r g a n o s situados en l a c a v i d a d del mismo, 
especialmente del tubo in tes t ina l , y t a m b i é n á veces desgarros del d iafragma. 
Es tab lecer c a t e g ó r i c a m e n t e l a i n d i c a c i ó n de una i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a , es 
m á s fáci l en los desgarros del intestino; pero en l a lesiones de que nos ocu­
pamos, las dificultades para ello suben de punto. L o s s í n t o m a s c l ín icos que 
aparecen inmediatamente d e s p u é s de l a a c c i ó n t r a u m á t i c a en los casos en 
que se produce l a ruptura completa de l a pared intes t inal , con frecuencia 
no se dist inguen macho de los que se presentan como efecto de l a c o n t u s i ó n 
de é s t a ó del desgarro que afecta sus paredes, pero dejando í n t e g r a l a mucosa. 
E s ciertamente fáci l establecer e l d i a g n ó s t i c o de p e r f o r a c i ó n intestinal cuando 
poco d e s p u é s del traumatismo desaparece l a macicez h e p á t i c a á consecuencia de 
l a sa l ida de gases desde el intestino hac ia l a c a v i d a d peritoneal. Pero en muchos 
casos el d i a g n ó s t i c o de l a p e r f o r a c i ó n q u e d a r á dudoso, y e s t a r á ind icada l a 
l a p a r o t o m í a exploradora , cuando d e s p u é s de u n traumatismo violento- prece­
dentemente sufrido, aparecen s í n t o m a s g raves que hacen infer i r l a posibi l idad 
de u n a les ión intest inal . S i se re tarda l a e j ecuc ión de l a l a p a r o t o m í a hasta que 
sobrevengan, á consecuencia de l a rup tu ra intes t inal , las manifestaciones de 
u n a peritonitis general izada, sólo r a r a v e z d a r á aquel la o p e r a c i ó n resultados 
favorables . A l prac t icar l a l a p a r o t o m í a deben l igarse los vasos que sangren, 
buscar l a p e r f o r a c i ó n que ta l vez ex i s t a y oc lu i r l a por medio de l a sutura 
directa ; ó s i se v e que esto ú l t i m o ha de produci r u n a estrechez del intestino, se 
supr imen los peligros que aquel la aber tura a c a r r e a r í a , pract icando una entero-
p las t ia ó bien l a r e s e c c i ó n del intestino. E l tratamiento especial que debe opo­
nerse á l a peritonitis, cuando és t a ha sobrevenido y a , se concibe f á c i l m e n t e . S i 
se ha producido un desgarro incompleto de l a pared intest inal , no aparecen 
manifestaciones violentas en ciertas ocasiones hasta algunos d í a s d e s p u é s de l a 
les ión . L o s abscesos enquistados que en este caso se forman muchas veces, deben 
ser incindidos de ordinar io ; estos abscesos c o n t e n d r á n excrementos mezclados 
con e l pus, de manera que se produce u n a f í s tu la p i o e s t e r c o r á c e a que persiste 
durante largo tiempo, y que, ó bien se c i c a t r i z a r á e s p o n t á n e a m e n t e cuando l a 
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les ión s iga un curso favorable , ó b ien h a r á necesar ia m á s adelante u n a opera­

ción apropiada. 
S e g ú n PBTRY, de 160 rupturas subcutáneas que no fueron operadas, terminaron 

149 por l a mnerte y tan sólo 11 por la curación (mortalidad de 93,4 por 100). E n 
estas ú l t imas , se formó en 10 casos un absceso es tercoráceo, que exigió 7 veces una 
operación secundaria. Esta es tadís t ica no está indudablemente al abrigo de toda 
crí t ica, porque no se aprovecharon para ella más que aquellos casos en los que l a 
ruptura del intestino era completamente segura, y, sin embargo, debe concederse 
ciertamente la posibilidad de que algunas perforaciones de l a pared intestinal, 
especialmente si son incompletas, curen sin operación; pero no pudiendo hacerse 
de ellas un diagnóst ico preciso, no pueden tener cabida en una es tad ís t ica de este 
género . De 28 contusiones intestinales seguramente comprobadas, terminaron 
12 por l a muerte y 16 por l a cu rac ión (mortalidad de 43,4 por 100). E l tratamiento 
de las rupturas del intestino s in abertura de las paredes abdominales, ha dado, 
según PETRY, el siguiente resultado. Entre 42 enfermos á quienes se pract icó l a 
laparotomía durante las primeras horas que siguieron á la lesión, curaron 14, a l 
paso que 28 murieron (mortal idad de 66,7 por 100). Entre los 18 enfermos que 
fueron operados durante las primeras veinticuatro horas, curaron 8, a l paso que 
en 10 sobrevino l a muerte (mortalidad de 45,5 por 100). Ent re los 24 enfermos, en los 
que se l levó á cabo l a operac ión cuando h a b í a n y a pasado más de veinticuatro 
horas, curaron 6 y sucumbiendo 18 á consecuencia de sus lesiones (mortalidad de 
75 por 100). 

Tratamiento quirúrgico de las heridas penetrantes 
del abdomen 

L a s heridas penetrantes del abdomen, las cuales en su m a y o r parte produ­
cen u n a . les ión del conducto gastrointest inal , de los ó r g a n o s parenquimatosos 
abdominales ó de los grandes vasos s a n g u í n e o s , son producidas generalmente 
por u n proyec t i l ó por un a r m a punzante. E n este momento sólo debemos ocu­
parnos de las lesiones t r a u m á t i c a s del intestino, porque las del h í g a d o , de l a 
vejiga b i l i a r , del bazo y de los r í ñ o n e s , han sido mencionadas en otros c a p í t u l o s 
de este l ibro , y las lesiones del e s t ó m a g o son tratadas de u n modo a n á l o g o a l 
de las del intestino. Debe mencionarse que t a m b i é n se presentan lesiones del 
diafragma producidas por a rmas punzantes ó de fuego, lesiones que pueden dar 
•origen inmediatamente ó m á s adelante á estrangulaciones agudas, á conse­
cuencia del paso de ó r g a n o s abdominales ó del e p i p l o ó n á l a c a v i d a d t o r á c i c a . 

E n las her idas del abdomen por a r m a de fuego, especialmente en las que 
e s t á n situadas por debajo del ombligo, debe admit irse siempre desde luego u n a 
pe r fo rac ión ú n i c a ó m ú l t i p l e del conducto intes t inal , cuyo tratamiento expec­
tante ofrece pocas probabil idades de que el enfermo pueda conservar su v i d a . 
T a n sólo en las heridas p e q u e ñ a s del intestino, y a ú n entonces ú n i c a m e n t e de 
un modo excepcional , se produce l a oc lus ión de el las grac ias á l a mucosa que 
se inv ier te hac i a fuera del intestino, formando un rodete. De este modo l a 
abertura producida puede quedar definitivamente cer rada por las adherencias 
que se forman alrededor de e l l a , ó estas mismas adherencias pueden dar lugar 
á que se produzca un absceso e s t e r c o r á c e o enquistado, que m á s tarde puede 
inc indi rse . E n las heridas del abdomen por a r m a de fuego, es absolutamente 
necesario prac t icar l a l a p a r o t o m í a en un momento tan p r ó x i m o a l de l a l e s ión 
como sea posible, porque de esto depende de una manera esencial e l resultado 

i 
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favorable de l a o p e r a c i ó n . E s m u y de desear que é s t a sea pract icada en 
u n hospital , por un operador ejercitado, asistido por un personal suficiente, 
porque as í conviene pa ra l a p r á c t i c a de l a asepsia, y por r á z ó n de l a t é c n i c a 
m u y compl icada y dif íc i l que con frecuencia el caso requiere. E n las lesiones de 
los grandes vasos, las cuales se r eve lan por l a anemia creciente, el colapso pro­
fundo y l a pequenez del pulso, que v a siendo á cada momento m á s pronun­
c iada , s o b r e v e n d r á muchas veces l a muerte antes de que se h a y a n hecho los 
preparat ivos necesarios pa ra l a o p e r a c i ó n . Se p rac t i ca l a l a p a r o t o m í a en l a Mnea 
a lba , y s i exis te un derrame considerable de sangre, se empieza por buscar e l 
punto de donde procede l a hemorragia , y se oc luye el vaso por medio de l a 
l i gadura d i rec ta ó de l a mediata . P a r a encontrar l a s lesiones del intestino del­
gado, que en muchos casos son m ú l t i p l e s , es preciso examina r lo en toda s u 
e x t e n s i ó n . SENN h a b í a recomendado pa ra este objeto que se p rac t i ca ran insu­
flaciones de h i d r ó g e n o por el ano; pero este m é t o d o no e n c o n t r ó una a c e p t a c i ó n 
general por ser infiel y engorroso. L a conducta operatoria que debe luego 
seguirse, depende de las dimensiones y del n ú m e r o de las perforaciones. L a s 
heridas intestinales poco extensas, son suturadas senci l lamente, s i á consecuen­
c i a de esta p r á c t i c a no se ha de producir l a estrechez del intestino. S i exis te u n a 
her ida m á s extensa , s e r á necesaria l a r e s e c c i ó n ó u n a o p e r a c i ó n p l á s t i c a . E n las 
perforaciones m ú l t i p l e s , l a naturaleza de l a i n t e r v e n c i ó n operatoria se ajusta á l a 
d is tancia que media entre ellas; a s í , BESSEL-HAGEN pudo ex t i rpa r 11 perfora­
ciones intestinales, si tuadas á poca d is tancia unas de otras, por medio de l a 
r e s e c c i ó n de una p o r c i ó n de intestino de 30 c e n t í m e t r o s de longitud, a l paso 
que POPPERT tuvo que prac t icar 5 resecciones pa r a 12 aber turas . Con e l 
objeto de ab rev i a r l a o p e r a c i ó n , y para que las fuerzas del enfermo queden en 
el mejor estado posible d e s p u é s de l a esc i s ión del intestino, debe recomendarse 
en tales operaciones m ú l t i p l e s , pa ra l a r e u n i ó n del intestino, l a sutura simple de 
LEMBERT Ó l a sutura cont inua. Debe desaconsejarse el empleo del b o t ó n de MTJR-
PHT en las resecciones intestinales m ú l t i p l e s , á causa del n ú m e r o de botones 
que en t a l caso s e r í a necesariamente mayor , y de l a posibi l idad de que a l 
desprenderse produjesen l a o b s t r u c c i ó n del intestino. A l te rminar l a o p e r a c i ó n , 
se l i m p i a l a c a v i d a d abdominal , del mejor modo posible, de los materiales 
al imenticios que t a l vez h a y a n penetrado en e l la y de los exudados que y a se 
h a y a n formado. 

DOEPLEE. (1897) ha reunido 329 casos, publicados durante los últ imos diez años, 
de heridas del abdomen por arma de fuego, tratados q u i r ú r g i c a m e n t e con una mor­
talidad de 58 por 100. Los enfermos que fueron operados dentro de las pr imera» 
cinco horas, presentaron una mortalidad de 50 por 100, los operados durante las 
primeras doce horas, de 53 por 100, y los operados más tarde, de 70 por 100. E n aquellos 
heridos en los que no se menciona el momento de l a operac ión , l a mortalidad fué de 
58,3 por 100. L a es tadís t ica demuestra t a m b i é n los progresos logrados por los esfuer­
zos de los cirujanos, pues a l paso que en 1887 l a mortalidad de las heridas abdomi­
nales por arma de fuego tratadas q u i r ú r g i c a m e n t e llegaba á 70 por 100, aquella fué; 
hac iéndose más favorable de año en año, de manera que en 1895 bajó á 25 por 100. 
E n 74 heridas por arma de fuego en las que se s iguió una conducta expectante, 
publicadas s e g ú n DORFLER durante el per íodo mencionado, la mortalidad fué de 
44,5 por 100. S in embargo, no puede deducirse en modo alguno de estos resultados,, 
aparentemente muy favorables, que deba preferirse l a expec tac ión a l tratamienta 
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operatorio, porque entre estos casos curados se encuentran muchas lesiones de l a pared 
abdominal en las que no exis t ía a l t e rac ión alguna de los órganos abdominales. Por otra 
parte, es tan considerable el n ú m e r o de las curaciones obtenidas con el tratamiento 
expectante, porque los resultados favorables son publicados, pero en cambio los que 
terminan de un modo contrario son pasados en silencio. Por los mismos motivos, no 
es tampoco demostrativa l a es tadís t ica de RECLUS. L a mayor í a de los autores seña­
lan l a cifra de 80 á 90 por 100 como correspondiente á la mortalidad de las. lesiones 
por arma de fuego en las que se sigue el tratamiento expectante, y este n ú m e r o 
cor responderá ciertamente á la realidad de los hechos. 

E n las heridas penetrantes de l a pared abdominal producidas por i n s t r u ­
mentos punzantes , no siempre sufren l e s ión a l mismo tiempo las asas intesti­
nales, el mesenterio ó el e p i p l o ó n ; pero, en cambio, estos traumatismos se com­
pl ican muchas veces con l a sa l ida a l exter ior del intestino ó del ep ip loón . Cuando 
se ha producido una her ida penetrante del abdomen, es siempre conveniente 
agrandar la , en medio de una r igurosa observancia de los preceptos de l a asep­
sia , con el objeto de poder apreciar las lesiones internas que t a l vez e x i s t a n y 
someterlas á un tratamiento conveniente, tan pronto como sea posible. S i se 
encuentra en el intestino una p e r f o r a c i ó n ocasionada por el instrumento pun­
zante, se l a t rata de l a m i sma manera que las perforaciones producidas por u n 
a rma de fuego. S i han salido a l exter ior porciones de ep ip loón ó asas intest ina­
les, las cuales por otra parte con frecuencia e s t á n sucias, se las l i m p i a con solu­
c ión fisiológica caliente de sa l m a r i n a , y á veces t a m b i é n con una so luc ión de 
sublimado (2 por 1000), y d e s p u é s se prac t ica el lavado , abundante, con l a 
so luc ión sa l ina . Hecho esto se reducen los ó r g a n o s herniados, pa ra lo cua l s e r á 
necesario en l a m a y o r parte de los casos agrandar l a abertura , frecuentemente 
p e q u e ñ a , que produjo el instrumento punzante. Cuando exis ten porciones de 
epip loón que presentan y a una t u m e f a c c i ó n infiamatoria, ó que e s t á n m u y 
sucias, es preferible l igar las y ex t i rpa r las . 

Los resultados de las laparo tomías practicadas por razón de lesiones por armas 
punzantes, son mucho más favorables, como y a es de suponer, que las que se 
llevan á cabo á causa de lesiones por arma de fuego. DORFLER menciona 377 heridas 
por punción; en 40 casos se siguió una conducta expectante y la mortalidad fué de 
20 por 100; en 294 se intervino q u i r ú r g i c a m e n t e y la mortalidad fué de 19,1 por 100. 
A l paso que en 1885 l a mortalidad de los operados fué de 40 por 100, en 1895, por el 
contrario, no llegó más que á 17,2 por 100. 

E n las lesiones del diafragma que pueden existir en los casos de heridas pene­
trantes de l a cavidad torác ica ó de la cavidad abdominal, se ha practicado muchas 
veces l a reducción de las porciones de epiploón, de es tómago ó de intestino que 
hab ían pasado á l a cavidad torác ica , y hecho esto, se ha cerrado por medio de l a 
sutura la herida del diafragma, y a desde el abdomen, y a siguiendo l a v ía trans-
pleural, después de haber practicado, como acto preliminar, la resección de las cos­
tillas octava y novena ó déc ima . 

Tratamiento quirúrgico de la apendicitis (i) 
(escolicoiditis, epitiflitis) 

L a s animadas discusiones acerca el tratamiento operatorio de las afec­
ciones que en otro tiempo se d e s c r i b í a n con los nombres de tiflitis y de 

(1) E n vez de la palabra apendicitis (FITZ), que es po¿b apropiada, NOTHÍVAGEL ha propuesto la 
denominación de escolicoiditis y KÜSTER la de epitiflitis (éiutuíp/vov, esto es, algo sobreañadido al 
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peri t i f l i t is , datan de 1885, en c u y a é p o c a se r e c o n o c i ó que los estados morbosos 
designados con estos diversos nombres, p a r t í a n cas i s in e x c e p c i ó n del a p é n d i c e 
vermiforme. E l resultado de dichas discusiones, que no han llegado t o d a v í a en 
l a ac tua l idad á su t é r m i n o , fué que muchos m é d i c o s quedaran perplejos en 
presencia de muchas de estas afecciones a l abordar el tratamiento y a l 
querer resolver si es ó no necesar ia u n a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a (1). No h a y 
duda de que un g ran n ú m e r o de afecciones del a p é n d i c e vermiforme siguen un 
curso tan benigno que ciertamente no const i tuyen objeto de una i n t e r v e n c i ó n 
operatoria. L a op in ión de DIEIILAFOY, MÜRPHY y DEAVEE , s e g ú n l a cua l no 
exis te absolutamente n i n g ú n tratamiento interno eficaz de l a apendici t is , no ha 
encontrado m á s que un corto n ú m e r o de par t idar ios , á pesar de los resultados 
m u y favorables que ofrecen las e s t a d í s t i c a s (DEAVEE menciona 200 operaciones 
con 2 casos de muerte ú n i c a m e n t e ) . Pero , por lo d e m á s , en todos los casos en los 
que se ha formado un exudado purulento, es necesario darle sa l ida . P o r m á s 
que sea posible ciertamente l a c u r a c i ó n na tu ra l de semejantes enfermos, s i se 
obtiene l a r e a b s o r c i ó n del pus ó l a e v a c u a c i ó n de é s t e hac ia e l intestino, exis te , 
s i n embargo, en todos los casos, e l peligro de que el exudado purulento pueda 
penetrar repentinamente en l a c a v i d a d peritoneal y dar origen á una peritonitis 
genera l izada . E n muchos casos o f r ece rá dudas el saber si exis te ó no exis te pus, 
porque no puede esperarse para hacer el d i a g n ó s t i c o á que dicho l í q u i d o se h a y a 
abierto paso á t r a v é s de l a pared abdomina l , y h a y a formado debajo de l a pie l 
u n a t u m e f a c c i ó n ñ u c t u a n t e . Puede inferirse l a ex is tenc ia del p u s cuando existe 
u n edema inflamatorio de l a pared del abdomen ó cuando durante cinco ó seis 
d í a s , se nota, de un modo persistente, u n a temperatura e levada y una conside­
rable resis tencia por encima del l igamento de Poupar t , l a cua l v a ocupando 
progresivamente nuevas zonas y ocasiona un abultamiento creciente del abdo­
men . E n algunos casos p o d r á proporcionar datos l a p u n c i ó n , prac t icada de 
u n a manera circunspecta, por medio de u n a c á n u l a delgada. S i l a fiebre ele­
v a d a y l a sensibi l idad m u y grande de l a r e g i ó n , nos inducen á admi t i r l a 
presencia de un absceso, el cua l , s in embargo, no adquiere u n desarrollo mani­
fiesto en l a pared anterior del abdomen, s e r á preciso prac t icar l a e x p l o r a c i ó n 
p,or el recto ó por l a v a g i n a , porque las colecciones de l a p e q u e ñ a pelvis no 
const i tuyen hechos excepcionales en l a escolicoidit is . P a r a l l e v a r á cabo l a aber­
t u r a de u n absceso que ha aparecido en l a r e g i ó n del ciego, se t raza una inc i s ión 
por enc ima del ligamento de Poupart , y en u n a d i r e c c i ó n para le la a l mismo. E n 
muchos casos, e l pus es expulsado y a en cuanto se h a incindido l a pie l ó las 
cubiertas abdominales; pero en l a m a y o r parte de ocasiones es preciso despegar 
el peritoneo de l a pared de l a pe lv is . L a p e n e t r a c i ó n en el absceso pasando á 
t r a v é s de l a c a v i d a d peritoneal, durante u n acceso agudo de escolicoiditis, no 
puede recomendarse como un m é t o d o de a p l i c a c i ó n general . P a r a el tratamiento 
post-operatorio, se mantiene abier ta l a c a v i d a d del absceso por medio de tubos 

intestino ciego). Sería de desear que se estableciera un acuerdo unánime sobre la designación 
de esta enfermedad, porque actualmente en las publicaciones de Medicina interna se emplea con fre­
cuencia la palabra escolicoiditis, y en las de Cirugía la de epitijlitis. 

(1) A l estudiar el tratamiento interno de la apendicitis en este Tratado, se dió también noticia 
acerca del tratamiento quirúrgico (tomo I I , pág. 868), así es, que puedo remitir al lector á las expli­
caciones dadas en aquel capítulo, con las cuales estoy de acuerdo casi por completo. 
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de d e s a g ü e ó de t i ras de gasa. Dominan criterios m u y diversos sobre l a 
cues t ión de s i una vez evacuado e l pus debe buscarse e l a p é n d i c e vermiforme 
en l a cav idad del absceso y l l e v a r á cabo su e x t i r p a c i ó n . Muchos cirujanos 
lo hacen as í , y t ienen esta i n t e r v e n c i ó n por exenta de peligros. S i l a o p e r a c i ó n 
sigue un curso favorable , este procedimiento tiene, como f á c i l m e n t e se com­
prende, l a venta ja considerable de que intenta l a c u r a c i ó n , no tan sólo e l 
acceso que ha aparecido en aquel momento, sino t a m b i é n el padecimiento or ig i ­
nario, y l a de que ev i ta con bastante seguridad l a a p a r i c i ó n de u n a r e c i d i v a . 
Pero, s e g ú n l a o p i n i ó n de otros cirujanos, á l a que me adhiero, l a e x t i r p a c i ó n 
del a p é n d i c e es peligrosa y superfina en tales casos, pues s in seguir aquel la 
conducta se cu ran t a m b i é n el acceso y hasta con frecuencia l a a fecc ión del 
a p é n d i c e vermiforme, de mane ra que sólo r a r a vez aparecen r ec id ivas m á s 
tarde. 

S i d e s p u é s de l a aber tura del foco purulento per i t i f l í t ico , persiste t o d a v í a l a 
fiebre durante largo tiempo s in que ex i s t an f e n ó m e n o s de peri tonit is , debe ave­
r iguarse s i exis te a l g ú n absceso en l a e x c a v a c i ó n de l a pe lv is ó en el espacio 
sub f r én i co , y debe pensarse en l a p r o d u c c i ó n posible de u n a co lecc ión purulenta 
m e t a s t á t i c a en e l h í g a d o . L a v í a preferente para l l e v a r á cabo l a aber tura de 
los focos situados en l a e x c a v a c i ó n , es en muchos casos el recto ó bien l a v a g i ­
na , y en cuanto a l tratamiento de los abscesos s u b f r é n i c o s , se e n c o n t r a r á n las 
instrucciones necesarias en otro lugar de esta obra ( v é a s e p á g . 294). E n las 
perforaciones del a p é n d i c e vermiforme que tienen luga r h a c i a él tejido conjun­
tivo retrocecal, se presentan flemones extensos y que á menudo contienen 
gases, los cuales pueden propagarse en d i r e c c i ó n descendente hasta el escroto 
y en d i r e c c i ó n ascendente hasta e l d iafragma; t a m b i é n pueden producirse perfo­
raciones de l a pared posterior del abdomen por encima de l a cresta del hueso 
i l í aco , é inflamaciones que v a n c o r r i é n d o s e por debajo de l a p ie l has ta e l hueco 
de l a a x i l a . E n dos enfermos en los que o b s e r v é esta c o m p l i c a c i ó n , sobrevino 
l a muerte con mucha rapidez á consecuencia de l a sepsia genera l izada , á pesar 
de haberse practicado incisiones numerosas y extensas. E s t a t e r m i n a c i ó n cons­
t i t u i r á l a regla general en estas formas de apendicit is , é incumbe a l m é d i c o 
l a m i s ión de ev i ta r que l a enfermedad siga semejante curso, v a l i é n d o s e de i n c i ­
siones pract icadas en el momento oportuno, junto a l l igamento de Poupar t ó 
en l a pared la te ra l del abdomen. 

Tra tamien to q u i r ú r g i c o de l a apendici t i s rec id ivante y de l a apendic i t i s 
c r ó n i c a . Cuando l a r e a p a r i c i ó n frecuente de los accesos de apendici t is , ó l a 
exis tencia de molestias persistentes d e s p u é s de un acceso, impidan m á s ó menos 
a l enfermo dedicarse á sus ocupaciones ó disfrutar de l a v i d a , e s t a r á ind icada 
l a resecc ión del a p é n d i c e vermiforme para remediar estos estados. T a m b i é n se 
presenta l a i n d i c a c i ó n pa ra l a o p e r a c i ó n r a d i c a l , d e s p u é s de un acceso ú n i c o de 
apendicitis, cuando és te h a sido m u y violento , de manera que no queremos 
exponer a l enfermo a l pel igro de un segundo acceso. E n tales casos, l a opera­
ción pract icada durante u n in terva lo de ca lma , consti tuye indudablemente una 
de las intervenciones que m á s debemos agradecer á los progresos de l a c i r u g í a 
in tes t ina l l levados á cabo durante este ú l t i m o decenio; porque ext i rpado e l 
a p é n d i c e vermiforme, se suprime el origen de las continuadas molestias, y los 



292 T E A T A M I E N T O QUIEÚEGICO D E L A S E N F E R M E D A D E S D E L I N T E S T I N O 

enfermos quedan curados de su dolencia de u n a manera def ini t iva . Otra nueTa 
venta ja de esta o p e r a c i ó n es l a de ser poco pel igrosa, como se desprende de 
todos los hechos publicados, y resul ta de m i propia exper ienc ia . 

L a p r á c t i c a de l a r e s e c c i ó n del a p é n d i c e vermiforme es sumamente sen­
c i l l a y fác i l en muchos casos, pero otras veces es m u y di f íc i l . Mientras en un 
caso en el cua l h a b í a quedado una f í s tu la mucosa d e s p u é s del pr imer acceso, 
e n c o n t r é , a l prac t icar l a l a p a r o t o m í a , el a p é n d i c e vermiforme completamente 
l ib re , desprovisto por entero de adherencias con l a e x c a v a c i ó n del vientre,, 
y tan sólo adherido á l a pared del abdomen por su punta , en l a que ex i s ­
t í a una p e r f o r a c i ó n , en otros casos el a p é n d i c e ve rmi forme estaba tan escon­
dido, que fué preciso empezar por l i ga r diferentes adherencias que le u n í a n a l 
ep ip loón , desprender otras con asas intestinales s i tuadas delante del a p é n d i c e 
y soldadas entre s í , dar sa l ida á masas purulentas espesas, enquistadas, y aun 
d e s p u é s de hecho todo esto, fué preciso para ex t i rpa r l e , desprenderle de 
otras só l ida s adherencias . S i n embargo, cas i s iempre se puede encontrar e l 
a p é n d i c e y ejecutar l a o p e r a c i ó n con un é x i t o fe l iz , á pesar de estas d i f icu l ­
tades. 

T é c n i c a de l a r e secc ión del a p é n d i c e vermiforme. Se abre l a c a v i d a d 
abdominal , y a por medio de una inc i s ión s i tuada por enc ima del l igamento de 
Poupart del lado derecho y parale la á él , y a por medio de u n a inc i s ión que 
parte del punto medio de este ligamento y se d i r ige hac i a a r r i b a en d i r e c c i ó n 
para le la a l eje del cuerpo. D e s p u é s de esto, se busca el a p é n d i c e vermiforme, se 
le a i s l a y se le ap l ica u n a l i gadura cerca del ciego. E l m u ñ ó n que queda debe 
ser corto, pa ra ev i t a r l a a p a r i c i ó n de r ec id ivas causadas por l a longitud de l a 
p o r c i ó n de a p é n d i c e que se h a y a dejado; pero, por otra parte, no debe pract icarse 
tampoco l a r e s e c c i ó n en un punto demasiado p r ó x i m o a l ciego, porque de este 
hecho p o d r í a resul tar en algunas ocasiones l a a p a r i c i ó n de trayectos fistulosos. 
S i e l a p é n d i c e vermiforme presenta en su punto de i n s e r c i ó n en el ciego su 
cubier ta peritoneal l i s a , puede conservarse é s t a á manera de un mangui to , 
y su turar la sobre el a p é n d i c e vermiforme cuando se le h a y a seccionado; pero en 
l a m a y o r parte de los casos se i n v a g i n a el m u ñ ó n en l a pared del ciego, u n a 
vez se le ha l igado, y se le cubre con una su tura , No es ra ro que durante l a 
o p e r a c i ó n se encuentren p e q u e ñ a s cavidades capsuladas , l lenas de masas de 
granulaciones ó de pus condensado, las cuales se r a span con una c u c h a r i l l a 
cortante y se tocan con una torunda empapada en so luc ión de subl imado. S i l a 
o p e r a c i ó n se h a l l evado á cabo s in incidentes, se puede ce r ra r completamente 
l a c a v i d a d del abdomen; pero s i e l punto en donde se ha fijado el a p é n d i c e 
vermiforme no parece del todo seguro, ó s i e x i s t í a n p e q u e ñ o s abscesos, se tapo­
n a con gasa y o d o f ó r m i c a , h a c i é n d o l a l legar hasta e l exter ior por e l camino 
m á s corto. 

E n t r e l as complicaciones que se presentan a lgunas veces en l a apendici t is , 
deben t o d a v í a ser objeto de una e x p l i c a c i ó n especial l a peritonitis general izada, 
l a p r o d u c c i ó n de f í s tu l a s y l a oc lus ión intes t inal completa ó incompleta. 

Per i ton i t i s general y progres iva en l a apendic i t i s . No es raro que se pro­
duzca en l a apendici t is , aun en el momento en que se i n i c i a e l acceso, una pe r i ­
tonit is general izada que es debida generalmente á l a gangrena ó á l a p e r f o r a c i ó n 
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del a p é n d i c e vermiforme, ó tan sólo en u n p e r í o d o m á s adelantado á cansa de 
que un exudado, que a l pr incipio estaba en quistado, se ha vaciado en l a c a v i d a d 
abdominal . S i d e s p u é s de esta e v a c u a c i ó n sobreviene un colapso m u y conside­
rable, ó s i aparecen los s í n t o m a s de l a sepsis peritoneal de u n a manera m u y 
r á p i d a , las probabil idades de é x i t o de l a l a p a r o t o m í a , s i es que nos decidimos 
á p rac t icar la , son m u y escasas. Pero s i el estado del enfermo no presenta tanta 
gravedad, h a y que pract icar resueltamente l a l a p a r o t o m í a , á ser posible durante 
las pr imeras doce horas d e s p u é s de l a pe r fo r ac ión , con el objeto de ex t rae r los 
exudados que se han acumulado en l a c a v i d a d peritoneal y de ex t i r pa r e l 
a p é n d i c e vermiforme. No s e r á ra ro que por medio de una i n t e r v e n c i ó n pronta 
y e n é r g i c a pueda sa lvarse l a v i d a del enfermo. 

Por otra parte, se desarrol la á veces en l a apendicit is l a l l amada per i ton i t i s 
pro^resiva^ en l a cua l el objetivo del m é d i c o consiste en descubrir las diferen­
tes colecciones purulentas y evacuar las . E n otro lugar de este l ibro ( v é a s e 
m á s adelante) describo brevemente u n caso de este g é n e r o tratado por m í . 

Tra tamiento q u i r ú r g i c o de las f í s t u l a s que se presentan en l a apend ic i t i s . 
Es tas f í s tu las se desarrol lan, ó bien d e s p u é s de l a abertura de u n absceso, ó b ien 
d e s p u é s de l a e x t i r p a c i ó n del a p é n d i c e vermiforme; y por el las sale, ora pus t an 
sólo, ora pus mezclado con excrementos. L a s f í s tu las e s t e r c o r á c e a s , en unos 
casos son consecuencia de abscesos que se han abierto no sólo hac ia afuera, 
sino t a m b i é n hac ia el intestino, generalmente hac ia el ciego ó hac ia el colon 
ascendente, y en otros casos se presentan por nt> haber procedido de un modo 
bastante perfecto a l arreglo del m u ñ ó n del a p é n d i c e vermiforme resecado, 
defecto que d i f í c i lmen te puede evitarse en muchos casos cuando l a pared 
del intestino e s t á reblandecida. No es raro que tenga lugar , aun d e s p u é s de 
algunas semanas, l a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a de las f í s tu las purulentas; otras 
veces se o b t e n d r á l a c u r a c i ó n del t rayecto fistuloso por medio de raspados 
practicados con l a cucha r i l l a cortante ó de cauterizaciones hechas in t rodu­
ciendo el l áp iz de nitrato de pla ta . S i no se logra l a c u r a c i ó n , e l procedimiento 
m á s r á p i d o y seguro para obtenerla de un modo completo, en aquellos casos en 
los cuales l a f í s tu la se ha establecido d e s p u é s de l a aber tura de un absceso, 
cons i s t i r á en l a resecc ión del a p é n d i c e vermiforme. Pero, cuando l a f í s tu l a se 
ha abierto d e s p u é s de ext i rpado e l a p é n d i c e , y molesta mucho a l enfermo por 
sa l i r de e l la una g ran cant idad de excrementos, se p e n s a r á en l a p r á c t i c a de l a 
e x c l u s i ó n total del intestino, s i es que no puede cerrarse por medio de l a su tura 
directa el orificio existente en a q u é l . 

P a r a terminar , mencionaremos sólo en breves t é r m i n o s e l t ratamiento de los 
f enómenos de oc lus ión in t e s t ina l incompleta ó completa que aparecen muchas 
veces durante e l curso de una apendicit is ó d e s p u é s de l a r e secc ión del a p é n ­
dice vermiforme. Estos estados son producidos por acodamientos y rotaciones 
de algunas asas intestinales que generalmente e s t á n adheridas a l ciego. S i los 
s í n t o m a s de d i s m i n u c i ó n del ca l ibre intes t inal se sostienen, y u n a dieta conve­
nientemente prescr i ta no puede supr imi r las manifestaciones, se p r a c t i c a r á l a 
enterostomia ó l a l a p a r o t o m í a pa ra desprender las adherencias, ó, dado caso de 
que este desprendimiento fuera imposible, se l l e v a r á á cabo l a enteroanastomo-
sis . E n un joven que se h a b í a ido postrando de un modo extraordinar io durante 
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u n a prolongada permanencia en cama, y en el cua l , d e s p u é s de l a aber tura de 
u n a co lecc ión purulenta per i t i f l í t ica , se h a b í a producido una f í s tu la e s t e r c o r á c e a 
y una oc lus ión cas i completa del intestino, l o g r é supr imi r completamente las 
manifestaciones de l a oc lus ión , introduciendo un tubo de goma y aspirando 
la s mater ias excrement ic ias fluidas durante largo tiempo. E l enfermo, cuyo 
estado be venido observando por espacio de muchos a ñ o s , presentaba m á s 
tarde un excelente aspecto y estaba absolutamente l ibre de las manifestaciones 
de estenosis intes t inal . T a n sólo conservaba una f í s tu la intest inal estrecha, 
y é s t a le molestaba tan poco, que no pudo resolverse á que se le prac t ica ra 
u n a o p e r a c i ó n en e l la . 

Tratamiento quirúrgico de los abscesos subfrémcos 

L a s colecciones purulentas si tuadas junto á l a c a r a inferior del diafragma, 
las cuales pueden desarrollarse á consecuencia de afecciones pulmonares, pero 
que dependen en general de afecciones de los m á s diferentes ó r g a n o s del abdo­
men, deben ser abiertas tan pronto como se h a y a establecido e l d i a g n ó s t i c o de 
s u presencia . P o r m á s que en algunas ocasiones pueda tener lugar l a c u r a c i ó n 
e s p o n t á n e a del absceso por l a i r r u p c i ó n del pus hac ia el intestino, el p r o n ó s ­
t ico, s in embargo, es siempre sumamente desfavorable s i no se pone en p r á c ­
t i c a e l tratamiento operatorio. „ 

E l sitio por e l cua l se prac t ica l a aber tura del absceso sub f r én i co , depende 
de l a s i t u a c i ó n y de las dimensiones de és t e . Cuando puede comprobarse l a 
ex i s t enc ia del absceso desde l a r e g i ó n lumbar , como sucede de ordinario en 
los abscesos pe r ine f r í t i cos , se abre por l a parte posterior, por debajo del 
reborde costal , é incindiendo capa por c a p a l a pared del abdomen. S i e l pus 
v i e n e á presentarse en l a pared abdomina l anterior, en l a r e g i ó n e p i g á s t r i c a , 
debe d á r s e l e sa l ida por este sitio. E l caso m á s desagradable para l a aber tura 
de l absceso es el que se ofrece cuando és t e e s t á cubierto completamente por l a 
pared t o r á c i c a , de modo que ocupa una pos i c ión int racostal , porque entonces 
l a aber tura debe practicarse generalmente a l t r a v é s de l a c a v i d a d de l a p leura , 
y sólo de u n modo excepcional puede conseguirse l l e v a r l a á cabo s in lesionar 
esta serosa. P a r a este objeto se reseca en l a l í n e a a x i l a r media, y en l a e x t e n s i ó n 
de unos 6 ú 8 c e n t í m e t r o s , l a cost i l la que ocupa l a parte media de l a macidez 
producida por el absceso (generalmente s e r á lo oc tava , l a novena ó l a d é c i m a ) , 
y luego se incinde l a p leura . L a conducta que se s igue luego, es determinada 
por las diferentes condiciones en que se encuentra l a c a v i d a d p leura l , porque 
é s t a puede estar obli terada, v a c í a ó l l ena de un exudado seroso ó purulento, ó 
b ien puede presentarse en l a her ida l a parte baja del p u l m ó n . L a s i t uac ión m á s 
senc i l l a , es aquel la en que nos encontramos cuando e s t á n adheridas entre sí l a 
p leura costal y l a d i a f r a g m á t i c a , porque en este caso puede pract icarse inme­
diatamente l a abertura del absceso s u b f r é n i c o s in necesidad de otras precau­
ciones, y lo mismo sucede t a m b i é n cuando exis te y a un exudado purulento en 
l a p leura . S i l a c a v i d a d de és ta se ha l l a in tac ta ó contiene u n derrame seroso 
-escaso; s i por acaso se presenta e l p u l m ó n en el sitio en donde se ha practicado 
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l a i nc i s ión , se empieza por suturar u n a á otra las superficies de l a p leura costal 
y de l a pleura d i a f r a g m á t i c a que e s t á n en mutuo contacto, con e l objeto de 
cerrar a s í l a c a v i d a d de l a p leura . Dado caso de que e l m a l estado general del 
enfermo ex i j a u n a pronta e v a c u a c i ó n del pus, se prac t ica é s t a inmediatamente; 
encaso contrario, se re l lena l a her ida con gasa y o d o f ó r m i c a , y tan sólo a l cabo 
de unos cinco d í a s , cuando se han producido adherencias só l i da s , se l l e v a á 
cabo l a inc i s ión del d ia f ragma. 

Sa rá mejor prescindir del l avado de l a c a v i d a d del absceso, porque en 
algunos casos se han observado a l pract icar lo estados de colapso graves y hasta 
seguidos de una t e r m i n a c i ó n mor ta l . L o s lavados no son necesarios en modo 
alguno para l a c u r a c i ó n en este caso, como no lo son tampoco en otros abscesos, 
y s in ellos pierde t a m b i é n su mal olor e l pus fé t ido en m u y poco tiempo. 
L a c o n d i c i ó n p r inc ipa l en e l tratamiento de las colecciones purulentas , consiste 
en mantener t an abier ta como sea posible l a her ida producida por l a inc i s ión , á 
fin de que no sobrevenga n inguna r e t e n c i ó n de pus. L a c i c a t r i z a c i ó n de los abs­
cesos simples puede ver i f icarse en tres ó cuatro semanas, a l paso que en l a s 
supuraciones complicadas de l a c a v i d a d de l a pleura pueden ser necesarios 
otros tantos meses. E n l a ac tua l idad , el p ronós t i co de l a aber tura de un abs­
ceso sub f r én i co , cuando se p rac t i ca de un modo exacto el tratamiento postope­
ratorio a n t i s é p t i c o , es m á s favorable de lo que ind icaba l a e s t a d í s t i c a reun ida 
por MAYDL en 1894. S e g ú n e l la , en efecto, de 45 incisiones simples, 19 siguie­
ron un curso fe l iz , y 26, por el contrario, acabaron con l a muerte, a l paso que 
de 29 i nc iá iones t ranspleurales pract icadas con r e secc ión de cost i l la , te rmina­
ron 9 por fallecimiento y 20 por l a c u r a c i ó n . Cas i no h a y necesidad de mencio­
nar que el p r o n ó s t i c o d e p e n d e r á t a m b i é n de l a enfermedad fundamental que 
h a y a dado lugar á l a f o r m a c i ó n del absceso, l a cua l ex ige á su vez en muchos-
casos un tratamiento especial . 

Tratamiento quirúrgico de las liemorroides 

E s t á ind icada l a o p e r a c i ó n q u i r ú r g i c a de los n ó d u l o s hemorroidales, cuando 
éstos han alcanzado dimensiones considerables y dif icultan l a postura sen­
tada ó l a marcha del enfermo, producen dolores ó se prolapsan cada vez que 
tiene lugar l a d e f e c a c i ó n , habiendo necesidad de reducir los por medio de 
presiones ejercidas con los dedos, lo cua l v a a c o m p a ñ a d o frecuentemente de 
sufrimientos intensos y de hemorragias , a s í como t a m b i é n cuando ocasionan 
hemorragias persistentes, l a s cuales or iginan anemias profundas. Con fre­
cuencia no se reconoce l a exis tenc ia de ciertas hemorroides internas, aunque 
se prolapsen en cada d e f e c a c i ó n , sino cuando se e x a m i n a a l enfermo inme­
diatamente d e s p u é s de é s t a ó d e s p u é s de l a e x p u l s i ó n de un abundante enema 
de agua ; l a p a l p a c i ó n prac t icada con el dedo no permite aprec iar de una 
manera perfecta sus verdaderas dimensiones, á causa de su consistencia 
blanda. S i bien en otro tiempo e l temor de las hemorragias secundarias , y 
especialmente e l de l a piohemia que se p r o d u c í a á consecuencia de l a flebitis y 
de l a d i s g r e g a c i ó n purulenta de los trombus, just if icaba el abandono de toda. 
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clase de operaciones, las c i rcunstancias han cambiado hoy por completo en 
esta mate r ia con el empleo del tratamiento a n t i s é p t i c o de las heridas. L a ext i r ­
p a c i ó n de los nodulos hemorroidales prac t icada con las precauciones necesa­
r ias , debe considerarse actualmente como desprovista de peligro. S in embargo, 
pa ra lograr un buen resultado y evi ta r l a r e a c c i ó n febr i l , es preciso adminis t rar 
una dieta exc lus ivamente l í q u i d a a l enfermo durante dos ó tres d í a s antes de 
l a o p e r a c i ó n , y v a c i a r el intestino durante este tiempo por medio de purgantes 
y enemas de agua; por otra parte, es preciso impedi r l a sa l ida de excrementos 
d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n , durante unos seis d í a s , por medio de l a misma dieta y 
del empleo del opio, y d e s p u é s provocar deposiciones fác i l es con a y u d a de 
medicamentos purgantes. S i se t ienen en cuenta estas prescripciones, es indife­
rente pa ra el é x i t o que l a s u p r e s i ó n de las hemorroides sea pract icada por 
medio de l a c a u t e r i z a c i ó n ó de l a e x t i r p a c i ó n . Actua lmente l a l i gadura de los 
n ó d u l o s se ejecuta r a r a vez , por lo menos en A l e m a n i a . 

P a r a l l e v a r á cabo l a c a u t e r i z a c i ó n , d e s p u é s de haber desinfectado cuidado­
samente l a r e g i ó n del ano, se cogen los n ó d u l o s hemorroidales externos con unas 
pinzas de bocados planos; en los n ó d u l o s internos debe pract icarse esta p r e n s i ó n 
d e s p u é s de haber dilatado previamente el ano y de haberlos hecho accesibles 
mediante un e s p é c u l o . Hecho esto, se cogen s ó l i d a m e n t e los n ó d u l o s en su 
base con l a p inza de bocados en forma de a l a , d é Langenbeck , ó con las pin­
zas de Jones , que me parecen m á s convenientes, y se les cauter iza lentamente 
con u n termocauterio esferoidal achatado. U n a vez se ha hecho esta caute­
r i z a c i ó n hasta l legar a l n i v e l de las pinzas, se espolvorea l a escara con polvos 
de yodoformo ó se l a cubre con una pasta compuesta de yodoformo y de una 
so luc ión de á c i d o fén ico a l 3 ó 5 por 100, y luego se abren lentamente las pin­
zas . De esta m i sma manera pueden destruirse s in hemorrag ia todos los n ó d u l o s 
hemorroidales voluminosos. P a r a te rminar l a i n t e r v e n c i ó n , se introduce luego en 
el ano, con e l objeto de proteger las porciones mortif icadas, u n a t i r a de gasa 
y o d o f ó r m i c a cubier ta de vase l ina , y se ap l i ca enc ima de esta t i r a un após i to de 
gasa que se mantiene por medio de un vendaje en forma de T . A l pract icar l a 
o p e r a c i ó n , debe siempre conservarse una p o r c i ó n de mucosa entre los diferentes 
n ó d u l o s hemorroidales cauterizados, á fin de que no se produzca una estrechez 
del ano que e x i g i r í a u n tratamiento secundario por medio de b u j í a s . S i exis ten 
n ó d u l o s p e q u e ñ o s que producen molestias, ó, s in que den manifestaciones, se les 
encuentra a l operar, se les puede destruir por medio de l a i n y e c c i ó n de una ó 
dos gotas de u n a s o l u c i ó n a l 40 por 100 de á c i d o fén ico en g l i ce r ina ; durante 
esta m a n i p u l a c i ó n es preciso ev i ta r que el l í q u i d o cauter ice l a superficie exter­
n a de los n ó d u l o s . 

E n estos ú l t i m o s a ñ o s se ha recomendado, especialmente en A m é r i c a 
(WHITEHEAD, LANGE y otros ci rujanos) , l a e x t i r p a c i ó n de los n ó d u l o s hemorroi­
dales, procedimiento que, como y a se h a indicado, se debe considerar como 
u n a o p e r a c i ó n exenta de peligros y que produce l a c u r a c i ó n de una manera 
segura, cuando se observan las precauciones antes mencionadas. P a r a practi­
ca r l a , se secciona l a mucosa que cubre el n ó d u l o , ó b ien , en caso de que es té 
adelgazada, se l a c i rcunscr ibe con una i n c i s i ó n que recor ra su per i fer ia ; hecho 
esto, se diseca el p lexo venoso, en parte obtusamente, en parte con el b i s t u r í , 
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respetando el es f ín te r del ano, y se cohibe l a hemorrag ia que se produce durante 
este acto, y a por medio de l a l i gadura , y a por medio de l a a p l i c a c i ó n inme­
diata de una sutura que r e ú n a l a mucosa con l a p ie l . 
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Enfermedades del hígado 

L a s afecciones h e p á t i c a s que dan ocas ión á intervenciones q u i r ú r g i c a s , 
consisten, y a en modificaciones de l a d i spos i c ión y de l a s i t u a c i ó n del ó r g a n o , 
que se presentan bajo l a forma de e s t r a n g u l a c i ó n h e p á t i c a y de h í g a d o flotan­
te, y a en estados inflamatorios de curso agudo ó c r ó n i c o , que se t raducen 
principalmente por abscesos h e p á t i c o s ; t a m b i é n deben contarse entre estas 
enfermedades e l equinococo del h í g a d o , que tiene una impor tanc ia considerable 
en T e r a p é u t i c a q u i r ú r g i c a , los tumores de dicho ó r g a n o , y Analmente, los 
t raumatismos del mismo. 

Estrangulación hepática 

Por más que sea cosa muy frecuente encontrar en grado más ó menos acen­
tuado la e s t r angu lac ión del h ígado , producida especialmente en el seso femenino 
por los vestidos que aprietan el talle de un modo excesivo, r a ra vez s e r á n tan consi­
derables las molestias que este estado origine, que esté indicado un tratamiento 
qu i rú rg ico . P o d r á pensarse en este tratamiento, principalmente en aquellos casos 
en los cuales l a porción del h ígado estrangulada está unida a l resto del ó rgano 
tan sólo por una zona de p a r é n q u i m a hepát ico atrofiada y convertida en tejido 
conjuntivo, adquiriendo dicha porción estrangulada una gran movilidad, y provo­
cando á consecuencia de ello los dolores más insoportables a l dislocarse hacia ade­
lante ó hacia a t rás . 

Hígado flotante 

L a s mismas restricciones cabe hacer respecto á l a ind icac ión operatoria en el 
h ígado flotante. No siempre que el h ígado ocupe un n ive l más bajo que el normal 
podrá considerarse un h í g a d o flotante que deba ser tratado quinirgicamente. 
Vemos, en efecto, con frecuencia, que desciende el lóbulo derecho del h ígado en 
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grado no insignificante, apareciendo dicho descenso como fenómeno concomitante 
de l a litiasis bil iar, y desapareciendo luego e s p o n t á n e a m e n t e por completo cuando 
se cura esta ú l t i m a enfermedad, con ayuda de una operac ión ó sin ella. Pero, en 
otros casos, sobre todo cuando existe una enteroptosis general, el h ígado puede 
bajar de un modo muy considerable, y si esta dislocación resiste á todos los trata­
mientos (aplicación de fajas, etc.) á consecuencia de l a gran movilidad que ha 
adquirido el ó rgano , y de la considerable t racc ión que ejerce por ser tan pesado, 
exige de una manera imperiosa la p rác t ica de una operac ión . Así, en uno como en 
otro caso, se ha intentado fijar el h ígado á l a pared torác ica ó á l a pared abdominal 
por medio de l a sutura, operac ión que ha recibido el nombre de hepatopexia {•a.r̂ wiu^ 
sujetar), y como esta sutura por si sola no ha sido considerada como suficiente, se 
han empleado además diferentes medios auxi l iares . .Deb ía ofrecerse naturalmente 
al espír i tu l a idea de evitar un nuevo descenso del h í g a d o , practicando, al mismo 
tiempo que l a fijación de éste, el acortamiento de los ligamentos que le mantienen 
suspendido. MICHL afirma que ha obtenido en un caso por este medio una curac ión 
que se mantiene desde hace y a diez años. LANGENBUCH hacia pasar á t ravés de todo 
el espesor del borde del h ígado unos hilos gruesos de catgut, y los d i r ig ía luego 
alrededor de los úl t imos car t í lagos costales, sobre los cuales los anudaba, suspen­
diendo, por decirlo así , de esta manera, el h ígado del reborde costal. Se prestaba á 
esta suspensión un apoyo más conveniente, modificando l a superficie de l a serosa del 
ó rgano h e p á t i c o por medio de fricciones, del raspado ó con auxil io de un termo-
cauterio candente que se paseaba á una pequeñ í s ima distancia de ella, a l objeto 
de obtener una adherencia sólida y extensa entre el diafragma y el h ígado . A esta 
operación a ñ a d i e r o n t a m b i é n algunos cirujanos el taponamiento hecho por debajo 
del ó r g a n o , á fin de que se produjeran adherencias amplias, que debían t ambién 
contribuir por su.parte á impedir el descenso de éste. Todos los operadores es tán 
acordes en que para asegurar el resultado de l a i n t e rvenc ión , es absolutamente nece­
sario un tratamiento post-operatorio duradero, que debe consistir principalmente 
en la quietud en l a cama durante cuatro ó seis semanas, sobre todo en decúbito 
dorsal y con l a pelvis elevada. E n algunos casos de e s t r angu lac ión hepát ica , espe­
cialmente cuando se t rata del lóbulo hepát ico izquierdo en las personas demacradas, 
l a causa de los sufrimientos puede consistir en l a p res ión que el lóbulo estrangulado 
ejerce sobre l a columna vertebral y sobre los órganos situados por delante de ella, y 
por este motivo no se o b t e n d r á n i n g ú n resultado en estos casos con la simple repo­
sición del h í g a d o á su sitio normal; en estas circunstancias es tá indicada, s egún 
LANGENBUCH, l a resección del ó rgano , l a cual ha sido practicada por este cirujano-
con el mejor resultado. E n cuanto á la posibilidad y á l a legitimidad de esta opera­
ción, asi como á la t écn ica de l a misma, remito a l lector á lo que se d i rá al tratar de 
los tumores del h ígado en l a pág . 307. 

T E R R I E R y AUVRAY han proporcionado los datos siguientes acerca los resultados 
obtenidos con estas operaciones: 5 casos de e s t r a n g u l a c i ó n del h ígado , de los cuales-
2 fueron operados por medio de la resección del lóbulo hepát ico movible y 3 por 
medio de l a hepatopexia^ terminaron todos por l a cu rac ión , y entre 11 casos de 
h ígado flotante, 8 curaron completamente y 1 mejoró por medio de l a hepatopexia,. 
al paso que 1 mur ió de peritonitis y otro rec id ivó . 

Abscesos hepáticos 

E n t r e los estados inflamatorios agudos del liigado deben 
dejarse á u n lado desde luego, por no ser susceptibles de un tratamiento q u i r ú r -
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gico, aquellos casos en que se t ra ta de abscesos h e p á t i c o s diseminados de 
origen secundario, como los que pueden presentarse A, consecuencia d é l a per i -
t if l i t is , de l a i n f l a m a c i ó n supurada de las v í a s b i l iares finas (co langi t i s supu­
r a d a ) y hasta como m a n i f e s t a c i ó n de l a piohemia genera l izada . E n cambio, en 
los abscesos del h í g a d o i d i o p á t i c o s , l lamados de los t róp icos , generalmente 
ú n i c o s , que se observan como su nombre ind ica de un modo cas i exc lu s ivo en 
los p a í s e s tropicales, a s í como t a m b i é n en los abscesos que se presentan 
durante el curso y á consecuencia de l a v i r u e l a , del paludismo, de l a fiebre 
tifoidea y de l a colangit is , los cuales son t a m b i é n á veces solitarios, e s t á i n d i ­
cada l a i n t e r v e n c i ó n operatoria. S i se pone cuidado en que el pus se v a c í e por 
completo, esta o p e r a c i ó n recompensa el trabajo que representa, y puede fác i l ­
mente dar por resultado l a c u r a c i ó n . E n , n u e s t r a s latitudes se observan tam­
b i é n a lguna vez que otra abscesos h e p á t i c o s solitarios (dejando aparte los 
equinococos h e p á t i c o s supurados, que han de ser estudiados m á s ade lan te ) , 
debidos á traumatismos, especialmente á contusiones en l a r e g i ó n del h í g a d o , y 
se han descrito otros casos en los cuales l a causa del absceso h e p á t i c o estaba 
consti tuida por u n a s c á r i d e s lumbricoides que h a b í a penetrado en las v í a s 
b i l ia res . L E I C K pudo reuni r 19 observaciones de este solo grupo. T a m b i é n se 
han observado abscesos del h í g a d o como consecuencia de una e s t r a n g u l a c i ó n 
h e m i a r i a y de las inflamaciones p a r a m e t r í t i c a s . 

A pesar de que cabe l a posibi l idad de una c u r a c i ó n e s p o n t á n e a obtenida 
por l a e v a c u a c i ó n del pus , y a hac i a e l ex te r ior , y a hacia e l p u l m ó n ó el 
conducto gastrointest inal , se h a r á b ien en no contar demasiado con seme­
jante proceso cura t ivo na tu ra l , porque s e g ú n los datos reunidos por T H I E R -
F E L D E R en grandes e s t a d í s t i c a s de 2 0 1 , 72 y 128 casos respectivamente, se 
aprecia en esta a fecc ión una mor ta l idad de 80 por 100 aproximadamente , 
s in que deba establecerse n inguna diferencia importante entre los abscesos 
h e p á t i c o s tropicales y los que se desarrol lan en nuestros p a í s e s . De l a m i s m a 
manera que en las d e m á s regiones del organismo hemos de procurar dar sa l ida 
a l pus siempre que se compruebe su presencia, a s í t a m b i é n debe seguirse l a 
mi sma conducta en el caso presente, y sólo puede ser asunto de d e l i b e r a c i ó n 
l a e l ecc ión del m é t o d o m á s conveniente para l l e v a r á cabo l a aber tura y l a 
e v a c u a c i ó n del absceso. L o s m é t o d o s empleados con frecuencia durante l a 
é p o c a p r e a n t i s é p t i c a , inspirados en un justificado temor á l a aber tura a m p l i a 
de l a c a v i d a d peritoneal ( e v a c u a c i ó n por medio de l a p u n c i ó n con u n a c á n u l a , 
combinada á veces con l a a s p i r a c i ó n , ó por medio de un trocar que m á s tarde 
era substituido por un tubo de d e s a g ü e ) , deben quedar l imitados á casos con-
t a d í s i m o s . Por r a z ó n del no escaso peligro de que se infecte u n a c a v i d a d 
peritoneal in tacta hasta aquel momento, sólo deben ser tenidos por admis i ­
bles actualmente dichos procedimientos cuando l a rubicundez de l a pie l de l a 
r e g i ó n , su t u m e f a c c i ó n edematosa y l a imposibi l idad de p e l l i z c a r l a , nos per­
mi tan deducir de una manera -segura l a exis tencia de adherencias entre l a 
superficie del h í g a d o y l a pared abdominal . ISÍo d e b e r á rechazarse del todo 
l a p u n c i ó n en aquellos casos en que e l d i a g n ó s t i c o presente dificultades; 
entonces practicaremos l a l l amada p u n c i ó n exploradora con una c á n u l a fina, y 
deberemos estar siempre preparados para l l eva r á cabo l a i n c i s i ó n inmedia ta-
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mente, s i l a p u n c i ó n da resultados posi t ivos , esto e s , s i se comprueba l a pre­
senc ia de pus. 

L a incisión es ta rá completamente desprovista de peligros cuando se haya pro­
ducido y a l a adherencia entre las dos hojas peritoneales que hemos mencionado 
antes. E n caso contrario, se d e b e r á n provocar de una manera artificial estas adhe­
rencias peritoneales, después de haber abierto el abdomen y de haber puesto a l 
descubierto el absceso hepá t ico . Por lo tanto, l a operac ión se p r a c t i c a r á preferente­
mente en dos tiempos. Con arreglo á este propósi to , se sutura á la herida abdomi­
na l l a superficie del h ígado por medio de hilos de seda finos colocados alrededor de 
la parte de esta ú l t ima que debe incindirse, se cubre el fondo con gasa yodofór-
mica, y cuando han transcurrido cinco ó siete días , se abre el ó rgano hepát ico en 
una segunda sesión, y a con el b is tur í , y a con el termocauterio, si queda todav ía una 
capa algo gruesa de p a r é n q u i m a que cubra a l absceso. Algunas veces, sin embargo, 
el tejido hepá t ico es tan blando y friable que los hilos de sutura lo desgarran, y l a 
r e u n i ó n de la superficie del h ígado á la pared abdominal es impracticable; pero 
aun en este caso pueden obtenerse adherencias suficientemente sólidas, que garan­
ticen l a oclusión de l a cavidad peritoneal, por medio de l a simple aplicación de un 
taponamiento de gasa yodofórmica en la superficie hepá t i ca , el cual debe quedar 
en este sitio durante una semana por lo menos. 

L a aber tura de los abscesos situados debajo del d i a f r a g m a debe l levarse á 
cabo con arreglo á los mismos principios que l a de los equinococos del h í g a d o 
local izados en l a parte de és te que e s t á en r e l a c i ó n con dicho m ú s c u l o . Puede 
consul tar e l lector l a e x p l i c a c i ó n que se h a dado a l t ra ta r de l a o p e r a c i ó n que 
requieren estos ú l t i m o s . 

Procesos inflamatorios crónicos del hígado 

(Sífilis—Actinomicosis) 

E n t r e los procesos inflamatorios c r ó n i c o s del h í g a d o , han llegado á consti­
tu i r a lgunas veces objeto de un tratamiento operatorio l a sífilis y l a act inomi­
cosis. 

Eespecto á la primera afección, se ha tratado generalmente de un error de diag­
nóst ico, porque han sido encontrados a l practicar l a operación nódulos gomosos 
aislados que p roduc ían una impresión completamente igual á l a de los tumores 
malignos, y como hab ían ido abultando el lóbulo hepát ico y estaban unidos á él, 
por decirlo así , por medio de un pedículo , indujeron al cirujano á que les extirpara 
practicando l a resección del h ígado (véase el capí tu lo de los tumores del h ígado) , 
hasta que un examen microscópico detenido demostró que se trataba de sífilis. S i se 
puede reconocer l a naturaleza del padecimiento antes de l a operación ó durante el 
curso de ella, no existe ya , como es natural , ninguna indicación para l a ex t i rpac ión 
del nodulo, y en su lugar debe rá instituirse un tratamiento antisifilítico que se pres­
c r ib i r á en l a forma ordinaria. 

E l tratamiento qu i rúrg ico de l a actinomicosis hepát ica , la cual aparece casi 
siempre como una invas ión secundaria á la actinomicosis de los pulmones ó del 
ciego, no se ofrece á nuestra consideración sino cuando las infiltraciones, hasta 
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entonces duras, empiezan á experimentar l a fusión purulenta. L a abertura de estos 
abscesos debe rá t ambién practicarse s e g ú n las reglas antes s eña l adas . Se podrá 
intentar en este caso un raspado prudente de las masas de g r a n u l a c i ó n reblandeci­
das y en degene rac ión grasosa, por medio de l a cuchari l la cortante. P rocú re se 
al mismo tiempo acelerar el proceso curativo mediante la admin is t rac ión de yoduro 
potásico al interior. 

Equinococo nnilocnlar del hígado 

Se han ideado un g ran n ú m e r o de procedimientos operatorios pa r a el t ra ta­
miento de esta enfermedad, en l a que no exis te m á s que u n a sola c a v i d a d q u í s -
t ica . Estos procedimientos pueden d iv id i r se en tres grupos s e g ú n tengan por 
base: l a p u n c i ó n , l a i n c i s i ó n ó l a e x t i r p a c i ó n . T a m b i é n se ha pract icado con 
frecuencia en otro tiempo la, p u n c i ó n exploradora, como o p e r a c i ó n p re l iminar , 
con el sólo objeto de asegurarse del d i a g n ó s t i c o . Pero aun prescindiendo de que 
cuando existe una s u p u r a c i ó n del saco e q u i n o c ó c i c o , lo cua l no es raro c ier ta­
mente, existe e l peligro de que se produzca l a in fecc ión s é p t i c a de l a c a v i d a d 
peritoneal, por u n mecanismo i d é n t i c o a l expl icado á p r o p ó s i t o de l absceso 
h e p á t i c o , l a p u n c i ó n exploradora no es una i n t e r v e n c i ó n desprovista de g rave­
dad, hasta cuando no se t r a t a de un equinococo supurado, porque por l a aber­
tura producida por l a p u n c i ó n , por estrecha que sea, puede con g r a n fac i l idad 
pasar a lguna p o r c i ó n del contenido del saco á l a c a v i d a d peri toneal . A conse­
cuencia de esto puede producirse u n a s iembra de g é r m e n e s de equinococos en l a 
cav idad del peritoneo, y de ello es posible resulte l a a p a r i c i ó n de u n s i n n ú m e r o 
de nuevas v e s í c u l a s , que en parte se implantan en las d iversas v i sce ras , y en 
parte crecen en l iber tad en l a c a v i d a d peritoneal. Estos f e n ó m e n o s pueden ser 
producidos, como demuestran las invest igaciones de L E B E D E F F , ANDKEJEW 
y RIEMANN, no tan sólo por e l hecho de que l leguen á aquellos puntos v e s í c u l a s 
hijas enteras, las cuales pueden continuar su desarrollo y produci r nuevas 
c á p s u l a s de i n c u b a c i ó n y v e s í c u l a s nietas, sino que, s e g ú n resul ta de los expe­
rimentos de A L E X I N S K Y recientemente publicados, un l í q u i d o que no contenga 
m á s que escól ices y c á p s u l a s de i n c u b a c i ó n , basta y a pa ra l a f o r m a c i ó n de 
nuevas v e s í c u l a s hi jas . P o r lo tanto, s e r á m á s conveniente prac t icar , en vez de 
esta p u n c i ó n exploradora , u n a l a p a r o t o m í a t a m b i é n exploradora que ofrece 
menos peligros. 

Por los mismos motivos debe rechazarse l a p u n c i ó n simple del saco equi ­
nocóc ico prac t icada pa ra cumpl i r fines t e r a p é u t i c o s . A los inconvenientes c i ta­
dos, debe a ñ a d i r s e , respecto á é s t a , e l de que, dada l a frecuente presencia de 
numerosas v e s í c u l a s hi jas , s e r á generalmente imposible v a c i a r e l quiste y las 
rec id ivas s o b r e v e n d r á n m u y pronto. E n v i r t u d de esto, los resultados de l a 
p u n c i ó n simple son malos y sus peligros considerables: s e g ú n l a e s t a d í s t i c a de 
WARING, los fracasos se p o d í a n ca lcu la r en u n 46 por 100, c o n t á n d o s e entre 
ellos un 19 por 100 de defunciones. 

Cuando se ha obtenido previamente l a r e l a j ac ión de l a pared q u í s t i c a por 
l a e v a c u a c i ó n de c incuenta á c ien c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de l í q u i d o , s e g ú n se 
aconseja, tampoco deja de ex i s t i r esta fac i l idad . 
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L a s u b s t i t u c i ó n de l a p u n c i ó n simple por punciones m ú l t i p l e s separadas 
por determinados in te rva los , a s í como l a e x t r a c c i ó n tan completa como sea 
posible del contenido qu í s t i co por medio de un aspirador , s e g ú n el procedi­
miento propuesto por DIEULAFOY, no const i tuyeron progresos esenciales en el 
t ratamiento del equinococo del h í g a d o . D e s p u é s de estas m o d i ñ c a c i o n e s , siguie­
ron exist iendo como antes los inconvenientes del m é t o d o , que le h a c í a n insu­
ficiente, y los peligros del mismo. E l tratamiento por medio de l a p u n c i ó n 
m e j o r ó un tanto en sus resultados, por e l hecho de que se i n y e c t a r a n en el saco 
q u í s t i c o , d e s p u é s de haber dado sa l ida á su contenido, l í q u i d o s que d e b í a n 
ma ta r los g é r m e n e s que t o d a v í a quedaran y producir l a o b l i t e r a c i ó n de toda l a 
c a v i d a d . Par t iendo de este punto de v i s t a se prac t icaron inyecciones con t i n ­
t u r a de yodo ( B O I N E T ) , alcohol ( R I C H E T ) Ó con sublimado (SEMNET, BAOCELLI) , 
E s t e ú l t i m o procedimiento fué m u y ensalzado por sus defensores. 

Según LANGENBUCH han sido sometidos a l tratamiento, por medio del sublimado, 
16 casos publicados hasta l a fecha, entre los cuales se consiguió en 14 un éxi to com­
pleto, al paso que en un caso fracasó y en otro sobrevino l a muerte. A este propósito 
debe hacerse notar que l a importancia de una es tad ís t ica semejante, compuesta de 
casos publicados aisladamente, es muy escasa, y no nos permite formular juicio 
alguno sobre el valor ó los inconvenientes de un método operatorio, porque, como 
demuestra l a experiencia, los casos que siguen un curso feliz suelen ser los que pre­
ferentemente se publican. 

T a m b i é n se ha intentado provocar l a obl i teración del saco equinocócico por 
medio de l a electrólisis, en vez de las substancias que obran en vi r tud de su compo­
sición qu ímica . P a r a ello se c lavan en el quiste dos largas agujas que se ponen 
en comunicac ión con una ba te r ía . Eecientemente BOINET pudo publicar un caso 
curado por medio de l a punc ión y de l a electrólisis, en el cual , como el enfermo 
m u r i ó dos años más tarde de tuberculosis pulmonar, pudo convencerse por medio de 
la autopsia de que no habla quedado más que una p e q u e ñ a cavidad llena de detri­
tos y envuelta por tejido escleroso. Sin embargo, este método no ha tenido tampoco 
una acep tac ión general. 

Durante los tiempos p r e a n t i s é p t i c o s se t e n í a un horror m u y concebible a l 
t ratamiento del equinococo h e p á t i c o no adherido á l a pared abdominal por 
medio de l a i n c i s i ó n , y los cirujanos se esforzaban en producir ar t i f ic ia l ­
mente adherencias entre l a cubier ta peritoneal par ie ta l y l a v i s c e r a l , antes de 
inc ind i r . 

E l procedimiento más antiguo para lograr este objeto, consist ía en destruir l a 
zona de piel en donde debía practicarse l a incisión y las partes blandas situadas por 
debajo de el la, hasta el peritoneo, por medio de la apl icación de pasta cáus t ica de 
Viena en dicha zona, produciendo de esta manera una escara, y al mismo tiempo 
una inflamación tan intensa de todas las partes circunvecinas que daba por resultado 
l a adherencia de las hojas del peritoneo. T a n sólo cuando esto habla tenido lugar, se 
p roced ía á l a incisión del quiste. 

SIMÓN consiguió el mismo objeto clavando en l a pared abdominal, hasta llegar á 
l a cavidad del quiste equinocócico, varias ngujas á una distancia respectiva de unos 
3 cent ímet ros , y á veces, además de ellas, un trocar fuertemente encorvado, deján­
dolas aplicadas en este sitio durante algunos días . L a inflamación que se originaba 
alrededor de cada aguja, daba lugar entonces á una adhes ión tan sólida entre la 
superficie del h ígado y l a pared abdominal, que podía hacerse la incisión sin correr 
peligro de interesar l a cavidad peritoneal. Pero, este procedimiento fracasó cuando 
se in t en tó emplearlo rodeándolo de precauciones asép t i cas ; las agujas esterilizadas 
que se i n t r o d u c í a n no eran capaces de provocar l a reacc ión inflamatoria, y á conse­
cuencia de esto dejaban de producirse las adherencias que se deseaba obtener. 
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A todo esto se h a b í a perfeccionado el tratamiento a n t i s é p t i c o y a s é p t i c o 
de las heridas, y l a aber tura de l a c a v i d a d abdominal y a no insp i raba tantos 
temores como antes, n i mucho menos. As í se comprende que encontrase entu­
siastas imitadores, por r a z ó n de l a inocuidad de su e jecuc ión y de l a segur i ­
dad de sus resultados, el procedimiento de VOLKMANN, que cons i s t í a en a b r i r 
l a c a v i d a d abdominal por medio de una inc i s ión , colocar un taponamiento 
cubriendo ampliamente l a superficie h e p á t i c a puesta a l descubierto, y , d e s p u é s 
de dejar t r anscur r i r nueve d í a s , v a c i a r e l quiste alojado en dicha v i s c e r a , 
i n c i n d i é n d o l o . E n los casos en que sea posible, y pa ra m a y o r seguridad, se 
p r a c t i c a r á durante el pr imer acto operatorio, con preferencia a l taponamiento, 
l a sutura c i r cu la r de l a superficie del h í g a d o á l a her ida abdominal , procurando 
cuidadosamente que los puntos no abarquen m á s que l a cubier ta serosa de l a 
pared qu í s t i c a , y que no l leguen hasta l a cav idad , pues si l l egaran , e l l í q u i d o 
r e z u m a r í a . Es te procedimiento de i n c i s i ó n del equinococo h e p á t i c o en dos t iem­
pos, practicado en esta forma, debe considerarse t o d a v í a como el m é t o d o m á s 
ú t i l y menos peligroso. 

S i n embargo, t a m b i é n ha encontrado repetida a p l i c a c i ó n l a i n c i s i ó n en u n 
solo tiempo, esto es, l a aber tura del saco q u í s t i c o y sutura del mismo á l a he r ida 
abdominal , l l evada á cabo antes ó d e s p u é s de l a i n c i s i ó n , en u n solo acto ope­
ratorio, cuyo m é t o d o fué puesto por p r imera vez en p r á c t i c a por LINDEMANN y 
LANDAU; pero, á causa del g r a n peligro de que se esparzan g é r m e n e s de equino­
cocos, y de que se produzca u n a in fecc ión s ép t i c a cuando el quiste ha supu­
rado, debe l imi tarse su empleo á los casos en los que el estado del enfermo es 
y a t an g r a v e que p o d r í a ser pel igrosa l a ta rdanza en ex t rae r e l l í q u i d o . 

Ambos procedimientos de inc i s ión t ienen l a c o m ú n desventaja de que queda 
d e s p u é s de ellos una f í s tu la , que en algunas c i rcunstancias permanece ab ie r ta 
durante mucho tiempo, a s í como l a de que, por una parte, puede ta rdar mucho 
en desprenderse por completo l a cubier ta quit inosa del equinococo, y por otra , 
d e s p u é s que este desprendimiento ha acabado por ver i f i ca rse , pueden pro­
ducirse hemorragias que no e s t á n desprovistas de peligros, y p é r d i d a s de b i l i s 
abundantes , molestas y que debi l i tan considerablemente a l enfermo. Es tos 
l í q u i d o s l l enan l a c a v i d a d que ha quedado, y desde e l la pasan a l exter ior por 
l a f í s tu l a . 

Tampoco se evi tan tales inconvenientes cuando, siguiendo el consejo de Pozzi? 
se l leva á cabo el desprendimiento completo del quiste en una sola sesión. BILLROTH, 
para evitar los perjuicios mencionados, después de haber practicado l a incisión en 
un solo tiempo y de haber vaciado l a cavidad, l a llenaba de una emuls ión de 
yodoformo en glicerina a l 10 por 100, suturando luego de nuevo los bordes de l a 
incisión. Los resultados que ob ten ía este cirujano eran buenos; pero un caso de 
BOBROW, en el cual se observó después de esta operación una in toxicación yodo-
fórmica grave, demuestra que l a p rác t i ca mencionada no está completamente exenta 
de peligros. Partiendo de la idea de que tanto las hemorragias como la salida de 
bilis se presentan por el hecho de que después de la incisión cesa la pres ión que el 
l íquido ejercía sobre la superficie del h ígado , y llevado por otra parte de l a idea 
de obtener la curac ión radical en el menor tiempo posible, BOBROW, luego de 
haber desprendido l a cápsula quitinosa, l lena l a cavidad de solución fisiológica 
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de sal m a r i n a , cerrando luego aqué l la completamente por medio de la sutura. Este 
procedimiento, que le ha proporcionado muchos éxitos, no es aplicable, como y a se 
comprende, más que cuando el contenido quistico no es tá infectado. 

Con l a apar ic ión del procedimiento de DELBET, que ha encontrado reciente­
mente calurosos defensores en BOBEOw y GARRE, se ha abierto una nueva v i a para 
llegar á l a curac ión r á p i d a y radical del equinococo no supurado. Después que 
FERRIBR y otros cirujanos h a b í a n y a extirpado una porción de la pared quistica tan 
grande como era posible, á fin de conseguir l a reducc ión de l a cavidad remanente, 
D E L B E T cerró además el resto del saco, adaptando una á otra sus paredes y uniendo-
las entre si por medio de suturas en forma de pespunte que abrazaban toda l a c a v i ­
dad, T a n sólo una experiencia más dilatada podrá enseña r si este método , que 
tiene muy halagadoras circunstancias á su favor, será capaz de substituir á l a inci­
sión practicada en dos tiempos, y en qué grado t e n d r á lugar esta subs t i tuc ión. 

E n algunos casos e l quiste e q u i n o c ó o i c o , situado en las c e r c a n í a s de l borde 
de l h í g a d o , se ha distendido tanto, que l a zona que le separa del resto del 
tejido h e p á t i c o , es tá adelgazada á consecuencia de l a atrofia, y conver t ida , por 
decir lo a s í , en u n p e d í c u l o . E n estos casos, BRUNS .p r imero , y d e s p u é s de él 
otros cirujanos, han podido l l e v a r á cabo felizmente l a e x t i r p a c i ó n del tumor 
por dicho p e d í c u l o , esto es, l a r e secc ión del h í g a d o ( v é a s e p á g . 308). 

L o s quistes e q u i n o c ó c i c o s que se han desarrollado hac ia e l borde anterior 
del h í g a d o ó junto á su ca ra inferior , permiten u n acceso c ó m o d o y fác i l por 
u n a i n c i s i ó n longi tudinal prac t icada sobre l a parte culminante del abulta-
miento, y a en l a l í n e a a lba mi sma , y a en una d i r e c c i ó n para le la á ella-, 
pero, es m á s dif íci l e l acceso en aquellos casos en los cuales los quistes e s t á n 
situados, ora en l a ca ra c o n v e x a superior del h í g a d o , ora en l a parte posterior 
y a l t a , debajo del diafragma. P a r a l a p r imera loca l i zac ión , LANNELONGUE ha 
propuesto un procedimiento que merece ser imi tado: consiste en resecar los 
c a r t í l a g o s de l a octava, novena y d é c i m a cost i l las , dejando in tegra l a p l eu ra , 
pudiendo a s í poner a l descubierto y exp lo ra r l a superficie del h í g a d o y abr i r 
en u n a segunda ses ión el quiste situado en aquel punto. 

E n e l equinococo h e p á t i c o s u b f r é n i c o , cuyo d i a g n ó s t i c o es difíci l y de 
frecuente confus ión con u n derrame p l e u r í t i c o , no se p o d r á prescindir general­
mente de prac t icar una p u n c i ó n exp loradora por l a pared posterior del t ó r a x . 
Afortunadamente, l a p u n c i ó n en este sitio es menos pel igrosa , porque las 
superficies serosas adaptadas mutuamente en u n a g ran e x t e n s i ó n , pueden 
compr imir y cer rar f á c i l m e n t e l a estrecha aber tura producida por l a maniobra 
exploradora . P a r a a b r i r un quiste e q u i n o c ó c i c o situado debajo del d iafragma, 
LA.NDAU e m p l e ó una inc i s ión t r azada en l a l í n e a a x i l a r , a b r i ó desde e l la l a 
c a v i d a d del peritoneo, y empujó entonces el h í g a d o hac i a l a i zquierda hasta que 
e l quiste v ino á colocarse frente á l a her ida , en l a que le fijó por medio de puntos 
de sutura , y a b r i ó luego el saco e q u i n o c ó c i c o . Siguiendo l a conducta de ISRAEL 
y de VOLKMANN, s e r á preferible prac t icar l a aber tura en tres tiempos por l a 
v í a t r ansp l eu ra l . E n el pr imer acto operatorio, d e s p u é s de haber resecado una 
p o r c i ó n de cost i l la , se d iv ide l a p leura costal , con lo cua l no p e n e t r a r á en l a 
c a v i d a d p leura l m á s que una p e q u e ñ a can t idad de a i re , á causa de l a perfecta 
c o n t i g ü i d a d de las dos hojas de l a serosa; luego se r e ú n e n exactamente por 
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medio de una serie de puntos de sutura las hojas de l a p leura d i a f r a g m á t i c a y 
de l a costal, y se tapona l a her ida . E n el segundo acto operatorio, que se l l e v a á 
cabo d e s p u é s de siete d í a s , se inc inde el d iafragma desde l a her ida , y se ap l i ca 
un taponamiento sobre l a superficie del quiste, que e s t á entonces á l a v i s t a . 
A l cabo de otros nueve d í a s tiene lugar finalmente l a i n c i s i ó n del saco q u í s t i c o , 
lo cua l consti tuye el tercer acto operatorio. 

Cualquiera que sea e l procedimiento con arreglo a l cua l se pract ique l a 
o p e r a c i ó n del quiste un i locular , siempre se d e b e r á tener en cuenta que l a 
exis tencia s i m u l t á n e a de var ios sacos e q u i n o c ó c i c o s no const i tuye u n fenó­
meno m u y raro . KÓRTE e n c o n t r ó esta mul t ip l ic idad 4 veces entre 16 enfer­
mos, KONIG 4 veces entre 18 enfermos, NEISSER 45 veces entre 1000 enfermos 
y WEITHOFF 11 veces entre 83 enfermos. 

E l ' e q u i n o c o c o mul t i looular de l h í g a d o , que es en nuestros países incompa­
rablemente más raro que el unilocular, sólo por excepción ha sido objeto de una 
in te rvenc ión qu i rú rg ica , y no es por otra parte apropiado para ella, porque en l a 
mayor parte de los casos el tejido hepát ico está poblado de quistes sumamente peque­
ños en una forma difusa, sin que la lesión esté acentuada en n i n g ú n punto preciso. 
A s i TBREILLON como BRUNS observaron casos de equinococos múlt ip les que estaban 
unidos a l borde del h ígado por un pedículo y que pudieron ser extirpados por medio 
de l a resección hepát ica ; pero esto no deja de ser una ra ra casualidad. Por lo demás , 
n i en uno n i en otro caso pudo establecerse el diagnóst ico sino después de l a 
ext i rpación. Ambos enfermos curaron. E n cambio en un tercer caso, operado por 
BOBEOW, se prac t icó l a resección de una gran parte de h ígado , á causa de un equi­
nococo multilocular; pero más tarde se vió que se hab ía llevado á cabo l a ex t i rpac ión 
en tejido hepát ico todav ía enfermo. 

Tumores del hígado 

L a s comunicaciones re la t ivas á e x t i r p a c i ó n de tumores h e p á t i c o s , v a n 
aumentando de a ñ o en a ñ o , y se h a n operado y a con é x i t o feliz has ta l a fecha, 
un n ú m e r o tan considerable de neoplasias, a s í benignas como mal ignas , que 
en l a ac tua l idad no pueden y a caber dudas sobre l a posibi l idad y l a legi t i ­
m idad de esta e x t i r p a c i ó n . E n l a m a y o r parte de los enfermos, l as invasiones 
n e o p l á s i c a s del h í g a d o son ú n i c a m e n t e secundarias, sea porque un tumor de l a 
ve j iga de l a h i é l se propague directamente a l tejido h e p á t i c o , sea porque l a neo-
plas ia del ó r g a n o de que nos ocupamos sobrevenga como u n a m e t á s t a s i s de u n 
tumor p r imi t ivo del e s t ó m a g o , del intestino ó de otras partes del cuerpo t o d a v í a 
m á s distantes. E n t r e las neoplasias benignas, deben mencionarse e l caver-
noma, el adenoma y los quistes no parasitarios, y entre l as 
malignas los sarcomas y los carcinomas, que no se loca l i zan pr imi t i ­
vamente en el h í g a d o sino m u y r a r a vez , en c o m p a r a c i ó n con otros ó r g a n o s . 
Por desgracia los resultados definitivos que se obtienen d e s p u é s de l a ex t i rpa ­
ción de estos ú l t i m o s tumores, deben ser considerados a ú n como m u y desfa­
vorables , lo cua l depende s in duda de que l a ex t r ao rd ina r i a riqueza va scu l a r 
del h í g a d o da lugar r á p i d a m e n t e á l a p r o p a g a c i ó n de g é r m e n e s n e o p l á s i c o s , y á 
consecuencia de esto, á l a p r o d u c c i ó n de m e t á s t a s i s m ú l t i p l e s ; y por este motivo, 
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en l a g ran m a y o r í a de los casos, cuando se puede establecer e l d i a g n ó s t i c o , y a 
es demasiado tarde. L a p r inc ipa l dif icultad t é c n i c a de l a e x t i r p a c i ó n de los 
tumores h e p á t i c o s por r e s e c c i ó n de porciones m á s ó menos considerables del 
h í g a d o , h a consistido siempre en l a manera de obtener l a hemostasia perfecta, 
l a cua l presenta a q u í dificultades especiales. E n estos casos es preciso, no sólo 
dominar l a hemorragia que se presenta durante l a o p e r a c i ó n misma , y que en 
algunos casos adquiere inmensas proporciones, sino t a m b i é n cu idar de l a her ida 
h e p á t i c a de t a l manera , que se evi ten las hemorragias secundar ias que pueden 
ser no menos peligrosas. 

P o d r í a pensarse en prac t icar l a e x t i r p a c i ó n , por decir lo a s í , en seco, 
mediante l a c o m p r e s i ó n d ig i ta l de l a cara infer ior del h í g a d o mientras dura ra 
l a o p e r a c i ó n ; pero sabemos, en v i r t u d de numerosos experimentos practicados 
en animales con resultados siempre iguales, que las compresiones bruscas de l a 
v e n a porta no son soportadas, aunque no tengan lugar sino durante corto 
tiempo: los animales se colapsan y a a l cabo de pocos minutos, y l a muerte sobre­
v iene m u y pronto, u n a ó v a r i a s horas d e s p u é s . Como l a causa de esta muerte 
tan r á p i d a debe a t r ibu i r se , con g a r a n t í a s de ve ros imi l i t ud , á u n a a c u m u l a c i ó n 
de sangre en todo el conducto gastrointestinal , en e l c u a l persiste e l a ñ u j o 
de l l í q u i d o s a n g u í n e o por l a v í a a r t e r i a l , a l paso que queda in te r rumpida l a 
e v a c u a c i ó n por l a v í a venosa, LANGEÍÍBUCH propuso prac t icar l a l i gadura 
temporal de las ar ter ias m e s e n t é r i c a s superior é infer ior , a l mismo tiempo 
que l a c o m p r e s i ó n de l a v e n a porta; pero, por lo que he podido ave r iguar , esta 
p r o p o s i c i ó n no ha sido t o d a v í a puesta á prueba en l a p r á c t i c a . E n cambio, 
diferentes veces se ha empleado ya, con buenos resultados, l a c o m p r e s i ó n de 
grandes porciones de h í g a d o , por medio de u n tubo e lá s t i co , no siempre para 
prac t icar en seco l a o p e r a c i ó n desde su pr inc ip io , sino frecuentemente como 
ú l t i m o recurso, cuando no h a b í a dado resultado ninguno de los d e m á s medios 
aconsejados para cohibir una hemorragia abundante, T E R R I L L O N , y d e s p u é s de 
él otros cirujanos, se va l i e ron del siguiente procedimiento: atrajeron hac ia fuera 
de l a her ida abdomina l l a p o r c i ó n h e p á t i c a c o n s t r e ñ i d a por medio de un tubo 
de goma, l a fijaron en este sitio, y tan sólo cuando se hubo producido su g a n ­
grena , l a ex t i rpa ron , pract icando a s í una a b l a c i ó n ext raper i toneal . S i n embar­
go, este m é t o d o no debe general izarse, á causa del considerable peligro de que 
se produzca u n a i n f l a m a c i ó n s é p t i c a del h í g a d o y del peritoneo. E n una resec­
c i ó n del h í g a d o que p r a c t i c ó recientemente el consejero pr ivado BRAUN, á 
causa de un ca rc inoma de l a ve j iga de l a h ié l que h a b í a invad ido el h í g a d o , 
uno de los ayudantes c o m p r i m i ó s ó l i d a m e n t e , entre el pulgar y el í n d i c e , el 
l ó b u l o h e p á t i c o que d e b í a resecarse, y de esta mane ra pudo permanecer 
e x a n g ü e c ó m o d a m e n t e e l campo operatorio durante el tiempo que d u r ó l a 
e x t i r p a c i ó n . Es to me parece m á s inofensivo y conveniente que el empleo de un 
tubo, c u y a c o l o c a c i ó n a lgunas veces no es posible sino d e s p u é s de haber inc in-
dido en c ier ta e x t e n s i ó n el l igamento suspensorio del h í g a d o , y por otra parte 
l a l i gadu ra puede aflojarse y escaparse del todo por deslizamiento sobre el 
ó r g a n o . S i de esta manera se logra una isquemia completa, e l mejor instrumen­
to pa ra p rac t ica r l a e x t i r p a c i ó n misma es el b i s t u r í , y en caso contrario debe 
usarse el termocauterio. Se p r o c u r a r á coger con p inzas ar ter iales y l i ga r los 
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vasos m á s voluminosos que se descubran en l a superficie de secc ión del h í g a d o , 
y , por poco que sea posible, se c e r r a r á toda l a her ida h e p á t i c a por medio de 
suturas de catgut que penetren á g r a n profundidad; en algunos casos se apl i ­
c a r á de antemano sobre l a superficie de secc ión , u n taponamiento de gasa, por 
encima del cua l p a s a r á n los puntos de sutura ( v . E ISELSBERG) . S i los hilos 
seccionan el blando tejido h e p á t i c o , se r e c u r r i r á á un taponamiento apretado 
ó á l a hemostasia por medio del termocauterio, del vapor (SNEGIREW) Ó del 
aparato de a i re caliente de HOLLANDER. KOUSNETZOFF y PENSKT han afirmado 
recientemente que p o d í a dominarse l a hemorragia de una manera segura, 
mediante l a co locac ión de l igaduras en masa dispuestas en cadena , m u y 
apretadas y que abracen todo el espesor del h í g a d o , las cuales se apl ican con 
ayuda de agujas de punta roma. T E R R I E R y AUVRAY afirman que este procedi­
miento les ha dado asimismo buenos resultados. F ina lmen te , t a m b i é n se puede 
suturar e l m u ñ ó n h e p á t i c o á l a her ida abdominal , d e j á n d o l e a s í fuera del 
peritoneo y aplicando directamente sobre él un após i to que ejerza c o m p r e s i ó n . 
E s difíci l dar reglas precisas sobre l a conducta que debe seguirse en cada caso 
par t icu lar , porque el estado en que se encuentra e l tejido h e p á t i c o s e r á l a 
c i rcuns tanc ia dec i s iva respecto a l m é t o d o de hemostasia que se h a y a de 
emplear para conseguir con m a y o r rapidez el objeto deseado. S i el tejido 
h e p á t i c o es bastante consistente y r ico en tejido conjuntivo, se c o g e r á n y 
l i g a r á n aisladamente los vasos m á s gruesos, y probablemente se p o d r á t a m b i é n 
prac t icar l a sutura de l a her ida del h í g a d o y evi ta r de esta manera con l a 
m a y o r seguridad l a hemorragia secundar ia . S i el p a r é n q u i m a del h í g a d o es 
blando y fr iable, d e b e r á n ser puestos á c o n t r i b u c i ó n los d e m á s medios hemos­
t á t i c o s mencionados. 

Ent re 38 operaciones de tumores hepát icos , que TERRIER y AUVRAY han reunido 
consultando los datos bibliográficos, 4 de los enfermos murieron, 2 por hemorragia 
y 2 por septicemia y shock respectivamente, lo cual constituye una mortalidad 
de 10,4 por 100. Y a he dicho antes que los resultados definitivos que se obtienen por 
medio de l a ex t i rpac ión de tumores malignos del h ígado , son todav ía muy malos^ y 
añado como dato complementario, que el caso de LÜCKB, que este cirujano publicó 
en 1891 como una ex t i rpac ión del lóbulo izquierdo del h i lado afecto de cáncer 
seguida de é x i t o , resul tó ser un caso de sífilis s egún una comunicación hecha por 
MADELUNG en 1898, y que hasta estos úl t imos años era umversalmente citado como 
un ejemplo de carcinoma hepát ico primitivo curado, por el curso que después fué 
siguiendo. 

No es mejor el p ronós t i co de l a r e s e c c i ó n h e p á t i c a en los tumores mal ignos 
que se han extendido secundariamente a l h í g a d o desde l a ve j iga b i l i a r . De 
é s to s trataremos con m á s e x t e n s i ó n a l estudiar los tumores de l a v e s í c u l a . 

Traumatismos del hígado 

L o s traumatismos l imitados a l h í g a d o , tales como los que producen las 
contusiones y las armas punzantes ó de fuego, pueden e x i g i r una asistencia 
q u i r ú r g i c a inmediata s i se produce u n a hemorragia que ponga en peligro l a 
v i d a . Cuando d e s p u é s de un t raumat ismo de este g é n e r o , se desarrol lan los s in -
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tomas de una anemia general que v a adquir iendo proporciones considerables, 
y a l mismo tiempo se encuentra un derrame l í q u i d o in t ra-abdominal que 
aumenta r á p i d a m e n t e , no h a y que perder tiempo: debe pract icarse l a hemos-
tas ia por medio de l a l a p a r o t o m í a ejecutada s in d i l a c i ó n y con arreglo á los 
pr incipios que hemos expuesto a l t ra tar de l a r e s e c c i ó n h e p á t i c a , y ext raerse 
l a sangre existente en l a c a v i d a d del abdomen. Algunas veces los fenó­
menos de hemorragia in terna t ienen u n a impor tanc ia secundaria : e l herido 
empieza por restablecerse, hasta que a l cabo de algunos d í a s sobrevienen los 
s í n t o m a s de u n a in f l amac ión , de un absceso del h í g a d o . Es t e proceso no 
requiere necesariamente para su p r o d u c c i ó n l a ex is tencia s i m u l t á n e a de una 
l e s ión ex te rna como las heridas por p u n c i ó n ó por a r m a de fuego, sino que 
puede desarrol larse igualmente en los desgarros puramente s u b c u t á n e o s del 
h í g a d o , en los cuales se introducen luego los agentes p i ó g e n o s por las v í a s 
c i rcula tor ias ó b i l ia res . S u tratamiento no se dist ingue en nada del de un 
absceso h e p á t i c o producido por otra causa . 

E l solo hecho de que un proyect i l que h a y a penetrado en el h í g a d o á con­
secuencia de un disparo, permanezca alojado t o d a v í a en el seno del ó r g a n o , no 
const i tuye, como es na tu ra l , n inguna i n d i c a c i ó n para u n a i n t e r v e n c i ó n operato­
r i a , porque estos proyecti les pueden quedar enquistados sin acar rear perjuicios 
n i provocar complicaciones, sucediendo en este caso, lo mismo que pasa en 
otros ó r g a n o s , como, por ejemplo, en el cerebro. Eespecto á las probabil idades 
de c u r a c i ó n que exis ten d e s p u é s de los t raumatismos del h í g a d o , ofrecen datos 
ins t ruct ivos diferentes e s t a d í s t i c a s . 

BILLROTH en 1869 publ icó 7 casos de ruptura del h ígado , en todos los cuales 
sobrevino l a muerte entre el primero y el tercer día; y entre 32 heridas del h ígado 
por arma de fuego que se presentaron durante l a guerra norte-americana (GURLT, 
Jahresbericht, 1863-1865), 28 terminaron por l a muerte. E l concepto pronóstico parece 
más favorable si se estudian cifras m á s considerables, como las que han servido para 
la es tadís t ica de EDLBR. Entre 189 traumatismos del h ígado con integridad de los tegu­
mentos, curaron 27 (14,2 por 100), y en 162 (85,8 por 100) sobrevino l a muerte. Ent re 
estos 189 casos, en 96 no hab ía complicación con traumatismos s imul táneos de otros 
ó rganos , y de dichos casos curaron 21 (21,8 por 100) y murieron 75 (78,2 por 100). Es ta 
proporción de mortalidad es de todos modos extraordinariamente elevada, y s egún 
E D L E R , por lo menos l a de las heridas del h í g a d o por arma de fuego, es algo menos 
considerable. De 289 heridas de este g é n e r o , curaron 130 (45 por 100) y produjeron 
la muerte 159 (55 por 100); entre ellas, 110 no presentaban complicación con lesiones 
de otros órganos , y en este grupo se observaron 67 curaciones (60,9 por 100) y 43 de­
funciones (39,1 por 100). Ent re 65 heridas del h ígado producidas por armas cortan­
tes, curaron 23 (35,4 por 100) y condujeron á l a muerte 42 (64,6 por 100), y entre 
ellas 32 estaban exentas de complicación y ofrecieron 20 curaciones (62,5 por 100) 
y 12 defunciones (37,5 por 100). Todos estos datos reunidos dan una suma total 
de 543 heridas del h ígado , de las que curaron 180 (33,2 por 100) y produjeron 
la muerte 363 (66,8 por 100), ó bien, descontando los casos complicados, 238 heri­
das, con 108 curaciones (45,4 por 100) y 130 casos mortales (54,6 por 100). 

T E R R I E R y AUVRAY han reunido los datos de enfermos que han sido operados, 
hasta el número de 46, y calculan en ellos una mortalidad de 30 por 100 tan sólo. 

L a gran m a y o r í a de los casos reunidos en l a es tadís t ica de E D L E R , proceden 
todav ía de la época prean t i sép t ica , y debemos admitir ciertamente que los grandes 
progresos que durante este tiempo ha hecho la Ci rug ía operatoria, se h a b r á n dejado 
sentir en esta materia como una ventaja para los heridos. 
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Enfermedades de las vías biliares 

E n t r e las afecciones de las v í a s b i l ia res que rec laman de un modo prefe­
rente l a asis tencia q u i r ú r g i c a , deben mencionarse en p r imera l í n e a l a l i t i a s i s 
b i l i a r y sus consecuencias, a s í como t a m b i é n los tumores de l a ve j iga b i l i a r y 
de sus inmediaciones y los t raumat ismos del conjunto de las v i a s b i l ia res . 

Antes de pasar a l estudio de las diferentes afecciones, parece conveniente 
que echemos u n a ojeada á cada una de las operaciones que se prac t ican en las 
v í a s b i l i a res , bien que, dados los l í m i t e s en que debemos encerrarnos en este 
l ibro , estas operaciones no p o d r á n ser expl icadas sino en u n a forma resumida . 

Punción de la vejiga de la hiél. 
E s l a operación más ant igua entre las de este grupo, pues y a en 1743 fué prac­

ticada por J . L . P E T I T . 
Mientras iban unidos á l a abertura de l a cavidad peritoneal peligros tan consi­

derables como los que ex i s t í an en l a época prean t i sép t ica , deb ía concederse á esta 
operación cierta r azón de ser. Pod ía proporcionar un alivio por medio de l a produc­
ción de una f ís tula de l a ve j iga de l a hiél, en los casos de oclusión del conducto 
cístico con di la tac ión de aquel r ecep tácu lo , el cual se presentaba tenso á consecuen­
cia de estar lleno de l íqu ido , así como t a m b i é n podía favorecer l a cu rac ión en los 
estados inflamatorios de l a misma vej iga abriendo un desagüe ; pero t r a í a consigo 
los más graves peligros, por l a posibilidad de que l a bilis infectada fluyera hacia l a 
cavidad peritoneal. 

E l empleo de esta o p e r a c i ó n d e b e r á quedar l imitado en l a ac tua l idad á 
ext raer por medio de l a p u n c i ó n y de l a a s p i r a c i ó n el contenido de l a v e s í c u l a 
b i l i a r d e s p u é s de haber la puesto a l descubierto por medio de l a l a p a r o t o m í a , 
pa ra que, grac ias á l a r e l a j a c i ó n y á l a r e t r a c c i ó n de sus paredes, resulte m á s 
fáci l l a sutura de este ó r g a n o á l a her ida del abdomen, que debe pract icarse 
inmediatamente, ó bien pa r a que, l levando á cabo l a p u n c i ó n antes de inc ind i r 
l a ve j iga b i l i a r , se evite e l paso del l í q u i d o t a l vez infeccioso contenido en e l la 
h a c i a l a c a v i d a d del abdomen. 

C o l e o i s t o s t o m í a (xoX-r], bi l is , wkmc, vejiga, a x ó f A « , boca). 
E l establecimiento de una fístula de la vej iga biliar por medio de l a incisión, 

h a b r í a sido practicada por primera vez, según se pretende, por JUAN FABRICIUS 
en 1618; pero este dato es puesto en duda por algunos, y t a m b i é n se atribuye la prio­
ridad del procedimiento á J . L . P E T I T (1743). 

L a misma idea que al operar el equinococo del h ígado indujo á procurar la for­
mac ión de adherencias entre las hojas del peritoneo antes de abrir el quiste (pági­
na 303), inspiró t a m b i é n l a conducta de los cirujanos en el caso presente, pues y a 
en 1798 propuso RICHTEB, para los casos en que l a vejiga de l a hié l no estuviese adhe­
rida á l a pared del abdomen, que se practicara una incisión hasta el peritoneo y se 
provocara l a formación de adherencias perifonéales por medio de l a apl icación de 
potasa cáus t ica . E n vez de l a potasa cáus t i ca , SEBASTIÁN, en 1828, empleó el tapona­
miento de la cavidad de l a herida con hilas, hasta que se p roduc í an las adherencias 
del peritoneo. 

F ina lmente , THUDICHUM (1859) fué el pr imero que propuso fijar l a ve j iga 
por medio de l a sutura , d e s p u é s de haber la puesto a l descubierto, y a b r i r l a 
a l cabo de seis d í a s ; de m a n e r a que ideó una co lec i s tos tomía en dos tiempos. 
E s t a o p e r a c i ó n , que es fác i l de prac t icar , y que puede ser considerada exenta 
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de peligros, se ha conservado en esta forma hasta los tiempos actuales, y algu­
nos operadores l a consideran hoy t o d a v í a como el procedimiento ordinario para 
l a c u r a c i ó n de los c á l c u l o s de l a ve j iga b i l i a r . E n los casos en que l a v e s í c u l a 
e s t á s i tuada á t a l profundidad que no pueda ser l l e v a d a hasta el n i v e l de l a 
her ida abdominal , se c o l o c a r á un t a p ó n sobre l a parte exter ior del fondo de 
aquel ó r g a n o , en vez de pract icar l a sutura , y se l l e v a r á á cabo el segundo acto 
operatorio a l cabo de diez á catorce d í a s . E n todos los casos, en cuanto se h a y a 
puesto a l descubierto l a ve j iga de l a h i é l , se s e ñ a l a r á e l punto donde m á s tarde 
debe pract icarse l a i nc i s ión , por medio de dos hi los , los cuales no deben l legar 
á a t ravesar todo el espesor de l a pared y han de m a r c a r el punto de par t ida y 
l a t e r m i n a c i ó n de l a i n c i s i ó n , porque de lo contrar io, en cuanto han pasado 
algunos d í a s , no es y a posible reconocer l a superficie de l a ve j iga en el fondo 
de l a h e r i d a , que durante este tiempo se ha cubierto de granulaciones. Este 
m é t o d o , s in embargo, presenta algunos inconvenientes, que no deben conside­
rarse como de poca monta, y consisten en que l a e x p l o r a c i ó n de las grandes 
v í a s b i l ia res , y especialmente su cateterismo, resul ta d i f í c i l , y en que no se 
adquiere n i n g ú n dato sobre el estado de l a mucosa de l a ve j i ga b i l i a r n i sobre 
las ú l c e r a s que ta l vez ex i s tan en e l l a , n i , lo que es m á s importante, sobre l a 
posible ex i s t enc ia de un carc inoma que es té en e l pr incipio de su desarrollo. 
Otra desventaja l a consti tuye el hecho de que, durante los seis d í a s que trans­
cur ren entre el primero y el segundo acto operatorio, algunos cá l cu los que hasta 
entonces h a b í a n estado alojados en l a ve j iga , pueden i r á pa ra r á las v í a s b i l i a ­
res y atascarse en el las s ó l i d a m e n t e . E s t a s reflexiones obligaron á reuni r en un 
solo acto operatorio l a abertura y l a sutura de l a ve j iga b i l i a r , en forma de 
colecistostomia en u n solo tiempo. E s t a ú l t i m a fué prac t icada por p r imera vez 
por BOBBS en 1867, y hoy consti tuye el procedimiento operatorio preferido y 
el que se emplea con m á s frecuencia. Se abre l a c a v i d a d abdominal por una 
inc i s ión longi tudina l de unos 8 ó 10 c e n t í m e t r o s , s i tuada junto a l borde externo 
del m ú s c u l o recto, se pone a l descubierto l a ve j i ga de l a h i é l , y d e s p u é s de haber 
vaciado su contenido l í q u i d o por medio de l a p u n c i ó n , s i es que se cree conve­
niente hacerlo, y de haber aislado cuidadosamente l a v e s í c u l a del resto del 
peritoneo por medio de compresas de gasa in t roducidas por debajo de a q u é l l a , 
se prac t ica su aber tura con e l b i s t u r í . U n a vez se h a evacuado el l í q u i d o de una 
manera completa, y se h a convencido e l cirujano de l a permeabi l idad de las 
v í a s b i l ia res mayores , se exp lora el interior de l a v e j i g a , preferentemente con 
el dedo, y s i no se encuentra en e l la nada sospechoso, se sutura el ó r g a n o á l a 
her ida abdomina l por medio de una serie de puntos que se pasan por u n a parte 
a l t r a v é s de l a serosa que recubre l a v e s í c u l a b i l i a r , y por otra, a l t r a v é s del 
peritoneo par ie ta l . Se mantiene abier ta l a f í s tu la por medio de un tubo de des­
a g ü e introducido en l a ve j iga de l a h ié l . 

L a colecistotomía C™̂ , i nc i s ión) es l a aber tura de l a ve j iga b i l i a r 
mediante l a i n c i s i ó n , con oc lus ión consecut iva de l a her ida por l a sutura. 
B i e n que y a antes h a b í a sido prac t icada esta o p e r a c i ó n , fué recomendada 
principalmente por COURVÜISIEB ( 1 8 9 0 ) , quien le d ió t a m b i é n el nombre de 
colecistendisis (evSócu, sumerg i r ) . E s t a o p e r a c i ó n e s t á i nd i cada en aquellos casos 
en que l a ve j iga b i l i a r es voluminosa y bastante accesible pa ra poder ce r r a r l a 
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mediante una doble serie de puntos de L E M B E R T , con t a l que el contenido 
de l a ve j iga no es té infectado, se le h a y a podido v a c i a r por completo y se h a y a 
comprobado que los conductos c í s t ico y co lédoco e s t á n permeables. S i se cum­
plen estas condiciones, l a her ida operatoria p o d r á a lcanzar una c u r a c i ó n com­
pleta y r á p i d a , v i é n d o s e l ib re e l paciente de los inconvenientes que ocasiona 
una f í s tu la b i l i a r siempre molesta y que en ciertas c i rcunstancias se sostiene 
durante largo-tiempo. S i n embargo, se corre cierto peligro de que l a sutura de 
l a ve j iga b i l i a r a l fin no pueda sostenerse, y de que el contenido de este ó r g a n o 
se v i e r t a en l a c a v i d a d peritoneal. P a r a ev i t a r las graves consecuencias que 
p o d r í a n resul tar de esta insuficiencia de l a sutura, s e r á conveniente colocar 
a l n i v e l del sitio de l a misma una t i r a de gasa y o d o f ó r m i c a que sa lga al ex ter ior 
por l a her ida abdominal , y as í , l a b i l i s que ta l vez se escape de l a ve j iga , s e r á 
e l iminada s in peligro. E s t a m i sma idea fué t a m b i é n l a que i n s p i r ó las d iversas 
modificaciones d é este m é t o d o que han tomado l a d e n o m i n a c i ó n de colecisto-
t o m í a idea l . E n e l la se sutura l a ve j iga de l a h ié l , antes ( P A S E E S , KÜMMELL) Ó 
d e s p u é s de su abertura (CZERNY), á l a her ida del abdomen, y se l a c i e r r a de 
nuevo por medio de unos puntos d e s p u é s de ex t raer su contenido. Hecho esto, 
ó b ien se puede suturar completamente l a inc is ión abdominal , ó mantener la 
abier ta a l nive*l de l a aber tura ves i ca l y a coaptada, mediante l a i n t r o d u c c i ó n 
de u n a p e q u e ñ a cant idad de gasa. Por lo tanto, este procedimiento consti tuye 
una c o m b i n a c i ó n de l a colecistotomia y de l a colecistopexia, y es evidente que 
con él se ev i ta el peligro de que l a b i l i s infecciosa fluya hac ia l a c a v i d a d del 
abdomen. 

L a colecistectomía (IXTÉ/XVW, escindir) es l a e x t i r p a c i ó n , pa rc i a l ó 
completa de l a ve j i ga de l a h ié l , o p e r a c i ó n que fué prac t icada por pr imera vez 
por LANGENBUCH en 1882, y que desde aquel la fecha ha tomado car ta de na tu ­
ra leza en l a c i r u g í a de l a ve j iga b i l i a r . S i n embargo, los cirujanos no e s t á n 
de acuerdo t o d a v í a acerca de las indicaciones de esta o p e r a c i ó n . A l paso que 
su inventor pretende que debe ser empleada, no sólo cuando es t á degenerada l a 
pared de l a ve j iga , sino t a m b i é n en todos los casos de coleli t iasis en los que, 
s in grandes peligros, parezca susceptible de ser pract icada dicha i n t e r v e n c i ó n : 
esto es, cuando no ex is tan adherencias demasiado só l idas que impidan el a i s l a ­
miento de l a ve j iga , cuando no h a y a ic te r ic ia , n i pueda comprobarse l a presen­
c ia de cá l cu lo s voluminosos atascados en las v í a s b i l iares , s in embargo de 
esto, decimos, hoy por hoy son pocos los operadores que le concedan un campo 
de a c c i ó n tan extenso. E n t r e estos pocos debemos mencionar á LOBKER, quien 
ha practicado 87 veces l a c o l e c i s t e c t o m í a , siendo 155 las operaciones que ha 
hecho en conjunto con motivo de l a l i t ias is b i l i a r . Pero l a mayor parte de los 
cirujanos consideran ind icada l a e x t i r p a c i ó n de l a ve j iga b i l i a r , tan sólo 
cuando existe una d e g e n e r a c i ó n considerable de sus paredes á consecuencia 
de l a p r o d u c c i ó n de ulceraciones ó del desarrollo de neoplasias, ó bien cuando 
se t ra ta de supr imir una f í s tu l a mucosa molesta que ha quedado d e s p u é s de 
u n a c i s t o s tomía por l a o b l i t e r a c i ó n del conducto c ís t ico y no puede remediarse 
de otro modo este defecto. E n estos casos se supone, como es na tu ra l , que e l 
conducto co lédoco es permeable, que no hay tampoco n i n g ú n c á l c u l o enclavado 
en el conducto c í s t ico , que no existe i c te r i c ia y , finalmente, que no h a y adhe-
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rencias s ó l i d a s de las que puedan hacer sospechar que se i n i c i a una e x p u l s i ó n 
e s p o n t á n e a de los c á l c u l o s . L a o p e r a c i ó n se^ p rac t ica en l a forma siguiente: 
d e s p u é s de haber puesto a l descubierto l a v e j i g a de l a h i é l y de haber reconocido 
detenidamente los conductos b i l ia res , se ap l i c a a l conducto c í s t ico una l i gadura 
doble (para lo cua l se prefiere u n hilo de seda) y se div ide dicho conducto 
entre estas dos l igaduras ; s i a l desprender l a ve j iga de las partes c i rcunvec inas , 
como se hace luego, se produce u n a hemorragia , lo cua l sucede especialmente 
en l a superficie inferior del h í g a d o , que con f recuencia es tá fuertemente adher i ­
da á aquel ó r g a n o , se cauter iza l igeramente a l punto que sangra con el termo-
cauterio de PAQUELIN y se cubre con u n a t i r a de gasa y o d o f ó r m i c a , haciendo 
que és t a sa lga a l exter ior . S i las adherencias son t an í n t i m a s que no es posible 
desprender l a ve j iga b i l i a r del h í g a d o s in producir p é r d i d a s de substancias con­
s iderables , puede abandonarse l a p o r c i ó n de ve j iga adher ida s ó l i d a m e n t e a l 
h í g a d o (colecistectomia p a r c i a l ) , r a s p á n d o l a pa ra separar los restos de mucosa, 
ó b ien , s i se t ra ta de u n tumor mal igno, se puede ex t i rpa r u n a p o r c i ó n de subs­
t anc ia h e p á t i c a con arreglo á las expl icac iones que se han dado a l t ra tar de l a 
r e s e c c i ó n del h í g a d o . 

L a aber tura del conducto c ís t ico y l a de l co l édoco para ex t rae r de ellos los 
c á l c u l o s enclavados, es decir, que no pueden ser impelidos hac ia adelante n i 
hac ia a t r á s , recibe los nombres de cisticotomia y de coledocotomía 
respectivamente. E n casos m u y raros t e n d r á t a l vez t a m b i é n que ponerse 
a l a lcance del b i s t u r í l a parte ba ja del conducto h e p á t i c o , junto a l punto de 
r e u n i ó n del conducto cís t ico con el c o l é d o c o , en donde se h a b r á alojado el 
c á l c u l o . Entonces l a i n t e r v e n c i ó n merece el nombre de hepaticotomia. 

L a cist icotomia (KÜSTEE, K E H R ) d e b e r á siempre i r precedida de una cisto-
t o m í a , pa ra ve r s i se puede rechazar hac i a l a ve j iga el c á l c u l o alojado en el 
conducto c í s t i co , ó para ex t rae r l a c o n c r e c i ó n por l a abertura hecha en este 
r e c e p t á c u l o . Es tas maniobras deben ser l l evadas á cabo, naturalmente, con el 
m a y o r cuidado, á fin de no producir u n a p e r f o r a c i ó n del conducto, que no es 
raro presente lesiones ulcerosas. T a n sólo cuando se vea que estas tentat ivas 
son infructuosas, se p a s a r á á pract icar l a cis t icotomia, c u y a e jecuc ión , de puro 
fác i l , puede ser cosa de juego, cuando el conducto c í s t ico e s t á dilatado y se le 
puede atraer f á c i l m e n t e hasta l a her ida del abdomen y ponerle a l descubierto. 
Entonces se abre dicho conducto, i n c i n d i é n d o l o longitudinalmente, se v a c í a su 
contenido y se c ie r ra de nuevo por medio de una sutura de L E M B E R T , l a cua l , 
s i es posible, se pract ica en dos planos. Pero no siempre son tan favorables 
las c i rcuns tanc ias ; e l conducto e s t á á veces tan í n t i m a m e n t e adherido á las 
partes vec inas , que el sólo hecho de ponerlo a l descubierto consti tuye y a un 
dif íci l p re l iminar operatorio, y a d e m á s , en muchos casos, es estrecho y pre­
senta en su trayecto incurvaciones tan numerosas, que hasta su cateterismo 
choca con dificultades invencib les , y s i por a ñ a d i d u r a no puede l l eva rse el 
h í g a d o hac ia a r r iba con fac i l idad , y por lo tanto sólo con trabajo se hace acce­
sible e l conducto c í s t i co , l a cist icotomia consti tuye entonces una de las opera­
ciones m á s arduas. Tampoco p o d r á colocarse generalmente en estos casos con 
l a exac t i tud deseada l a sutura destinada á ce r ra r el conducto c í s t i co , de 
manera que el cirujano puede verse obligado á resguardar e l resto de l a c a v i -
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dad peritoneal por medio de un taponamiento algo extenso colocado a l n i v e l de 
l a su tura . Por reg la general , l a o p e r a c i ó n t e rmina por l a r e u n i ó n de l a her ida 
de l a ve j iga b i l i a r á l a he r ida del abdomen. 

L a s dificultades que se acaban de mencionar, y que afortunadamente son 
excepcionales en l a c i s t i c o t o m í a , se o f r e c e r á n m á s á menudo a l operador en l a 
coledocotomía (KÜMMELL, LANGENBUCH), y l a e x p l i c a c i ó n de este hecho l a ha l la ­
mos en l a s i t u a c i ó n que ocupa el c o l é d o c o , e l cua l es tá en parte oculto. E n su 
p o r c i ó n i n i c i a l , mientras t ranscurre t o d a v í a por e l l igamento h é p a t o d u o d e n a l , 
en una longi tud de unos 3 á 4 c e n t í m e t r o s , es fáci l hasta cierto punto ponerlo a l 
descubierto, cuando no e s t á demasiado a t r a í d o hacia las partes profundas y las 
adherencias no son demasiado s ó l i d a s ; pero esta maniobra es ex t raord ina r ia ­
mente difíci l cuando el c á l c u l o que debe extraerse es tá alojado en l a ex t remidad 
inferior del conducto, l a c u a l , como es sabido, es extraper i toneal y v a á des­
embocar en l a ampolla de V A T E R , s i tuada en l a p o r c i ó n descendente del duo­
deno, pasando por d e t r á s del duodeno y del p á n c r e a s . Cas i no es posible esta­
blecer reglas de a p l i c a c i ó n general pa ra l a p r á c t i c a de l a c o l e d o c o t o m í a , pues 
és t a c o n s t i t u i r á con frecuencia una o p e r a c i ó n a t í p i c a que p o n d r á á prueba l a 
destreza y l a exper iencia del operador, y r e q u e r i r á t a m b i é n de un modo abso­
luto l a presencia de ayudantes ejercitados. Los tiempos operatorios de una cole­
d o c o t o m í a que no es t é dif icul tada por c i rcunstancias demasiado complicadas, 
s e r á n los siguientes: d e s p u é s de haber abierto el abdomen, se empieza por ab r i r 
t a m b i é n l a ve j iga b i l i a r mediante l a c i s t o tomía , y se ex t raen con cuidado 
los c á l c u l o s y el l í q u i d o que contiene. Hecho esto, se exp lo ran por medio de l a 
p a l p a c i ó n los conductos de l a b i l i s , taponando entretanto l a ve j iga b i l i a r pa ra 
impedir él rezumamiento, y s i se comprueba de un modo seguro l a presencia 
de un c á l c u l o en el c o l é d o c o , puede empezarse por prac t icar tentat ivas para 
rechazar lo por el conducto c í s t i co hasta l a ve j iga . T a n sólo en casos sumamente 
raros i r á esta maniobra seguida de é x i t o , porque los c á l c u l o s que generalmente 
e s t á n alojados en dicho sitio desde mucho antes de l a o p e r a c i ó n , suelen aumen­
tar de dimensiones á consecuencia de depositarse en ellos nuevas capas. S i 
estas tentativas f racasan, en seguida se pone a l descubierto l a zona respect iva, 
de t a l manera que quede bien á l a v i s t a , lo c u a l es necesario para l a i nc i s ión . 
Con este objeto se desprenden con p r e c a u c i ó n las adherencias que t a l vez e x i s ­
tan , se aparta el duodeno hac i a abajo y se mantiene i n m ó v i l e l c o l é d o c o , junto 
con su c á l c u l o , entre los dedos de un ayudante . D e s p u é s que se han colocado 
compresas esteri l izadas pa ra resguardar las partes vecinas de un modo perfecto, 
se incinde longitudinalmente el conducto en l a parte prominente que corres­
ponde a l c á l c u l o , y es una p r á c t i c a excelente pasar un hilo de seda por cada 
uno de los bordes de l a her ida operatoria y atraer desde luego dichos hilos 
hac ia a r r i ba antes de ex t raer l a c o n c r e c i ó n . Luego se prac t ica d icha e x t r a c c i ó n 
y , por l a abertura , se introduce una sonda hac ia l a conducto h e p á t i c o y luego 
hac ia el duodeno. S i el paso e s t á l ib re , se c ie r ra l a her ida por medio de una 
sutura en dos planos. U n a t i r a de gasa ap l icada á manera de t a p ó n , dejando 
que uno de sus extremos quede a l exter ior , protege l a c a v i d a d del peritoneo de 
l a bi l is que ta l vez rezume á pesar de l a sutura, y para te rminar l a o p e r a c i ó n 
se r e ú n e , s i es posible, l a her ida de l a ve j iga á l a her ida abdominal (colecistos-
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t o m í a ) . E s t a ú l t i m a . p r ác t i ca tiene un va lo r ex t raord ina r io , porque procurando 
una d e s v i a c i ó n de l a b i l i s hac ia el exter ior , l i b r a de toda t e n s i ó n el punto del 
co l édoco que se ha suturado, y le permite l legar con m á s seguridad á una só l ida 
c i c a t r i z a c i ó n . No es absolutamente imprescindible l a su tura del co l édoco , y en 
estos ú l t i m o s tiempos QUÉNU ha llegado á recomendar que se prescinda de un 
modo s i s t e m á t i c o de e l la d e s p u é s de l a c o l e d o c o t o m í a y que se int roduzca u n 
tubo de d e s a g ü e en el conducto. F u n d á n d o s e en las publicaciones existentes 
hasta l a fecha, ca l cu l a , pa ra los casos en que se ha empleado l a sutura , una 
mor ta l idad de 35,f) por 100, y para los casos en que se ha prescindido de e l la , 
tan sólo de 18,1 por 100. L a o p e r a c i ó n o f rece rá especiales dificultades cuando el 
c á l c u l o se h a y a enclavado en l a ex t remidad duodenal del co lédoco , ó t a l vez 
en l a m i sma ampol la de V A T E R ; s in embargo, a ú n estos casos han sido operados 
con é x i t o por medio de l a inc i s ión pract icada en l a m i s m a ampol la d e s p u é s de 
haber abierto e l duodeno, acabando por ce r ra r de nuevo exactamente las 
her idas este ú l t i m o . 

T a n sólo en casos raros se p r e s e n t a r á o c a s i ó n de prac t icar una hepati-
cotomía. S i los c á l c u l o s b i l ia res e s t á n alojados en u n punto m u y alto del 
conducto h e p á t i c o , no son accesibles á un tratamiento q u i r ú r g i c o , y ú n i c a ­
mente cuando descansan en un punto p r ó x i m o á l a desembocadura del conducto 
c í s t i co , se p o d r á ta l vez l legar hasta ellos por medio de l a h e p a t i c o t o m í a . Son 
dignas de estudio las comunicaciones de K E H R sobre el d e s a g ü e directo del con­
ducto h e p á t i c o empleado como medio eficaz en l a in fecc ión c o l a n g í t i c a , hasta 
en el caso de que ex is tan y a los s í n t o m a s de l a septicemia genera l izada . E s 
un recurso que, s e g ú n K E H R , permite e l m á s completo drenaje del sistema de 
las v í a s b i l ia res infectadas, p u d i é n d o s e obtener con él u n a c u r a c i ó n completa. 
L a h e p a t i c o t o m í a se e j e c u t a r á de un modo completamente igua l á l a aber­
tu r a del c o l é d o c o . 

Se ha practicado repetidas veces l a lito.fcripsiB, esto es, el desmenuzamiento de 
los cálculos en el interior de las v ías biliares, sobre todo combinándolo con uno de 
los métodos hasta a q u í mencionados. Cuando los cálculos son blandos, puede llevarse 
á cabo esta ope rac ión : ó bien desde fuerá de las v ías biliares, a l t r a v é s de su pared, 
ó bien en el interior de las mismas por medio de instrumentos apropiados que se 
introducen por una abertura hecha en laAresícula 6 en los conductos biliares, en caso 
de que los cálculos es tén situados en puntos en los que no pueda llevarse á cabo nin­
guna incisión que los haga directamente accesibles, ó cuando son demasiado volu­
minosos para poder ser ext ra ídos enteros por l a abertura creada. E l empleo de la 
l i totripsia debe l imitarse todo lo posible, porque con harta facilidad pueden produ­
cirse a l pract icarla graves lesiones de la mucosa, y los fragmentos angulosos que 
quedan, pueden provocar accidentes más graves que los que pod ían producir antes 
de la operación los cálculos lisos. 

F ina lmente , debe mencionarse t o d a v í a entre las operaciones que se ejecu­
tan en las v í a s b i l i a res , el establecimiento de una c o m u n i c a c i ó n ar t i f ic ia l entre 
l a ve j iga b i l i a r y el intestino, es decir , l a l l a m a d a colécistoenteroS-
tomia. Se pract ica como o p e r a c i ó n pa l i a t i va cuando el conducto co lédoco es tá 
estrechado hasta constituirse en él una estenosis completa (á consecuencia de 
una neoplasia y especialmente del c á n c e r de l a cabeza del p á n c r e a s ) , de lo 
cua l resul ta una i c t e r i c i a m u y pronunciada ; se l l e v a á cabo t a m b i é n con el 
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mismo fin, aunque con menos frecuencia , en los cá l cu lo s alojados en el c o l é d o c o 
que no pueden extraerse por medio de ninguno de los medios indicados, y final­
mente, en las estrecheces c ica t r ic ia les i r remediables del co l édoco . E n estos 
casos, l a co l ec i s to s tomía p o d r í a igualmente corregir el é x t a s i s b i l i a r y l a icte­
r i c i a , pero entonces toda l a b i l i s , saliendo a l exter ior , q u e d a r í a perdida para e l 
acto digest ivo, y no d e j a r í a n de notarse con el tiempo las consecuencias de 
esto, es decir , los trastornos de l a d i g e s t i ó n y l a debi l idad de todo el organis­
mo, proporcional á l a intensidad de a q u é l l o s , y esto prescindiendo de las moles­
t ias provocadas por l a f í s tu l a . 

L a c o l e c i s t ó e n t e r o s t o m í a fué ejecutada por pr imera vez por v . WINIWAR-
T E R (1882). Se elige para l a anastomosis, ó bien un asa del y e y u n o s i tuada á l a 
m a y o r a l tu ra posible ó bien el duodeno, s i las condiciones locales lo permiten, 
y se establece l a c o m u n i c a c i ó n exactamente del mismo modo que suele hacerse 
en l a anastomosis la tera l del intestino ( v é a s e el c a p í t u l o referente á esta opera­
c ión , p á g . 240). D e b e r á ponerse cuidado en que l a aber tura de c o m u n i c a c i ó n 
tenga las menores dimensiones posibles. MURPHY y otros cirujanos han p rac ­
ticado repetidas veces esta o p e r a c i ó n con a y u d a del b o t ó n que l l e v a e l nombre 
de dicho operador. L a s i t u a c i ó n creada a l enfermo por l a c o l e c i s t ó e n t e r o s t o m í a , 
no e s t á , s in embargo, del todo l ibre de peligros, porque fal ta completamente 
entonces l a d i spos ic ión protectora que l a naturaleza ha proporcionado á l a 
ex t remidad intest inal del c o l é d o c o , las cuales consisten en l a oc lus ión v a l v u ­
l a r a u t o m á t i c a producida por las fibras musculares que abarcan s u abertu­
r a y en l a obl icu idad d e l t rayecto que sigue el conducto en el interior de l a 
pared del intestino. A consecuencia de esto, quedan abiertas de par en par 
las puertas á l a in fecc ión , y é s t a se propaga hasta e l sistema de las v í a s b i l ia res . 
Se han publ icado y a una p o r c i ó n de casos en los cuales ha sobrevenido m á s ó 
menos tarde, d e s p u é s de una c o l e c i s t ó e n t e r o s t o m í a , una colangitis de este g é n e ­
ro, seguida de septicemia y te rminada por l a muerte. 

Litiasis biliar 

A l pasar ahora á ocuparnos de las distintas afecciones de las v í a s b i l i a res , 
empezando por l a l i t ias is b i l i a r , que es l a m á s frecuente y por lo tanto l a m á s 
importante, se ofrecen á nuestra mente las siguientes preguntas c u y a contesta­
c ión es de g ran i n t e r é s : 

1. a ¿ C u á n d o deben ser operados los enfermos afectos de l i t ias is b i l i a r ? 
2. a ¿ Q u é o p e r a c i ó n es l a m á s conveniente en cada caso? 
3. a ¿ C u á l e s son los resultados obtenidos hasta ahora con las operaciones? 
4. a ¿ C u á l e s son los estados consecutivos á l a a fecc ión calculosa que pue­

den consti tuir una i n d i c a c i ó n para l a i n t e r v e n c i ó n operatoria? 
1.a ¿ C u á n d o deben ser operados los enfermos afectos de l i t i a s i s b i l i a r? 
P a r a contestar á esta pregunta, es necesario que resumamos brevemente los 

puntos m á s importantes de l a p a t o l o g í a de l a a fecc ión ca lculosa , y que nos for­
memos un concepto claro de algunos hechos fundamentales. Nuestras opiniones 
han sido i lustradas considerablemente por las numerosas operaciones p rac t ica ­
das durante estos ú l t i m o s diez ó quince a ñ o s , y por las autopsias i n v i v o , d i g á -
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moslo a s í , que estas operaciones han permit ido. L o s progresos que han rea l i ­
zado nuestros conocimientos sobre l a a f ecc ión ca lculosa , grac ias á deducciones 
c la ras y convincentes, consti tuyen un g a l a r d ó n especial para R I E D E L . 

E l sitio donde principalmente se forman los c á l c u l o s es l a vej iga b i l i a r , 
desde l a cua l emigran hac ia los conductos b i l ia res , en donde pueden i r crecien­
do, hasta adqu i r i r considerables dimensiones, por l a s u p e r p o s i c i ó n de nuevas 
cant idades de las substancias de que e s t á n compuestos. E n pr imer t é r m i n o es 
preciso abandonar l a op in ión ant igua, pero t o d a v í a m u y extendida , de que 
todos los cól icos calculosos b i l ia res son debidos a l hecho de que un c á l c u l o 
a t rav iesa el conducto c ís t ico y el c o l é d o c o , produciendo de esta manera una icte­
r i c i a t ransi tor ia , para ser expulsado finalmente a l ex ter ior con las deposiciones. 
Sabemos, por el contrario, que a l lado de este antiguo y t íp ico acceso de cól ico , 
ex i s t en un s i n n ú m e r o de otros accesos, en los cuales n i aparece l a i c te r ic ia n i 
se expu lsan c á l c u l o s . L o que provoca l a a p a r i c i ó n del cólico en estos accesos, 
que R I E D E L ha calificado de « f r u s t r a d o s » , no es otra cosa que u n a i n f l amac ión 
de l a ve j iga b i l i a r , que por una parte produce adherencias y u n a l igera i r r i t a ­
c ión p e r i t o n í t i c a , á consecuencia de su p r o p a g a c i ó n á l a serosa, y por otra 
u n aumento de e x u d a c i ó n en l a ve j iga b i l i a r que da lugar á que sean impe­
lidos los cá l cu lo s desde l a ve j iga a l conducto c ís t ico y aun m á s a l l á , por efecto 
de l a p r e s ión que ejerce el exudado y del aumento de los movimientos peris­
t á l t i c o s que l a in f l amac ión e x c i t a . E l hecho de que se encuentren c á l c u l o s 
b i l ia res en un n ú m e r o tan considerable de ind iv iduos , como demuestran las 
autopsias, s in que nunca h a y a n exis t ido en ellos accesos de có l ico , depende 
precisamente de que en estos casos han faltado los f e n ó m e n o s inflamatorios. 
S i los c á l c u l o s son tan p e q u e ñ o s que pueden sa l i r por las v í a s naturales (sólo 
en casos m u y excepcionales han sido expel idas naturalmente concreciones del 
t a m a ñ o de un haba ó mayores t o d a v í a ) , el acceso te rmina en el momento en 
que el c á l c u l o pasa a l duodeno: l a i c te r ic ia y los dolores desaparecen, y el 
enfermo es tá curado por de pronto, á no ser que empiece luego á emigrar otra 
c o n c r e c i ó n . Pero el curso de las cosas s e r á completamente distinto cuando 
el c á l c u l o sea tan voluminoso que no pueda recorrer e l conducto c ís t ico y se 
atasque en é l , ó cuando l a considerable t u m e f a c c i ó n de l a mucosa del conducto 
mencionado produzca por sí sola l a oc lu s ión del mismo. L a consecuencia 
inmedia ta de esto, es l a imposibi l idad de que l a b i l i s re f luya hac i a l a ve j iga ó 
que sa lga de e l la , y entonces el l í q u i d o que e s t á contenido en l a v e s í c u l a b i l i a r 
pierde m u y pronto sus propiedades c a r a c t e r í s t i c a s , su color se vue lve m á s 
claro, v a t r a n s f o r m á n d o s e gradualmente en moco á consecuencia del aumento 
de e x u d a c i ó n de l a membrana mucosa, a l paso que, por l a t e n s i ó n , el recep­
t á c u l o de l a b i l i s aumenta de vo lumen, d i s t e n d i é n d o s e algunas veces consi­
derablemente sus paredes. De esta manera se or ig ina una h i d r o p e s í a de l a 
ve j iga b i l i a r , que puede convert i rse en un empiema s i l legan á este ó r g a n o 
microorganismos p i ó g c n o s . Por e l hecho de estas supuraciones y .de l a p r e s i ó n 
que los c á l c u l o s ejercen sobre l a mucosa de l a v e s í c u l a b i l i a r , se producen 
í r e c u e n t e m e n t e en e l la lesiones ulcerosas, adquieren mayores proporciones las 
adherencias con las partes vecinas , y l a i n f l a m a c i ó n purulenta se propaga por 
las inmediaciones, dando lugar á l a p e r f o r a c i ó n del absceso. E n los casos 
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felices, puede evacuarse e l pus hac ia el exter ior ó en una de las asas intestinales 
contiguas, pero a lguna que otra vez tiene t a m b i é n lugar en l a c a v i d a d del 
peritoneo. E s t a i n f l a m a c i ó n « f r u s t r a d a » de l a ve j iga b i l i a r , mientras no 
h a y a llegado á supurar , puede persist ir durante muchos anos (con frecuencia 
s in ser reconocida) y producir los dolores m á s insoportables. 

Cuando l a c o n c r e c i ó n ha recorrido el conducto c í s t i co , pero luego es dete­
n ida en el co l édoco , se nos ofrece u n cuadro morboso esencialmente distinto de l 
anterior. E n efecto, á los dolores que ha producido l a t r a s l a c i ó n del c á l c u l o 
hasta este ú l t i m o conducto, se agregan ahora los s í n t o m a s de l a e s t a n c a c i ó n 
b i l i a r m á s ó menos completa. Sólo en casos raros q u e d a r á obstruido el c o l é d o c o 
por e l cá l cu lo de u n a mane ra tan completa, que ex i s t a u n o b s t á c u l o permanente 
á l a sa l ida de l a b i l i s hac ia el intestino y aumente continuamente en in tens idad 
l a i c te r ic ia que sobreviene, permaneciendo incoloros los excrementos. L o gene­
r a l es, por e l contrario, que esta o b s t r u c c i ó n sea incompleta, que entre l a con­
c rec ión y l a pared, de l conducto pueda t o d a v í a pasar l a b i l i s y que ú n i c a m e n t e 
de vez en cuando, a l ponerse tumefacta l a mucosa, l a o b s t r u c c i ó n se haga 
completa, provocando l a a p a r i c i ó n de accesos m á s ó menos prolongados de 
dolor violento, que se repi ten con m a y o r ó menor frecuencia y que v a n acom­
p a ñ a d o s á veces de fiebre. E n l a m a y o r parte de los casos persiste u n l igero 
grado de ic te r ic ia durante e l p e r í o d o que separa los accesos, sobre todo s i los 
in tervalos no son m u y prolongados. L a s probabil idades de que en este estadio 
del m a l t o d a v í a pueda tener lugar l a sa l ida e s p o n t á n e a del c á l c u l o por l a 
ampolla de V a t e r , son sumamente escasas, y sólo cabe l a pos ib i l idad de u n a 
c u r a c i ó n na tura l , cuando, d e s p u é s de haberse producido adherencias entre e l , 
co l édoco y el intestino, l a c o n c r e c i ó n puede penetrar en é s t e . E s t e proceso 
cura t ivo expone a l enfermo á riesgos considerables, como se c o m p r e n d e r á 
f á c i l m e n t e . 

De l a d e s c r i p c i ó n de estos cuadros morbosos, que no e s t á dest inada m á s que 
á dar u n a idea de los tipos pr incipales de l a l i t ias is b i l i a r , se desprenden natu­
ralmente las indicaciones operatorias. E n efecto, como en cada enfermo las com­
plicaciones v a n siendo mayores ( y en consecuencia las operaciones v a n resu l ­
tando m á s dif íci les) á med ida que los c á l c u l o s son empujados hac i a los grandes 
conductos, los casos c l í n i cos se p r e s e n t a r á n en las condiciones m á s favorables 
y o f r e c e r á n las mayores probabil idades de terminar favorablemente, cuando no 
se h a producido t o d a v í a e l enclavamiento de l a c o n c r e c i ó n . De esto se deduce 
que debe recomendarse con urgenc ia l a o p e r a c i ó n , especialmente á aquellos 
enfermos en los que se h a formulado el d i a g n ó s t i c o de colecistitis aguda, es 
decir, á aquellos ind iv iduos en los cuales se observan accesos col iculares pro­
nunciados, s in ic te r ic ia y s in e x p u l s i ó n de cá l cu los , pero con t u m e f a c c i ó n con­
comitante de l a r e g i ó n de l a ve j i ga b i l i a r , que se presenta dolorosa á l a p r e s i ó n . 
S i los enfermos afectos de l i t ias is son operados durante este p e r í o d o , p o d r á n 
quedar l ibres de su padecimiento por medio de una i n t e r v e n c i ó n fác i l , y ac tual ­
mente podemos decir exen ta de peligros. 

Veamos ahora c u á l es l a s i t u a c i ó n en los casos en que aparece l a i c t e r i c i a 
y se expulsan p e q u e ñ o s c á l c u l o s por las v í a s naturales, en medio de accesos 
coliculares t í p i c o s , tomando estas palabras en su antiguo sentido. A l parecer,, 
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en estos enfermos, no e s t á n considerable el peligro de un enclavamiento del 
c á l c u l o y de que se ag rave el padecimiento, y por lo tanto, no existe una ind i ­
c a c i ó n absoluta pa ra l a o p e r a c i ó n . Sólo nos veremos precisados á p rac t ica r la 
cuando los accesos se repi tan á cortos in terva los , y cuando los enfermos, pr in­
cipalmente los que pertenecen á l a clase obrera, se v e a n ineptos para el trabajo 
ó imposibil i tados de atender á sus quehaceres d o m é s t i c o s á consecuencia de 
s u padecimiento. Pero t a m b i é n h a y otra c i rcuns tanc ia que ha de tenerse en 
cuenta en estos casos, y es el peligro del desarrollo de un carc inoma que ame­
naza á toda ve j iga en l a cua l e s t á n alojados c á l c u l o s durante largo tiempo. 
E n el c a p í t u l o correspondiente á los tumores de l a v e s í c u l a b i l i a r , se encuen­
t r an datos e s t a d í s t i c o s m á s detallados sobre este pa r t i cu la r . 

S i se t ra ta de u n enclavamiento c r ó n i c o del c á l c u l o en el conducto c í s t i co , y 
puede comprobarse l a ex is tenc ia de una h i d r o p e s í a ó de un empiema de l a v e j i ­
ga de l a h i é l , l a necesidad de u n a o p e r a c i ó n destinada á supr imi r el o b s t á c u l o , 
s e r á t an indudable como s i nos h a l l á s e m o s en presencia de una ic te r ic ia por 
o b s t r u c c i ó n á causa de l a impermeabi l idad del c o l é d o c o . E n este ú l t i m o caso, 
d e b e r í a discutirse t an sólo s i l a i c t e r i c i a , como t a l , cont ra indica ó no una 
i n t e r v e n c i ó n operatoria, porque sabemos que estos enfermos e s t á n predispues­
tos á perder sangre, y que sobre todo son m u y de temer en ellos las hemo­
r rag ias secundar ias que se presentan d e s p u é s de las operaciones. E n v i r t u d 
de esto, por poco que sea posible, se han de operar durante un p e r í o d o l ibre 
de accesos (cuando l a i c t e r i c ia h a y a cedido) los enfermos en los cuales l a obs­
t r u c c i ó n completa del co l édoco aparece tan sólo en forma de accesos, á conse­

c u e n c i a del entumecimiento de l a mucosa que rodea el c á l c u l o . Pero s i á pesar 
del retardo que nos imponemos, l a i c te r ic ia no desaparece y l a o b s t r u c c i ó n 
sigue siendo completa, los peligros que és t a ocasiona ¿il enfermo son d e m a ­
siado grandes para que podamos prescindir de u n a o p e r a c i ó n que supr ima 
el o b s t á c u l o , y tendremos que cohibir con doble cuidado hasta las hemo­
r rag ias m á s insignif icantes. 

2.a ¿ Q u é o p e r a c i ó n es l a m á s conveniente en el caso citadof 
Como se comprende, no pueden darse en esta mate r ia reglas precisas, porque 

l a e lecc ión del m é t o d o d e p e n d e r á muchas veces de las incl inaciones indiv iduales 
del operador. E n genera l , sólo puede decirse que cuando no exis ten c á l c u l o s m á s 
que en l a ve j iga b i l i a r , l a p r á c t i c a de l a c o l e c i s t o s t o m í a , que con arreglo á los 
principios mencionados s e r á prac t icada en un solo tiempo, d e j a r á a l enfermo en 
las condiciones m á s favorables . Por l a aber tura de la ve j iga p o d r á n d e s p u é s ser 
f á c i l m e n t e expulsados los cá l cu lo s que t a l vez h a y a n quedado, l a b i l i s antes 
infectada y tu rb ia se v o l v e r á l í m p i d a s i se sostiene el d e s a g ü e durante un 
tiempo bastante prolongado, y l a mucosa de l a ve j i ga b i l i a r , c u y a in f l amac ión 
q u e d a r á cu rada , o f rece rá las mayores g a r a n t í a s de que no ha de ocasionar 
una nueva f o r m a c i ó n de c á l c u l o s . 

S i l a ve j i ga b i l i a r c o n t e n í a ú n i c a m e n t e concreciones voluminosas , que han 
podido ser e x t r a í d a s con seguridad en u n a sola ses ión , s i l a mucosa estaba 
in tac ta y l a b i l i s no estaba infectada, se p o d r á p rac t ica r l a colecistendisis ó l a 
l l a m a d a c o l e c i s t o t o m í a idea l . 

S i l a ve j i ga b i l i a r e s t á degenerada á consecuencia de l a f o r m a c i ó n de ú l c e -
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ras ó c icat r ices , y exis ten las condiciones que se han designado anterior­
mente como apropiadas para u n a e x t i r p a c i ó n , d e b e r á preferirse l a colecistec-
t o m í a . 

Los c á l c u l o s que e s t án atascados en las grandes v i a s b i l iares , de t a l manera 
que no pueden ser dislocados, deben ser e x t r a í d o s por medio de l a i nc i s ión de 
los conductos bi l iares , y tan sólo cuando los cá l cu los son sumamente blandos, 
ó bien cuando se ha demostrado ser imposible su e x t r a c c i ó n por todos los d e m á s 
medios, p o d r á emplearse l a l i to t r ips ia . 

E n l a oc lus ión completa del c o l é d o c o que no puede vencerse de n i n g ú n 
modo, debe pract icarse l a c o l e c i s t o e n t e r o s t o m í a como recurso extremo impuesto 
por l a necesidad. 

3.a ¿ C u á l e s son los resultados obtenidos hasta ahora por medio de las ope­
raciones ? 

P a r a contestar á esta pregunta disponemos de v a r i a s e s t a d í s t i c a s , tanto 
m á s va l iosas , cuanto que no se componen de casos publicados a is ladamente , 
sino que abrazan todas las • observaciones de l i t ias is b i l i a r de los hospitales 
correspondientes. 

Los casos de l a c l ínica de Heidelberg, publicados por PBTERSBN, se elevan en 
conjunto á 131 operaciones practicadas á causa de cálculos biliares, con 8 defunciones 
(mortalidad: 5,1 por 100). KBHR reun ió el considerable número de 360 l apa ro tomías 
practicadas á causa de litiasis bi l iar , calculando que fueron seguidas de 42 defun­
ciones (mortalidad: 11,7 por 100). S i se descuentan de estas cifras los fallecimientos 
que, después de l a operac ión , sobrevinieron á consecuencia de estados completa­
mente irremediables (carcinoma, etc.), y las terminaciones mortales que no fueron 
producidas por las intervenciones practicadas en las v ías biliares, quedan 327 lapa­
rotomías con 12 defunciones, que corresponden á una mortalidad de 3,8 por 100. 
L a misma proporción favorable fué alcanzada exactamente por LOBKBE , quien^ 
entre 155 operaciones practicadas por cálculos biliares (en las que no se cuentan 
17 casos de carcinoma de l a ve j iga bi l iar) , pudo seña la r 149 curaciones j 6 defuncio­
nes (por lo tanto, una mortalidad de 3,8 por 100). E n contraposición con estas 
cifras, es notablemente elevado el n ú m e r o de fallecimientos que se han obser­
vado en l a cl ínica de Breslau, s egún l a comunicación de TOBPLITZ: entre 35 ope­
raciones, 6 defunciones, es decir, una mortalidad de 17,1 por 100. L a s siguientes 
cifras demuestran en c u á n alto grado influye en el éxi to l a circunstancia de que 
hayan tenido que extraerse los cálculos , bien de l a vej iga bil iar y del conducto cís­
tico tan sólo, bien del colédoco. A l paso que RIBDBL, entre 130 casos «de cálculos 
limitados puramente á l a vej iga bi l iar y al conducto cístico, en los cuales la vej iga 
con ten ía , ora bilis, ora serosidad, ora pus,» sólo tuvo que lamentar 2 fallecimientos, 
lo cual corresponde á una mortalidad de 1,5 por 100, entre 216 coledocotomías reuni­
das por W . BRAUN teniendo en cuenta el conjunto de los casos publicados, se encuen­
t ran 54 casos mortales, esto es, 25 por 100, y además de ellos 6 fracasos. Como en esta 
estadís t ica se han comprendido todas las observaciones, incluso las que proceden de 
los primeros tiempos en que se empleó l a operación, en los cuales, como LANGOENBUCH 
hace notar acertadamente, hay que pagar caras las enseñanzas , deben haber mejo­
rado considerablemente los resultados en el transcurso del tiempo (aun t r a t á n d o s e 
de las coledocotomías), como se desprende y a de las que han practicado KBHR (en 
n ú m e r o de 23) y RIBDBL (19), que no ofrecen más que una mortalidad de 6,6 por 100. 

T a m b i é n debe inc lu i rse en este c a p í t u l o l a cues t i ón de l a f recuencia de las 
r ec id ivas , asunto sumamente importante y sobre el cua l NAUNYN ha insist ido de 
un modo especial . R I E D E L niega en absoluto que estas r ec id ivas sobrevengan, s i 
d e s p u é s de l a e x t r a c c i ó n de los c á l c u l o s se t ra ta convenientemente a l enfermo 
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afecto de l i t ias is b i l i a r , esto es, s i se mantiene el d e s a g ü e d é l a ve j iga hasta que 
e s t é sana y se h a y a n expulsado todos los c á l c u l o s que t a l vez por un descuido 
h a y a n podido quedar en el momento de l a o p e r a c i ó n . « O p e r o — d i c e R I E D E L — 
enfermos de l i t ias is b i l i a r desde hace doce a ñ o s , y hasta ahora no he visto 
t o d a v í a n i n g ú n caso de r e c i d i v a . » E n t r e los casos de l a c l ín i ca de Heidelberg , 
pudieron ser sometidos á examen en é p o c a s ul ter iores , s e g ú n P E T E B S E N , 
95 enfermos, en 70 de los cuales h a b í a n pasado m á s de dos a ñ o s desde l a ope­
r a c i ó n , y tan sólo pudo comprobarse u n a r e c i d i v a . L O B K E B ha vis to d e s p u é s de 
sus operaciones (en n ú m e r o de 155), « a l g u n o s casos» en los cuales se p r e s e n t ó 
i c t e r i c i a con e x p u l s i ó n de cá l cu los . K E H R ha observado como resultado de todas 
sus operaciones l a a p a r i c i ó n de cuatro r ec id iva s , y ha podido ab r i r de nuevo 
en u n a p e q u e ñ a e x t e n s i ó n l a ve j i ga , que estaba adher ida á l a pared del abdo­
men desde l a é p o c a en que se p r a c t i c ó l a c o l e c i s t o s t o m í a , y ex t raer los c á l c u l o s . 
E n todos los casos ha encontrado que a q u é l l o s se h a b í a n desarrollado alrede­
dor de p e q u e ñ o s hilos de seda que p r o c e d í a n de l a sutura pract icada durante 
l a p r imera o p e r a c i ó n . HOMANS af i rma una cosa parec ida . E n c o n t r a p o s i c i ó n con 
este hecho, l l a m a l a a t e n c i ó n el n ú m e r o de r ec id ivas observadas en l a c l í n i c a 
de B r e s l a u (TOEPLITZ) . 5 rec id ivas entre 35 casos (14,2 por 100). 

A l j uzga r l a c u e s t i ó n de las r ec id ivas , debe tenerse en cuenta que no 
todos los accesos dolorosos que se presentan d e s p u é s d é l a o p e r a c i ó n , sobre todo 
si no v a n a c o m p a ñ a d o s de ic te r ic ia n i de e x p u l s i ó n de c á l c u l o s , deben referirse 
á u n a r e p e t i c i ó n de l a l i t i as i s , antes a l contrar io , las adherencias p e r i t o n í t i c a s 
l igeras en l a r e g i ó n de l a ve j iga b i l i a r , y las colecciones l í q u i d a s en este 
mismo ó r g a n o , pueden or iginar l a a p a r i c i ó n del mismo cuadro s i n t o m á t i c o . E n 
estos casos, no podemos considerarnos autorizados pa ra decir que l a o p e r a c i ó n 
no ha tenido é x i t o ; es cierto que el enfermo h a quedado con ciertas incomodi­
dades aun d e s p u é s de l a i n t e r v e n c i ó n , pero e s t á l ibre del peligro que aca r rea l a 
presencia de los c á l c u l o s , y en l a m a y o r parte de los casos c o n t i n ú a á cubierto 
de él de un modo definitivo. Par t iendo de este mismo principio, deben some­
terse t a m b i é n á u n a c r í t i c a detenida los datos que se refieren á l a a p a r i c i ó n de 
r ec id ivas . S i bien HERRMANN afirma que entre 15 enfermos de l i t ias is b i l i a r que 
se le presentaron para ser sometidos á un tratamiento en Car l sbad , d e s p u é s de 
haber sufrido l a o p e r a c i ó n , pudo observar 7 casos en que l a enfermedad se 
h a b í a repetido, hemos de tener en cuenta que esta c i f ra no nos da n inguna 
idea de l a frecuencia de las rec id ivas , porque, en cambio, no sabemos c u á n t o s 
son los casos operados por los mismos cirujanos en los que no ha sobrevenido 
l a r e p e t i c i ó n , y a d e m á s , en 4 de estos enfermos fal tan datos detallados sobre 
l a na tura leza del pretendido acceso, y a que en un caso se menciona que és te 
e v o l u c i o n ó s in ic te r ic ia , y en otro nunca se encontraron cá l cu lo s en las deposi­
ciones. Pero aun concediendo que en un determinado tanto por ciento (que 
seguramente debe ser m u y p e q u e ñ o , s i tenemos en cuenta las cifras antes 
mencionadas) aparecen rec id ivas d e s p u é s de l a co lec i s to s tomía , es siempre pre­
ferible ex t rae r los cá l cu lo s recidivados abriendo de nuevo l a vej iga b i l i a r 
adher ida á l a pared del abdomen, lo cua l es m u y fáci l entonces, á dejar que 
los enfermos e s t é n expuestos á los peligros mucho mayores que Ies amenazan 
durante todo el curso del padecimiento. 
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4.a ¿ C u á l e s son los estados consecutivos d l a a fecc ión ca lcu losa que 
pueden const i tuir u n a i n d i c a c i ó n p a r a l a i n t e r v e n c i ó n operatoria? 

E n pr imer lugar , d e b e r í a pensarse á este p r o p ó s i t o en las inf lamaciones 
agudas, como las que, a l propagarse desde las v í a s b i l ia res gruesas á las finas, 
pueden producir graves estados sép t i cos , con el cuadro de una colangit is . Y a 
se ha dicho antes que en medio de c i rcunstancias a l parecer desesperadas, 
t o d a v í a puede conseguirse por medio de un d e s a g ü e amplio de las v í a s b i l i a res , 
de l a co lec is tos tOmía ó á veces del drenaje del conducto h e p á t i c o , que l a mucosa 
y l a b i l i s v a y a n n o r m a l i z á n d o s e , y entonces se obtiene u n a c u r a c i ó n completa. 

A l g u n a s veces se producen estenosis, especialmente del p í l o r o , á conse­
cuencia de adherencias c ica t r i c ia les , y como el desprendimiento de és t a s no 
carece de peligros á causa de que las ú l c e r a s generalmente son m u y profundas, 
se p r a c t i c a r á preferentemente l a g a s t r o e n t e r o s t o m í a pa ra l a s u p r e s i ó n de 
dichas estenosis. 

E s digno de especial m e n c i ó n el i leus producido por cá l cu lo s bi l iares v o l u ­
minosos que han penetrado en el intestino, a fecc ión que no es del todo r a r a . 
S i en v i r t u d de l a anamnesis puede comprobarse que mucho tiempo antes de l a 
a p a r i c i ó n de f e n ó m e n o s de oc lus ión intes t inal , e x i s t í a n y a manifestaciones mor­
bosas, de las que p o d í a infer i rse l a ex is tenc ia de l a l i t ias is b i l i a r , d e b e r á pen­
sarse siempre en l a posibi l idad de una oc lus ión in tes t inal producida por u n 
c á l c u l o b i l i a r voluminoso. E l tratamiento en estos casos debe adaptarse á los 
mismos principios generales que s i r v e n de g u í a á nues t ra conducta en esta 
enfermedad ( v é a s e el c a p í t u l o correspondiente a l í l eus ) . 

Dos casos operados con é x i t o por LOBKER, demuestran que las perforac io­
nes del peritoneo producidas por c á l c u l o s b i l iares , s i son diagnosticadas inme­
diatamente, pueden l legar a ú n á curarse por medio de una l a p a r o t o m í a pract i ­
cada con urgenc ia . 

Algunas veces han quedado, d e s p u é s de l a co l ec i s t o s tomía , f í s t u l a s , p e r l a s 
que sale bi l is cuando el conducto c í s t i co e s t á abierto, ó que sólo dan paso á 
moco, cuando a q u é l ha quedado obliterado á consecuencia de u n proceso c i ca -
t r i c i a l . S u presencia puede resul tar m u y molesta en ciertos casos y e x i g i r de u n 
modo urgente u n a i n t e r v e n c i ó n pa ra supr imir las . E n l a m a y o r parte de los 
casos se p o d r á remediar l a s i t u a c i ó n por medio de u n a p e q u e ñ a o p e r a c i ó n 
secundaria (refrescamiento y sutura de l a f í s tu la ) ; pero en otros casos, espe­
cialmente en l a oc lus ión del conducto c í s t i co , este procedimiento no consigue 
el objeto que nos proponemos, y podemos vernos obligados á ex t i r pa r secunda­
riamente l a ve j iga b i l i a r . Po r fortuna, en l a m a y o r parte de las colecistos-, 
t e m í a s , l a f í s tu la se c i e r r a por sí misma r á p i d a m e n t e cuando se suprime e l 
desagfüe. 

Tumores de la vesícula biliar 

L o s tumores benignos, que a lguna que otra vez se observan en l a ve j iga 
b i l i a r , es raro que proporcionen i n d i c a c i ó n operatoria a lguna ; y , s in embargo, 
se han registrado casos de ello. As í , por ejemplo, KÜMMELL pudo ex t i rpa r una 
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v e s í c u l a b i l i a r que h a b í a adquir ido las dimensiones de un huevo de avestruz, 
l a c u a l , a d e m á s de contener 8 c á l c u l o s , presentaba su c a v i d a d ocupada por 
una masa n e o p l á s i c a j9api7omaíosa, «El papi loma, que en sí mismo era benig­
no, no presentaba d e g e n e r a c i ó n mal igna sino en puntos m u y a i s l a d o s . » E n l a 
g r a n m a y o r í a de los casos los tumores que se presentan para ser operados son 
de na tura leza m a l i g n a ( ca rc inomas y s a r c o m a s ) , y son ext raordinar iamente 
numerosos los tumores de ta l c a r á c t e r que se desar ro l lan en l a ve j iga b i l i a r 
cuando é s t a contiene c á l c u l o s . E n t r e 23 casos de .tumores mal ignos registrados 
en l a c l í n i c a de Heide lberg y relatados por HEDDAEUS, no h a b í a m á s que 2 
en los que no ex i s t i e r a n i n g ú n motivo para admi t i r l a presencia de c á l c u l o s . 
LOBKER h a observado detenidamente 25 casos de neoplasia , y ha obtenido en 
17 de ellos l a c o m p r o b a c i ó n a n a t ó m i c a por medio de l a l a p a r o t o m í a : « e n 
todos ellos e l c á n c e r e ra debido indudablemente á l a presencia de cá l cu lo s 
b i l i a r e s . » S e g ú n los datos calculados por él y por E J E D E L , u n 10 por 100 
de l conjunto de enfermos de l i t ias is b i l i a r contrajeron el ca rc inoma. Es tas 
cifras son m u y expresivas," y por ellas aparece jus t i f icada l a ten ta t iva de d ismi­
n u i r , como ta l vez pueda conseguirse, este tanto por ciento, por medio de 
operaciones prac t icadas á los enfermos de l i t i as i s b i l i a r en u n a fecha tan precoz 
como sea posible. T a n sólo observaciones m á s extensas p o d r á n decidir s i esta 
conducta i r á ó puede i r seguida de é x i t o . Son sumamente notables 2 casos 
de c o l e c i s t e c t o m í a observados por L O B K E R , en los que tan sólo d e s p u é s de l a 
o p e r a c i ó n pudo comprobarse, por m e d i ó del e xa m e n m i c r o s c ó p i c o practicado 
por personas competentes, l a presencia de u n ca rc inoma incipiente . T a l vez 
estos hal lazgos p r o p o r c i o n a r á n á l a c o l e c i s t e c t o m í a precoz u n n ú m e r o de 
part idarios m a y o r que el que ha encontrado hasta ahora . 

L o s resultados definitivos de las operaciones l l evadas á cabo hasta e l d í a á 
causa de carc inomas de las v í a s b i l iares ( c o l e c i s t e c t o m í a s parcia les y totales, 
con ó s in r e s e c c i ó n h e p á t i c a ) , deben considerarse como absolutamente desfavo­
rables . E n cuanto a l canzan los reconocimientos pract icados en los enfermos 
en una fecha posterior, todos los operados han sucumbido á las rec id ivas , que 
en general han sobrevenido con mucha rapidez. 

L a s neoplasias que se desarrol lan en las inmediaciones de las v í a s b i l iares , 
especialmente las que lo ver i f ican en l a cabeza del p á n c r e a s , pueden produ­
c i r l a o c l u s i ó n completa de estos conductos por l a p r e s i ó n que ejercen sobre el 
c o l é d o c o y hacer necesar ia l a p r á c t i c a de operaciones pa l i a t ivas , como l a 
c o l e c i s t o e n t e r o s t o m í a. 

Lesiones traumáticas de las vías biliares 

E l tratamiento de los traumatismos que afectan exclusivamente á estas v ías , no 
ex ig i r á en l a mayor parte de los casos tanta rapidez de acción como exige el de las 
lesiones del h í g a d o . Por experimentos practicados en animales, y por la observación 
de individuos que han sufrido un traumatismo, se ha averiguado que pueden fluir 
hacia l a cavidad del peritoneo grandes cantidades de bilis, s in que aparezca l a 
peritonitis sépt ica como una consecuencia forzosa de aquel hecho. Es ta peritonitis 
se p r e sen t a r á tan sólo en los casos en los cuales l a bilis es té infectada. De esto resul­
tan las consecuencias siguientes para el tratamiento. S i por l a índole de l a lesión y 
por l a ictericia que sobreviene después de ella y v a a c o m p a ñ a d a de un derrame 
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liquido intraabdominal cuyas proporciones van aumentando, se ha establecido el 
diag-nóstico de lesión de las v ías biliares, y existe al mismo tiempo una i r r i t ac ión 
peritonitica, debe rá reflexionarse si será conveniente practicar l a l aparo tomía , l im­
piando l a cavidad del abdomen y suturando ó taponando el punto lesionado. Pero 
si no hay indicio alguno de peritonitis, será permitido esperar, y algunas veces bas­
t a r á para salir del paso l a simple punc ión de l a candad abdominal y l a evacua­
ción de l a bilis contenida en ésta . Cuando l a herida de las vías biliares no se bia 
cerrado e spon táneamen te j persiste l a salida de bilis, tan sólo podrá poner t é rmino 
á és ta si tuación, como es natural, l a abertura del abdomen. Según la es tadís t ica de 
EDLER, entre 29 lesiones de l a ve j iga bil iar, han curado 7, y han terminado 22 por 
l a muerte. 
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Tratamiento quirúrgico de los quistes del páncreas 

Los quistes son, entre todas las afecciones del p á n c r e a s , los que dan ocasión con 
mayor frecuencia á las intervenciones operatorias practicadas en este ó rgano . 

Se presenta l a i n d i c a c i ó n para operar u n quiste del pánc reas , en cuanto el 
tumor crece de una manera continuada y da lugar á graves molestias abdominales. 
Debe desaconsejarse l a p u n c i ó n exploradora de un tumor quistico situado en l a 
r eg ión al ta del abomen, porque, por una parte esta operación es peligrosa, tanto 
á causa de l a posibilidad de lesionar porciones del intestino ó del es tómago situa­
das por delante del quiste, como de l a posibilidad de que se infecte l a cavidad peri-
toneal á consecuencia de fluir hacia ella el contenido del quiste; y , por otra parte, 
l a punc ión exploradora con frecuencia no proporciona los datos diagnóst icos que 
se esperan de ella, porque pueden faltar en el liquido de los quistes pancreá t icos las 
propiedades carac ter í s t icas del jugo de esta g l á n d u l a , ó bien porque el hallazgo de 
urea que tiene lugar á veces en los quistes de t a l naturaleza, puede ser circunstancia 
propicia para que fáci lmente se les confunda con una afección renal . 

E l tratamiento de los quistes puede consistir, ó bien en l a incisión en uno ó en 
dos tiempos, ó bien en l a ext i rpación. L a abertura del quiste por el procedimiento 
d é l a cau te r izac ión , patrocinado por RÉCAMIER, es tan poco recomendable (por r azón 
de los dolores que ocasiona y del largo tiempo que requiere) como la punción simple, 
l a cual debe rechazarse á causa de su ineficacia, y como l a punción doble de SIMÓN, 
que no provoca las adherencias de una manera segura. 

L a incisión del quiste se p r a c t i c a r á en l a mayor parte de los casos en l a l í nea 
alba, entre el ombligo y el apénd ice xifoides, y tan sólo cuando l a parte más promi­
nente del tumor sea percibida de una manera evidente á un lado de l a l ínea media 
ó en l a r e g i ó n lumbar, se p r ac t i ca r á l a incisión en estos puntos. 

E n l a incis ión en un solo tiempo, después de haber abierto l a cavidad abdomi­
na l , se sutura el peritoneo que cubre el quiste á la pared del abdomen, se incinde 
dicho quiste, y luego se sutura su pared á l a pie l . E n la inc is ión en dos tiempos, una 
vez se ha abierto el abdomen, se procede á taponar la herida con gasa esterilizada 
ó con gasa yodofórmica, ó bien se r e ú n e a d e m á s la cubierta peritoneal del quiste 
con l a pared de l a cavidad abdominal por medio de suturas de catgut, para que se 
produzcan de un modo seguro adherencias peritoneales sólidas que cierren l a comu­
nicación con la expresada cavidad. L a abertura del quiste tiene lugar más tarde, al 
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cabo de cinco ó seis dias. E n algunas de las operaciones practicadas con arreglo á 
este procedimiento, fué preciso incindir l a producción quís t ica antes de l a fecha que 
se hab ía fijado, á causa de presentarse hemorragias ó vómitos persistentes. Tanto en 
la incisión practicada en un solo tiempo, como en l a practicada en dos tiempos, se 
mantiene abierta l a herida por medio de tubos de desagüe ó de tiras de gasa yodo-
fórmica. L a cicat r ización completa tiene lugar, en l a mayor parte de los casos, a l 
cabo de algunas semanas, durante las cuales l a secreción v a disminuyendo de una 
manera paulatina. A l principio, l a supurac ión á veces es profusa y v a a c o m p a ñ a d a 
de elevaciones té rmicas , especialmente cuando se desprenden colgajos esfacelados 
de l a pared quís t ica , lo cual sucede tan sólo en algunos casos excepcionales. Después 
de l a incisión, persisten á veces trayectos fistulosos, que, en verdad, en muchos casos 
no dan salida sino á secreciones muy poco abundantes, pero que á pesar de esto no 
se cierran. L a durac ión de estas fístulas es, en ocasiones, muy larga: dos de ellas se 
vieron persistir durante medio año, otra durante un año entero, otra hasta tres años , 
y , por ñ n , hubo una que t o d a v í a no estaba completamente curada a l cabo de este 
tiempo. Con el objeto de evitar estos retardos en l a c ica t r izac ión de los trayectos 
fistulosos, se debe rá emplear l a cau te r izac ión del conducto con el lápiz de nitrato de 
plata, las inyecciones de gl icer ina yodofórmica a l 10 por 100, ó de t intura de yodo 
diluida, ó bien el raspado prudente con la cuchari l la cortante, siempre que algunas 
semanas después de abrir el quiste persista todav ía l a secreción. S i n i aun después 
de esto se consigue l a curac ión , ó si se forma un tumor en las partes profundas, hay 
que pensar en l a posibilidad de una asociación de quiste y de neoplasia maligna, 
observada ya repetidas veces. 

Los resultados de la inc i s ión son sumamente favorables. KORTE, á quien debe­
mos l a ú l t ima compilación extensa y completa de las observaciones referentes á 
este punto, menciona 84 operaciones practicadas en un solo tiempo, y 17 practi­
cadas en dos tiempos. E n las primeras, sobrevino la muerte en 4 casos, 3 de ellos por 
peritonitis y 1 por septicemia; de los 17 enfermos operados en dos tiempos no mur ió 
ninguno. Y o mismo puedo añad i r igualmente á esta estadís t ica 4 enfermos ope­
rados por mí , en dos tiempos, que t ambién curaron y han quedado completamente 
sanos. 

L a extirpación de los quistes pancreá t icos puede ser total ó parcial . Por poco 
que quepa, se p r a c t i c a r á l a primera, y sólo nos contentaremos con l a ex t i rpac ión 
parcial cuando existan adherencias muy sólidas entre el quiste y las partes circun­
vecinas. E n este úl t imo caso, el procedimiento es algo parecido a l de l a incisión 
practicada en un solo tiempo, si bien en l a ex t i rpac ión parcial la curac ión será 
generalmente más ráp ida , porque el saco quístieo q u e d a r á siempre reducido á 
dimensiones mucho menores. A l l levar á cabo l a ex t i rpac ión , r a ra vez podrá despren­
derse completamente por l a disección obtusa la pared quís t ica , porque en l a mayor 
parte de los casos es tá tan só l idamente adherida á las partes vecinas, que es preciso 
extraerla por medio de la disección con instrumentos cortantes, esto es, con el b is tur í 
ó las tijeras. T a m b i é n puede resultar difícil la ex t i rpac ión , como he observado en un 
caso propio, á causa de ser l a pared quíst ica extremadamente delgada. Algunas 
veces se encuentra en el punto del pánc rea s , de donde parte el quiste, un pedículo a l 
que puede aplicarse una doble l igadura sólida. S i es posible suturar dicho pedículo 
sobre sí mismo, y cubrirlo con el peritoneo, disecado previamente en forma de man­
guito al extirpar el tumor, se podrá abandonar aqué l en l a cavidad abdominal y 
cerrar és ta por completo; en caso contrario, debe preferirse decididamente l a 
aplicación de un taponamiento de gasa yodofórmica sobre el muñón , ó el estable­
cimiento del drenaje. 
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Seg-ún la es tadís t ica de KORTB, que y a se ha mencionado, los resultados de la 
ex t i rpac ión son muy favorables, puesto que, de 14 enfermos en los que se pract icó 
totalmente, 12 curaron y tan sólo 2 murieron, al paso que de 7 enfermos trata­
dos por medio de l a ex t i rpac ión parcial , 3 curaron y 4 murieron. L a s operaciones 
en las que se ejecuta l a resección parcial del quiste, producen resultados más des­
favorables, porque se trata de extirpaciones que á pesar de no ser practicables desde 
empunto de v is ta técnico, dan lugar á grandes intervenciones. A estas cifras podr ían 
añad i r se además dos intervenciones totales por ALBERT y por v . ZOEGB-MANTEUFFEL 
con resultado feliz, a l paso que l a enferma operada por mi sucumbió por peritonitis! 

Por lo tanto, debe considerarse á l a incis ión, en uno ó en dos tiempos, como el 
procedimiento regular para conseguir de un modo más seguro y exento de peligros 
la curac ión completa de un quiste pancreá t i co . 

Tratamiento quirúrgico de los tumores sólidos del páncreas 

Los tumores sólidos del pánc rea s dan lugar á una in te rvenc ión qu i rú rg i ca con 
mucha menos frecuencia que los quistes. E l n ú m e r o de operaciones practicadas 
hasta ahora, es relativamente pequeño , porque, en general, tan sólo algunos tumores 
ofrecen probabilidades de éxi to favorable para aqué l l a s . E n primer t é rmino , no son 
adecuadas para l a ex t i rpac ión las neoplasias voluminosas que ocupan todo el pán­
creas, porque en estos casos ex is t i rán siempre adherencias sólidas con los órganos 
vecinos, cuya lesión debe evitarse. Pero aun prescindiendo de esto, l a ex t i rpac ión 
total del p á n c r e a s e s t a rá contraindicada, porque con toda probabilidad da r í a lugar 
á l a p roducc ión de l a diabetes. Por lo menos, esto es lo que debemos inferir 'de 
los experimentos practicados en animales y de las observaciones hechas algunas 
veces en enfermos en quienes se encontró el p á n c r e a s degenerado en toda su exten­
sión. Tampoco se rán apropiados para l a ex t i rpac ión , los tumores que se desarrollan 
en la cabeza del pánc rea s , á causa de estar próximos á un asa del duodeno, pero 
sobre todo por sus relaciones con el conducto colédoco y con los conductos excreto­
res del mismo pánc rea s , que deben ser conservados en todos los casos. A s i , pues,, 
no quedan para l a ex t i rpac ión más que aquellos tumores pancreá t icos que se han 
desarrollado en el cuerpo ó en l a cola del ó rgano . P a r a practicar l a ex t i rpac ión de 
un tumor de este g é n e r o , se traza generalmente l a incisión en l a línea, media ante­
rior del abdomen, ra ra vez en uno de los lados, y tan sólo en casos excepcionales 
y determinados, en l a parte izquierda de la reg ión lumbar (según RUGGI). Después 
de haber abierto l a cavidad abdominal por la parte anterior, l a conducta que se 
siga d e p e n d e r á del punto por donde el tumor sea más fáci lmente accesible. Ora 
deberemos penetrar por encima del es tómago , a l t r a v é s del omento menor, ora entre-
el es tómago y el colon transverso, a l t r a v é s del ligamento gastrocól ico, ora atra­
vesaremos el mesocolon después de haber levantado el colon transverso y el omento-
mayor. Por poco que sea posible, se e leg i rá el segundo camino, porque por este 
lado las lesiones concomitantes que se ocasionan son menores y se pueden evitar 
mejor l a ar ter ia mesen té r i ca superior y la arteria cól ica media, cuya rotura t end r í a 
por resultado la gangrena del colon transverso. L a divis ión del mesocolon consti­
t u i r á l a v í a m á s peligrosa, por razón de que no puede prescindirse entonces 
de l igar muchos vasos, lo cual puede producir igualmente l a gangrena del colon 
transverso. S i se logra l levar á t é rmino l a ex t i rpac ión de un tumor del pánc reas , 
operac ión cuya técnica es generalmente difícil, lo más conveniente será taponar 
con gasa yodofórmica l a herida que ha quedado en el tejido del pánc reas . 

S e g ú n l a es tadís t ica de KORTE, inserta en l a excelente monogra f ía de este autor , 
sobre las afecciones del páncreas , que hemos mencionado repetidas veces, sólo en 
9 casos se ha practicado hasta ahora l a ex t i rpac ión de tumores sólidos del páncreas , y 
en los trabajos publicados más tarde, no se encuentran nuevas observaciones que 
puedan añad i r se á las mencionadas. E n estos 9 enfermos se trataba, en 4 casos de sar-
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comas (angiosarcomas), en 3 casos de carcinomas, en 1 caso de un fibroadenoma, en 
otro de un linfoma tuberculoso. Ent re estos enfermos, 6 curaron, a l paso que 3 sucum­
bieron por l a in te rvenc ión operatoria. 

Pueden dar ocasión igualmente á intervenciones qu i rú rg i ca s , algunas compli­
caciones que se presentan en los tumores sólidos del p á n c r e a s . Pertenece en primer 
t é rmino á estas complicaciones, l a compresión del conducto colédoco y l a ic ter ic ia 
que se produce á consecuencia de este hecho, l a cual generalmente es grave. S i se 
comprueba de una manera segura que l a compresión es producida por un tumor 
maligno, será mejor prescindir de toda in te rvenc ión qu i rú rg i ca , porque en estos 
casos los enfermos se encuentran, en su mayor parte, en un estado de pos t rac ión 
considerable, y las probabilidades de una t e rminac ión favorable, aun después de una 
operac ión sencilla, son muy escasas, á causa de las hemorragias parenquimatosas 
secundarias que no es raro se presenten en los individuos colémicos. E n los enfermos 
que no es tán muy postrados, y en aquellos en que el pulso no presenta caracteres del 
todo desfavorables, se ha de intentar en tales casos el establecimiento de una aber­
tura de comunicación entre l a vej iga bi l iar y el duodeno, ó entre aqué l l a y l a 
porción inic ia l del yeyuno (colecistoenterostomía), para suprimir cuando menos l a 
es tancación bil iar con sus peligros. T a m b i é n está decididamente indicada esta ope­
rac ión en la pancreatit is interst icial que aparece en forma de tumor, l a cual puede 
simular una neoplasia maligna. E n estas circunstancias l a operac ión puede tener 
efecto hasta curativo, porque estos tumores inflamatorios son susceptibles de una 
resolución completa. EIJEDBL ha sido quien ha llamado la a tenc ión de una manera 
especial sobre este punto. 

Otra complicación, que puede ser producida por un tumor panc reá t i co , es l a 
compresión del p í loro ó del duodeno, en l a cual e s t a r á indicada, l a gastroenterosto-
m í a para suprimir los fenómenos de estenosis de aquellas porciones del tubo diges­
tivo, cuando existan las mismas condiciones que se mencionaron á propósi to de l a 
compres ión del conducto colédoco. 

Tratamiento quirúrgico de las inflamaciones del páncreas 

Entre las diferentes inflamaciones que se presentan en el p á n c r e a s , da ocasión 
muchas veces á una in t e rvenc ión q u i r ú r g i c a l a i n f l a m a c i ó n s u p u r a d a de curso 
c r ó n i c o que ha ocasionado el desarrollo de un absceso voluminoso, el cual ha que­
dado alojado en el tejido de la g l á n d u l a ó se ha abierto en l a cavidad de los omen­
tos. E n estos casos debemos mirar t a m b i é n con mucho recelo l a p rác t i ca de l a punc ión 
exploradora cuando sospechemos l a presencia de un absceso, á causa, principalmente, 
del peligro de que sobrevenga una infección del peritoneo. 

E n cuanto se ha diagnosticado el absceso y éste ha llegado en cierto modo á las 
inmediaciones de l a pared anterior ó posterior del abdomen, se ofrece entonces l a 
ind icac ión de abrir l a colección purulenta. Por desgracia, ésta se encuentra frecuen­
temente escondida á ta l profundidad entre los órganos abdominales, que se sustrae 
al d iagnóst ico , como sucedió en el enfermo siguiente; 

U n mozo de servicio de v e i n t i ú n años , cayó del caballo en 31 de Octubre de 1899, 
recibiendo además una coz en el lado izquierdo del pecho. A l principio se sintió bien, 
sin que presentara ninguna lesión externa n i existiera fractura de costilla alguna; 
pero, más tarde, tuvo que guardar cama, principalmente á causa de molestias gás ­
tricas, y fué demacrándose cada vez más , hasta que en 15 de Noviembre experi­
mentó de repente una disnea violenta. Cuando en 17 de Noviembre fué admitido en 
la clínica qu i rú rg i ca , estaba decaído y demacrado; en la pleura izquierda h a b í a un 
derrame que llegaba hasta l a espina del omoplato. E l epigastrio se presentaba consi­
derablemente abombado, lo que era debido a l es tómago, pero no exis t ía en n i n g ú n 
punto del abdomen resistencia n i sensibilidad dolorosa notable á l a pres ión. No exis­
t í a n en la orina aziicar n i a lbúmina . E n 18 de Noviembre se extrajeron por l a toraco-
tomia, practicada con resección costal, unos 2 litros de un exudado purulento fluido, 
de un color rojo moreno. E n 26 de Noviembre sobrevino la muerte, en medio de una 
debilidad que hab í a ido creciendo, sin que se ofrecieran manifestaciones perito-
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niticas de n i n g ú n género . L a autopsia demost ró l a existencia de una contusión y 
desgarro del p á n c r e a s , situados p r ó x i m a m e n t e en la parte media de éste, y l a pre­
sencia de un absceso (que contenia una p e q u e ñ a cantidad de pus), el cual se hallaba 
entre el bazo, el diafragma, el es tómago y el colon transverso, pero que no alcan­
zaba en n i n g ú n punto á l a pared abdominal, habiendo perforado dicho absceso l a 
cavidad pleural izquierda. L a autopsia reve ló , además , que ex is t í an extensas zonas 
de degene rac ión grasosa en el epiploón. 

E n otros casos puede comprobarse fác i lmente l a presencia de una colección puru­
lenta; pero existen y a manifestaciones per i ton í t i cas que anuncian para la dolencia 
un curso clínico desfavorable, como en el siguiente enfermo observado por mí: 

W . Sch., de veinticuatro años, padeció litiasis biliar durante l a época de su ser­
vicio en el ejército, pero se restableció durante los ú l t imos dos años, y sólo de vez en 
cuando perc ib ía unos ins igniñcantes calambres de es tómago . Ocho días antes de l a 
admis ión del enfermo en l a clínica q u i r ú r g i c a , hecho que tuvo lugar en 18 de Agosto 
de 1899, sobrevinieron, sin causa particular, violentos dolores abdominales y vómitos 
frecuentes. L a parte baja del t ó r ax y l a parte a l ta del abdomen estaban abultadas, 
toda esta ú l t i m a reg ión se presentaba resistente y ñ u c t u a n t e ; el n ú m e r o de pulsa­
ciones llegaba á 140 y apenas exis t ía e levac ión de l a temperatura. Se pract icó inme­
diatamente l a incisión del absceso, y l a hoja que lo c u b r í a aparec ió adherida por 
todas sus partes á l a pared del abdomen, de manera que se prescindió de suturarla á 
esta ú l t ima ; salieron unos 2 litros de un l íquido purulento fluido, de color amarillo 
rojizo y fét ido. Después de la incisión el enfermo quedó muy inquieto, quiso saltar 
de l a cama, fué pos t rándose de un modo progresivo y m u r i ó el 19 de Agosto. E n l a 
autopsia se encont ró una gangrena parcial del pánc reas , con formación de un abs­
ceso y pene t r ac ión del pus en l a cavidad de los omentos, y además , las lesiones 
propias de una peritonitis reciente, de una p leu res í a de ambos lados y de una bron-
copneumon ía del lado derecho. T a m b i é n ex is t í a un cá lculo biliar detenido en el 
conducto colédoco, el cual estaba muy dilatado por encima del punto en que atra­
viesa l a cabeza del páncreas . Es ta estaba engrosada. 

L a pancreatit is aguda y l a pancreati t is h e m o r r á g i o a no d a r á n ocasión á 
una in t e rvenc ión operatoria sino cuando han pasado al per íodo crónico y han dado 
lugar á l a formación de abscesos. E n l a p á g i n a anterior se hizo y a mención de l a 
pancreatit is interst ic ia l c r ó n i c a , l a cual puede dar origen á la formación de 
masas tumorales en la cabeza del pánc reas , cuya desapar ic ión , después de l a laparo­
tomía , se ha observado repetidas veces. 

Los c á l c u l o s alojados en los conductos excretores de l a g l á n d u l a p a n c r e á t i c a , 
no han sido objeto por ahora de intervenciones q u i r ú r g i c a s , y no lo se rán hasta que 
haya llegado á ser posible su diagnóst ico. 
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Tratamiento quirúrgico de las enfermedades del peritoneo 

Profesor Dr. H. Braun 
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E n otro tiempo, t an sólo l a peritonitis supurada enquistada y el empiema 
abdominal , daban mot ivo, y ann m n y raramente, pa ra e l tratamiento ope­
ratorio; de mane ra que K A I S E R , en 1875, no pudo encontrar consignadas m á s 
que 15 operaciones de este g é n e r o en l a total idad de las publ icaciones. H a c e 
unos diez y ocho a ñ o s que se e m p e z ó á ind i ca r l a necesidad de l a e x t r a c c i ó n 
del exudado en las diferentes formas de l a i n f l a m a c i ó n del peritoneo, con el 
objeto de obtener mejores resultados en el tratamiento de gstas enfermedades 
( T R E V E S , PÉAN, LAWSON-TAIT, SCHRCEDER, MIKTJLICZ y otros c i rujanos) , y , s in 
embargo, aun en nuestros d í a s , no se ha llegado á u n a s o l u c i ó n deflni t iva res­
pecto á las diferentes formas de peritonitis que son adecuadas pa r a l a o p e r a c i ó n , 
respecto a l tiempo en que és t a debe pract icarse, á l a t é c n i c a que debe emplearse 
en e l l a y á l a forma m á s conveniente á que ha de ajustarse el tratamiento 
consecutivo: son necesar ias observaciones m á s ampl ias pa ra poder establecer 
reglas de a p l i c a c i ó n genera l . 

Desde el punto de v i s t a operatorio, me propongo dis t inguir y estudiar sepa­
radamente: l a sepsia per i toneal , l a per i toni t is s u p u r a d a d i f u s a ó l a p u r u l e n t a 
p ú t r i d a , l a per i toni t i s s u p u r a d a progres iva , l a per i ton i t i s s u p u r a d a c i r c u n s ­
c r i t a , l a per i toni t i s tuberculosa y l a per i ton i t i s c r ó n i c a no tuberculosa. 

L a sepsia peritoneal ó peritonitis séptica diíusa no se 
pres ta , en m i concepto, á l a o p e r a c i ó n . E s t a enfermedad se desarrol la , ó 
bien después de las perforaciones del e s tómago ó del intest ino, ó bien d e s p u é s 
de intervenciones q u i r ú r g i c a s en los ó r g a n o s de l a c a v i d a d abdominal . No 
es apl icable á e l la l a o p e r a c i ó n , porque en l a m a y o r parte de los casos 
sobrevienen con g r a n rapidez f e n ó m e n o s t ó x i c o s , e l estado genera l se a l tera 
inmediatamente de u n modo g rave , aparece un colapso m u y grande, se alte­
r a n los rasgos de l a fisonomía, el pulso se v u e l v e p e q u e ñ o y r á p i d o , l a len­
gua se pone seca y las manos y los pies se e n f r í a n ; y t a m b i é n porque, en gene­
r a l , no se forma en l a c a v i d a d del abdomen m á s que un exudado escaso ó hasta 
no se forma exudado alguno. E s t a forma de peritonitis , que por fortuna hoy no 
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se presenta sino r a r a vez d e s p u é s de las operaciones, produce frecuentemente 
l a muerte en uno ó dos d í a s . Aunque algunos cirujanos recomiendan asimis­
mo l a i n t e r v e n c i ó n en l a peritonitis s ép t i c a aguda, esto depende de que estos 
autores ap l i can t a m b i é n este nombre á l a peritonitis supurada difusa. E s 
posible que los resultados que obtenemos en estas peri tonit is , t an mal ignas , 
tan r á p i d a m e n t e mortales, mejoren u n tanto con el empleo del suero cura t ivo; 
pero, s in embargo, no son m u y grandes las probabi l idades de obtener éx i tos 
por este camino, á causa de l a d ive r s idad de las bacter ias que producen l a 
in fecc ión . 

L a peritonitis supurada difusa aguda y l a peritonitis 
pútridopurulenta se desarrol lan en condiciones a n á l o g a s á las de l a 
forma precedente, con l a sola diferencia de que l a in fecc ión no marcha con 

• tanta rapidez como en é s t a . Como causas de estas afecciones se reg i s t ran : las 
perforaciones del e s tómago ó del conducto in t e s t ina l , que t ienen lugar á conse­
cuencia de las lesiones ó de los estados inflamatorios ó ulcerosos de estos ó r g a ­
nos; l as supuraciones de las v i sceras alojadas en l a c a v i d a d abdominal , espe­
cialmente del a p é n d i c e vermiforme, de las trompas y de los ovarios , y a d e m á s , 
las operaciones que se prac t ican en diferentes ó r g a n o s abdominales. A pesar de 
que l a peritonitis nac ida de esta ú l t i m a causa h a llegado á ser re la t ivamente 
r a r a á consecuencia de l a pu lc r i tud con que hoy d í a se t ra tan las heridas, toda­
v í a aparece, s in embargo, a lgunas veces : ora bajo l a inf luencia de una in fecc ión 
ven ida del ex ter ior ó de u n a in fecc ión que se produce a l a b r i r e l conducto intes­
t i na l , ora por ser defectuosa l a sutura que se ha apl icado a l e s t ó m a g o ó a l 
intestino. 

E n l a peritonitis supurada difusa aguda exis te u n a in fecc ión de toda, ó pol­
lo menos de l a m a y o r parte del peritoneo, que da luga r á l a f o r m a c i ó n de un 
exudado, unas veces seropurulento, otras senci l lamente purulento, otras p ú t r i d o ; 
y en algunos casos contiene a d e m á s porciones de las substancias contenidas en 
e l ó r g a n o abierto por l a p e r f o r a c i ó n . Estos exudados ex igen con urgencia 
una o p e r a c i ó n r á p i d a m e n t e ejecutada, l a cua l debe proponerse como objetivo 
l a e x t r a c c i ó n del l í q u i d o del modo m á s completo que se pueda, y l a c r e a c i ó n 
de una aber tura en l a c a v i d a d abdominal que se mantiene l ibre d e s p u é s de l a 
o p e r a c i ó n y que e s t á dest inada á l a e l i m i n a c i ó n del exudado que se forme m á s 
tarde. E s preciso prac t ica r l a aber tura de l a c a v i d a d abdomina l , con especial 
urgencia , cuando la i n f l a m a c i ó n del peritoneo ha sido producida por l a perfora­
c ión de un ó r g a n o situado en el interior del abdomen, porque en estos casos los 
resultados son tanto m á s favorables cuanta m a y o r es l a pronti tud con que se 
c i e r r a d icha p e r f o r a c i ó n . E n algunas ocasiones, encontraremos que l a perito­
ni t i s no ha hecho m á s que in ic ia r se t o d a v í a , de mane ra que e l tratamiento no 
c o n s i s t i r á , en su esencia, m á s que en l a oc lu s ión de l a aber tura que se h a pro­
ducido en el e s t ó m a g o ó en el intestino. 

P a r a -practicar l a l a p a r o t o m í a , se t r a z a r á generalmente una i n c i s i ó n en l a 
l í n e a a lba , debajo del ombligo, y tan sólo se t r a z a r á entre e l ombligo y el 
a p é n d i c e x i fo ides , cuando se comprenda que e x i s t a u n a p e r f o r a c i ó n en u n 
ó r g a n o alojado en l a parte a l ta de l a c a v i d a d abdomina l , ó bien se e l e g i r á l a 
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parte la te ra l derecha, cuando ex i s t a una p e r f o r a c i ó n del a p é n d i c e vermiforme. 
P a r a ev i ta r l a p r o d u c c i ó n del choque t r a u m á t i c o , es absolutamente necesario 
operar con rapidez y ev i ta r que se prolapsen fuera de l a c a v i d a d abdomina l 
los intestinos, los cuales en l a m a y o r parte de los casos e s t á n considerablemente 
distendidos por los gases. 

E n oposición á lo qne acabamos de decir, FINNEY ha recomendado recientemen­
te (1897), para el tratamiento de l a peritonitis aguda, sacar los intestinos en masa 
fuera del abdomen, envolverlos en servilletas calientes, y restregar luego l a cavidad 
abdominal con gasa humedecida en solución caliente de cloruro sódico; frotar luego 
igualmente las asas intestinales del mismo modo, dejando caer continuamente en 
ellas un chorro de dicha solución, y sobre todo, extraer los coágulos fibrinosos y las 
pseudomembranas que es tán firmemente adheridas á la serosa. FINNEY curó de esta 
manera 5 enfermos, en los cuales se trataba, una vez de l a perforación de una xílcera 
tífica y 4 veces de inflamaciones del apénd ice vermiforme; en un sexto caso, que fué 
operado estando el paciente en s i tuac ión casi desesperada, pareció que l a interven­
ción hab ía prolongado l a vida . 

D e s p u é s de haber abierto l a c a v i d a d abdominal , se ex t rae el derrame del 
modo m á s completo que sea posible, b ien empapando en él torundas de gasa 
esterizadas, calientes y humedecidas, bien practicando un l avado . P o r desgra­
c i a , las adherencias mutuas de las asas intestinales que se producen r á p i d a m e n ­
te, consti tuyen en muchos casos u n g r a n o b s t á c u l o para l a s u p r e s i ó n del e x u d a ­
do. Apenas h a y en l a ac tua l idad quien a l ejecutar los lavados lo haga con l a 
i n t e n c i ó n de desinfectar l a c a v i d a d abdominal , sino tan sólo con l a de supr i ­
mi r del modo m á s completo posible un derrame que en e l la ex i s t a , especial­
mente s i es p ú t r i d o . E s , en efecto, i lusorio, creer que por el l avado se hacen 
inocuos los agentes infecciosos que e s t á n anidados en el peritoneo y en l a pared 
del intestino, y por lo mismo no debe permitirse tampoco el empleo de dife­
rentes l í q u i d o s act ivos destinados á dicho aso (tales como el á c i d o fén ico y el 
sublimado) n i aun considerablemente di luidos, porque es demasiado grande el 
peligro de l a i n t o x i c a c i ó n por estas substancias, á consecuencia de l a r á p i d a 
r e a b s o r c i ó n que tiene lugar a l t r a v é s del peritoneo. E n l a mayor parte de los 
casos b a s t a r á el l avado con una d i so luc ión de á c i d o bó r i co a l 1 ó 2 por 100, ó 
con so luc ión fisiológica de cloruro sód ico (0,6 por 100). Algunos operadores 
consideran m u y importante el empleo de grandes cantidades de l í q u i d o s . 
PÁNTOW, por ejemplo, e m p l e ó 160 litros de l í q u i d o en una peritonitis producida 
á consecuencia de l a p e r f o r a c i ó n de u n a ú l c e r a t í f i ca ; otros autores reco­
miendan que l a so luc ión usada tenga l a m a y o r temperatura posible (40° y 
hasta 44° C ) . No considero recomendable evacuar e l intestino por medio de l a 
p u n c i ó n ó de l a inc i s ión , á causa del peligro de que se presente el shock, lo 
cua l sucede f á c i l m e n t e á consecuencia de esta p r á c t i c a . S i se han prolapsado 
fuera de l a c a v i d a d abdominal asas intestinales que no pueden ser reducidas 
á causa de l a t en s ión de los gases contenidos en el las , no p o d r á evi tarse , en 
ve rdad , e l empleo de estos medios a u x i l i a r e s (1) . S i se sospecha que exis te u n a 
peritonitis por p e r f o r a c i ó n , s e r á preciso hacer tentat ivas para encontrar e l or i ­
ficio y cerrar lo por medio de l a sutura , ó bien, dado caso que esto no fuera 

(1) Me. COSH recomendó la inyección de unos 40 á 70 gramos de una solución saturada de fosfato 
magnésico en el yeyuno ó en el íleon, para mantener vacío el intestino durante la operación. 
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posible, hacer u n taponamiento que llegue hasta el punto en donde a q u é l e s t á 
situado. E n muchos casos s e r á preciso contentarse con abr i r l a cav idad perito-
nea l y ex t rae r el exudado, y no por esto deja de ser posible l a c u r a c i ó n , porque, 
evacuando el peritoneo, es m u y fác i l que tenga luga r l a oc lu s ión de l a perfo­
r a c i ó n por formarse adherencias con el intestino contiguo ó el e p i p l o ó n . U n a 
vez se ha suprimido e l derrame de l a c a v i d a d abdominal , s e r á preferible 
mantener la abier ta por medio de un taponamiento de gasa y o d o f ó r m i c a ó este­
r i l i z a d a ; t a m b i é n pueden emplearse los tubos de d e s a g ü e , los cuales, estando 
colocados en l a c a v i d a d del abdomen ampliamente abier ta , d i r igen con frecuen­
c i a de una manera perfecta el exudado h a c i a el exter ior , y ú n i c a m e n t e se obtu­
r a n y dejan de prestar su serv ic io cuando los intestinos l l enan de nuevo por 
completo l a c a v i d a d abdominal y v i enen á adaptarse á los orificios del tubo 
de drenaje. E l taponamiento y e l d e s a g ü e se mant ienen aplicados hasta tanto 
que el peritoneo no segregue m á s que u n a p e q u e ñ a cant idad de l í q u i d o . E n 
cuanto a l restante tratamiento post-operatorio, remito a l lector á las adver­
tencias pre l iminares generales sobre las operaciones que se p rac t i can en el 
intestino ( v é a s e p á g . 231). 

L o s resultados del tratamiento q u i r ú r g i c o de l a peritonitis por p e r f o r a c i ó n 
dependen de un modo esencial , como y a se i n d i c ó , de l tiempo que t ranscurre 
entre d icha p e r f o r a c i ó n y l a i n t e r v e n c i ó n operatoria que se l l e v a á cabo para 
remediar las lesiones. Eespecto á este par t i cu la r , puede enterarse el lector, en 
e l sitio correspondiente, de los resultados de las operaciones que se prac t ican 
cuando exis te u n a p e r f o r a c i ó n del e s t ó m a g o ( p á g , 214) ó del intestino ( ú l c e r a s 
t íf icas) ( p á g . 282), ó u n a apendicit is ( v é a s e m á s adelante). No parecen dignos 
de entera confianza, sino algo exagerados por lo favorables , los resultados de 
aquel las e s t a d í s t i c a s que e s t á n consti tuidas por observaciones a is ladas , porque 
los casos que te rminan felizmente son los que se pub l ican de u n modo prefe­
rente. S i n embargo, hoy por hoy, no podemos renunc ia r t o d a v í a á estas esta­
d í s t i c a s , porque e l n ú m e r o de los enfermos operados por cada cirujano, es, en 
general , y con pocas excepciones, re la t ivamente p e q u e ñ o hasta ahora. 

K R E C K E reun ió , en 1891, 119 casos de peritonitis supurada difusa operados, de los 
cuales resultaron 51 curaciones (43 por 100) y 68 defunciones (57 por 100). E n 119 ca­
sos se mencionaba el punto de partida de l a peritonitis generalizada, y en ellos los 
resultados fueron muy variables; en 18 enfermos no se seña laba en las historias clí­
nicas respectivas el origen de l a afección, y de ellos murieron l a mitad y l a otra 
mitad curaron. E n 36 casos, l a peritonitis generalizada hab ía partido del apénd ice 
vermiforme, y de ellos murieron 19 enfermos y curaron 17. Entre 12 enfermos con 
per forac ión de ú lceras tíficas, curaron 5 ( v é a s e l a es tadís t ica más reciente de l a 
p á g . 288); de 12 enfermos con perforaciones intestinales en general, curaron tam­
bién 5; de 7 enfermos con perforación de una ú l c e r a del es tómago, no curó ninguno 
(véase l a es tadís t ica más reciente de l a p á g . 214); de 4 enfermos de peritonitis trau­
m á t i c a curó 1; de 8 enfermos de peritonitis por contusión curaron 3; de 13 enfermas 
con peritonitis puerperal, 5; y de 9 enfermos en los que l a peritonitis hab ía partido 
de diferentes puntos, 6. Como y a hemos hecho notar, los datos que proporcionan las 
es tadís t icas de determinados operadores para l a aprec iac ión de las probabilidades 
de curac ión que l a l aparo tomía ofrece en l a peritonitis difusa general aguda, son 
más favorables. MIKUXICZ da cuenta de 14 l apa ro tomías , con 3 curaciones y 11 casos 
mortales; BOUILLY, 11 laparo tomías con 5 curaciones y 6 casos mortales; LAWSON-
T A I T , 10 laparo tomías con 7 curaciones y 3 defunciones; KRONLBIN, 7 l aparo tomías 
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con 3 curaciones; y HEINBKE, 5 laparo tomías con 3 curaciones y 2 defunciones. No 
tengo noticia de ninguna es tad ís t ica sobre los resultados de l a l apa ro tomía en las 
peritonitis post-operatorias. E n este ú l t imo caso, l a operac ión con frecuencia consis­
t i rá , ún i camen te , en abrir otra vez la herida del abdomen, extraer el exudado y 
hacer un taponamiento. E s para mí muy dudoso que lleguen á ser notables los éxi tos 
de estas laparo tomías secundarias; no es raro que en estos casos precisamente, s e g ú n 
mis observaciones, se practique la l apa ro tomía demasiado tarde, y a porque, á pesar 
de exist ir una peritonitis, faltan todas las manifestaciones cl ínicas de el la, y a porque 
se esperó durante demasiado tiempo la desapar ic ión e spon tánea de los s íntomas 
existentes. L a es tadís t ica más numerosa presentada por un solo operador es l a de 
KOKTE, de la que se deduce t a m b i é n l a frecuencia re la t iva de los diferentes puntos 
de partida del mal . Por esta causa l a creemos digna de ser mencionada en este sitio. 
KORTE empleó el tratamiento operatorio en 34 peritonitis generales que h a b í a n sido 
producidas por l a per forac ión del apénd ice vermiforme, y de ellas curaron 13^al 
paso que murieron 21. De los 11 enfermos que no fueron operados, murieron 7 y 
curaron 4. KORTE dejó sin operar á los enfermos en los cuales no pudo comprobarse 
la existencia de exudado alguno en la cavidad del abdomen, á los que t e n í a n 
una edad muy avanzada y á aquellos en los cuales el estado general era absoluta­
mente desfavorable en el momento en que fueron admitidos. Entre 6 enfermos con 
perforación del es tómago, cu ró 1, a l paso que 5 murieron; 3 enfermos con per forac ión 
gás t r ica , en los que no se prac t icó operac ión alguna, murieron todos. De 6 ind iv i ­
duos en los que aparecieron inflamaciones peritoneales generalizadas después de l a 
reducc ión de hernias, curaron 4 y los otros 2 murieron. Fueron operados 4 enfermos 
por razón de perforaciones intestinales, y todos ellos murieron, así como t a m b i é n 
fallecieron 3 enfermos en los que no se pract icó operación alguna. En t r e 14 perito­
nitis que p a r t í a n de los genitales femeninos, curaron 11 y terminaron 3 por l a muer­
te; de las 6 enfermas que no fueron operadas curó una tan sólo. Hubo 4 enfermos con 
peritonitis por perforación, que procedía del recto afecto de estenosis, y que no fue­
ron operados: murieron todos. E n 6 casos, era desconocida la causa de l a inflamación 
del peritoneo, y de ellos curaron 4, a l paso que 2 murieron, y t a m b i é n curó otro 
enfermo que fué tratado por el método expectante. 

E s t á indicado el t ratamiento q u i r ú r g i c o de una peritonitis genera l izada , 
desde el instante en que se admite l a exis tenc ia de u n a p e r f o r a c i ó n en u n 
ó r g a n o de l a c a v i d a d abdominal , ó en cuanto puede comprobarse de u n a 
manera manifiesta l a presencia de un exudado coleccionado en el peritoneo. 

E n l a peritonitis supurada de curso progresivo, á medida 
que se propaga e l proceso inflamatorio se v a n formando ( s e g ú n l a o p i n i ó n de 
MIKULICZ, que fué el pr imero que d i s t i n g u i ó esta forma de peri tonit is de las 
d e m á s ) nuevas colecciones purulentas c i rcunscr i tas que se difunden partiendo 
de una zona determinada. Dejo aparte, como cosa indiferente pa ra el t ra ta­
miento q u i r ú r g i c o , e l d iscut i r s i todos estos diferentes abscesos se producen 
realmente del modo citado, ó s i en muchos casos e s t á n relacionados con u n a 
peritonitis general difusa (como y o admito), y tan sólo de u n modo sucesivo se 
enquistan y se presentan uno tras otro á nuestra o b s e r v a c i ó n . De todos modos, 
es absolutamente necesario para que e l tratamiento de esta forma de perito­
ni t is v a y a seguido de é x i t o , que se verifique u n ex amen detenido y frecuente 
del enfermo, y que se tenga en cuenta l a marcha que sigue l a fiebre, á f i n de 
reconocer l a ex is tenc ia , y de p r a c t i c a r l a aber tura de cada foco purulento 
r ec i én producido t an pronto como sea posible. A lgunas veces s e r á necesar ia , 
pa ra asegurar e l d i a g n ó s t i c o , una, p u n c i ó n exploradora p rac t i cada con todas las 
precauciones. E l punto donde se h a de i n c i n d i r , depende del sitio en que se 
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hal le e l exudado; lo mejor es hacer una p e q u e ñ a i n c i s i ó n en el centro de l a 
zona en que pueda comprobarse de un modo m á s c laro , por medio de l a mac i ­
cez ó del aumento de resis tencia , que exis te a l l í l a co lecc ión purulenta . D e s p u é s 
de ab r i r e l absceso, puede agrandarse t o d a v í a l a i n c i s i ó n , s e g ú n sea m á s ó 
menos considerable l a e x t e n s i ó n en que a q u é l e s t é contiguo á l a pared del 
abdomen. Es te dato puede ponerse en claro procediendo á un reconocimiento 
con l a sonda ó con el dedo. A lgunas veces es posible prac t icar l a aber tura de 
otros focos purulentos intraabdominales situados en las c e r c a n í a s del pr ime­
ro, s i r v i é n d o s e de l a m i sma inc i s ión hecha para l a e v a c u a c i ó n de és t e ; pero a l 
obrar as i , es preciso tener el m a y o r cuidado, á fin de no destruir adherencias y 
de no ab r i r é infectar porciones de c a v i d a d peri toneal que t o d a v í a no estaban 
invad idas por l a i n f l a m a c i ó n . E n esta a fecc ión debe t a m b i é n cuidarse, durante 
el t ratamiento post-operatorio, de que el pus sa lga a l exter ior con suficiente 
fac i l idad por medio del taponamiento ó de tubos de d e s a g ü e . E l siguiente caso 
c l ín ico ofrece un buen ejemplo de una peritonitis supurada -de m a r c h a progre­
s i v a , en l a cua l p r a c t i q u é l a o p e r a c i ó n en l a forma ind icada : 

U n joven de doce años aproximadamente, p re sen tó en 7 de Diciembre de 1897 
una apendicitis a c o m p a ñ a d a de fenómenos peritoniticos generales muy violentos. E n 
25 de Diciembre l levé á cabo en este enfermo, á quien h ab í a visto por primera vez el 
día anterior, l a incisión de un absceso situado por encima de l a parte media del 
ligamento de Poupart derecho, extrayendo como una cucharada y media de un pus 
espeso. Después de un descenso transitorio de l a temperatura, subió ésta de nuevo 
el 27 de Diciembre hasta 390,5 C , y se pract icó l a incisión de una segunda colección 
purulenta, que se pod ía comprobar en l a l ínea media, por encima de la sínfisis púb i -
ca. Después de esto descendió l a temperatura durante tres días, pero l a tensión del 
abdomen y el dolor del mismo disminuyeron muy poco. E l 3 de Enero de 1898 l a 
temperatura l legó otra vez por l a tarde á 390,6 C , y l levé á cabo una tercera incis'ión 
en un absceso situado en l a l ínea ax i la r , por debajo del reborde costal derecho: salió 
una cantidad de pus fétido. A l t r a v é s de l a abertura de l a incisión, pudo llegarse 
con el dedo, ins inuándo lo en un estrecho orificio, hasta l a cavidad de otro absceso 
más voluminoso, situado por de t rás y debajo del primero, en el fondo de l a cavidad 
abdominal, resultando ser dicha colección del t a m a ñ o de una manzana gruesa; intro­
duje allí un tubo de d e s a g ü e . Entonces bajó l a fiebre de una manera definitiva, 
cesaron los fenómenos peritoniticos y sobrevino una cu rac ión completa que ha per­
sistido durante los dos años que han transcurrido. 

E n l a peritonitis supurada circunscrita debe inc indi rse l a 
co lecc ión purulenta en cuanto se ha reconocido su ex i s t enc ia , con el objeto de 
ev i ta r l a p e r f o r a c i ó n en l a c a v i d a d peri toneal y l a p r o d u c c i ó n de una perito­
ni t is genera l izada . E l sitio de l a i n c i s i ó n e s t á t a m b i é n determinado en este 
caso por l a s i t u a c i ó n de l pus ; en las supuraciones que par ten de los genitales 
femeninos (nada ra ras ) , se prac t ica l a aber tura preferentemente desde l a v a g i n a , 
y en los casos en que el pus ha descendido á l a e x c a v a c i ó n de l a pe lv i s , como 
sucede, por ejemplo, en l a p e r f o r a c i ó n del a p é n d i c e vermiforme, se incinde l a 
co lecc ión por el recto. S i a l abr i r el abdomen se encontrara el pus en las partes 
profundas, pero el revestimento peri toneal del absceso no estuviere adherido a l 
de l a pared abdominal , se d e b e r í a p rac t icar l a o p e r a c i ó n en dos tiempos, como 
se hace en el t ratamiento de los equinococos de l a c a v i d a d del v ient re . A l g u n a s 
veces, durante e l tratamiento post-operatorio de l a peritonit is c i rcunscr i ta , se 
forma una f í s tu l a e s t e r c o r á c e a , porque á consecuencia de procesos ulcerosos 
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-del intestino se produce u n a p e r f o r a c i ó n del mismo, ó porque el absceso se 
abre secundariamente en el conducto intes t inal . E n otro lugar estudiaremos e l 
t ratamiento de estas f í s tu la s e s t e r c o r á c e a s . 

Peritonit is tubercu losa . L a l apa ro tomía por tuberculosis peritoneal, fué 
practicada al principio á consecuencia de errores de d iagnóst ico . SPENCBR W E L L S , 
en 1862, hizo la primera operación en una enferma afecta de tisis abdominal, cre­
yendo estar en presencia de un quiste ovár ico, y algunos otros operadores se encon­
traron en el mismo caso. T a n sólo en 1884, KONIG llevó á cabo l a l apa ro tomía con 
fines te rapéut icos en una tuberculosis peritoneal en l a que se hab ía hecho un 
diagnóst ico acertado, y l a enfermedad acabó por curar. Desde aquella fecha se prac­
ticó de nuevo l a operación en un gran n ú m e r o de enfermos, de modo que en 1887^ 
KÜMMELL pudo y a reunir una es tadís t ica de 30 casos; MAURANGB, en 1889, otra de 
71 casos; KONIG, en 1890, otra de 181 casos; LINDNER, en 1892, otra de 205 casos; 
ALDIBERT, en el mismo año, otra de 322 casos, y ROERSCH, en 1893, otra de 
358 casos. Durante los años siguientes el n ú m e r o de observaciones ha ido creciendo 
e n proporciones aná logas . 

Como l a tuberculosis del peritoneo revis te formas d iversas , es necesario 
-estudiarlas en diferentes grupos pa ra poder aprec iar el resultado de l a inter­
v e n c i ó n operatoria. An te s , s in embargo , deben examinarse las diferentes 
intervenciones que han sido recomendadas y l l evadas á cabo. Pueden menc io ­
narse como tales: l a p u n c i ó n s imple, l a p u n c i ó n con lavado de l a c a v i d a d abdo­
m i n a l , e l d e s a g ü e permanente, l a l a p a r o t o m í a y l a insuf lac ión de a i re en l a 
c a v i d a d abdominal . 

L a p u n c i ó n simple no está exenta de peligros á causa de las lesiones acciden­
tales que puede producir, y por lo mismo deberá recomendarse ú n i c a m e n t e en los 
individuos muy débiles , que no pueden ser sometidos á una operac ión más impor­
tante. Sólo de un modo excepcional v a seguida l a punc ión simple de una cu rac ión 
definitiva, de tal manera que no puede contarse con ella en un caso dado. 

L a p u n c i ó n del abdomen seguida del lavado con agua caliente, fué recomendada 
por CAMBET y C E L L I E R , y hecha por SEGANTI, el cual la practicaba clavando un 
trocar en cada hipocondrio y haciendo pasar por dentro de los mismos el l íquido de 
los lavados. DEBOVE aconsejó, como y a antes lo h a b í a hecho CECCHERELLI, l a 
punc ión y el lavado de l a cavidad abdominal con una solución de ácido bórico. 
WHITTIER recomendó el desagüe permanente, que debía ser continuado durante un 
mes, y CARVI lo llevó á cabo una vez según el procedimiento de D'ANTONA, para lo 
cual hizo pasar el l íquido, en u ñ a cantidad de 500 á 1000 gramos, dos veces ai d ía 
durante los primeros dos meses, luego una vez cada dos ó tres días, y finalmente, una 
vez cada semana. E l enfermo curó a l cabo de diez meses. Ninguno de estos medios 
merece ser recomendado á causa de su inseguridad y del peligro de l a infección. 
L a insuf lación de aire en l a cavidad abdominal ha sido ensayada t o d a v í a en un 
n ú m e r o demasiado corto de casos para poder juzgar de su valor t e r apéu t i co . L a 
insuflación de aire esterilizado^ y l a de aire ordinario, fueron practicadas con éxi to 
por primera vez por v . MOSETIG-MOORHOF, y NOLEN y por FOLET, respectivamente. 

E l recurso soberano pa ra l a c u r a c i ó n de l a tuberculosis de l a c a v i d a d peri­
toneal es, s in embargo, l a l a p a r o t o m í a , l a cua l se ejecuta cas i siempre i n c i n -
diendo en l a l í n e a media , entre el ombligo y l a sínfisis del pubis, en l a ex ten­
sión de unos 8 ó 10 c e n t í m e t r o s de longi tud. T a n sólo unos pocos operadores 
(CONDAMIÍÍ, LOHLEIN, DODERLEIN) han recomendado l a aber tura de l a c a v i ­
d a d abdominal por los fondos de saco anterior ó posterior de l a v a g i n a . 
D e s p u é s de haber abierto l a c a v i d a d del peritoneo, se da sa l ida a l exudado 
(que generalmente existe en g r a n cant idad) y se ext rae el resto con el m a y o r 
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cuidado posible por medio de torundas de gasa esteri l izadas, con las cuales se 
enjugan m e t ó d i c a n j e n t e las diferentes partes de l a c a v i d a d abdominal , en c u y a 
o p e r a c i ó n debe prestarse una a t e n c i ó n especial á los d e p ó s i t o s contenidos en l a 
e x c a v a c i ó n de l a pelvis y en las regiones renales, y á los alojados entre las 
asas intest inales. Hecho esto, se c i e r r a de. nuevo por completo l a c a v i d a d del 
abdominal , s in introducir en e l la tubos de d e s a g ü e n i gasa . Se ha dado impor­
t anc ia muchas veces, sobre todo durante los primeros tiempos en que se plan­
teó e l tratamiento local de l a tuberculosis de l peritoneo, a l l avado de l a c a v i ­
dad abdominal , que hoy es considerado t o d a v í a por muchos operadores como 
una p r á c t i c a necesaria ó conveniente; S i n embargo, ahora no se emplean y a los 
a n t i s é p t i c o s que a l pr incipio se usaban de u n modo frecuente (como el á c i d o 
f én i co ó el sublimado) por r a z ó n del g ran peligro de i n t o x i c a c i ó n : actualmente 
se echa mano de disoluciones de á c i d o b ó r i c o , de á c i d o sa l i c í l i co ó de t imol , ó 
se emplea el cloruro de c inc ó l a t in tura de yodo di luidos en d é b i l p r o p o r c i ó n ; 
pero, en l a m a y o r parte de los casos, se s i r v e el c i rujano de l a so luc ión fisio­
l ó g i c a es ter i l izada de cloruro sód ico ca lentada á l a temperatura del cuerpo. 
T a m b i é n se han aplicado los polvos de yodoformo ó el é t e r y o d o f ó r m i c o , que se 
v ie r te en l a c a v i d a d . L a i n t r o d u c c i ó n de u n tubo de d e s a g ü e ó de gasa en 
el abdomen es superfina, s e g ú n han demostrado m ú l t i p l e s observaciones, y 
has ta puede ser per judic ia l ; porque en algunos casos da o c a s i ó n á l a pro­
d u c c i ó n de f í s tu las tuberculosas. U n g r a n n ú m e r o de observaciones ha hecho 
ve r que l a i n c i s i ó n simple, l a e x t r a c c i ó n del exudado y l a oc lus ión de l a c a v i ­
dad abdominal , bastan para producir l a c u r a c i ó n completa de l a tuberculosis. 
E s t o d a v í a p r o b l e m á t i c o que los resultados de l a o p e r a c i ó n , en l a forma adhe­
s i v a de l a tuberculosis, sean a ú n mejores empleando las incisiones m ú l t i p l e s 
que se ha propuesto prac t icar por enc ima del ombligo.- Cuando no se h a obte­
nido l a c u r a c i ó n por medio de l a p r imera o p e r a c i ó n , se l a h a visto t o d a v í a 
sobrevenir á veces d e s p u é s de repetir esta ú l t i m a u n a ó dos veces. URSO 
tuvo que prac t icar l a l a p a r o t o m í a hasta cuatro veces. SENN recomienda l a pun­
c ión y l a i n y e c c i ó n de g l i ce r ina y o d o f ó r m i c a en vez de l a r e p e t i c i ó n de l a l apa ­
r o t o m í a . Como en casos nada raros l a tuberculosis del peritoneo es producida 
por un ó r g a n o afecto de d e g e n e r a c i ó n tuberculosa, situado en el inter ior del 
abdomen, se s u s c i t a r á muchas veces ante el operador l a c u e s t i ó n de s i es pre­
ciso ex t i rpa r lo . E n general no d e b e r á hacerse esto sino excepcionalmente , 
cuando pueda rea l izarse l a e x t i r p a c i ó n con fac i l idad y haciendo correr pocos 
peligros a l enfermo. Bajo este concepto sucede que, con l a m a y o r frecuencia , 
los genitales femeninos internos const i tuyen e l punto de par t ida de l a tubercu­
losis, y por esto se les ex t i rpa á fin de ev i t a r que se reproduzca l a in fecc ión del 
peritoneo. 

No puede ponerse en duda l a posibi l idad de l a c u r a c i ó n de una tuberculo­
sis peri toneal por medio de l a l a p a r o t o m í a simple, porque se conocen, no sólo 
observaciones c l í n i ca s , sino t a m b i é n c i e r t o . n ú m e r o de observaciones n e c r ó p s i -
cas que demuestran este hecho notable. H a sucedido repetidas veces que en 
ind iv iduos que h a b í a n sido operados á causa de una tuberculosis del peritoneo 
comprobada de un modo seguro, y en los que, a s í el peritoneo v i s c e r a l como el 
par ie ta l estaban sembrados de mi l la res de n ó d u l o s mi l ia res tuberculosos, m á s 
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tarde, a l ver i f icar una segunda l a p a r o t o m í a , ó a l prac t icar l a autopsia, se encon­
t ró a l peritoneo br i l l an te como u n espejo, l iso y s in indic io alguno de formacio­
nes nodulosas. JOEDAN r e u n i ó recientemente 12 observaciones de este g é n e r o , 
en las cuales se b a b í a producido l a c u r a c i ó n de l a tuberculos is , en el sentido 
a n a t ó m i c o de l a pa labra , s in f o r m a c i ó n de adherencias . De todos modos, 
teniendo en cuenta las observaciones hoy exis tentes , no puede y a afirmarse, 
como se h a c í a t o d a v í a pocos a ñ o s a t r á s , que todas l a s peritonitis en las que 
e x i s t í a un derrame abundante, y que han sido curadas por medio de l a laparo­
t o m í a , no eran afecciones tuberculosas. A pesar de numerosas invest igaciones 
a n a t o m o p a t o l ó g i c a s y de experimentos, no se h a demostrado t o d a v í a c u á l e s son 
los factores bajo c u y a inf luencia se produce l a c u r a c i ó n de l a tuberculosis del 
peritoneo. No podemos entrar a q u í en una d i s c u s i ó n de las diferentes t e o r í a s 
emit idas para e x p l i c a r l a (en n ú m e r o de unas veinte , poco m á s ó menos); ú n i c a ­
mente debemos ins is t i r sobre e l hecho de que l a o b s e r v a c i ó n c l í n i c a no puede 
decidi r con plena segur idad en todos los casos, s i l a tuberculosis e s t á comple­
tamente curada , porque en algunas ocasiones han desaparecido d e s p u é s de l a 
l a p a r o t o m í a todas las manifestaciones morbosas, á pesar de e x i s t i r t o d a v í a l a 
tuberculosis en el peritoneo. E n cuatro enfermos en los cuales, d e s p u é s de l a 
l a p a r o t o m í a no se h a b í a reproducido el derrame antes existente, JAFFÉ pudo 
comprobar l a persistencia de l a tuberculosis en el peritoneo-, los intestinos esta­
ban unidos entre sí y con l a pared abdominal de una manera tan í n t i m a , que 
no e x i s t í a y a en modo alguno u n a c a v i d a d pferitoneal l ib re . E n todo caso, no 
p o d r á admit i rse una c u r a c i ó n de l a tuberculosis, sino d e s p u é s de conservarse 
el enfermo en buen estado durante largo tiempo-, v . W I N C K E L ex ige que se siga 
observando a l paciente por espacio cinco a ñ o s pa ra considerar le curado, y en 
v e r d a d disponemos actualmente de un n ú m e r o y a suficiente de observaciones 
•que satisfacen esta c o n d i c i ó n . 

D e b e r í a m o s t a m b i é n contestar á l a pregunta de s i , a d e m á s de l a tubercu­
losis p e r í t o n e a l repetidas veces mencionada, que se desarrol la con p r o d u c c i ó n 
de un derrame abundante, y c u y a c u r a c i ó n e s t á fuera de duda , en las otras 
formas en las que fa l ta e l derrame y l a tuberculosis t an sólo h a dado origen á 
l a p r o d u c c i ó n de adherencias ó de nodulos tumorales, se logra t a m b i é n l a cura ­
c ión por medio de l a l a p a r o t o m í a . Teniendo en cuenta diferentes comunicacio­
nes, y á juzgar por m i propia o b s e r v a c i ó n , he de admi t i r que esta pregunta 
debe ser contestada af i rmat ivamente , bien que el mecanismo en v i r t u d del c u a l 
tiene lugar esta c u r a c i ó n sea m á s dif íci l t o d a v í a de exp l i c a r que en l a forma 
de tuberculosis a c o m p a ñ a d a de derrame. 

Deben dis t inguirse de estas var iedades de tuberculosis abdomina l aquellas 
otras en las que aparece u n derrame peri tonit ico c i rcunscr i to en c o n e x i ó n con 
ú l c e r a s tuberculosas del intestino, porque en é s t a s e l resultado de un t ra ta­
miento operatorio, en general , es desfavorable. E n dichos casos l a o p e r a c i ó n 
por sí mi sma es por lo c o m ú n sumamente senci l la , puesto que con frecuencia 
exis te y a a l n i v e l de l a co l ecc ión purulenta u n a r u b e f a c c i ó n y adelgazamiento 
de l a piel , que en t a l caso no necesita m á s que ser i nc ind ida . Debeprescindirse , 
s in embargo, de prac t icar el desprendimiento de las adherencias situadas en 
las partes profundas, porque f á c i l m e n t e puede producirse una l e s ión del intes-
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t ino, y á consecuencia de e l la establecerse f í s tu la s e s t e r c o r á c e a s ; aun s in esto 
las vemos establecerse muchas veces durante el t ratamiento post-operatorio. 

Como y a se ha dicho repetidas veces, los resultados de l a l a p a r o t o m í a son 
favorables , sobre todo en l a tuberculosis peritoneal que v a a c o m p a ñ a d a de 
abundantes derrames en l a c a v i d a d del peritoneo; pero t a m b i é n se han obser­
vado numerosas curaciones en todas las d e m á s formas. Aunque las grandes 
e s t a d í s t i c a s compuestas de observaciones ais ladas no son absolutamente demos­
t ra t ivas , s in embargo, mientras no dispongamos de series numerosas de datos 
aportados ais ladamente por cada operador, hemos de atenernos á dichas esta­
d í s t i c a s s i queremos formar ju ic io sobre las ventajas de l a o p e r a c i ó n . 

ROBRSCH (1893) r eun ió una estadís t ica de 358 enfermos que fueron operados por 
razón de tuberculosis del peritoneo, de los cuales murieron 33 poco después de la 
operación y 51 al cabo de más ó menos tiempo. D e l primer grupo, que abrazaba 
enfermos graves é individuos sumamente postrados, murieron 20 algunas horas ó 
algunos días después de l a l aparo tomía (9 por agotamiento ó colapso). De los 
51 enfermos que murieron más tarde, sucumbieron 12 por tuberculosis generalizada, 
2 por los progresos ulteriores de la tuberculosis local, 5 por tuberculosis intestinal, 
4 por una tuberculosis de las meninges, 12 á consecuencia del marasmo, 8 á causa de 
una fístula es te rcorácea que sobrevino después de l a operac ión y 2 por una enferme­
dad intercurrente; en 17 no es conocida l a causa que aca r r eó l a muerte. Entre 
los 253 enfermos que, como curados, fueron dados de al ta después del trata­
miento (70 por 100), se comprobó l a curación, en 118 a l cabo de más de seis meses 
(34 por 100), en 79 al cabo de más de un año (22,5 por 100), y en 53 al cabo de más 
de dos años (15 por 100); entre estos, úl t imos se encuentran curaciones que datan de 
catorce, quince y veintisiete años. 

S i se clasifican las peritonitis según sus diferentes formas, se obtienen los 
siguientes resultados: EOEKSCH pudo reunir 40 l apa ro tomías practicadas en niños de 
menos de quince años, y 146 practicadas en adultos á causa de un gran derrame 
existente en l a cavidad peritoneal. De los 40 niños, murieron 5 v curaron 35, y entre 
estos úl t imos continuaban todav ía sanos: 4 al cabo de un año , 1 al cabo de dos años 
y 2 al cabo de catorce años. L a muerte sobrevino en un niño cinco horas después 
de l a operac ión , á consecuencia del colapso; en otro, á los catorce meses á causa de 
una peritonitis y de una p leures ía tuberculosas que aparecieron después de haberse 
producido una fístula intestinal; en otro, á los cinco meses á consecuencia de l a tuber­
culosis generalizada, y en otros 2 á consecuencia de meningitis tuberculosa ó de 
tuberculosis general. De los 146 adultos operados, murieron 32, al paso que cura­
ron 99, y la curac ión pudo ser comprobada: en 56 a l cabo de un año y en 25 a l cabo 
de más de dos años. De los 32 enfermos que murieron, sólo sucumbieron 5 á las conse­
cuencias inmediatas de la operación (choque, septicemia, peritonitis aguda, lesión de 
un intestino), y en 6 se comprobó en l a autopsia l a curac ión completa de l a perito­
nitis. E n los enfermos cuyas historias ha reunido EOERSCH, no fueron tampoco raras 
las recidivas. Ent re 4 de ellas que aparecieron en n iños , curaron 2 por medio de la 
punc ión y 2 por medio de la repet ic ión de la l apa ro tomía . Ent re 13 recidivas que 
sobrevinieron en adultos, una no fué objeto de tratamiento, otra curó al cabo de dos 
meses por medio de las fricciones mercuriales, 3 curaron después de la ruptura espon­
t á n e a de la cicatriz y 3 después de l a punc ión ; en 5 enfermos se volvió á practicar l a 
l apa ro tomía y de ellos mur ió 1, a l paso que curaron 2 y quedaron otros 2 sin curar. 

EOERSCH encontró , entre las operaciones practicadas por razón de tuberculosis 
flbroadhesiva generalizada, 6 que fueron llevadas á cabo en niños y 24 en adultos. 
De los 6 niños curaron 5, y de éstos, 3 de un modo definitivo; 1 niño mur ió al cabo de 
un año á consecuencia de una fístula es te rcorácea . Ent re los 24 adultos curaron 17 
de los cuales, sin embargo, tan sólo 3 fueron observados durante un tiempo q u ¿ 
pasaba de un año . 

Los resultados de las operaciones que se practican en l a forma ulcerosa de l a 
tuberculosis del peritoneo, son los menos h a l a g ü e ñ o s , porque en l a mayor parte de 
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los casos se trata de focos purulentos caseosos, enquistados entre las adherencias y 
alrededor de las ulceraciones del intestino. KOBRSCH menciona 22 laparo tomías con. 
9 defunciones: entre las 13 curaciones, una de ellas fué comprobada al cabo de un 
año y otra a l cabo de dos. 

MARGABUCCI, que ha reunido los datos de 250 laparo tomías llevadas á cabo por 
los operadores italianos, da cuenta de 216 curaciones, esto es, un 75 por 100, llegando 
tan sólo á un 15 por 100 los casos mortales, en los cuales el fallecimiento estaba rela­
cionado con la operac ión ú n i c a m e n t e 7 veces, hab ía sido producido 8 veces por com­
plicaciones y en 22 casos habla sobrevenido a l cabo de un tiempo más prolongado. 

Entre las grandes es tadís t icas correspondientes á un solo operador, debe mencio­
narse preferentemente l a de KORTE, que prac t icó 31 laparo tomías por tuberculosis 
peritoneal, en 29 enfermos, de los cuales murieron 11, a l paso que 18 curaron, lo 
cual representa un 62 por 100 de curaciones. Entre los operados, murieron 3 durante 
los cuatro primeros días (uno de ellos con fenómenos de meningitis y dos con el cua­
dro de l a peritonitis por pe r fo rac ión) , 1 al cabo de diez días á consecuencia de 
hemorragias intestinales y 1 á los catorce días á causa de edema pulmonar. De los 
7 operados restantes, 1 mur ió de meningitis al cabo de cinco semanas, y 6, en los 
cuales se hablan formado fístulas intestinales, murieron después de un per íodo que 
va r ió entre uno y seis meses. 

LOHLBIN obtuvo en sus operaciones 33 por 100 de curaciones; CHROBAK en 
38 laparotomías , 55 por 100; CZBRNY no vió curar más que 3 enfermos entre 10 
(30 por 100); MIIOILICZ obtuvo en 16 casos, un 63 por 100 de curaciones, de las 
cuales se comprobó una al cabo de diez años, 4 al cabo de siete años y otras tantas a l 
cabo de cinco, cuatro, tres y dos años respectivamente. Entre 13 enfermos operados 
por ROTTER, 7 permanecieron sanos más de dos años. 

L a t e r apéu t i ca local de l a tuberculosis del peritoneo debe i r a c o m p a ñ a d a en 
todos los casos de un tratamiento general reconstituyente. De los diferentes datos 
publicados hasta hoy, no puede deducirse á ciencia cierta si l a curac ión .de una 
tuberculosis del peritoneo influye favorablemente sobre los procesos tuberculosos 
que existan a l mismo tiempo en otros órganos . E n tal caso, se deber ía admitir que 
con l a mejor ía del estado general que se obtiene por l a curac ión de l a tuberculosis 
del peritoneo, tiene lugar asimismo una mejor ía en todos los demás procesos tuber­
culosos. 

Teniendo en cuenta estas observaciones, que, en general , deben consi­
derarse favorables , y que demuestran t a m b i é n claramente que en sí mi sma l a 
o p e r a c i ó n es t á cas i exenta de peligros y no es per judic ia l , debe considerarse 
i n d i c a d a l a l a p a r o t o m í a , en toda tuberculosis del peritoneo a c o m p a ñ a d a de u n 
derrame considerable, y en l a peri tonit is tuberculosa adhes iva con f o r m a c i ó n 
de nodulos, a s í como t a m b i é n cuando sobrevienen dolores m u y intensos ó fenó­
menos de estenosis in tes t inal ó de decaimiento de fuerzas, en cuanto con e l 
tratamiento interno no se logre l a c u r a c i ó n de l a enfermedad. Const i tuyen 
contraindicaciones de l a o p e r a c i ó n l a tuberculosis m i l i a r aguda y l a tubercu­
losis m u y adelantada de otros ó r g a n o s , especialmente de los pulmones. 

Peritonitis crónica no tuberculosa. Cuando en los derrames 
c r ó n i c o s de l a c a v i d a d peritoneal, nada frecuentes en ve rdad , se hace esperar 
mucho tiempo l a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a , á pesar de un tratamiento m é d i c o y de 
u n tratamiento general conveniente, ó bien cuando l a p u n c i ó n s imple ante­
riormente ensayada no produce beneficio alguno, d e b e r á pract icarse l a lapa­
r o t o m í a con l a esperanza de obtener un resultado favorable . 
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Supuraciones subperitoneales 

Es ta s supuraciones (ectoperitonitis de SENN, periperitonit is de F R A N C K E , 
ó paraperi tonit is de KÓKIG y otros autores), se presentan en las zonas m á s dis­
t intas de l a c a v i d a d abdominal . L a s local izaciones m á s frecuentes de estos 
abscesos son l a preves ica l , l a p e r i n e f r í t i c a y l a s u b f r é n i c a , y en l a m a y o r parte 
de los casos, coinciden dichos focos supurat ivos con alteraciones inflamatorias 
d é l o s ó r g a n o s situados en las partes vec inas . E n cuanto se h a comprobado l a 
presencia del pus, lo cua l presenta indudablemente sus dificultades en muchos 
casos, d e b e r á plantearse el tratamiento conforme á las reglas que se ap l ican á 
los abscesos en general . E n estos casos es par t icularmente necesario proceder 
á l a o p e r a c i ó n prontamente, con objeto de ev i t a r que penetre el pus en el peri­
toneo ó en los vecinos ó r g a n o s cav i ta r ios . 

Tratamiento operatorio de la ascitis en la cirrosis hepática 

E n l a ascitis considerable que se desarrolla en la cirrosis hepá t i ca , TALMA ha 
propuesto recientemente provocar, por medio de una operación, l a formación de 
adherencias entre el epiploón y la pared del abdomen (esto en el solo caso de que las 
células hepá t icas sean aptas todav ía para desempeña r sus funciones), con el objeto de 
abrir nuevas v ías para l a c i rculación de l a sangre, v . EISELSBERG llevó á cabo esta 
operac ión á instancias de TALMA, consiguiendo con ella que el derrame muy abun­
dante que antes exist ía en el enfermo no se hubiese reproducido a l cabo de dos años. 
E s t a i n t e rvenc ión se ha vuelto á poner en p rác t i ca varias veces, raspando ó restre­
gando ligeramente las superficies per i fonéales de l a pared del abdomen situadas á 
uno y otro lado de la incisión abdominal, y suturando luego el epiploón á l a super­
ficie tratada de este modo. Algunas veces se han restregado t a m b i é n los intestinos, el 
h í g a d o y el peritoneo parietal, para que se produjeran adherencias en estos puntos. 
Aunque MOREISON refiere otro caso en el cual el enfermo se encontraba al parecer 
igualmente curado dos años después de l a p r ác t i c a de l a operación, sin embargo 
son todav ía necesarias nuevas observaciones para poder emitir un juicio sobre l a 
importancia de este método. 

Tumores del peritoneo 

L o s equinococos se pueden presentar en los m á s diversos puntos de l a 
c a v i d a d del abdomen, y han de someterse á los mismos procederes t e r a p é u t i c o s 
que fueron descritos de un modo m á s preciso á p ropós i t o del tratamiento de los 
equinococos del h í g a d o ( p á g . 305). 

L o s tumores malignos del peritoneo son, en su m a y o r parte, secundarios, y 
con frecuencia e s t á n tan extendidos en superficie que no puede pensarse en 
modo algano en tratarlos q u i r ú r g i c a m e n t e . Algunos operadores creen t a m b i é n 
haber observado resultados favorables de l a l a p a r o t o m í a simple en l a degene­
r a c i ó n ma l igna del peritoneo (v . MOSETIG-MOORHOF, M E R K E L , TILMANN). Bajo 
este concepto promete mayores ventajas e l tratamiento q u i r ú r g i c o de los tumo­
res del mesenterio (en el que se han observado, a s í sarcomas, como t a m b i é n 
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quistes, fibromas y l ipomas colosales, que pesaban hasta 20 y 40 l ib ras ) . E n 

muchos casos pueden -ext i rparse estos tumores d e s p u é s de haber d iv id ido u n a 

de las dos hojas del raesenterio; pero, en otras ocasiones, es necesar ia pa r a su 

e x t i r p a c i ó n l a r e s e c c i ó n de una p o r c i ó n m á s ó menos l a r g a de intestino que 

tiene í n t i m a s conexiones con el tumor. L o s quistes del mesenterio pueden t am­

b i é n ser tratados, en algunos casos, con arreglo á los procedimientos que hemos 

s e ñ a l a d o pa ra l a c u r a c i ó n del equinococo h e p á t i c o , y especialmente por medio 

de l a inc i s ión en dos t iempos. 

L o s tumores del omento mayor son re la t ivamente ra ros , y , con t a l que no 

ex i s t an adherencias extensas entre ellos y los ó r g a n o s abdominales, pueden 

ser extirpados d e s p u é s de haber l igado el omento en sentido t r ansve r sa l por 

medio de v a r i a s l igaduras en masa , colocadas por debajo y en l a p r o x i m i d a d 

del colon t ransverso . 
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Parte general 

Preliminares históricos 

E n obediencia a l aforismo de HIPÓCRATES (1) «deberá examinarse si las secre­
ciones que proceden de l a vej iga, tienen igual aspecto que en el hombre sano,» los 
médicos de la época gr iega concedieron gran a tenc ión a l examen de las orinas. Y si 
bien apenas conocían más que muy grosera y superficialmente la estructura y fun­
ción de los ríñones, sin embargo, su penetrante observación del enfermo les permi­
tió muy pronto reconocer l a existencia de determinadas alteraciones renales, por las 
anomal ías de color y cantidad de la orina, cuando estas anomal í a s no a c o m p a ñ a b a n 
á la fiebre ni a l dolor. Así t e n í a n por signos seguros de litiasis renal y de pionefro-
sis, la presencia de sangre y pus en l a orina, ó l a marcada tendencia á la sedimenta­
ción. No puede menos de admirar el leer en el aforismo V I I de los escritos h ipocrá-
ticos: «cuando l a orina forma espuma, hay que inferir la existencia de una enfermedad 
de los ríñones y un sufrimiento largo.» CELSO y GALENO trazaron con l a mayor exac­
titud el cuadro clínico de l a calculosis, y CELSO {De med., l ib. V I ) hasta se a t rev ió y a 
á hacer el diagnóst ico diferencial entre los cálculos renales y los vesicales. Pero en 
los sucesivos siglos los médicos no hicieron grandes progresos. L a superabundante 
literatura uro lógica de l a Edad Media (THEOPHILUS, ABGIDIUS DE CÓRBEIL, JOHAN-
NBS ACTUARIUS), enseña que l a sut i l ís ima a tención con que se estudiaron los sedi­
mentos, servía más para deducir datos pronósticos que para el d iagnós t i co , y enseña 
asimismo que, poco ó poco, l a uroscopia fué degenerando hasta convertirse en uro-
mánt ica . A u n después que PARACELSO y sus adeptos dieron los primeros pasos en l a 
invest igación qu ímica de l a orina, t odav ía hubo de transcurrir un siglo y medio 
antes que BOERHAVE, HOFMANN y otros, avanzaran con pie decidido por este camino. 
Muy paulatinamente se fueron conociendo los resultados de algunas autopsias de 
enfermos que h a b í a n muerto de h idropes ía y en los cuales los r íñones se encontraron 
lesionados (BONNET, MORGAGNI), y á part ir de entonces los médicos fijaron su aten­
ción en la hidropes ía como s ín toma de una lesión renal . E l descubrimiento de 

• COTUGNO (1770) de que l a orina de los hidrópicos contiene a lbúmina , tuvo por efecto 
el progreso de que se aprendiera á distinguir una h idropes ía con y otra s in albu­
minuria . SGHEELE, descubriendo el ácido úr ico (1766), y CRUIKSHANK hallando l a 

(1) Obras de HIPÓCRATES, traducidas al alemán por R. Fuchs, tomo I , pág. 138. 
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urea (1799), abrieron nuevos horizontes á l a inves t igac ión de l a orina y, permitiendo 
que se extendiera á elementos químicos desconocidos hasta entonces, d iéronle un 
sello más objetivo. Pero, sin embargo, no se conocía t o d a v í a l a re lac ión entre los sín­
tomas albuminuria é h idropes ía y las alteraciones a n a t ó m i c a s de los r íñones . Hasta 
RICARDO BRIGHT no se hizo la luz en esta obscuridad. Sus publicaciones en los Medi­
cal Eeports de los años 1827 y 1832 dieron á conocer las formas más frecuentes de l a 
lesión renal que hoy t o d a v í a l leva su nombre, pues al l í descr ibió y dibujó las altera­
ciones ana tómicas de los r íñones , que r e spond ían á los s ín tomas observados durante 
la v ida del enfermo, y supo establecer el ín t imo enlace de unos y otros. Sus contem­
poráneos '(BOSTON, CHRISTISON y otros) ampliaron los conocimientos adquiridos, 
aportando nuevos datos químicos y describiendo nuevos s ín tomas , con lo cual creció 
grandemente el in te rés por las demás enfermedades renales. E A Y E R y sus discípulos 
hicieron progresar más estos estudios, y y a en el año 1839 pudo el primero presentar 
una exposición s in té t ica de toda l a pa to log ía renal en su Tra i te des maladies des 
reins, que es a ú n hoy d ía una r ica fuente de en s eñ an za . Pero sólo el extraordinario 
empuje que adquirieron á mediados del siglo x i x l a fisiología experimental, l a ana­
tomía pa to lógica y l a his tología , así como l a qu ímica fisiológica, profundizaron el 
conocimiento de la estructura fina y del funcionalismo normal del r iñón y de las 
alteraciones ana tómicas , de tal suerte que l a obse rvac ión cl ínica pudo establecer l a 
conexión exacta entre los s íntomas y las lesiones estructurales, y conocer y a durante 
l a v ida del enfermo con aproximada certidumbre l a naturaleza de l a afección renal . 
Los cimientos de los ulteriores progresos se deben principalmente á investigadores 
ingleses y alemanes, entre los cuales deben citarse ante todo como descubridores de 
nuevos horizontes, BOWMAN, LUDWIG, HBNLE, HBIDBNHAIN, HOPPE-SBYLER, ROKI-
TANSKY, VIRCHOW, EBINHARD, JOHNSON, W I L K S , FRBRICHS y TRAUBB. L a primera 
exposición s in té t i ca de las nuevas ideas, apa rec ió en el libro de EOSBNSTBIN «Pato­
logía y T e r a p é u t i c a de las enfermedades de los r íñones», publicado en 1863. Desde 
entonces l a b ib l iograf ía de los diversos países civilizados se ha enriquecido con estu­
dios monográficos referentes á algunos capí tu los dados á luz por WEIGBRT, BARTELS, 
WAGNER, EBSTEIN y otros, así como por obras de conjunto como las de GRAINGER 
STEWART, CHARCOT, ROBERTS, LECORCHÉ, SAUNDBY, FÜRBRINGER y SBNATOR. 

E n otro lugar de este libro se encon t r a r á descrito el espléndido desarrollo de l a 
c i rug ía renal , inaugurada por GUSTAVO SIMÓN en 1871. 

Métodos de ezploración de los ríñones 

I . Examen físico 

A diferencia de lo que ocurre respecto de los ó rganos torácicos y en parte tam­
bién de las g l á n d u l a s abdominales, para cuyo diagnós t ico nos sirven de fundamento 
los datos del examen físico, en las enfermedades de los r íñones no podemos hacer 
gran uso de éstos métodos , n i esperar de ellos más que relativamente pocos informes. 
E n efecto, situados en lo hondo de l a cavidad abdominal y rodeados de una gruesa 
cápsu la grasosa, los r íñones se sustraen á nuestras miradas, no sólo en estado normal^ 
que entonces tampoco podemos ver el h í g a d o n i el bazo, sino t ambién cuando la 
inflamación aumenta su volumen transitoriamente ó los hipertrofia de una manera 
definitiva. Ú n i c a m e n t e en los casos en que se desarrollan en ellos neoplasmas m a l i g ­
nos ó cuando existen tales supuraciones ó estancaciones de l a orina que ampl í an l a 
pelvis renal , aumenta de ta l suerte el volumen del ó r g a n o y és te es empujado hacia 
adelante y abajo de forma, que no sólo se hace accesible á l a i n s p e c o i ó n de l a pared 
anterior del vientre, sino que además demuestra su c a r á c t e r renal por abultar e l 
vacío, y l a t umorac ión parece avanzar hacia l a pared anterior. L a inspección puede 
t a m b i é n proporcionar datos lítiles cuando el r iñón , más movible de lo normal, e s t á 
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dislocado hacia abajo, y l a r eg ión renal pierde su turgencia ó plenitud normales-
apareciendo como excavada. S i añad imos que el edema circunscrito de l a piel de l a 
r eg ión lumbar puede indicar l a existencia de una supurac ión del tejido conjuntivo 
pararrenal, habremos dicho todo lo que la inspección puede proporcionar al diag­
nóstico. 

Todav ía son más precarios los resultados de l a p e r c u s i ó n . Desde PIOKRY, diver­
sos observadores (MALMSTEN, VOGEL, C. GERHAEDT, RIESS, W E I L y otros) se han 
propuesto determinar por l a percus ión el t a m a ñ o del r iñón normal, y algunos, como 
VOGEL y RIESS, hasta han fijado medidas que concuerdan aproximadamente con las 
halladas en el cadáve r , Parajpower en p r á c t i c a el método, lo mejor es que el enfermo 
se acueste sobre el vientre, apoyándose en almohadas que lo sostengan, ó bien 
guarde un semidecúbito genupectoral, y en tales condiciones el observador percute 
fuertemente con el martillo sobre el p l ex íme t ro . Primero se determinan los limites-
del diafragma, luego el borde inferior del h ígado y del bazo en l a l ínea escapular y 
en l a axi lar y , partiendo del sonido t impánico que se encuentra por debajo de estos 
órganos , se v a avanzando hacia adentro, hacia l a columna vertebral . Hac iéndolo así , 
se encuentra en ambos lados, á unos tres traveses de dedo de distancia de l a columna 
vertebral, un espacio en el cual el sonido es macizo, que se junta con los correspon­
diente al h ígado y a l bazo, es tá limitado hacia afuera por el sonido t impán ico del 
intestino y llega por abajo hasta unos 2 cent ímetros por cima de l a cresta i l iaca , pero 
cayos l ímites no pueden precisarse n i por arr iba n i por dentro! E n 30 personas e x a ­
minadas de este modo, RIESS encon t ró que los l ímites externos estaban á una dis­
tancia de l a l ínea media, que por lo c o m ú n era de 8 á 9 cent ímet ros en el lado 
derecho y de 6 á 7 cen t ímet ros en el lado izquierdo; por abajo los separaba de l a 
cresta i l íaca , á l a derecha, un espacio de 2 cen t ímet ros y á l a izquierda de 2,5 cent í ­
metros. Pero si se tiene en cuenta que, s e g ú n opinión u n á n i m e de todos los observa­
dores, aun en las personas flacas (en los obesos es absolutamente imposible precisar 
los l ímites pleximétr icos) , sólo se definen los l ímites externos gracias a l sonido 
t impánico del colon que allí se encuentra, a l paso que nunca pueden determinarse 
los l ímites superiores é internos, y se recuerda además que l a repleción del colon es 
un factor variable, que el grueso de los r íñones es muy pequeño en comparac ión con 
el de las capas musculares suprayacentes y que no puede calcularse l a pa r t i c ipac ión 
que en l a macicez del sonido tiene la cápsu la grasosa, cuyo espesor es variable, hay 
que acabar por reconocer que, á pesar de l a aproximada conformidad de las medidas 
halladas con las que indican los ana tómicos , l a percus ión es un método en cuya u t i l i ­
dad podemos fiar bien poco — aun cuando se practique repetidas veces, como RIESS 
exige, para poder sacar conclusiones del mismo. — E n la eva luac ión de los resultados 
de este método, dejan conocer grandes vacilaciones hombres tan respetables como 
C. GERHARDT, que al principio insist ía mucho en la importancia p rác t i ca de l a percu­
sión, sobre todo en el r iñón movible, pero después (1884) ha expuesto ciertas dudas.. 
y estas vacilaciones prueban que, aun en manos muy expertas, los resultados son 
dudosos. W E I L ha aumentado t o d a v í a estas dudas, fundándose en buenas razones,, 
puesto que examinando enfermos antes y después de l a nefrectomia ha encontrado 
el mismo sonido de percusión, y por esto estima que el r iñón influye poco más que 
nada en los resultados de l a p l ex ime t r í a . Mi propia experiencia concuerda con esta 
opinión, y á mi modo de ver l a importancia p rác t i ca de la percus ión en las enferme­
dades de los r iñones , se reduce á permitirnos el d iagnós t ico de los neoplasmas cuando 
se l a asocia con l a inspección y sobre todo con l a palpación, mucho más ú t i l , y aun 
en estos casos nos sirve especialmente como medio de establecer las relaciones topo­
gráficas del tumor con el intestino, para, en vis ta de la forma y dirección de las 
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zonas macizas, etc., averiguar si el neoplasma pertenece a l r iñon. E n efecto, cuando, 
al propio tiempo que puede verse y palparse un tumor, se encuentra en l a reg ión 
lumbar una zona que da sonido macizo á l a percus ión j que se corre alrededor de 
la caja torác ica , y en l a cara anterior é interna de esta zona, el colon ascendente 
forma una franja de sonido t impánico que se dirige hacia arr iba, ó bien el colon 
descendente l a cruza de arr iba y afuera hacia abajo y adentro, el examen h a b r á 
proporcionado signos esenciales para el d iagnóst ico diferencial con otros tumo­
res no pertenecientes a l r iñón . Empero, no debe nunca olvidarse que l a s i tuación ó 
topograf ía del colon sufre frecuentes anomal ías que pueden hacer ilusorias estas 
determinaciones. E n algunos casos, en los cuales repetidos exámenes hacen evi­
dente el cambio del sonido claro al sonido macizo antes y después de l a reposición de 
un r iñón movible, l a percus ión puede realmente co n ñ rmar los datos y a adquiri­
dos por l a p a l p a c i ó n ; pero á esto se reduce su valor, y en cambio l a falta de esas 
variaciones del sonido p lex imét r ico , no pe rmi t i r á negar l a existencia de un r iñón 
movible.' 

Mayor uti l idad que l a inspección y que l a percus ión tiene l a p a l p a c i ó n . Desde 
luego ésta puede servir, lo mismo que en otros ó rganos , para probar l a sensibilidad 
á la p re s ión , y cuando así se provoca un marcado dolor en l a r eg ión lumbar, h a b r á 
que pensar en l a existencia de un proceso inflamatorio, aun cuando los enfermos no 
se quejen e s p o n t á n e a m e n t e de n i n g ú n dolor. Por otra parte, yo he tenido frecuente 
ocasión de observar que en los enfermos calculosos que sólo se quejan de presión f 
peso en l a r eg ión lumbar, la compresióh expresamente ejercida mit iga estas sensa­
ciones, al paso qué en los ataques de cólico nefr í t ico y hasta en las neuralgias de los 
r íñones , el contacto más superficial provoca y a dolor. P a r a todos estos casos, basta 
practicar la pa lpac ión con una sola mano. Pero cuando conviene tocar el mismo 
r iñón , lo más ú t i l es practicar l a p a l p a c i ó n himanual . P a r a esto el enfermo debe 
yacer sobre un apoyo duro, adoptando el decúbi to supino, con los muslos en flexión 
sobre l a pelvis y las paredes del vientre relajadas. E l examinador se colocará a l 
lado derecho del enfermo cuando quiera palpar el r iñón derecho y en el izquierdo si 
es el r iñón izquierdo el que se trata de explorar. E n el primer caso, se desliza l a 
mano izquierda entre el plano de la cama y l a r eg ión lumbar por debajo de las úl t i ­
mas costillas, ejerciendo con los dedos una l igera pres ión de a t r á s hacia adelante, 
mientras se aplica en l a r e g i ó n anterior diametralmente opuesta, l a mano derecha de 
plano, nunca las puntas de los dedos flexionados, hacia los lados de la cicatriz un^bi-
l i ca l , 2 ó 3 cen t ímet ros por debajo del punto de un ión de l a déc ima costilla con el 
reborde costal, y procediendo paulatina y gradualmente, se v a ejerciendo una pre­
sión cada vez más profunda. De esta manera en muchas personas, especialmente en 
las mujeres, y cuando las circunstancias no son desfavorables, es decir, cuando no 
nos las hemos de haber con sujetos obesos, pueden percibirse, aun en estado norma), 
los r íñones , por lo menos su tercio inferior, y se nota que en el momento en que el 
enfermo practica una inspi rac ión , el r iñón baja como en busca de las yemas de nues­
tros dedos, al paso que en l a espiración se corre hacia arriba'. JAMES ISRAEL, que ha 
hecho progresar mucho el método de l a pa lpac ión , afirma que el decúbito lateral 
es el más á propósi to para el examen, porque en él las paredes del vientre se relajan 
todav ía más y el r iñón desciende algo hacia adelante. P a r a esto el enfermo debe 
acostarse sobre el lado que no se examina, y el médico se colocará al lado opuesto, 
es decir, junto al lado derecho cuando v a á examinar el r i ñón izquierdo; aplica 
entonces los dedos de l a mano derecha de plano sobre l a r eg ión lumbar y l a mano 
izquierda sobre la pared anterior del abdomen, ejerce en l a r e g i ó n lumbar izquierda 
una l igera presión hacia adelante, y con la mano, aplicada de plano, comprime las 
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paredes del vientre en dirección hacia el dorso en el momento en que el enfermo, 
después de una inspi rac ión profunda, comienza una espi rac ión. 

Otro procedimiento que es especialmente út i l cuando se trata de reconocer el 
origen renal de un tumor abdominal, es el peloteo (hallotement) de GUYON. E l enfer­
mo está en decúbi to supino, con las paredes del vientre en re la j ac ión ; el médico 
aplica los dedos en el dorso, en el espacio comprendido entre l a ú l t ima costilla y las 
apófisis espinosas de las tres primeras vé r t eb ra s lumbares, en el « t r iángulo costo-
ver tebra l» , y el método consiste en practicar con las falanges de los dedos movi­
mientos que comuniquen pequeñas sacudidas á los músculos de la masa sacrolum-
bar, que se propagan al r iñon y van á ser percibidas por la mano aplicada sobre l a 
pared anterior del abdomen, ejerciendo l a más suave presión. Determinando con los 
dedos los l ímites dentro de los cuales se percibe el peloteo, puede precisarse el 
t a m a ñ o del ó rgano palpado y los caracteres de su superficie. S i los r íñones es tán 
aumentados de volumen, puede percibirse el peloteo aunque el ó rgano esté fijado 
por adherencias á la pared posterior del abdomen. GUYON pretende haber recono­
cido, gracias á este método, hasta el aumento de volumen de los r íñones propio de 
l a nefritis aguda y del cólico nefr í t ico. Pero cuando el volumen del tumor renal 
es muy grande, y el tumor está í n t i m a m e n t e adosado á la pared anterior del vientre, 
no es posible provocar el peloteo. 

S i bien la apl icación de cada uno de estos tres métodos físicos, cuando se prac­
tica aislada y de una manera exclusiva, es incapaz de proporcionarnos datos suficien­
tes para distinguir un tumor renal de los que parten del h ígado, el bazo ó el ovario, 
sin embargo, su apl icación combinada nos presta los más importantes auxilios, no 
sólo para reconocer el ca rác t e r renal de un tumor del vientre, sino t a m b i é n para 
determinar l a naturaleza de l a lesión. JAMES ISRAEL ha aducido brillantes pruebas 
de l a utilidad de la pa lpac ión , 

Pero aun los informes adquiridos por l a combinación de todos estos métodos 
se r ían insuficientes para el d iagnós t ico de las enfermedades renales m á s frecuentes 
si no poseyéramos ningim medio para reconocer l a pe r tu rbac ión funcional del 
ó rgano enfermo. E l examen químico y microscópico de l a or ina nos pone en pose­
sión de tal recurso. E l n ú m e r o de métodos que sirven para l a de te rminac ión cua­
l i ta t iva y cuantitativa de cada uno de los elementos que componen l a orina, es tan 
crecido y es tá tan bien expuesto en las obras de química fisiológica, que no puede 
ser nuestro intento el estudiarlos t a m b i é n aqu í . Unicamente indicaremos sus resul­
tados á medida que vayamos estudiando las distintas especies morbosas. Así , pues, 
comenzaremos hablando de la a l t e rac ión de la orina que se observa casi en todas las 
lesiones renales, la a lbuminur ia , y tras ella expondremos aquellos signos y s ín tomas 
que. suelen i r ligados á l a albuminuria y á l a causa determinante de és ta . 
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I I . Examen químico y microscópico 

1. ALBUMINURIA 

E n t r e los signos por los cuales se ex te r io r i zan las afecciones renales, l a 
a p a r i c i ó n de a l b ú m i n a en l a or ina es e l m á s s ignif icat ivo, porque es e l ú n i c o 
que puede ex i s t i r en todas las formas de n e f r o p a t í a , a l paso que cas i todos los 
s í n t o m a s restantes son ú n i c a m e n t e pecul iares de m u y determinadas formas 
morbosas. Claro es t á que a l decir esto damos por supuesto que se t ra ta de a lbu­
m i n u r i a r e n a l , nombre con el cua l comprendemos l a presenciado cuerpos a lbu-
minoideos disueltos en l a or ina , exc lus ivamente dependiente de u n a a l t e r a c i ó n 
a n a t ó m i c a ó f u n c i o n a l de los r í ñ o n e s . E x i s t i e n d o en l a sangre diversos cuerpos 
albuminoideos ( s e r ina , g lobul ina , n ú c l e o a l b ú m i n a , a lbumosas) se comprende 
que t a m b i é n pueden pasar á l a or ina , cada uno de ellos aislado ó todos juntos, 
y que en l a or ina los encontraremos. E l reconocimiento de estos cuerpos se 
prac t ica por los m é t o d o s s iguientes: 

1. ° EBULLICIÓN Ó COCCIÓN. E S preciso filtrar antes l a or ina, y s i esto no 
basta pa ra a c l a r a r l a por completo, se l a a g i t a r á con magnesia ca lc inada , con 
lo cua l desaparecen todas las p e q u e ñ a s p a r t í c u l a s que l a enturbien y que pue­
d a n haber quedado d e s p u é s ' de una ó v a r i a s filtraciones. L a or ina c l a r a se 
somete á l a cocc ión , y si entonces se produce u n precipitado, puede ser de fos­
fatos ó de a l b ú m i n a . A ñ a d i e n d o a lgunas gotas de á c i d o acé t i co di luido, los 
fosfatos se d isue lven . Se repite l a cocc ión , y s i persiste u n precipitado, es de 
ser ia lbrunina . Aunque l a can t idad que de é s t a ex i s t a sea p e q u e ñ a , á poco de 
enfriarse se produce un precipitado en copos. 

2. ° REACCIÓN DE H E L L E R . Se echa una p e q u e ñ a cant idad de á c i d o n í t r i c o 
( 5 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s ) en un tubo de ensayo, y sosteniendo el tubo inc l inado, 
se deja caer gota á gota , por las paredes, l a o r ina filtrada. E n el punto en que 
é s t a toca a l á c i d o , es decir, en l a capa l imi tante , se forma un anil lo blanco, m á s 
ó menos ancho, s e g ú n l a cant idad de a l b ú m i n a . Es te m é t o d o expone á un error , 
y es que cuando l a or ina es m u y concentrada ó e l enfermo ha hecho uso de 
a l g ú n b a l s á m i c o , pueden formarse cris tales de nitrato de urea ó enturbiamien­
tos por los á c i d o s resinosos que s imulen l a presencia de l a a l b ú m i n a . Pero , 
prescindiendo de que ra ras veces es l a or ina t an concentrada, basta ca len ta r la 
pa r a que desaparezca el precipitado de uratos. A ñ a d i e n d o m á s á c i d o n í t r i c o , 
aumenta e l precipitado de a l b ú m i n a , a l paso que se d isue lven los á c i d o s resino­
sos. Por lo d e m á s , se huye de esta causa de error , s e g ú n h a indicado HAMMABS­
T E N , d i luyendo l a or ina proporcionalmente á l a e l e v a c i ó n de su peso específ ico , 
e n cuanto és t e pasa de 1,012. E n las or inas a s í d i lu idas p r e c i p i t a r á m u y bien l a 
a l b ú m i n a , pero nó las d e m á s substancias c i tadas . 

Merece especial m e n c i ó n por su impor tancia p r á c t i c a , e l siguiente hecho. 
S i se a ñ a d e á una orina a lbuminosa sólo u n a ó dos gotas de á c i d o n í t r i c o 
y se l a h ie rve , no se forma precipitado alguno aunque ex is ta u n a regular 
p r o p o r c i ó n de a l b ú m i n a , pues en este caso se forma una c o m b i n a c i ó n soluble 



ALBUMINURIA 353 

entre ei á c i d o y l a a l b ú m i n a . Solamente cuando se a ñ a d e m á s á c i d o aparece 
e l precipitado. E s importante tener esto en cuenta, porque en l a p r á c t i c a c l í n i ca 
es frecuente contentarse con ac idu la r l igeramente l a or ina y luego h e r v i r l a . 

3. ° EEACCIÓN DE HEYNSIUS. A c i d ú l e s e fuertemente l a or ina , a ñ á d a s e una 
d i s o l u c i ó n saturada de sa l c o m ú n y h i é r v a s e . Cuando exis te fuerte p r o p o r c i ó n de 
a l b ú m i n a , aparece y a un precipitado a l calentar, que a u m e n t a r á con l a ebul l i ­
c ión; cuando l a p r o p o r c i ó n es p e q u e ñ a , no a p a r e c e r á generalmente sino a l 
he rv i r . 

4. ° E N LA PEÁCTICA CLÍNICA tienen par t icu la r va lo r aquellos m é t o d o s que 
no requieren l a e b u l l i c i ó n . E n t r e ellos cabe c i tar , aparte e l de H E L L E R , los 
siguientes: 

a ) F U E R T E ACIDULACIÓN DE LA ORINA con á c i d o acé t i co y a d i c i ó n de a lgu­
nas gotas de una d i so luc ión de FERROCIANÜRO POTÁSICO. 

&) EMPLEO DEL ÁCIDO METAFOSFÓRICO, que se puede usar en forma de 
bar ras . Se disuelve u n trocito en agua y se a ñ a d e una p e q u e ñ a can t idad de esta 
d i so luc ión á l a o r ina . 

c ) EEACTIVO DE MAC WILLIAMS (ác ido sul fosal ic í l ico) que se tiene por 
m u y sensible. U n par de gotas de una d i so luc ión sa turada de esta substancia , 
a ñ a d i d a s á l a or ina , dan u n precipitado blanco, aun con m u y p e q u e ñ a s propor­
ciones de a l b ú m i n a , s in que preciten n i los uratos n i los á c i d o s resinosos. 

* L a mayor parte de los react ivos hasta ahora citados, y en par t icu lar el 
f e r r o c i a n ü r o p o t á s i c o en so luc ión á c i d a , r eve lan t a m b i é n aquellas substancias 
albuminoideas que nacen como productos intermedios en l a p e p t o n i z a c i ó n de l a 
a l b ú m i n a y que t a m b i é n pasan á l a or ina. A este grupo pertenecen las a lbu-
mosas (propeptonas). Se ca rac te r izan las albumosas, por no coagularse por l a 
e b u l l i c i ó n , sino que por e l calor se d isuelven, vo lv iendo á precipi tar por e l 
enfriamiento. As í , por ejemplo, s i a ñ a d i e n d o á c i d o n í t r i c o á u n a or ina, se 
forma en frío u n precipitado que se redisuelve a l calentar , precipi tando nueva­
mente a l enfriarse, l a o r ina en c u e s t i ó n contiene albumosas. P a r a l a d i s t i n c i ó n 
entre las albumosas y los d e m á s albuminoideos, se ha de qui tar pr imero de l a 
or ina l a a l b ú m i n a coagulable, pa r a lo cua l se h ie rve l a or ina á c i d a y se filtra 
caliente. E n el l í q u i d o filtrado, en el que y a no se encuentra a l b ú m i n a coa­
gulable, se forma por enfriamiento un precipitado, que aumenta a ñ a d i e n d o 
sulfato a m ó n i c o y da l a r e a c c i ó n del biureto. 

Los cinco casos hasta ahora b ien determinados de p r o p e p t o n u r í a , que han 
sido observados en l a osteomalacia y en los tumores de los huesos por BENCE 
JONES, KÜHNE, STOKVIS, K A H L E R y ZEEHUISEN, presentaron todos las siguientes 
c i rcunstancias : l a or ina correspondiente, ac idulada , c o a g u l ó por e l calor á 
53° C ; el c o á g u l o se d i so lv ió completamente por l a e b u l l i c i ó n y el l í q u i d o 
filtrado en caliente, que e ra blanco y completamente c laro , v o l v i ó á coagular 
por enfriamiento, r e d i s o l v i é n d o s e por una nueva e b u l l i c i ó n . 

L a s peptonas de KÜHNE, es decir, albuminoides fác i lmente solubles en agua, 
no coagulables por el calor, cuyas soluciones no precipitan por ninguno de los antes 
citados reactivos, como tampoco por el sulfato amónico, hasta ahora no han sido 
encontradas con seguridad en l a orina. E n l a mayor parte de pretendidos casos do 
peptonuria, lo que hab ía en l a orina era sólo albumosas ó mezclas de éstas con pep -

MHDICINA CLÍNICA. T. III .—45. 
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tona (STADELMANN). L a reacc ión del bmveto, aducida como cai-acteristica de l a pep-
tona en esos casos, es tanto menos demostrativa, cuanto que las albumosas t ambién 
la presentan, como asimismo l a urobilina, siendo precisamente el procedimiento de 
de te rminac ión por el ácido fosfotúngstico (como en el método de SALKOWSKI) el medio 
más apropiado para precipitar por completo la urobilina. como ha demostrado recien­
temente STOKVIS (Zeitschr. f ü r Biologie, 1897). Como, por otra parte, parece que l a 
exacta dist inción entre albumosas y peptona, fundada en l a no prec ip i tac ión de l a 
riltima por el sulfato amónico , no puede sostenerse (NEUMBISTER), lo que se podrá 
hacer, en aquellos casos en los cuales por determinadas circunstancias (como en l a 
destrucción de las células de los tejidos en el organismo) se ha admitido l a peptonu-
r ia , es considerarlos provisionalmente como formando grupo aparte, clasificándolos 
entre las albumosopeptonurias. 

P a r a el reconocimiento de l a n ú c l e o - a l b ú m i n a , se ha de ac idular fuertemen­
te con á c i d o acé t i co concentrado l a or ina c l a r a y m u y d i lu ida , en l a que se 
forma entonces un precipitado que, hasta en g r a n exceso de á c i d o , es di f íc i l ­
mente soluble. Es te precipitado, disuelto en agua a l ca l i na y nuevamente preci­
pitado por el sulfato de magnesio, hervido con á c i d o s minerales , no reduce e l 
l icor de F e h l i n g , como lo hace l a muc ina , que en otro tiempo se c o n f u n d í a 
m u y á menudo con l a n ú c l e o a l b ú m i n a . Se distingue l a n ú c l e o - a l b ú m i n a de l a 
g lobul ina porque é s t a es y a soluble en un p e q u e ñ o exceso de ác ido a c é t i c o . Se 
puede reconocer l a misma globul ina , tomando pa ra l a i n v e s t i g a c i ó n g ran can­
t idad de or ina c l a r a , d i lu ida con ta l p r o p o r c i ó n de agua desti lada, que su peso 
específico a lcance á 1,001 ó 1,002, y entonces se a ñ a d e una gota de á c i d o a c é t i ­
co, con lo cua l l a globul ina precipita en forma de polvo blanco, d e s p u é s de a l g ú n 
tiempo de reposo. S i se quiere precipitar toda l a g lobul ina , se ha de neut ra l izar 
la or ina con a m o n í a c o y mezclar el l í q u i d o filtrado con i g u a l vo lumen de u n a 
so luc ión sa turada de sulfato a m ó n i c o neutro. 

E n t r e las substancias albuminoideas ci tadas, l a que se presenta m á s fre­
cuentemente en l a or ina de los enfermos de los r í ñ o n e s , es l a se r ina , y aun en 
los casos en que junto á e l la se encuentra t a m b i é n l a globul ina , a q u é l l a forma, 
no obstante, l a parte p r inc ipa l . Sólo por e x c e p c i ó n se ha hal lado en l a or ina l a 
globul ina sola. L a n ú c l e o - a l b ú m i n a , que se encuentra con frecuencia en los 
enfermos de l a ve j iga , no se presenta en g ran cant idad en los enfermos de los 
r í ñ o n e s , y otro tanto cabe decir de l a a lbumosur i a , que aparece á menudo en 
va r i a s enfermedades infecciosas, como l a meningi t is y l a p n e u m o n í a , y enton­
ces consti tuye u n punto de apoyo para e l d i a g n ó s t i c o (SENATOE). S i se encuen­
t r an juntas en l a or ina l a ser ina y l a g lobul ina , no se p o d r á a t r ibu i r a l predo­
minio de l a segunda una s igni f icac ión d i a g n ó s t i c a . Por el contrario, su mutua 
p r o p o r c i ó n , ó sea el cociente de a l b ú m i n a , es decir , l a c i f ra que se obtiene 
dividiendo l a c i f ra de ser ina por l a de g lobul ina , puede tener una s ign i f icac ión 
pronostica, pues s e g ú n las invest igaciones de P . A . HOFFMANN, el estado de los 
enfermos es tanto m á s favorable cuanto m á s alto es el cociente de a l b ú m i n a . 

L a determinación cuantitativa de la albúmina en l a or ina sólo puede hacerse 
q u í m i c a m e n t e con exac t i tud h i rv iendo dicho l í q u i d o d e s p u é s de ac idular y 
pesando toda l a a l b ú m i n a recogida sobre el filtro, s e g ú n las reglas que se 
encuentran en todos los tratados de q u í m i c a . E l m é d i c o p r á c t i c o concede, con 
r a z ó n , poco va lo r á las cantidades absolutas de a l b ú m i n a , d á n d o s e l o mucho 
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m a y o r á las oscilaciones d ia r ias que se presentan durante el curso de l a enfer­
medad, y é s t a s , cuando e l contenido en a l b ú m i n a no es m u y escaso, pueden 
apreciarse con suficiente a p r o x i m a c i ó n mediante e l a l b u m i n ó m e t r o de ESBACH. 
E n el tubo del a l b u m i n ó m e t r o , que v iene á ser como u n tubo de ensayo ancho 
y graduado convencionalmente, se v ier te l a or ina hasta l a a l tu ra de l a r a y a 
marcada con una U , y sobre e l la se a ñ a d e , hasta donde se ha l l a m a r c a d a una R , 
el react ivo, e l cua l contiene, para 100 gramos de agua desti lada, 1 gramo de 
á c i d o p íc r i co y 2 gramos de á c i d o c í t r i c o : hecho esto, se c i e r r a e l tubo con u n 
t a p ó n de goma. E l precipitado que se forma d e s p u é s de i n v e r t i r una vez e l 
tubo y de dejarlo en reposo durante veint icuatro horas, a l canza en l a escala 
graduada una a l tu ra proporcional á un 10 por 100. Por lo d e m á s , s i l a or ina tiene 
un g r a n peso específ ico, debe ser previamente d i lu ida , de modo que és t e oscile 
entre 1,000 y 1,006. L a s cantidades de a l b ú m i n a menores de 0,05 por 100, no 
pueden medirse con este instrumento, el cua l , no obstante, es de g r a n u t i l idad . 

E l descubrimiento de a l b ú m i n a en l a or ina, aunque no podamos encontrar­
l a por los medios usuales en l a or ina normal , no demuestra, con seguridad, l a 
exis tencia de un estado p a t o l ó g i c o , pues se v e en g ran n ú m e r o de observacio­
nes, que personas que no acusaban p e r t u r b a c i ó n a lguna en su estado general , n i 
presentaban otros signos de una enfermedad de los r íñones^ s in embargo t e n í a n 
a l b ú m i n a en l a or ina . L a s tablas formadas por GRAINGER STEWART (Lectures on 
important Symptoms, t. I I , p á g . 20) , dan u n a idea ap rox imada de l a frecuencia 
de l a a l h u m i n u r i a en los ind iv iduos sanos. S e g ú n e l las , este invest igador 
e n c o n t r ó a l b ú m i n a en l a or ina , 66 veces entre 505 ind iv iduos sanos, ó sea 
un 32,8 por 100. L a inf luencia que en ello puedan ejercer los esfuerzos cor­
porales, se desprende de l a r e l a c i ó n entre l a p o b l a c i ó n mi l i t a r y l a p o b l a c i ó n 
c i v i l . E n t r e 205 soldados, se p r e s e n t ó l a a lbuminur i a en 37,56 por 100 de 
indiv iduos ; en los paisanos, un 10 por 100. S e g ú n m i propia exper ienc ia , 
a d e m á s de eso, ejercen t a m b i é n una influencia manifiesta e l sexo y l a edad, de 
modo que en las mujeres se presenta mucho m á s r a r a vez que en los hombres; 
en ios n i ñ o s y los ind iv iduos j ó v e n e s con m a y o r frecuencia que en las personas 
de edad avanzada . L a inf luencia de las comidas se manifiesta en todos, s e ñ a l a ­
damente l a del desayuno. De resultas de esas observaciones, se susc i tó l a 
cues t i ón de s i l a a l b ú m i n a debe contarse entre los componentes de l a or ina 
no rma l . SENATOR contesta en sentido af irmativo, y expresa su o p i n i ó n diciendo 
que l a a l b ú m i n a es ciertamente u n componente normal de l a o r ina ; pero en 
t an p e q u e ñ a cant idad, que su d e t e r m i n a c i ó n sólo es posible trabajando con 
grandes cantidades de or ina . Bajo esta c o n d i c i ó n c o n s i g u i ó t a m b i é n POSXER 
demostrar su presencia mediante el examen del precipitado obtenido por el 
alcohol. SENATOR apoya ingeniosamente su punto de v i s t a especulat ivo, en 
que, l a t e o r í a de l a s e c r e c i ó n u r ina r i a de LUDWIG considera á l a or ina 
como un trasudado, haciendo notar que en todos los trasudados se encuentra 
l a a l b ú m i n a , s iquiera sea en m u y p e q u e ñ a cant idad. A esta t e o r í a se opone, no 
obstante, l a de HEIDENHAIN, que considera á l a or ina como u n a sec rec ión en 
l a que el epitelio g lomerular impide el paso de l a a l b ú m i n a desde l a sangre á 
la or ina , y el hecho de que L E U B E , empleando el m é t o d o de POSNER en l a or ina 
de un n i ñ o sano, no pudo encontrar l a a l b ú m i n a , y a d e m á s , que en los r í ñ o n e s , 
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d e s p u é s de tratados por l a e b u l l i c i ó n ó por e l á c i d o n í t r i c o , no se e n c o n t r ó 
a l b ú m i n a por l a i n v e s t i g a c i ó n m i c r o s c ó p i c a en l a c á p s u l a de B o w m a n , sino 
cuando e x i s t í a n enfermedades renales. S i n negar l a posibi l idad de que l a 
a l b ú m i n a pueda ser u n componente normal de l a or ina , provisionalmente, en 
l a c l ín ica , no se debe considerar esa a lbuminur i a como u n f e n ó m e n o fisiológico 
y prescindimos ahora de inves t igar s i en todos los casos de l a l l a m a d a a lbu­
m i n u r i a f is iológica, se h a encontrado verdaderamente ser ina , ó bien, á menudo, 
como creen L E U B E , V. NOORDEN, P E T E R S E N y otros, solamente se ha tratado de 
l a n ú c l e o - a l b ú m i n a procedente del desgaste del epitelio de los c a n a l í c u l o s 
ur inar ios y de l a ve j iga . A d e m á s , no se debe o lv idar , que aun en las observa­
ciones ciertas de se r inur i a en los sanos, é s t a se p r e s e n t ó , no obstante, y a 
transitoriamente, y a durante m á s largo tiempo, pero sólo en c i rcunstancias 
especiales, como los ejercicios violentos, el uso de los b a ñ o s f r íos , a l imentacio­
nes suculentas, esfuerzos intelectuales, emociones p s í q u i c a s : condiciones todas, 
bajo las cuales, s in embargo, l a m a y o r parte de ind iv iduos completamente 
sanos no suelen presentar a lbuminur i a . 

L a a c e p t a c i ó n de u n a a lbuminur i a fisiológica, puede t a m b i é n ser p r á c t i c a ­
mente m u y importante pa r a las Sociedades de seguros sobre l a v i d a , pues el 
m é d i c o ha de dec id i r s i e l s í n t o m a de l a a lbuminur i a debe ser motivo suficiente 
pa ra negar en todos los casos l a a d m i s i ó n de un nuevo asegurado. S i l a pro­
p o r c i ó n de a l b ú m i n a es p e q u e ñ a (no m a y o r de 0,05 por 1000, s e g ú n SENATOE), 
s i un a n á l i s i s exacto no demuestra a l t e r a c i ó n a lguna en los d e m á s componentes 
de l a or ina , n i encuentran elementos mor fo lóg icos en repetidas investigaciones, 
y s i a d e m á s el estado de salud de l a persona interesada es completamente 
bueno, cabe pensar en l a posibi l idad de l a a l buminu r i a funcional , y en m i 
op in ión aconsejar l a a d m i s i ó n s in p r ima e levada . E n tales casos, fuera indife­
rente que l a a l buminu r i a sea continua ó intermitente, r educ ida á d í a s deter­
minados; en u n a pa labra , que tenga el c a r á c t e r de l a a l buminu r i a c íc l i ca de 
P A V Y , Ó que se presente sólo con ocas ión del ejercicio, a l levantarse por l a 
m a ñ a n a , d e s p u é s de l a comida ó hasta sólo d e s p u é s de comer ciertos manjares . 
Algunos invest igadores, como SENATOE, OSWALD y otros, aun en estos casos 
de á l h u m i n u r i a c í c l i c a , quieren ve r l a e x p r e s i ó n del rastro aun persistente de 
una nefri t is , ó cons iderar la como el f e n ó m e n o precursor de una i n t i a m a c i ó n 
r ena l que sólo m á s tarde se m a n i f e s t a r á con c l a r i d a d . Y seguramente se dan 
casos de ambas especies, de suerte que h a y que estar en gua rd ia por s i una 
a lbuminur i a t rans i tor ia , intermitente ó c íc l i ca , se presenta d e s p u é s de l a escar­
la t ina ó de l a dif ter ia . T a m b i é n merece g ran a t e n c i ó n el hecho no raro de que, 
en las inflamaciones c r ó n i c a s de los r í ñ o n e s , sea suficiente el prolongado reposo 
en cama para hacer desaparecer l a a l b ú m i n a de l a or ina durante horas ó d í a s , 
de modo que puede producir l a apar iencia de una ve rdade ra a lbuminur i a 
intermitente. No se debe, empero, o lv idar que en tales casos se e n c o n t r a r í a n 
proporciones de a l b ú m i n a m u y superiores á las que se presentan en l a a lbumi­
n u r i a funcional y que entonces se encuentran t a m b i é n abundantes elementos 
mor fo lóg icos , c u y a constante ausencia es c o n d i c i ó n necesar ia pa ra admi t i r que 
se t ra ta de u n a a l b u m i n u r i a funcional . Por consiguiente, por m á s que observa­
ciones como las de OÍAVALD y ZEEHUISEN (Central 'bl . f ü r i n n . Med. , 1896, n.0 2) 
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imponen l a m á s severa reserva , no podemos, á fal ta de pruebas a n a t ó m i c a s , 
admi t i r l a o p i n i ó n que ve en toda a l b u m i n u r i a c íc l i ca t r ans i t o r i a l a e x p r e s i ó n 
de una les ión palpable, y por ende aconseja á las c o m p a ñ í a s de seguros l a no 
a d m i s i ó n incondic ional de su cliente. 

No admitiendo que l a a l b ú m i n a figure entre los componentes normales de 
l a or ina y que ciertos motivos no hacen m á s que aumentar su cant idad, no 
podemos exp l i ca r l a g é n e s i s de l a a lbuminur i a que aparece en sujetos sanos, 
pero el nexo causa l es y a m á s presumible en aquellos casos que t o d a v í a no 
pasan de las fronteras, traspuestas las cuales se entra de lleno en l a a l b u m i n u ­
r i a p a t o l ó g i c a . E n efecto, VÍRCHOV primeramente y tras él MARTIN, E U G E y 
otros, han demostrado que l a or ina del r e c i é n nacido contiene a l b ú m i n a en l a 
p r imera semana, y en un 39,2 por 100 aproximadamente de p u é r p e r a s , se 
observa bajo l a influencia del trabajo del parto a lbuminur i a que cesa des­
p u é s de veint icuatro á cuarenta y ocho horas (AUFRECHT, Cent ra lh l . f. i n n . 
Med., 1893); lo primero puede a t r ibuirse como ha hecho R I B B E R T , con grandes 
probabil idades de acierto, a l desarrollo t o d a v í a deficiente del epitelio glomeru-
l a r , y lo segundo puede depender de una estasis t ransi tor ia en las venas r ena ­
les, es decir , á un trastorno c i rcula tor io , á c u y a influencia es sabidamente m u y 
sensible el epitelio de los g l o m é r u l o s . 

L o s dos factores ú l t i m a m e n t e citados ó, hablando en t é r m i n o s generales, 
las alteraciones de l a p a r e d f i l t rante y de s u revestimiento (capi lares y epitelio 
glomerulares) , las alteraciones de l a p r e s i ó n y de l a velocidad de l a corriente 
dentro de las asas vascu la res , son s in duda a lguna los motivos de todas las 
a lbuminur ias p a t o l ó g i c a s , a ñ a d i e n d o a d e m á s como tercera causa las al teracio­
nes de l a sangre. Dicho es t á con esto que las d iversas series de estados p a t o l ó ­
gicos en los cuales l a or ina es a lbuminosa , han de obedecer á uno ó á otro de 
dichos factores ó á l a r e u n i ó n de ambos. Palpables alteraciones de las paredes 
de los vasos del g l o m é r u l o y del epitelio, las presentan todas las inflamaciones y 
degeneraciones renales, y esto consti tuye u n s u b s t r á t u m a n a t ó m i c o suficiente. 
L a d i s m i n u c i ó n de p re s ión , a s í como l a lent i tud de l a corriente c i rcu la to r ia , l a 
encontramos en todos los casos en los cuales e s t á acrecentada dicha p r e s i ó n en 
e l sistema venoso, en detrimento de l a del arterial-, por ejemplo, en las afec­
ciones c a r d í a c a s y pulmonares. De igua l modo a c t ú a n las estasis que se 
or ig inan por dif icultad de retorno en las trombosis venosas, en los tumores del 
abdomen, en el embarazo (por p r e s i ó n del ú t e r o sobre los u r é t e r e s ) , etc. P o r lo 
d e m á s , los motivos de l a d i s m i n u c i ó n del aflujo de sangre a r t e r i a l y e l consi­
guiente perjuicio que ello ocasiona á l a n u t r i c i ó n del epitelio, no han de ser 
precisamente de orden m e c á n i c o ; t a m b i é n pueden consistir en perturbaciones 
de l a i n e r v a c i ó n vascu la r . E s probable que se deba á este mecanismo l a a lbu ­
m i n u r i a de los que presentan ataques ep i l ép t i co s , l a de los que padecen hemi­
c r á n e a , de l i r i um tremens ó c o n m o c i ó n cerebra l , y l a de aquellos que e s t á n 
bajo l a influencia de una e x c i t a c i ó n p s í q u i c a . As imismo, las frecuentes a lbu ­
minur ia s febriles que se presentan l a mayor parte de veces independien­
temente de alteraciones renales serias, son debidas probablemente, por lo 
menos en parte, a l espasmo v a s c u l a r que a c o m p a ñ a á los comienzos de l a 
fiebre y á l a d i l a t a c i ó n secundar ia de los vas,os, pudiendo contr ibuir i g u a l -
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mente á este resultado una serie de otras influencias del complexus s i n t o m á t i c o 
de l a fiebre, y a d v i é r t a s e que prescindimos totalmente de l a inf luencia de las 
tox inas . L a d i s m i n u c i ó n de l a velocidad de l a corriente y l a a l t e r a c i ó n conse­
c u t i v a del estado de n u t r i c i ó n de los epitelios, d e s e m p e ñ a n en todos estos casos 
u n papel cap i ta l . L a d i s m i n u c i ó n de p r e s i ó n , que RÜNEBERG aseguraba ser el 
factor p r inc ipa l cuando hubo comprobado l a inf luencia de l a m i sma en el 
aumento de l a f i l t rac ión de l a a l b ú m i n a á t r a v é s de las membranas desprovistas 
de v i d a , no ha obtenido, s in embargo, por esos experimentos, d e m o s t r a c i ó n 
efect iva como factor de ta l c a t e g o r í a . H E I D E K H A I N i n d i c ó que en dichos exper i ­
mentos, l a d i s m i n u c i ó n de l a a l b ú m i n a bajo e l aumento de p r e s i ó n no e ra 
absoluta, sino que a lcanzaba ú n i c a m e n t e á u n tanto por ciento. Tampoco 
GOTTWALD y REGECZT pudieron confirmar los resultados de los experimentos 
de R U N E B E B G . Has t a ahora no se ha-demostrado experimentalmente que sean 
causas de a lbuminu r i a l a d i s m i n u c i ó n de p r e s i ó n n i e l aumento de l a m i s ­
m a . N i STOKVIS n i EOSENSTEIN pudieron provocar en los animales el paso 
de a l b ú m i n a á l a or ina l igando ó comprimiendo l a aorta por debajo de l a s 
ar ter ias renales . A d e m á s , aun cuando á l a e l evada p r e s i ó n a r te r ia l en el r i ñ ó n 
se junte l a s u s t r a c c i ó n de l í q u i d o s por e l t rabajo ó l a t r a n s p i r a c i ó n , obteniendo 
as i lo que pa ra SENATOR es una r e u n i ó n de condiciones par t icularmente favo­
rables , tampoco se puede notar, s e g ú n OSSWALD, n inguna influencia de estas 
c i rcuns tanc ias sobre l a e l i m i n a c i ó n de l a a l b ú m i n a . 

H o y d í a podemos aceptar, apoyados en l a e x p e r i m e n t a c i ó n en animales 
y t a m b i é n en l a o b s e r v a c i ó n c l í n i ca , que las alteraciones de l a compos i c ión 
de l a sangre son causa de a lbuminur i a (independientemente de las afecciones 
renales) . H a b l a en favor de esto, no sólo el hecho de que se ofrezca l a a lbumi­
n u r i a frecuentemente en los a n é m i c o s , c lo ró t i cos y l e u c é m i c o s , en los cuales 
no podemos encontrar otra e x p l i c a c i ó n de este s í n t o m a , sino t a m b i é n l a repe­
t ida o b s e r v a c i ó n de que se encuentre a l b ú m i n a en l a or ina d-espués de l a 
i n g e s t i ó n de huevos crudos en exces iva can t idad . Pero , fal taba l a confirma­
c ión en e l terreno de los experimentos en animales , y se p r o c u r ó obtenerla 
produciendo experimentalmente las supuestas al teraciones de l a sangre. L a 
d i l u c i ó n del l í q u i d o s a n g u í n e o , l a h i d r e m i a , deb ió ser considerada como 
c i rcuns tanc ia casua l con motivo de los experimentos hechos por MAGENDIE 
y K I E E U F F inyectando agua en el torrente c i r cu la r lo ; su r e p e t i c i ó n , l l evada á 
cabo por MAX HEEMAN, WESTPHAL y STOKVIS, i n d i c ó que solamente faltas de 
m é t o d o ( i n y e c c i ó n de grandes cantidades de u n a vez ) h a b í a n impedido l a obten­
c ión de resultados positivos. Aumentando el cociente de sales y de a l b ú m i n a 
d i l u ida ; aumentando especialmente e l contenido en cloruro sódico y en u rea 
( H O P P E - S E T L E E , v . W I T T I C H , NETJMANN ) q u e d ó comprobado que por estos 
medios l a filtración de d icha a l b ú m i n a se fac i l i t aba ; pero no e s t á demostrado 
t o d a v í a con segur idad que en el hombre v i v o se pueda s e ñ a l a r esta causa como 
ve rdadera . A pesar de que WÜNDT y EOSENTHAL, d e s p u é s de observaciones 
hechas en s í mismos, a l i m e n t á n d o s e con substancias pobres en sales, sentaron 
l a a f i r m a c i ó n de que l a d i s m i n u c i ó n del cociente de sales en l a sangre produce 
l a a l b u m i n u r i a , los experimentos de STOKVIS han demostrado que esto es 
e r r ó n e o . As imismo es t án completamente pendientes de c o m p r o b a c i ó n aserciones 
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como l a que SEMMOLA ha sostenido á todo trance, s e g ú n l a c u a l se presentan 

en l a sangre, bajo c i rcunstancias anormales, cuerpos albuminosos f á c i l m e n t e 

difusibles, que causan , no sólo a lbuminur i a , sino t a m b i é n l a nefri t is difusa. 

Inyecciones de or ina en l a sangre de individuos que padecen enfermedad 

de BRIGHT no dan en modo alguno por resultado l a a l b u m i n u r i a . Por lo 

pronto puede considerarse como mejor prueba de l a ve ros imi l i tud de que ex i s t a 

una a lbuminu r i a h e m a t ó g e n a , e l hecho de que se ofrezca el s í n t o m a de que 

tratamos en los d i a b é t i c o s , s in que ex i s t a en ellos n inguna les ión r e n a l . Cuando 

las substancias venenosas causan l a a lbuminur i a disolviendo los g l ó b u l o s rojos 

de l a sangre, no es l a s e r i a l b ú m i n a l a que pr imeramente se e l imina , sino l a 

hemoglobina. 

H a y que dis t inguir de l a a lbuminur i a l l amada renaZ, verdadera , de l a c u a l 

nos hemos ocupado hasta ahora , l a f a l s a , en l a cua l l a ex is tenc ia de l a a l b ú ­

mina en l a or ina no depende de un trasudado del g l o m é r u l o , sino que es debida 

á l a presencia de sangre, p u s ó esperma. 
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2. HEMATURIA Y HEMOGLOBINÜRIA 

L a hema tu r i a es, como l a a lbuminur i a , un s í n t o m a que puede ex i s t i r en 

casi todas las afecciones renales , y . no solamente en é s t a s , sino t a m b i é n en cua­

lesquiera otras del sistema u r o p o y é t i c o . De a q u í que e l m é d i c o no sólo tiene e l 
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deber de reconocer l a presencia de l a sangre en l a or ina , sino que debe, a d e m á s , 
determinar y precisar e l sitio de l a hemorragia , e | decir , s i el origen reside en 
e l r i ñ o n , en l a pe lv is r ena l , en l a ve j iga ó en l a ure t ra . P o r lo que se refiere, en 
pr imer t é r m i n o , a l reconocimiento de l a sangre, l a ta rea es b ien fáci l s i l a can­
t idad de l a m i sma es considerable. Entonces l a or ina es r o j a ó pardc-roj iza, 
tu rb ia , opaca, y deposita en los vasos que l a contienen u n poso de color t a m b i é n 
rojo, mientras que el l í q u i d o que sobrenada es c la ro . Has t a cuando l a cant idad 
de sangre es reduc ida , l a co lo rac ión de jugo de carne que tiene l a or ina turb ia 
constituye u n s í n t o m a bien diferenciado. L a c o l o r a c i ó n puede dar lugar á 
equivocaciones, y por este motivo se apela preferentemente a l MÉTODO QUÍMICO 
cuando se quiere poseer u n a prueba segura. E l que se emplea generalmente es 
e l de H E L L E R , e l c u a l consiste en l a e b u l l i c i ó n de l a or ina á l a que se ha a ñ a d i ­
do le j ía de potasa ó de sosa-, de este modo, l a oxihemoglobina transformada en 
hematina, ó en hemat ina reduc ida ( h e m o c r o m ó g e n o ) s e g ú n ARNOLD, es arras­
t rada por los fosfatos t ó r r e o s y por ello el precipitado toma un color rojizo ó 
rubicundo, s e g ú n l a cant idad de a q u é l l a . E n el empleo de este m é t o d o no debe 
olvidarse que l a or ina de los pacientes que han hecho uso del ru ibarbo, del sen 
ó de l a santonina, adquiere color rojo calentada con los á l c a l i s . Pero , en t a l 
caso, l a c o l o r a c i ó n ro ja se desvanece a ñ a d i e n d o á c i d o a c é t i c o . S i l a or ina es 
t o d a v í a completamente f resca y l a cant idad de sangre que contiene es demasia­
do e x i g u a , el EXAMEN ESPECTROSCÓPICO da por resultado l a a p a r i c i ó n de las r a y a s 
de oxihemoglobina en el amar i l lo y en el verde , y este ensayo puede entrar 
t a m b i é n en los dominios de l a p r á c t i c a corriente por e l uso de l espectrosco­
pio de v i s i ó n d i rec ta . E l MÉTODO DE VAN D E E N - A L M E N , m u y usado nuevamen­
te, consiste en ver te r gota á gota sobre l a or ina contenida en un tubo de ensayo, 
sostenido oblicuamente, una mezcla de t rement ina de an t igua o b t e n c i ó n y de 
t in tura de guayaco ; en l a superficie de u n i ó n del reac t ivo con el l í q u i d o e x a m i ­
nado, se forma un ani l lo a z u l , y esto ind ica l a presencia de l a sangre, pero de 
u n modo inseguro, porque este ani l lo se forma as imismo, en ausencia de sangre, 
cuando h a y pus. L A PRUEBA MÁS SENCILLA Y LA ÚNICA SEGURA es el EXAMEN 
MICROSCÓPICO de l a or ina ó de su sedimento. S i l a or ina es completamente fresca 
y á c i d a , se e n c o n t r a r á n , s e g ú n el sitio de donde procede l a hemorragia y el 
grado de c o n c e n t r a c i ó n de l a or ina , g l ó b u l o s s a n g u í n e o s de diferente configura­
c i ó n : verdaderamente intactos, como discos b i c ó n c a v o s , d é b i l m e n t e coloreados 
de amar i l lo , aislados, l igeramente dentados, ó bien muriformes, formando luego 
c í r cu lo s ó ani l los de doble contorno, teniendo un color blanco ó constituyendo 
por su aspecto los l lamados g l ó b u l o s - s o m b r a s ó espectros. Por lo que se refiere 
á los rojos, p u é d e n s e aprec iar a d e m á s movimientos amiboideos (FRIEDREICH) 
ó divisiones l l amadas fragmentaciones (GUMPRECHT), y se encuentran a i s l a ­
dos y dispersos ó alineados en formas c i l i nd r i ca s . L a o b s e r v a c i ó n c l í n i ca h a 
e n s e ñ a d o que los signos ú l t i m a m e n t e citados nos ponen en condiciones para 
determinar el sit io de origen de l a hemorragia . L o s g l ó b u l o s - s o m b r a s apa­
recen pr incipalmente cuando l a sangre, antes de ser evacuada , ha permane­
cido a l g ú n tiempo en l a ve j iga y en las hemorragias or iginadas en el p a r é n -
qu ima rena l , aunque el hecho no es en modo alguno e x c l u s i v o . L a s f rag­
mentaciones se encuentran igualmente cas i en l a to ta l idad de los casos en 
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ios cuales los g lóbu lo s s a n g u í n e o s han descendido de los r í ñ o n e s , como GTJM-
PEECHT i n d i c ó (Deutsch. A r c h . f. k l i n . Med., 1893) y las ulteriores observaciones 
h a n confirmado. Se ha de considerar como causa de estas fragmentaciones, 
s e g ú n las investigaciones de GUMPRECHT, l a a c c i ó n de l a urea que se pone en 
contacto con l a sangre en. el epitelio de los c a n a l í c u l o s ur inar ios . A d e m á s , en l a 
hemorragia rena l l a or ina se expele í n t i m a y proporcionalmente mezclada con 
l a sangre, y e s t á exenta de c o á g u l o s . L a exis tencia de ci l indros de g l ó b u l o s 
s a n g u í n e o s es signo seguro de que és tos proceden de los c a n a l í c u l o s u r ina r ios . 
Teniendo todos estos signos presentes, y habida c o n s i d e r a c i ó n de otros s í n t o m a s 
que se ofrecen s i m u l t á n e a m e n t e , como son: dolores, tenesmo, etc., se l l ega á 
conocer con completa segur idad s i l a hemorragia procede de los ó r g a n o s que 
e laboran l a or ina ó de los que l a conducen a l exter ior . Cuando se ha podido 
reconocer a l r i ñ ó n como origen de la hemorragia , se ha de indagar l a c lase de 
enfermedad que l a produce, l a c u a l puede ser m u y v a r i a d a , puesto que l a 
hematur ia procede de heridas, atr iciones y contusiones del r i ñ ó n , de d i á t e s i s 
h e m o r r á g i c a s (hemofilia, escorbuto, p ú r p u r a ) , de nefrit is aguda ó c r ó n i c a , de 
ca rc inoma, sarcoma ó tuberculosis r ena l , del uso de c a n t á r i d a s ó t rement ina , 
de l i t ias is ó p a r á s i t o s del r i ñ ó n , y hasta , finalmente, estando este ó r g a n o a n a ­
t ó m i c a m e n t e intacto j s i n alteraciones palpables, por l a inf luencia de fat igas ó 
de angioneurosis. E n todos estos estados, puede, por consiguiente, encontrarse 
sangre en l a o r ina ; y a veremos en los c a p í t u l o s correspondientes á ellos e l 
modo como se comporta en cada caso l a hematur ia que los carac te r iza 

Entendemos con el nombre de hemoglobinuria aquel la manera de presentar­
se l a sangre en l a or ina que consiste en una c o l o r a c i ó n pardo-roja ó m u y obscu­
r a , cas i negra, que toma el l í q u i d o u r ina r io á causa "de l a mater ia colorante de 
l a sangre con él mezclada ; los g l ó b u l o s son a q u í extremadamente escasos ó 
fa l tan por completo. L a c o l o r a c i ó n procede de l a hemoglobina puesta en l iber ­
t ad y separada del estroma. L a c o m p r o b a c i ó n de l a ma te r i a colorante de l a 
sangre por medio del ESPECTROSCOPIO, es en estos casos el ú n i c o m é t o d o seguro. 
Se v e n entonces tres r a y a s de a b s o r c i ó n en e l espectro, una en el rojo, otra en 
e l amar i l lo y otra en e l verde , de las cuales l a del rojo carac ter iza l a metahe-
moglobina ( H O P P E - S E Y L E R ) . E n e l sedimento de tales orinas se encuentra p ig­
mento rojo pardo ó negro, amorfo, granuloso, formando ci l indros ó p e q u e ñ o s 
conglomerados; a d e m á s , cristales de á c i d o ú r i c o ó de oxalato de c a l y alguno 
que otro c o r p ú s c u l o s a n g u í n e o . 

L a CONDICIÓN que debe preceder, CASI SIN EXCEPCIÓN, Á LA HEMOGLOBINU­
R I A , ES LA HEMOGLOBINEMIA. Bajo l a inf luencia especial de una serie de venenos 
introducidos directamente en l a sangre ó absorbidos en las soluciones de conti­
n u i d a d de las mucosas de los aparatos respiratorio y digestivo, l a hemoglobina 
se separa de los g l ó b u l o s y pasa a l p lasma. L o s restos de g l ó b u l o s destruidos 
son recogidos por e l bazo, que se h incha , y l a hemoglobina es aprovechada por 
e l h í g a d o para l a f o r m a c i ó n de b i l i s y sus mater ias colorantes: a s í lo han ense­
ñ a d o las investigaciones de PONFICK ( B e r l . k l i n . Wochenschrift . , 1883, n.0 2 6 ) . 
S i l a cant idad de hemoglobina puesta en l iber tad sobrepasa l a s e x a g é s i m a parte 
de l a del conjunto de l a sangre, entonces l a que se separa ulteriormente es e l i m i ­
nada por los r í ñ o n e s y aparece l a hemoglobinuria. S e g ú n e n s e ñ a l a expe r i enc i a , 

MEDICINA CLÍNICA. T. III.—46. 



362 ENFERMEDADES DE LOS EIÑOKES, DE LAS PELVIS RENALES, ETO. 

puede a t r ibuirse l a hemoglobinemia, y por consiguiente l a hemoglobinuria, á las 
siguientes causas pr incipales (prescindiendo ahora de los procedimientos ó ten­
ta t ivas exper imentales) : 1.° T r a n s f u s i ó n de sangre de otra especie an ima l , por 
ejemplo, del carnero a l hombre, 2,° Envenenamien tos , intencionados ó no, por 
los á c i d o s ( su l fúr ico , c l o r h í d r i c o , f én ico , p i r o g á l i c o ) y cloratos, pr incipalmente 
e l de potasa, sobre el cual nunca l lamaremos bastante l a a t e n c i ó n por l a l igereza 
con que se expende y se usa en el comercio a l por menor ; como ejemplo de 
venenos o r g á n i c o s puede servirnos el que contienen ciertas setas que dan lugar 
á in toxicaciones . 3.° Enfermedades infecciosas como el t ifus, l a escar la t ina , l a 
er is ipela , l a dif teria g rave , y principalmente l a m a l a r i a de los t r ó p i c o s , l a septi­
cemia , etc.; todos estos venenos, procedentes de l a a c t i v i d a d celular , se forman 
en e l mismo organismo. 4 . ° Quemaduras graves extendidas á u n a g ran parte 
de l a superficie del cuerpo. 

Mientras que pa r a los casos hasta ahora descritos p u é d e s e dar u n a exp l i c a ­
c ión suficiente de l a hemoglobinuria , h a y a d e m á s otra forma, l a l l amada 
hemogloMnuria paroxística que se distingue por l a a p a r i c i ó n en l a or ina de l a 
mate r ia colorante de l a sangre en ataques, s i a s í podemos expresarnos, debidos 
á determinadas i n ñ u e n c i a s , como el f r ió (ROSENBACH) Ó las marchas forzadas 
( F L E I S C H E R ) . E l ataque acostumbra á i r precedido de s e n s a c i ó n de debi l idad, de 
escalofr íos ó ve rdadera p e r f r i g e r a c i ó n , y luego subsigue l a fiebre, e l ardor y el 
sudor. L a p ie l es p á l i d a , las mucosas y partes p e r i f é r i c a s e s t á n cianosadas y 
a lguna que otra vez l igeramente i c t é r i c a s . Aparecen dolores reumatoideos en las 
ext remidades; y , de un modo inconstante, aunque observado repetidamente, el 
h í g a d o y el bazo se i n f a r t a n y se perciben en el c o r a z ó n ruidos anormales. E l 
ataque d u r a c u e s t i ó n de horas, y a lgunas veces m u y corto tiempo. D e s p u é s , l a 
or ina v u e l v e á hacerse c l a r a , conteniendo t o d a v í a a l b ú m i n a , l a cua l se v a 
desvaneciendo pronto. E n los casos en que e l l í q u i d o u r ina r io contiene as imis ­
mo substancias colorantes de l a b i l i s ( b i l i r u b i n a y urob i l ina) , fa l tan, s in embar­
go, s e g ú n L E U B E , los ác idos b i l ia res . 

A pesar de que sabemos que estos ataques pueden ser provocados ar t i f ic ia l ­
mente en tales enfermos por l a a c c i ó n del frío sobre l a p ie l ( b a ñ o s fr íos de pies) 
ó por l a c o n s t r i c c i ó n de los dedos (CHVOSTEK), s i n embargo, no estamos en con­
diciones de expl icarnos l a patogenia de l a hemoglobinemia. N i hasta de l a inves­
t i g a c i ó n detal lada de l a sangre, que ha indicado una p e q u e ñ a leucocitosis, 
aumento de g l ó b u l o s discoides y escasa coagulabi l idad (HEGAR) , pueden sacarse 
conclusiones que expl iquen el s í n t o m a de que nos ocupamos. No obstante, es 
u n hecho demostrado, que l a m a l a r i a ó \& sífi l is anterior (MTJRRI), lo mismo s i 
es adqu i r ida como s i es heredi tar ia (COTJRTOIS-SÜFFIT), son c i rcunstancias predis­
ponentes pa ra l a a p a r i c i ó n de l a enfermedad, las cuales, cuando exis ten, i nd i ­
can e l tratamiento por l a quin ina ó el mercur io , l o g r á n d o s e que mejoren los 
enfermos. P o r lo d e m á s , estos estados t ranscur ren en general s in peligro p a r a 
l a v i d a del paciente-, solamente en u n caso de V I D A L e l ataque t e r m i n ó por l a 
muerte. L a p i g m e n t a c i ó n , a c o m p a ñ a d a de esclerosis, que se e n c o n t r ó en el 
r i ñ ó n a l hacer l a autopsia en dicho caso, i n d i c a claramente las consecuencias 
de l a a fecc ión , pero no las causas de l m a l , y no puede se rv i r pa r a apoyar l a 
o p i n i ó n de aquellos observadores que creen que l a s e p a r a c i ó n de l a hemoglo-
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b ina del estroma de los g l ó b u l o s , se ver i f ica en el r i ñ o n y no anteriormente en 
l a sangre (CHVGSTEK). 
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3. PIURÍA 

L a presencia de pus en l a or ina , es, como l a de l a sangre, u n origen fre­
cuente de a lbuminur ia fa l sa , y puede asimismo ofrecerse en un conjunto de 
enfermedades del sistema u r o p o y é t i c o . L a o r i n a purulenta es expu lsada t u rb i a 
y de color amar i l l en to ; deja en el vaso que l a contiene un poso blanco a m a r i ­
llento y entonces el l í q u i d o que sobrenada es c laro y transparente de u n a 
manera m á s ó menos acentuada. E s v e r d a d que t a m b i é n las orinas sobrecarga­
das de sales, fosfatos ó uratos p o d r í a n á pr imera v i s t a ser tenidas por purulen­
tas, pero basta ac idu la r l as ó calentar las pa ra establecer a l momento d i s t i n c i ó n 
entre ambas. L a prueba de cert idumbre para reconocer este s í n t o m a , es, hasta 
ahora, e l examen mic roscóp i co , e l cua l ind ica l a presencia de c o r p ú s c u l o s de 
pus, que aparecen como v e s í c u l a s redondeadas, p á l i d a s , granulosas y s i n 
núc l eo a l pr imer aspecto, pero con n ú c l e o que aparece en forma de hoja de 
t r ébo l d e s p u é s de haber a ñ a d i d o á c i d o acé t i co como react ivo . L a or ina puru­
lenta es a lbuminosa, m á s ó menos s e g ú n l a cant idad m a y o r ó menor de pus que 
contiene; las m á s de las veces n i d e s p u é s de l a filtración desaparece l a a l b ú ­
mina . S i n embargo, los casos poco acentuados, en los cuales l a cant idad de 
g lóbu los de pus que se cuentan en l a orina no pasa del n ú m e r o de 600 á 800 en 
un m i l í m e t r o c ú b i c o , puede l a or ina estar exenta de a l b ú m i n a (DE L I N T ) . A ñ a ­
diendo potasa, forma l a or ina fuertemente ca rgada de pus u n a masa v iscosa 
gelatinosa en l a cua l e s t á n incluidos los g l ó b u l o s purulentos. Por consiguiente, 
el reconocer l a ex is tenc ia del pus es m u y fáci l ; pero á l a cabecera del enfermo 
deseamos a d e m á s conocer e l sitio donde se or ig ina y resolver asimismo l a 
cues t ión de s i l a a l b ú m i n a que presenta l a or ina procede exc lus ivamente de l 
pus, ó, en otras pa labras , s i junto á una a fecc ión de l a pe lv is r ena l , de los u r é t e ­
res ó de l a ve j iga , e l r i ñ ó n ha permanecido intacto ó ha tomado parte en el pro­
ceso morboso. P a r a resolver este punto y determinar el si t io de origen del p u s 
se c r eyó anteriormente que l a REACCIÓN DE LA ORINA s e r í a u n buen recurso. 
E n presencia de l a r e a c c i ó n á c i d a d e b í a a t r ibuirse el origen del pus á l a pe lv i s 
rena l ó a l mismo r i ñ ó n , y s i l a r e a c c i ó n e ra a l c a l i n a , p r o c e d í a de l a v e j i g a . 
Pero l a exper ienc ia e n s e ñ a que t a m b i é n en las enfermedades de 1 ,̂ ve j iga 
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l a or ina puede tener r e a c c i ó n á c i d a , á no ser que quede dicho l í q u i d o estan­
cado y se descomponga dentro del r e c e p t á c u l o v e s i c a l por u n o b s t á c u l o que 
impida su e x p u l s i ó n . Mucho m á s v a l o r que l a r e a c c i ó n tiene l a c o m b i n a c i ó n de 
SÍNTOMAS que pueden ser tenidos en cuenta como propios de las ENFERMEDADES 
DE LA VEJIGA, tales como: l a manera de ser expe l ida l a o r ina , los pujos y los 
dolores que aparecen antes, durante ó d e s p u é s de l a m i c c i ó n , de ta l modo, 
que tomando en c o n s i d e r a c i ó n todas estas c i rcuns tanc ias , se fac i l i t a mucho el 
conocimiento de l sitio de l a s u p u r a c i ó n . A ñ á d a s e á ello t o d a v í a el resultado 
de las invest igaciones s e g ú n las cuales el PREDOMINIO DE CÉLULAS MONONU-
CLEARES en el sedimento hab l a en favor del origen r e n a l de l a s u p u r a c i ó n . 

L a c u e s t i ó n m á s esencial en l a p r á c t i c a , c o n t i n ú a siendo l a de saber s i , en 
un caso dado, l a total can t idad de a l b ú m i n a que presenta l a or ina procede del 
pus á é s t a mezclado, ó en otros t é r m i n o s , s i e l PROPIO RIÑÓN TOMA PARTE 
Ó NO EN LA ENFERMEDAD DE LAS VÍAS DE CONDUCCIÓN DE LA ORINA. A fin de 
tener un punto de referencia para l a a p r e c i a c i ó n de este dato y partiendo de 
lo propuesto por L E U B E (SCHWEIKERT) y del m é t o d o de HOTTINGER, GOLDBERG 
ha sido el pr imero en fijar un COCIENTE Á LA ALBÚMINA D E L PUS , cuyo 
cociente debe ser de 1 : 50,000. E s decir , que s i se encuentra en una or ina 
c l a r a que contiene 50,000 g l ó b u l o s de pus por c e n t í m e t r o c ú b i c o , m á s del 
1 por 1,000 de a l b ú m i n a , é s t a no procede solamente de l a can t idad de pus mez­
c lada , sino que el r i ñ ó n toma parte asimismo en l a p r o d u c c i ó n de d icha a l b ú ­
mina . D E L I N T e m p r e n d i ó l a tarea de jus t iprec iar exactamente el enunciado de 
GOLBERG, v a l i é n d o s e p a r a saber l a can t idad de a l b ú m i n a , no del a l b u m i n ó m e -
tro de E s b a c h , sino de l a ba lanza . H a llegado con esto á l a siguiente conclu­
s ión : s i el cociente de a l b ú m i n a del pus se encuentra , en repetidos e x á m e n e s , 
menor de 1 : 40,000, entonces procede l a a l b ú m i n a ú n i c a m e n t e del pus ; pero s i 
se encuentra siempre m a y o r de 1 : 7,000, en este caso e s t á n los r í ñ o n e s intere­
sados asimismo. Cuando l a cant idad v a comprendida entre las dos ci tadas, no 
puede sacarse c o n c l u s i ó n n inguna del cociente solo. 

E n lugar de apreciar l a , cant idad de g l ó b u l o s de pus por su n u m e r a c i ó n , 
siempre engorrosa, POSNER ha propuesto recientemente (Deutsche med. Wochen-
schr i f t , 1897, n.0 23) otro m é t o d o , a l cua l l l a m a método de t r anspa renc i a . S i el 
enturbiamiento de l a . o r ina es ocasionado solamente por el pus, puede s e r v i r e l 
grado de t ransparencia del l í q u i d o ur inar io como punto de referencia para 
apreciar l a cant idad de pus. Determina l a t ransparencia de l a siguiente mane­
r a . A l a hora en que h a y buena luz del d í a , toma u n vaso ordinar io que tenga 
el fondo plano y t an c laro como sea posible; coloca este vaso sobre un papel 
impreso con caracteres b ien marcados y v a echando or ina en el recipiente hasta 
que el escrito se borra de l a v i s i ón . L a a l tu ra de l a capa de or ina , medida en 
c e n t í m e t r o s , i n d i c a el grado de t ransparencia . P o r consiguiente, cuando h a y 
3 c e n t í m e t r o s de l í q u i d o , e l impreso puede leerse t o d a v í a , pero no s i se hecha 
m á s ; entonces se dice que h a y t ransparencia 3. Empleando s i m u l t á n e a m e n t e , 
con este m é t o d o l a acostumbrada e n u m e r a c i ó n de los c o r p ú s c u l o s de pus, ha 
comprobado POSNER e m p í r i c a m e n t e que l a t ransparencia Va á 1 corresponde 
á unos 40,000 g l ó b u l o s y sucesivamente: T2 = 10,000 á 20,000, T3 = 8,000, 
T4 = 6,000, Ts = 3,000 y T6 = 1,000. Por lo tanto, s i se determina e l grado de 



L I P U R I A Y Q U I L U E I A 365 

t ransparencia y s i m u l t á n e a m e n t e e l contenido en a l b ú m i n a , se puede de este 
modo saber el cociente albuminoso del pus y juzgar e l grado de a l b u m i n u r i a 
ve rdade ra y fa l sa . 
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4. LlPURIA Y QTJILURIA 

L a presencia de g ra sa en l a o r ina , y a formando gotas que sobrenadan en 
e l l í q u i d o , y a e n t u r b i á n d o l o por u n a ñ n a e m u l s i ó n y d á n d o l e aspecto lechoso, 
apenas se encuentra ocas ión de observar la ; pero, s in embargo, se ofrece en 
ciertos enfermos intoxicados por el fósforo. E n l a p r imera forma demuestra e l 
microscopio l a ex is tenc ia de c é l u l a s epiteliales con d e g e n e r a c i ó n grasosa, cé lu ­
las g r a n u l í f e r a s y c i l indros de g rasa . P o d r í a m o s dejar por completo de lado l a 
l i p u r i a que se presenta, sea por influencias, p s í q u i c a s , mediando ó no l a vo lun­
tad (histerismo), sea por u n ingreso superabundante de grasa en l a sangre, 
por razones de a l i m e n t a c i ó n , m e d i c a c i ó n ó enfermedad (fracturas con a t r i c i ó n 
de l a m é d u l a ósea) , s i no fuera porque en ciertos casos l a or ina de los enfer­
mos toma un aspecto de quilo á causa de estar l a grasa emulsionada por l a 
a l b ú m i n a y en estos casos t a l vez se relacione este s í n t o m a con l a ex is tenc ia de 
a lguna enfermedad r ena l . L a q u ü u r i a , pues as í se l l a m a este estado, e s t á ca rac ­
ter izada por l a expresada semejanza de aspecto de l a or ina con el del quilo y 
por l a c i rcuns tancia de coexis t i r con l a a lbuminur i a ; pero l a a l b ú m i n a no se 
presenta solamente como ser ina , sino como globul ina , propeptona y peptona; 
y l a grasa se ofrece, s e g ú n TIIUDICHUM, en forma de á c i d o s e s t e á r i c o y p a l m í t i -
co y a d e m á s de colesterina. Con frecuencia h a y t a m b i é n sangre mezc lada , y en 
este caso se deposita é s t a por debajo del sedimento (semejante á l a na ta) , que 
forma l a or ina; el microscopio descubre a l l í los g l ó b u l o s s a n g u í n e o s junto á las 
finas y moleculares masas de g rasa . E l peso específico y l a r e a c c i ó n pueden ser 
normales, el olor es soso, l a cant idad expulsada en veint icuatro horas es v a r i a ­
ble; no es raro que es té aumentada, y en un caso a l c a n z ó l a c i f ra de 4 l i t ros 
( P R I E S T L E Y ) . No sólo puede v a r i a r l a cant idad, sino el mismo aspecto quiloso; 
as í es que el aspecto de l a or ina es, en el mismo d í a , por l a m a ñ a n a lactescente 
y d e s p u é s c laro, ó toma l a q u i l u r i a un c a r á c t e r intermitente cambiando cada 
vez l a compos i c ión no rma l de l a o r ina . A l g u n a s veces no se l imi t a el cambio 
de compos i c ión á l a presencia de a l b ú m i n a y grasa — és t a , generalmente, 
soprepasa en cant idad á l a otra (g ra sa hasta 3 por 100 y a l b ú m i n a has ta 
2 por 100)—sino que asimismo se encuentra fibrinógeno, pudiendo formarse en 
l a or ina y a expulsada c o á g u l o s y copos de fibrina. 

L a qu i lu r ia v iene o b s e r v á n d o s e con preferencia en los p a í s e s tropicales, y , 
s e g ú n las e s t a d í s t i c a s de A . HIRSCH, especialmente en el B r a s i l , en l a I n d i a 
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oriental y en l a occidental , en l a I s l a de F r a n c i a y en Egip to . E n E u r o p a se 
presenta en aquellas personas que han habitado anteriormente en los t r ó p i c o s , 
y a d e m á s , en m u y raros casos, pero no por eso menos indudables , de un modo 
a u t ó c t o n o (ROBERTS, B R I E G E R , OEHME, H U B E R , SÍEGMUND). Sobre las causas de 
l a q u ü u r i a sabemos solamente con seguridad has ta ahora que, en l a mayor 
parte de casos observados en los t r ó p i c o s , se ha encontrado (LENOIR) por e l 
examen m i c r o s c ó p i c o en l a or ina y en l a sangre de los enfermos u n p a r á s i t o 
nematodo, l a F i l a r í a s angu in i s . L a o b s t r u c c i ó n de los vasos l in fá t icos por este 
p a r á s i t o debe ser causa de que és tos se di la ten y p.or ello se or ig ina l a consi­
guiente i r r u p c i ó n de l infa en el r i ñ ó n ó en l a ve j iga , t r a n s f o r m á n d o s e l a or ina 
en q u i l ú r i c a . Como fundamento de esta o p i n i ó n puede ser alegado el hecho de 
que en casos aislados se han encontrado, en efecto, en los c a d á v e r e s dilatacio­
nes de los vasos l infá t icos y t a m b i é n del conducto t o r á c i c o (HAVELBÜRG y otros). 
Pero se puede aduc i r como argumento contradictorio capi ta l que en otras 
observaciones, entre las cuales pueden inc lu i r se t a m b i é n va r i a s de los p a í s e s 
tropicales, e l p a r á s i t o no fué encontrado. Por consiguiente, hasta en los t róp i cos 
exis te u n a forma no paras i ta r ia , y para esta forma no tiene fundamento ninguno 
l a a p l i c a c i ó n de l a expresada t e o r í a . E n ninguno de los c a d á v e r e s se ha com­
probado con seguridad hasta ahora l a ex i s tenc ia de enfermedad r ena l . 
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5. CILINDROS URINARIOS 

Cuando P . SIMÓN y H E N L E descubrieron por pr imera vez en l a or ina de u n 
h i d r ó p i c o l a f o r m a c i ó n m i c r o s c ó p i c a que ahora l lamamos c i l indro ur inar io , se 
c r e í a que és te era un exudado fibrinoso y por esta r a z ó n fué l lamado t a m b i é n 
c i l indro fibrinoso. D e s p u é s se fueron convenciendo los investigadores de que 
dichos c i l indros se presentaban en casos c u y a a p a r i c i ó n nada tiene que v e r 
con l a i n f l a m a c i ó n de los r í ñ o n e s , y en efecto, se ofrecen en l a estasis r ena l , 
en l a a l buminu r i a febr i l , en estados d i s c r á s i c o s , etc., etc., o b s e r v á n d o s e hasta 
en orinas exentas de a l b ú m i n a (ROSENSTEIN, ÁXEL-KEY, NOTHNAGEL y otros). 
A d e m á s , los trabajos de ROVIDA e n s e ñ a r o n que l a c o m p o s i c i ó n q u í m i c a de estos 
c i l indros no es igua l en todas sus par tes á l a de n i n g ú n cuerpo albuminoso 
conocido, pero que tiene muchos puntos de contacto con ellos; por consiguiente, 
se t ra taba de un der ivado de l a a l b ú m i n a , e ra una substancia albuminoide. 
Entre tanto , W E I G E R T (1887) e n c o n t r ó un medio de c o l o r a c i ó n con el cua l l a 
ñ b r i n a se descubre f á c i l m e n t e t r a t á n d o l a por u n a so luc ión de viole ta de gen­
c i a n a y de a n i l i n a , y a ñ a d i e n d o yodo y d e s p u é s a lgunas gotas de aceite de 
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an i l i na , todo lo cua l da por resultado l a a p a r i c i ó n de u n color azu l . Pero n i e l 
mismo W E I G E R T , n i m á s tarde F . W . ROSENSTEIN, que emplearon en los c i l indros 
este m é t o d o , obtuvieron con él l a r e a c c i ó n azu l de l a fibrina filamentosa; PAUL 
E E N S T , a l contrario, c o n s i g u i ó resultados positivos, as í en preparaciones secas 
de sedimentos, como en cortes de r í ñ o n e s endurecidos. O. LUBARSCH ( C e n t r á l h l . 
füv a l lg . P a t l i . u . p a t h . A n a t . , 1893) t a m b i é n los obtuvo, puesto que log ró igua l ­
mente que tomase el color a z u l de W E I G E R T , no sólo l a fibrina filamentosa, sino 
t a m b i é n l a total idad de las masas Mal inas que e x i s t í a n . T a m b i é n BURMEISTER 
( V i r c h . A r c h . , t. C X X X V I I ) l l egó á una c o n c l u s i ó n i g u a l . Es te invest igador 
conf i rmó l a idea de que l a f o r m a c i ó n de ci l indros no es signo ú n i c a m e n t e de u n 
proceso inflamatorio del r i ñ ó n , l a cua l es para el p r á c t i c o u n a importante ase­
v e r a c i ó n , puesto que és te encuentra una importante base para establecer e l 
d i a g n ó s t i c o del proceso en estas formaciones procedentes directamente de los 
c a n a l í c u l o s u r ina r ios . 

L a s mencionadas invest igaciones sobre l a c o m p o s i c i ó n q u í m i c a de los c i l i n ­
dros son hasta cierto punto importantes, pr incipalmente por lo que se refiere á 
los l lamados hial inos . O r a por su aspecto, ora por l a longi tud y espesor de los 
elementos que los componen ó que los recubren, ofrecen los c i l indros grandes 
diferencias, por cuyo motivo han sido clasiftcados en ciertos grupos. Se dis t in­
guen c i l indros formados por elementos celulares (g lóbu los rojos y blancos de l a 
sangre, c é l u l a s epiteliales inal teradas ó en diferentes estadios de s u degenera­
c ión) y otros homogéneos , h ia l inos , con ó s i n elementos aplicados á s u superficie. 
E n el sedimento de las orinas centrifugadas ó recogidas en un vaso de fondo 
cón ico se encuentran pr incipalmente las siguientes clases: a) C i l i nd ros s a n g u í ­
neos que consisten en g l ó b u l o s rojos, intactos ó macerados, fusionados ó reuni ­
dos en hi leras , ó pegados entre sí por intermedio de fibrina coagulable. L o s 
g l ó b u l o s blancos entran en general m á s raramente en l a f o r m a c i ó n de tales 
c i l indros , b ) C i l indros epiteliales. Y a e s t án constituidos por c é l u l a s epiteliales 
intactas, con protoplasma y n ú c l e o b ien diferenciables y encadenadas forman­
do hi leras , y a estos epitelios se encuentran en diferentes estados de degenera­
ción grasosa ó g ranu la r . E n estos ú l t i m o s , e l n ú c l e o y a no se distingue de l 
protoplasma. S i n embargo, puede t o d a v í a la cé lu l a epi tel ia l denotar a lgunas 
veces su origen, por estar algo conservada ó presentar detritus nucleares ó hen­
diduras en l a periferia ( A X E L - K E Y , LANGHANS, SCHACHOWA). Como una clase ó 
submodo de c i l indros epiteliales debemos considerar á los céreos que son m á s 
anchos que los granulosos, compactos, de color como de cera y par t icularmente 
resistentes á los react ivos . A veces puede conseguirse con l a t in tu ra de yodo 
hacerles tomar u n color de caoba obscuro y t a m b i é n se pueden obtener otras 
reacciones propias de l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea, s in que esto indique que pre­
cisamente ex i s t a t a l d e g e n e r a c i ó n en los r í ñ o n e s , c ) Ci l indros h ia l inos , b l an ­
dos, l a m a y o r parte estrechos, menos refringentes y que se t i ñ e n s in inconve­
niente por medio de l a t in tu ra de yodo, de l a eosina ó de otra mate r ia colorante. 
A ñ a d i e n d o l a mezcla t r i á c i d a (EHRLICH. P H I L I P P , AROKSON), toman e l color de 
rosa. Son en su m a y o r n ú m e r o h o m o g é n e o s , pero á veces se les v e cubiertos ó 
impregnados de-formaciones organizadas ó c r i s t a l inas : g l ó b u l o s s a n g u í n e o s , 
gotas y c o r p ú s c u l o s de grasa , bacterias y sales de l a or ina . 
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L a cues t ión del significado c l ín ico de los diferentes c i l indros es t á estrecha­
mente re lac ionada con l a g é n e s i s de los mismos. Respecto a l origen y significa­
c i ó n de los CILINDROS SANGUÍNEOS Y E P I T E L I A L E S no puede caber n inguna duda. 
L o s primeros i n d i c a n constantemente hemorragia en los c a n a l í c u l o s ur inar ios ; 
los ú l t i m o s demuestran enfermedad del p a r é n q u i m a . Sobre l a s igni f icac ión de 
los CILINDROS HIALINOS no se ha podido t o d a v í a sentar u n acuerdo á pesar de 
haberse querido dar pruebas experimentales en diferentes sentidos (POSNER, 
VOORHOEVE, R L B B E R T , AUFRECHT) . S u presencia en los ind iv iduos sanos, en l a 
o r ina exenta de a l b ú m i n a y en estados que t r anscur ren s in que se puedan 
observar alteraciones palpables en los r í ñ o n e s , prueba desde luego, aun cuando 
estos casos sean excepcionales , que estos c i l indros no siempre i nd i can cambios 
a n a t ó m i c o s en las g l á n d u l a s u r ina r i a s . S i n embargo, s iempre que l a presencia 
de dichos c i l indros v a u n i d a á l a a lbuminur i a , y que aparecen recubiertos 
por elementos que á ellos se adhieren, los c i l indros h a n de admit i rse como 
signo seguro de enfermedad r ena l , pudiendo reconocer d ive r sa procedencia. 
Unos c i l indros pueden nacer de las al teraciones de los elementos epiteliales, 
sea por s e c r e c i ó n epi te l ia l (CORNIL, AUFRECHT) , sea por metamorfosis t a m b i é n 
de l epitelio; otros c i l indros pueden originarse por l a c o a g u l a c i ó n de l a a l b ú m i n a 
t rasudada dentro de los c a n a l í c u l o s u r ina r ios . No obstante ser completa­
mente t eó r i cos los fundamentos en que se apoya SENATOR para admit i r este 
ú l t i m o modo de origen, no lo creemos i n v e r o s í m i l : pr imero, por haber sido 
encontrados los c i l indros en l a luz de los c a n a l í c u l o s en ríñones e x t r a í d o s de 
c a d á v e r e s y de animales sujetos á e x p e r i m e n t a c i ó n , c a n a l í c u l o s cuyo epitelio 
estaba completamente alterado, y d e s p u é s por l a r a z ó n de que R I B B E R T , produ­
ciendo c i l indros ur inar ios por c o n s t r i c c i ó n de las ar ter ias ó de las venas renales , 
é inyectando d e s p u é s u n a so luc ión de c a r m í n en el s istema venoso, v ió colo­
rearse el epitelio, quedando l ibres de c a r m í n los c i l indros . P o r consiguiente, 
puede ser considerado como seguro que en l a g é n e s i s de los c i l indros hia l inos 
juega un papel capi ta l l a a l t e r a c i ó n del epitelio, y toda vez que en algunos 
casos es c laramente admis ible l a t r a n s f o r m a c i ó n de los c i l indros epiteliales 
degenerados en hial inos, debemos tener como causa posible y v e r o s í m i l de s u 
origen l a c o a g u l a c i ó n de los trasudados en los c a n a l í c u l o s debida á l a inf luencia 
de los leucocitos mortificados y de las c é l u l a s epi tel iales . S e g ú n eso, puede 
asimismo suceder m u y bien que en casos en que l a can t idad de a l b ú m i n a sea 
escasa, l a p r e s e n t a c i ó n de algunos c i l indros h ia l inos preceda á l a a l buminu r i a 
dec larada (RADOMIRSKI), y por lo tanto h a y a c i l indros en l a or ina aparentemente 
l ibre de a l b ú m i n a . 

A los CILINDROS CÉREOS ñ o se les puede conceder u n a s ign i f i cac ión e spec í ­
fica; r e v e l a n ú n i c a m e n t e una l a r g a permanencia de los mismos en el inter ior 
de l c a n a l í c u l o u r ina r io . 

THOMAS l l a m a CILINDROIDES á aquellas formaciones l a rgas , en figura de 
c in ta , reunidas en masas ó algunas veces separadas, semejantes en cierto modo 
á los c i l indros , pero s in embargo algo distintas de aspecto y l a m a y o r parte de 
veces exentas de elementos adheridos. A juzgar por las transformaciones que se 
perciben á veces entre estos ci l indroides y las masas h ia l inas , parece que se les 
ha de a t r ibu i r l a m i s m a s ign i f icac ión que á las ú l t i m a s . No v a desencaminada 
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l a creencia de que estas formas son las que R A T E E ha considerado como copos 
mucosos. 

Bibliografía 

AUFRECHT, Die Entstehung der fibrinosen Harncylinder. Centralbl. f. med. Wiss . , 1878. y Centralbl. f. 
innere Med., 1894, pág. 425. 

A . BURKART, Die Harncylinder, etc., Berlín, 1874. 
CORNIL, Nouvelles observations hiatologiques, etc. Journal de l'Anatomie et de la Pbys., 1979, pá­

gina 402. 
PAUL ERNST, Ueber die Natur der Nierencylinder. Ziegler's Beitrage, Bd . 12. 
HENLE, Zeitschr, f. rationelle Med., I , 1844. 
A. KEY, Om. d. v. k. Tubularafgtjutringarnas olika etc. i Njurne. Stockholm, 1863. 
PEHU, Revue de Médecine, 1900. 
F . W . ROSENSTEIN, Ueber d. chemische Beschaffenheit d. Harncylinder. Bonn, 1890. 
ROVIDA, Ueber das Wesen der Harncylinder. Moleschott's Untersuchungen zur Naturlehre, 1872. 
SENATOR, Ueber die Entstehungsweise der gewundenen Harncylinder u. s. w. Deutsches Arch. f. 

klin. Med , Bd 51. 
SIMÓN, Müller's Archivf . Anat. u Phys., 1843. 
TI-IOMAS, Klinische Studien, etc. Archiv f Heilk., 1870. 
WEISSGERBER y PEUL, Beitrage zur Kenntniss u. s. w . Arch. f. exp. Pathol., Bd. 6. 

I I I . Síntomas y alteraciones generales 

1. HIDROPESÍA 

L a h i d r o p e s í a , que es uno de los s í n t o m a s m á s frecuentes de l a i n f l a m a c i ó n 
d i fusa de los r í ñ o n e s , se presenta de diferente manera s e g ú n se desarrolle l a 
enfermedad de un modo agudo ó c r ó n i c o y s e g ú n sean las c i rcunstancias que l a 
causan. E n los CASOS AGUDOS, entre los cuales es el m á s frecuente el post-escar-
latinoso, es c a r a c t e r í s t i c a l a s i t u a c i ó n p r i m i t i v a del edema en l a c a r a . E l 
comienzo es cosa que sorprende, puesto que a l levantarse el enfermo por l a 
m a ñ a n a se encuentra con los p á r p a d o s hinchados, h i n c h a z ó n que lo m á s 
á menudo interesa toda l a c a r a . Luego se extiende l a inf i l t rac ión por e l tejido 
celular s u b c u t á n e o , dando lugar a l anasarca genera l ; y es m u y raro que 
las serosas queden intactas, especialmente l a p leura y el peritoneo. E s t a es l a 
marcha acostumbrada de l a a fecc ión en los enfermos que l a sufren d e s p u é s de 
l a escarlat ina y en los que -han estado largo tiempo expuestos á l a a c c i ó n del 
frío y de l a humedad; y , s in embargo, encontramos ataques igualmente agudos 
de l a a fecc ión r ena l , or ig inada por infecciones como l a p n e u m o n í a , fiebre t i fo i ­
dea y d i f te r ia , que no v a n seguidos de n i n g i í n edema. D e s p u é s de otros estados 
como l a a n g i n a tons i lar y sobre todo l a m a l a r i a , he visto presentarse á menudo 
el edema, pero no localizado en e l rostro de modo tan c a r a c t e r í s t i c o como en l a 
escar la t ina . E n los casos de CURSO CRÓNICO Ó SUBAGUDO, en los cuales acostum­
bra á desarrollarse el anasarca genera l y l a h i d r o p e s í a de las serosas con sus 
consecuencias, t a m b i é n puede quedar pa ra siempre localizado e l edema en l a 
ca ra , ó excepcionalmente en otra parte del cuerpo, como por ejemplo, l a v u l v a , 
el prepucio, el c o r d ó n e s p e r m á t i c o , etc. Pero , esto no son m á s que ra rezas 
c l í n i c a s ; en l a m a y o r parte de los casos c rón i cos , los edemas se m a n i ñ e s t a n 
primero en las extremidades inferiores, empezando por los tobillos, c a r a dorsa l 
del pie ó ca ra in terna de l a t ib i a , y m á s tarde pasan 4 l a mi t ad superior de l 
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cuerpo. T a l manera de conducirse l a enfermedad i n d i c a precisamente que e l 
epitelio de los c a n a l í c u l o s ur inar ios ha tomado parte m u y importante en e l l a . 
E n l a esclerosis rena l , a s í l i sa como g ranu la r , no presentan á menudo los enfer­
mos n i n g ú n edema en todo el curso de l a a f e c c i ó n ; todo lo m á s puede i m p r i ­
mirse u n a fóvea en l a c a r a in terna de l a t ib ia por medio de l a p r e s i ó n . So la ­
mente hac ia el fin de l a enfermedad, cuando e l c o r a z ó n se h a l l a debil i tado, 
se ponen de manifiesto los edemas en las partes decl ives del cuerpo. S i l a 
in f i l t r ac ión M c a n z a a l tejido conjuntivo s u b c u t á n e o y á las serosas, l a g r a v e 
dif icultad de los movimientos y l a cortedad de las excursiones respiratorias son 
causa de que el pobre enfermo exha le amargas quejas; pero el sólo peligro 
inmediato que verdaderamente amenaza su v i d a , es el edema de l a glotis 
por h i n c h a z ó n de los ligamentos a r i e p i g l ó t i c o s . 

E n l a m a y o r í a de los casos exis te u n manifiesto PARALELISMO ENTRE LA 
CANTIDAD B E ORINA SEGREGADA Y E L GRADO DE HIDROPESÍA, d é t a l manera 
que cuando d i sminuye l a diuresis l a h i d r o p e s í a aumenta y cuando a q u é l l a 
aumenta l a h i n c h a z ó n d i sminuye ó se desvanece. E s t a regla general puede 
apl icarse solamente á los casos agudos; en los c r ó n i c o s puede suceder, aunque 
esto no deja de ser raro , que siendo segregada l a or ina en abundancia , á pesar 
de todo, l a h i d r o p e s í a queda estacionaria ó has ta aumenta . — E n t r e el grado de 
a lbuminur i a y el de anasarca no exis te una r e l a c i ó n i g u a l : el ascenso ó des­
censo del edema es independiente de l a can t idad absoluta de a l b ú m i n a conte­
n ida en l a o r ina , y t a m b i é n de l a can t idad de hemoglobina d é l a sangre (BENZ-
NER y CSÁTORY, Deutsches A r c h . f ü r K l i n . Med. , t. X L V I ) . Estos dos ú l t i m o s 
hechos tienen una g ran s ign i f i cac ión por lo que se refiere a l concepto de l a 
génes i s de l a h i d r o p e s í a ; del ú l t i m o mencionado podemos desde ahora sacar l a 
c o n c l u s i ó n de que l a hipoalbuminosis y l a h id remia que l a subsigue no pueden 
ser las causas ú n i c a s del edema. RICARDO BRIGHT c r e y ó encontrar en el las l a 
e x p l i c a c i ó n , y verdaderamente p o d r í a n ser consideradas como fundamentales, 
por fac i l i t a r l a filtración de l í q u i d o a lbuminoso, s i a l presentarse el edema e x i s ­
tiese siempre de antemano l a h id remia . Pero en l a e sca r l a t ina y t o d a v í a m á s 
en los enfr iamientos , el edema se desar ro l la cuando l a h id remia no se ha esta­
blecido t o d a v í a , y por otra parte en l a expresada h id remia puede fal tar todo 
rastro de h i d r o p e s í a . Otra cosa sucede con e l parale l ismo entre é s t a y l a cant i ­
dad de or ina . E n l a estrecha r e l a c i ó n que exis te entre l a o l igur ia y l a hidro­
p e s í a , se ha querido ve r l a prueba de que l a r e t e n c i ó n de agua ocasiona una 
p l é t o r a serosa, l a que á su vez es causa del aumento de t r a s u d a c i ó n en el tejido 
ce lular s u b c u t á n e o . E s t a idea han defendido t a m b i é n GRAINGER STÉWART y 
B A R T E L S , y este ú l t i m o ha intentado aduc i r pruebas sacadas de escasas obser­
vaciones. L a coincidencia , realmente efect iva, de l a d i s m i n u c i ó n de l a diuresis 
con el aumento del edema, no es tá a ú n interpretada. COHNHEIM hace observar , 
con r a z ó n , que q u i z á l a diuresis d i sminuye por el aflujo del l í q u i d o a l tejido 
ce lu lar s u b c u t á n e o , y que aumenta á causa de l a r e a b s o r c i ó n del edema, de 
manera que as í l a r e l a c i ó n de los f e n ó m e n o s s e r í a i n v e r s a á l a que B A R T E L S se 
figuraba. Exper imenta lmente ha demostrado a d e m á s ( V i r c h . A r c h . , t. L X 1 X ) , 
en u n i ó n con LICHTHEIM, que puede ser i nyec t ada en e l torrente circulatorio de 
un perro una so luc ión sa l ina de peso i g u a l a l de l a mi tad del del a n i m a l , s in 
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que por ello se presente anasarca . Es t e se p r e s e n t ó solamente en e l caso de 
haber provocado de antemano una i r r i t a c i ó n de l a piel por medio de pincela­
ciones de t in tura de yodo. E n v i r t u d de esto c o n s i d e r ó como causa del edema 
en las nefrit is u n a ALTERACIÓN IKFLAMATORIA QUE COMUNICA, Á LOS VASOS 
CUTÁNEOS UNA PERMEABILIDAD ANORMAL. Notemos, s in embargo — prescindiendo 
ahora de que l a v io len ta y r á p i d a i n y e c c i ó n exper imenta l hecha por CUHNHEIM 
de una g ran can t idad de l í q u i d o en e l torrente c i rculator io , seguida como v a 
de l a e l i m i n a c i ó n t a m b i é n r á p i d a de dicho l í q u i d o por los ó r g a n o s g landulares , 
no admite c o m p a r a c i ó n con las c i rcuns tancias en que se ofrece e l m a l en e l 
hombre, y prescindiendo t a m b i é n de que por un simple cambio de procedi­
miento exper imenta l , por l a i n y e c c i ó n g radua l , ha vis to GARTNER presentarse 
marcadamente el anasarca , —hagamos notar, como hemos dicho, que l a m a y o r 
parte de ne f r í t i cos no sólo presentan edemas, sino t a m b i é n h i d r o p e s í a de las 
membranas serosas. E n todo caso, pues, se ha de considerar necesario que las 
alteraciones inflamatorias se ex t iendan á los vasos de l a p leura , del per icardio 
y del peritoneo, h a c i é n d o l o s t a m b i é n m á s permeables. A d m i t i d a esta ampl ia ­
c ión de concepto, t a m b i é n SENATOR se hace par t idar io de l a t e o r í a de COIINHEIM 
( B e r l . K l i n . Wochenschr., 1895, n.0 8) . 

Con e l la queda m á s ac larado el hecho, conocido e m p í r i c a m e n t e , de que 
determinadas causas de nefri t is agudas, tales como l a e sca r l a t i na , los en f r i a ­
mientos, l a m a l a r i a , etc., c a s i s iempre v a n seguidas de h i d r o p e s í a , y en cambio 
otras como p n e u m o n í a , t ifus, er is ipela , etc., no d a n lugar á e l l a , por l a r a z ó n 
de que en las pr imeras obra el veneno intensivamente sobre el g l o m é r u l o y 
t a m b i é n sobre l a piel y las serosas. Por consiguiente, en los casos en que exis te 
edema podemos esperar l a c o m p r o b a c i ó n , como s u b s t r á t u m a n a t ó m i c o , de u n a 
glomerulonefritis mot ivada por l a a l t e r a c i ó n de las paredes de los vasos-, 
pero no siempre es exac t a l a p r o p o s i c i ó n i nve r sa , es decir , no siempre que 
encontremos glomerulonefri t is comprobaremos l a ex is tenc ia del edema. S i n 
embargo, esta o p i n i ó n no es compatible con lo que e n s e ñ a l a exper ienc ia , 
pues, aun caando en las causas antes ci tadas, como p n e u m o n í a , t ifus, etc. , l a 
mayor parte de veces no exis te l a glomerulonefritis como proceso fundamental , 
y el anasarca se presenta ra ramente , s in embargo no siempre f a l t a éste. A d e ­
m á s , es cosa sabida que d e s p u é s de l a escar la t ina no es r a ro en absoluto que se 
presente anasa rca é h i d r o p e s í a de las serosas s i n a l b u m i n u r i a , y de a h í se 
deduce que las alteraciones de los vasos c u t á n e o s pueden e x L t i r sin glome­
rulonefri t is . E l factor h i d r e m i a tiene, a d e m á s , en muchos casos c l í n i cos obser­
vados, u n va lo r s i g n i ñ c a t i v o demasiado claro pa ra dejar de tenerlo en cuenta 
como concausa en l a g é n e s i s del edema. E L mecanismo genét ico del edema no es 
seguramente ú n i c o p a r a todas las formas dé nef r i t i s . E n los cases en que r e a l ­
mente los vasos c u t á n e o s toman parte extensa y desde el pr incipio en l a enfer­
medad, debe ser considerada l a m a y o r permeabi l idad de sus paredes como factor 
esencial de or igen ; pero, en el mayor n ú m e r o de nef r i t i s de curso c r ó n i c o , debe 
s e r tenida por c o n d i c i ó n de segundo orden, y a que se requiere p a r a el desarro­
llo de estas enfermedades el concurso de otras v a r i a s c i rcuns tanc ias , p r in ­
cipalmente de l a hipoalbuminosis y de l a p l é t o r a h i d r é m ' c a por pol idipsia . 
Jun to á l a m a y o r permeabi l idad de las paredes de los vasos, se ha de conside-



372 Eí fFEEMEDADES D E LOS E I Ñ O N E S , D E L A S P E L V I S E E í í A L E S , E T C . 

r a r t a m b i é n como factor g e n é t i c o val ioso, s e g ú n l a s invest igaciones de ASKA-
NAZY, l a t r asudab i l idad m á s fáci l del suero rico en agua ( V i r c h . A r c h . , t. L I X ) . 
E n l a esclerosis r ena l ú n i c a m e n t e debemos tener en cuenta l a d e b i l i t a c i ó n de 
l a a c t i v idad c a r d i a c a como causa eficaz; a s í es que l a h i d r o p e s í a en estos casos 
no es propiamente de origen r ena l . 

E n e l tratamiento de la hidropesía hemos de d i r ig i r nuestra 
a c c i ó n , independientemente de todas las t e o r í a s p a t o g e n é t i c a s , á aquellos resor­
tes de que se s i r v e el organismo sano para regular l a can t idad de agua que 
contienen l a sangre y los tejidos, es decir, pr incipalmel i te á los ríñones, a l intes­
tino y á l a p ie l . Pero , cuando hemos de combatir l a h i d r o p e s í a r ena l , es decir , 
con r i ñ ó n enfermo, sea agudo, sea c rón i co el padecimiento, p r e s é n t e s e como se 
presente cada caso ais lado, hemos de res t r ingi r s iempre e l empleo de los d i u r é ­
ticos que sol ic i tan una e x a g e r a c i ó n de trabajo de aquel ó r g a n o . Con este objeto 
se prohibe en todo caso e l uso de los d i u r é t i c o s acres como l a t in tu ra de c a n t á r i ­
das ó el aceite de t rement ina, á pesar de que son medios a lguna vez prescritos 
por m é d i c o s acreditados. Solamente se aconseja e l empleo de vegetales frescos 
como e l Ononis spinosa y las bayas de enebro en in fus ión hecha con uno de 
ellos ó con ambos, en el caso de que el tratamiento d i e t é t i c o , consistente en el 
reposo en cama y en el uso abundante de leche mezc lada con aguas a lca l inas 
no h a y a dado e l resultado que acostumbra á dar como exci tante 'de l a diuresis 
y reductor de los edemas. Más ac t ivas se muestran las sales de á c i d o s vegetales; 
u n a de el las , e l tartrato p o t á s i c o , se puede prescr ib i r sola ó en u n i ó n con e l 
nitrato, preferentemente en polvo ( c r é m o r t á r t a r o 20, ni trato p o t á s i c o 5, A z . 
blanco 10; u n a cucha rada de las de te, bien l l ena , tres veces cada d í a ) . E n t r e los 
medios m á s poderosos tenemos a l acetato p o t á s i c o , que obra s i m u l t á n e a m e n t e 
sobre el intestino, y a l sa l i c i l a to sódico con teobromina. Eespecto á todos estos 
medicamentos debemos atender á su a c c i ó n noc iva sobre otros aparatos; por 
ejemplo, el acetato po t á s i co produce d e s ó r d e n e s digestivos, l a d iure t ina n á u s e a s , 
dolores de cabeza y otras molestias nerviosas ; l a p r e s e n t a c i ó n de tales efectos 
obl iga á menudo á suspender l a m e d i c a c i ó n . E l uso de los caZomeZcmos a lcanza 
algunas veces br i l lantes resultados en l a h i d r o p e s í a de los c a r d í a c o s ; pero y o 
desaconsejo este medio t e r a p é u t i c o en l a h i d r o p e s í a de or igen r ena l porque, á 
pesar de los cuidados m á s atentos de l a boca , he vis to presentarse con su uso 
en los ne f r í t i cos l as m á s violentas estomatitis. 

E l descarte de agua provocado en el tramo in tes t ina l , sólo es permitido en 
determinadas condiciones. P a r a mostrarse eficaz debe ser abundante, y para 
ello son precisos los d r á s t i c o s propiamente dichos, tales como l a c o l o q u í n t i d a , 
l a j a l apa y otros semejantes. Estos medios no pueden ser empleados por u n 
tiempo largo, y sobre todo, no pueden prescr ibirse m á s que á los ind iv iduos que 
conservan ciertas fuerzas; por lo mismo deben reservarse pa r a los estados agu­
dos en los cuales d a r á n á veces resultado. 

Tan to desde e l punto de v i s ta t e ó r i c o , como desde el punto de v i s t a p r á c ­
t ico, n i n g ú n ó r g a n o es m á s propio que 1% pie l pa ra r egu la r l a cant idad de agua 
contenida en el cuerpo en los h i d r ó p i c o s renales—y e n t i é n d a s e que a q u í sólo 
hablamos de los de esta clase —dando u n a t regua a l ó r g a n o enfermo, y a l 
propio tiempo dejando descansar e l e s t ó m a g o y los intestinos. L a piel puede 
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a l igera r los tejidos de una g r a n cant idad de agua, por medio de una abundante 
s u d a c i ó n . E n otros tiempos se i n t e n t ó m ú l t i p l e s veces obtener esta a c c i ó n por e l 
empleo de medios a l inter ior . As í es que fueron empleados frecuentemente, en 
especial por los m é d i c o s ingleses, pero con escasos resultados, los polvos de 
Dower , el acetato a m ó n i c o y los preparados de ant imonio. Más poderosa a c c i ó n 
se consigue con l a p i l o c a r p i n a ; en i n y e c c i ó n s u b c u t á n e a ( so luc ión á l a propor­
c i ó n de 1 : 50; dosis de 0,02 cada vez , hasta 0,05 pro die) , produce una s u d a c i ó n 
abundante. Pero á pesar de que este resultado es a lguna vez m u y favorable , 
no debe aconsejarse este medicamento, por ser á veces peligrosa su a c c i ó n 
sobre ciertos ó r g a n o s , dando lugar á colapsos c a r d í a c o s , á bronquit is y has ta 
a l edema pulmonar. L a i n c i t a c i ó n directa de l a piel por medio de b a ñ o s ca l ien­
tes de agua ó de a i re es, entre todos, e l medio de preferencia, por l a r a z ó n de 
que, a l propio tiempo que aumenta l a t r a n s p i r a c i ó n , e x c i t a l a diuresis . L I E B E R -
MEISTER emplea los b a ñ o s de agua caliente por e l siguiente procedimiento: 
sumerge a l enfermo en u n b a ñ o á 37° C . y d e s p u é s v a elevando l a temperatura 
del mismo por l a a d i c i ó n g r adua l de agua caliente, hasta de 42° ; l a cabeza l a 
cubre de p a ñ o s fr íos mojados pa r a ev i ta r l a c o n g e s t i ó n . D e s p u é s de permanecer 
en el b a ñ o de quince á t re inta minutos, es envuelto el paciente en mantas de 
l a n a calientes, de manera que quede l ib re ú n i c a m e n t e l a cabeza; se a ñ a d e u n 
e d r e d ó n encima y a s í se le deja durante u n a ó dos horas. L o s resultados de este 
procedimiento son br i l lantes en muchos casos; pero es malo va lerse de él en l a 
h i d r o p e s í a m u y acentuada, y es inapl icable cuando h a y debi l idad c a r d í a c a . 
A d e m á s , para ciertos enfermos es en absoluto insoportable. Por ello es de 
un va lo r recomendable en estas c i rcuns tancias , s i bien de a c c i ó n menos eficaz, 
el m é t o d o de v . ZIEMSSEN, en el c u a l el enfermo es recubierto por u n a s á b a n a 
empapada en agua cal iente-y d e s p u é s por una manta de l ana . E l m é t o d o m á s 
sencil lo, á causa de su fáci l e j e c u c i ó n hasta en casos en que h a y l a mayor esca­
sez de medios externos, es el ideado por BENJAMÍN, el cua l consiste en calentar 
el a i re contenido dentro de l a cama del enfermo y en impedir l a i r r a d i a c i ó n del 
calor producido. En t r e los pies del enfermo, metido en c a m a , se coloca u n sen ­
cil lo soporte de madera , a l cua l v a un ida una l á m p a r a de alcohol rodeada de 
tela m e t á l i c a . Encend ida esta l á m p a r a , se disponen sobre l a m i sma unos aros 
de a lambre de los que s i r v e n pa r a separar las cubiertas en los casos de c i r u g í a . 
L a i r r a d i a c i ó n es ev i tada por medio de mantas de l ana que cubren los aros y 
el enfermo, procurando es té todo dispuesto de manera que quede remanente de 
aire dentro de l a cama . E n l a mayor parte de casos basta una d u r a c i ó n de 
media hora para provocar en el enfermo u n sudor abundante. Aunque yo en l a 
e jecuc ión de este procedimiento nunca he vis to presentarse accidentes desagra­
dables n i peligrosos, s in embargo es preciso a l emplearlo v i g i l a r mucho pa ra 
alejar l a posibi l idad de que se prenda fuego. Sobre el mismo principio—aunque 
s in peligros posibles— se funda el l lamado F é n i x de a i re caliente de QUINCKE-
DUBOIS, cuyo aparato se 'coloca fuera de l a c a m a , siendo el a i re caliente condu­
cido a l interior de l a m i sma por medio de u n tubo acodado. E l precio del F é n i x 
de a i re caliente es t an m ó d i c o — 28 francos en casa de V u l p i u s , en G i n e b r a — 
que su a d q u i s i c i ó n es posible en todas partes. 

Cuando ninguno de estos m é t o d o s da el resultado apetecido; cuando no se 
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consigue l a s u d a c i ó n y l a h i d r o p e s í a aumenta, no se ha de ins is t i r m á s con 
ellos, porque es preciso l l a m a r en nuestro a u x i l i o á l a e v a c u a c i ó n m e c á n i c a , l a 
cua l puede ser efectuada de diversas maneras . A menudo me he servido con este 
objeto del t rocar c a p i l a r de SOUTHEY, aparato consistente en un tubito m e t á l i c o 
de p e q u e ñ a aber tura , unido á un tubo de goma, con el c u a l se consigue ex t rae r 
el l í q u i d o del edema en asombrosas cant idades. Pero las ventajas de este 
m é t o d o , tan c ó m o d o para el m é d i c o y para el enfermo, v ienen contrarrestadas 
de modo importante por l a dif icultad de proteger las profundas y estrechas 
punturas ante l a in fecc ión . Se a lcanza mejor l a antisepsia r igorosa, empleando, 
como emplea EWALD, un trocar c u y a luz sea capaz de dar cabida á una aguja 
de hacer calceta . L o s resultados obtenidos con l a p u n c i ó n de las piernas edema­
tosas, no desmerecen en nada á los anteriores. Pero el medio m á s seguro y 
exento de peligro es el que y a r e c o m e n d ó T R A U B E , es decir , las escarificacio­
nes de l a p i e l , de var ios c e n t í m e t r o s de longi tud y a l propio tiempo profundas, 
hechas con l a lanceta ó con el b i s t u r í ; con el las se pueden hacer m á s efectivos 
los cuidados de l a asepsia. Se recubren las piernas inc indidas con a l g o d ó n 
sa l ic i lado y el correspondiente vendaje y se renueva e l após i to cuando el 
l í q u i d o lo empapa y a t rav iesa . L a s grandes incisiones e s t á n mucho menos 
expuestas á l a infecc ión que las heridas estrechas que se hacen con agujas 
capi la res . 

E l edema que aparece en l a esclerosis r e n a l es, por su patogenia, a n á l o g o 
a l edema c a r d í a c o y , como és te , se t r a ta por los tónicos del c o r a z ó n . En t r e ellos 
l a d ig i t a l siempre ha respondido á su antiguo renombre. S i n embargo, se han 
obtenido s u c e d á n e o s de este medicamento que pueden ser aux i l i a r e s no menos 
estimables, y entre és tos se cuenta l a t i n t u r a de Strophantus hispidus como el 
m á s poderoso. E n tomas de 8 á 10 gotas adminis t radas tres veces a l d í a , sobre 
todo un ida á l a d ig i ta l , presta á menudo re levantes servic ios . Cuando ambos 
medicamentos permanecen inact ivos , se prescr iben las sales dobles de c a f e í n a 
y de teohromina, en especial el sal ici lato sód ico con teobromina en tomas de 
4 á 6 gramos por d í a , cuyas substancias despliegan á veces su a c c i ó n hasta en 
ind iv iduos en los cuales no h a b í a n dado resultado otros medios. 
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2. UREMIA. 

S i e l r iño í i no cumple su func ión secretoria como es debido y l a cant idad 
de or ina expe l ida diar iamente por e l enfermo baja hasta un m í n i m u m dado ó 
se presenta l a anu r i a completa, of récese á l a v i s t a un cuadro s i n t o m á t i c o que 
se ha designado con el nombre de « u r e m i a » porque su a p a r i c i ó n y , en los casos 
favorables, su d e s a p a r i c i ó n , l a mayor parte de veces, v a n claramente l igados 
á l a marcha de l a diuresis , por lo que se presume que l a causa no es otra que u n 
envenenamiento de l a sangre por l a or ina . 

Los síntomas de la uremia son p r inc ipa lmente de n a t u r a l e z a 
nerviosa y pueden inc lu i r se todos, por va r i ab les que sean en detalle, en les 
grandes grupos de f e n ó m e n o s de e x c i t a c i ó n ó p a r á l i s i s . L a s p a r á l i s i s afectan 
de u n modo cap i t a l el sensorio y los ó r g a n o s de los sentidos, a lcanzando l a esfera 
de l a mot i l idad solamente en raros casos; l a e x c i t a c i ó n a t aca preferentemente 
las v i a s de c o n d u c c i ó n de l a mot i l idad , raramente e l sensorio y cas i nunca 
los ó r g a n o s de los sentidos. 

Atendiendo a l modo de desarrol larse, se dist inguen dos formas de u r e m i a , 
una aguda y otra c r ó n i c a . Pero , hasta l a aguda, es ra ro que aparezca de u n a 
manera completamente s ú b i t a . E n l a m a y o r í a de casos acusan t a m b i é n los 
enfermos, muchos d í a s antes de declararse el « a t a q u e e c l á m p t i c o » , s i n t o n í a s 
p r o d r ó m i c o s . Aque jan , cuando l a or ina es expe l ida en cant idad t o d a v í a en-apa­
r iencia suficiente, pero siempre y a d i sminuida , dolor de cabeza que se loca l iza y a 
en l a frente, enc ima de los ojos, y a se fija en un solo lado como l a h e m i c r á n e a , 
ó y a en l a r e g i ó n occipi ta l , y v a a c o m p a ñ a d o de n á u s e a s ó v ó m i t o s . T a m b i é n 
acusan n á u s e a s s in dolor de cabeza, independientes l a m a y o r parte de veces 
de l a a l i m e n t a c i ó n , ó s e n s a c i ó n de pesadez en los miembros, antes que se desen­
cadene el ataque que, aparentemente súb i to , sigue á l a s u p r e s i ó n completa de 
l a or ina . L i g e r a s sacudidas en l a c a r a , d e s v i a c i ó n de los ojos ó r o t a c i ó n de l a 
cabeza, tales son los signos que m a r c a n el principio de este ataque, y con l a 
rapidez de un r a y o se ext ienden en seguida las convulsiones á todos los m ú s c u ­
los, desde l a frente hasta los dedos de los pies. H a y p é r d i d a del conocimiento, 
cianosis de los labios y ca r r i l los , sa l ida de espuma sanguinolenta por l a boca: 
no falta n i n g ú n detalle de los que const i tuyen e l cuadro del ataque e p i l é p t i c o . 
L a ampli tud de las p u p i l a s es va r i ab l e ; y a e s t á n acentuadamente ensanchadas, 
y a c o n t r a í d a s , pero siempre reacc ionan perezosamente á l a a c c i ó n de l a l u z . 
E l pulso antes del ataque es lento y desplegado y durante el mismo p e q u e ñ o y 
frecuente; l a r e s p i r a c i ó n es i r regu la r , estertorosa y á veces a r r í t m i c a ; l a 
temperatura asciende ó sobrepasa en l a m a y o r parte de los ataques los 40° C . , 
d e s p u é s de és tos baja, á veces hasta por debajo de l a no rma l . 

L a d u r a c i ó n del ataque ais lado es cor ta ; apenas dura un par de minutos. 
Pero, raramente se ofrece una cr i s i s ú n i c a , sino que se suceden unas á otras, 
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generalmente d e s p u é s de u n corto descanso, durante e l c u a l se recobra el cono­
cimiento. Cuantos menos ataques h a y a , tanta m á s esperanza puede tenerse en 
una t e r m i n a c i ó n favorable . 

E l cuadro s i n t o m á t i c o de l a cr is i s u r é m i c a aguda no siempre es i g u a l a l de 
l a e p i l é p t i c a , y el conocer de modo expreso las va r i ac iones que puede reves t i r 
es m u y interesante, a s í pa ra establecer el tratamiento p r á c t i c o como pa ra l a 
c o m p r e n s i ó n t e ó r i c a de l a patogenia. E n lugar de l a acostumbrada combina­
c ión del coma y las convulsiones, puede ex i s t i r a is ladamente uno de estos dos 
s í n t o m a s , y en vez de las convulsiones general izadas puede observarse en cier­
tos casos su l o c a l i z a c i ó n en un lado del cuerpo ó has ta en u n solo m ú s c u l o 
(hipo) ú ofrecerse l a contractura t ó n i c a de uno ó v a r i o s grupos musculares 
en lugar de l a c o n v u l s i ó n c lón ica (JACCOUD). Pueden fa l tar en absoluto los 
f e n ó m e n o s de i r r i t a c i ó n de l a esfera de l a mot i l idad , y en cambio pre­
sentarse p a r á l i s i s en forma de hemiplegia pasajera (PATSCH y otros, BOINET); 
a l r e v é s , l a p a r á l i s i s sensorial e s t á á veces subst i tuida por u n estado i r r i t a t ivo 
que, desde un simple del i r io , puede l legar á u n ataque de m a n í a . E n c a s e s 
extremadamente raros es l a afasia e l ú n i c o s í n t o m a del ataque u r é m i c o . Con 
m á s frecuencia se nos ofrece alterado e x c l u s i v a y pasajeramente el sentido de 
l a v i s i ón . S ú b i t a m e n t e e l enfermo se siente afecto de ceguera de ambos ojos, 
s in que el oftalmoscopio aprecie alteraciones en el fondo del globo ocular , y 
t ranscurr idas luego pocas horas ó todo lo m á s un d í a y medio, se restablece l a 
v i s i ó n ; durante l a ceguera e s t á conservada l a r e a c c i ó n de l a pupi la á l a luz 
(GrRAEFE), pero no en todos los casos, s e g ú n se h a observado hasta ahora. D i r e ­
mos, finalmente, pa ra t e rminar l a d e s c r i p c i ó n del cuadro s i n t o m á t i c o , que en 
casos los m á s raros se h a n comprobado estados i r r i t a t ivos ó p a r a l í t i c o s del ner­
vio a c ú s t i c o , h iperemia del mismo y dif icultad a u d i t i v a , s i n que se encontraran 
alteraciones palpables en el aparato de l a a u d i c i ó n . 

L a uremia crónica, que puede manifestarse durante semanas y meses, se dis­
t ingue desde luego de l a aguda por no ex i s t i r respecto á e l l a una c o n e x i ó n ó 
paralel ismo t an estrecho entre las vac i lac iones de l a can t idad d i a r i a de or ina 
segregada y l a p r e s e n t a c i ó n de los signos u r é m i c o s . D i c h a can t idad de or ina 
e s t á d i sminu ida de u n modo persistente, pero es menos v a r i a b l e ; 200 c e n t í ­
metros c ú b i c o s m á s ó menos no t ienen n inguna inf luencia sobre l a intensidad de 
los s í n t o m a s de i n t o x i c a c i ó n . És to s consisten pr inc ipa lmente en perturbaciones 
de las funcines g á s t r i c a s y trastornos p s í q u i c o s . Persis tente fa l ta de apetito, 
frecuentes n á u s e a s , repetidos v ó m i t o s , d i a r r e a de l a r g a ó corta d u r a c i ó n , son 
las molestias que aqueja el enfermo, las cuales son á menudo de origen centra l 
y á veces de origen loca l ocasionadas por l a e l i m i n a c i ó n v i c a r i a de l a urea á 
t r a v é s de las mucosas y l a d e s c o m p o s i c i ó n de esta substancia en carbonato 
a m ó n i c o . Dolor de cabeza l a m a y o r parte de veces en l a frente y la teral izado; 
a lguna vez t a m b i é n en toda l a parte posterior del c r á n e o ; of récese con frecuen­
c i a dicho dolor con u n a v io lenc ia insoportable. Todos estos caracteres han sido 
causa de que á menudo h a y a sido confundido este dolor, por m é d i c o s s in expe­
r i enc ia , con u n a simple j aqueca . A d e m á s , l a e x p r e s i ó n del rostro ind ica l a 
indi ferencia in te lec tual , l a completa a p a t í a , signo que a l p r imer golpe de v i s t a 
aprec ia c laramente una persona exper ta . E n los casos en que se presentan los 
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trastornos p s í q u i c o s con intensidad, toman és tos el c a r á c t e r de estados angus­
tiosos, de perturbaciones generales y de demencia a luc inator ia , y hasta pueden 
seguir estos s í n t o m a s el curso de l a p a r á l i s i s progresiva (BRUNS). E n los casos 
sencillos es notable, en especial , l a incapac idad del enfermo para orientarse: 
desconoce completamente los sitios que le rodean y el lugar donde v i v e , toman­
do direcciones equivocadas. 

L a s perturbaciones respirator ias en forma de ataques a s m á t i c o s , no son en 
en su m a y o r í a de origen u r é m i c o . Muchos casos descritos como ejemplo del 
l lamado a s m a u r é m i c o , es v e r o s í m i l que no sean debidos á otra cosa que á 
asma c a r d í a c o ó á bronquitis difusa. Quedan algunos pocos s in probables alte­
raciones del c o r a z ó n n i de los pulmones, que pueden interpretarse como espas­
mos de los m ú s c u l o s bronquiales de fondo u r é m i c o . L a insoportable p i c a z ó n en 
Zap/eZ que incesantemente atormenta y roba el descando a l enfermo, es a t r i ­
bu ida á l a i r r i t a c i ó n que produce en los nervios sensitivos c u t á n e o s l a compo­
sic ión anormal de l a sangre. 

A l esbozar e l cuadro s i n t o m á t i c o de los estados u r é m i c o s no nos hemos 
separado de aquellos casos, que son en mayor n ú m e r o entre los observados, en 
los cuales l a can t idad de o r i n a expel ida es t á d i s m i n u i d a ó s u p r i m i d a . Pero no 
podemos menos de consignar que h a y casos excepcionales, e x t r e m a d í s i m a m e n t e 
raros , en los cuales l a u remia aparece siendo l a cant idad de or ina m á s abun­
dante (CHRISTISOIÍ, ROSENSTEIN, L I E B E R M E I S T E R ) . S i se quiere ac l a ra r l a natu­
ra leza de l a u remia , t a m b i é n se d e b e r á n tener en cuenta estos casos, a s í como 
aquellos otros en los que no se p resen ta l a u r e m i a á pesar de l a anu r i a prolon­
gada (BIERMER) y de no e l iminarse los componentes de l a o r ina , de modo v i c a ­
r io, n i por l a p ie l , n i por v ó m i t o s ó d ia r rea . Observaciones como las mencio­
nadas ú l t i m a m e n t e prueban que, siendo iguales los d e m á s factores e t i o lóg i cos , 
es a d e m á s precisa l a ex i s tenc ia de determinadas condiciones predisponentes 
del sistema nervioso para que és t e reaccione. H a b l a t a m b i é n en favor de ello 
l a desigual frecuencia con que se v e n enfermos con uremia en los diferentes 
p a í s e s (EOSENSTEIN) , por m á s que en este respecto fuera preciso no o lv ida r 
que los datos e s t ad í s t i cos en los cuales apoyamos nuestros Juicios, q u i z á s se 
h a y a n de rectif icar, s e g ú n se consideren juntos ó separados los casos de u r e m i a 
agudos y los c rón i cos , l a nefrit is aguda y l a esclerosis r ena l . 

E l hecho e m p í r i c o , pero indubi table , de que l a m a y o r parte de veces l a ure­
m i a estal la d e s p u é s de u n a d i s m i n u c i ó n acentuada ó una completa s u p r e s i ó n de 
l a s e c r e c i ó n u r i n a r i a , indujo y a desde el pr incipio á los observadores, no sólo 
á presumir como causa de la uremia e l envenenamiento de l a sangre por 
los componentes de l a o r i n a , sino á procurarse l a prueba exper imenta l de ello. 
Respecto á los primeros experimentos que se hicieron, aparentemente seguidos 
de é x i t o , c reyeron VAUQUELIN y SEGALAS que l a muerte de un perro por l a 
i n y e c c i ó n de or ina en sus venas , no d e b í a a t r ibuirse a l envenenamiento, sino á 
l a o b s t r u c c i ó n m e c á n i c a de los capi lares del p u l m ó n . Cuando se inyec taba l a 
orina filtrada no se presentaba n inguna consecuencia funesta (GASPAR, F R E -
RIOHS). Po r consiguiente, no p o d í a en modo alguno considerarse á l a or ina nor­
m a l como causa del envenenamiento, y por lo mismo se p r o c u r ó inves t igar s i e l 
aumento proporcional de los pr incipales componentes de l a misma p o d í a ejer-
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cer l a a c c i ó n noc iva , d i r i g i é n d o s e en pr imer t é r m i n o á l a u rea , á pesar de que 
observadores c l ín icos tan reputados como O WEN R E E S y CHRISTISON h a b í a n decla­
rado que enfermos c u y a sangre h a b í a n encontrado « s o b r e c a r g a d a de u r e a » , no 
presentaban uremia . L o s experimentos á este objeto encaminados, no dieron 
resultado (STANNIUS, SCHEVEN, FRERIOHS, HOPPB y OPPLER, P E T R O F F ) , con todo 
y ser hechos en animales previamente nefrotomizados pa r a i n v a l i d a r l a ob jec ión 
de que q u i z á s l a u rea inyec tada no se mostraba eficaz por e l iminarse demasiado 
r á p i d a m e n t e . E s ve rdad que VOIT i n d i c ó m á s tarde que administrando á los 
perros l a u rea junto con el alimento, y r e s t r i n g i é n d o l e s l a cant idad de agua , se 
p r o d u c í a n en ellos f e n ó m e n o s nerviosos semejan tes^ los de l a u r e m i a ; pero en 
estas invest igaciones entraba en juego un nuevo factor c u y a s igni f icac ión no es 
despreciable. P o r otra parte, F E L T Z y E I T T E R probaron d e s p u é s de nuevo, por 
medio de repetidos experimentos, que el sólo aumento de l a urea no ocasiona 
l a u r emia . E n v i r t u d de eso se c r e y ó autorizado FRERIOHS á sentar l a ingeniosa 
t e o r í a de que l a substancia ac t iva no era l a u rea , sino uno de los productos de 
d e s c o m p o s i c i ó n de l a misma , el carbonato a m ó n i c o ; tanto m á s en cuanto l a 
i n y e c c i ó n de esta s a l en las venas del perro puede producir en él manifesta­
ciones completamente iguales á un ataque e c l á m p t i c o . As imismo c r e y ó poder 
a d u c i r pruebas de su aserto, puesto que e n c o n t r ó el carbonato a m ó n i c o en l a 
sangre de los enfermos y pudo demostrar l a presencia de este compuesto en sus 
exha lac iones como en los v ó m i t o s y evacuaciones intestinales. Pero , de todas 
estas l l amadas pruebas, sólo una puede tenerse por indubi table , y es que el 
carbonato a m ó n i c o introducido en l a sangre de los animales objeto de exper i ­
m e n t a c i ó n , provoca en ellos verdaderamente s í n t o m a s e c l á m p t i c o s (ROSENSTEIN). 
E n c o n t r a p o s i c i ó n es t á l a prueba p r inc ipa l , consistente en que en l a sangre 
de los u r é m i c o s se encontraba el carbonato a m ó n i c o en cant idad tan ín f ima , 
que fué i n ú t i l buscarlo con el m é t o d o perfeccionado de KÜHNE y STRAUCH-, 
por consiguiente e ra ocioso discutir l as cuestiones ulteriores, como l a de s i u n 
fermento p r o b l e m á t i c o ocasionaba l a d e s c o m p o s i c i ó n de l a urea ó s i é s t a se pro­
d u c í a anteriormente dentro del cana l in tes t inal ( T R E I T Z ) . Con eso fueron aban­
donados l a urea y el carbonato a m ó n i c o como elementos causales. L a s inves t i ­
gaciones posteriores se fijaron m u y pronto en las substancias ex t r ac t ivas y 
las sales i n o r g á n i c a s . L a s substancias ex t r ac t i va s fueron encontradas por HOPPE 
y OPPLER, en m a y o r cant idad que l a n o r m a l , en l a sangre u r é m i c a de los 
animales objeto de experimento; pero P E R L S e n c o n t r ó realmente un aumento 
de c rea t in ina en l a sangre de animales nefrotomizados, y , s in embargo, no 
e n c o n t r ó este aumento en el hombre u r é m i c o ; MEISSNER y VOLT no pudieron 
tampoco provocar manifestaciones u r é m i c a s por l a i n y e c c i ó n de substancias 
ex t r ac t i va s . L a s sales de potasio dieron mejor resultado; inyectadas , en par t i ­
cu l a r por ASTASCHEWSKI, F E L T Z y R I T T E R , produjeron en los perros m a n i ­
festaciones u r é m i c a s , y su s igni f icac ión fué considerada por ellos como m u y 
importante, por haber podido comprobar su aumento en l a sangre en estos 
casos. Pero SNYERS y HORBACZEWSKI, en cambio, en l a sangre de animales 
hechos u r é m i c o s por l a l i gadura de los u r é t e r e s , no han encontrado n i n g ú n 
aumento de las sales de potasa, y en una parturiente e c l á m p t i c a hasta compro­
baron d i s m i n u c i ó n en l a cant idad de estas sales . Por lo tanto, n i por l a e x p e -
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r i m e n t a c i ó n en animales , n i por las investigaciones de l a sangre del hombre 
u r é m i c o , pudo tenerse por suficientemente fundamentada l a o p i n i ó n de que l a 
causa de l a u remia no es otra que l a r e t e n c i ó n de los componentes normales de 
l a or ina , o r g á n i c o s é i n o r g á n i c o s conocidos. Por esto BOUCHARD d i r i g i ó s u 
a t e n c i ó n hac ia u n nuevo agente causa l , una especie de veneno o r g á n i c o c u y a 
presencia en l a or ina n o r m a l f u é . descubierta por B o c c i y SCHIFFER. S e g ú n 
aquel autor, en l a or ina se encuentran var ios venenos o r g á n i c o s ( p t o m a í n a s y 
tox inas) diferentes por s u a c c i ó n (unos convuls ivos , otros estupefacientes, otros 
m i d r i á s i c o s , otros que reba jan l a temperatura, otros que aumentan l a s ec r ec ión 
de l a s a l i va ) , y hasta l a or ina no rma l (en cant idad de 40 á 60 c e n t í m e t r o s c ú b i ­
cos por k i logramo de peso del cuerpo) desarrol la su a c c i ó n venenosa introdu­
c ida en l a sangre de los conejos. E l aumento de estos venenos en l a sangre de l 
hombre, se r í a , junto con las sales p o t á s i c a s , l a causa de l a u remia . Aunque 
STADTHAGEN, y q u i z á otros invest igadores, h a y a n podido presentar puras las 
supuestas p t o m a í n a s y tox inas de l a or ina, queda ú n i c a m e n t e como hecho 
seguro que, in t roducida en determinada cant idad, hasta l a or ina no rma l pro­
duce efectos t ó x i c o s . Pero este hecho puede t a m b i é n ser debido, como h a 
demostrado precisamente STADTHAGEN, á l a acc ión de las sales i n o r g á n i c a s , 
s in necesidad de aceptar una determinada t ox ina para exp l i ca r lo . Y sobre 
todo, digamos que todas las investigaciones para las cuales n ó se tiene en 
cuenta l a o b s e r v a c i ó n c l í n i c a del polimorfismo que r e ina en el cuadro de l a 
uremia , y que buscan siempre nada m á s que substancias productoras del 
ataque e c l á m p t i c o c l á s i co , y todas las t e o r í a s que en dichas invest igaciones 
se funden, parten de suposiciones falsas. L a t e o r í a m e c á n i c a de TÜAUBE 
representa un g ran progreso, puesto que, cuando menos, intenta exp l i ca r l a 
v a r i a b i l i d a d de los s í n t o m a s u r é m i c o s por l a posibi l idad de las diferentes 
localizaciones en el cerebro, en l a m é d u l a oblongada, etc. S e g ú n TRAUBB e l 
estado h i d r o é m i c o de l a sangre, y el s ú b i t o aumento de l a p r e s i ó n c i rcu la to r i a 
(por hipertrofia del v e n t r í c u l o izquierdo) , es causa de que t rasude el suero 
á t r a v é s de las paredes de las p e q u e ñ a s ar ter ias; con ello se inf i l t ra l a subs­
tancia cerebral , se forma el edema, y és te á su vez ocasiona l a anemia , 
por c o m p r e s i ó n de los capi lares y de las venas . S e g ú n que e s t é n afectados 
juntos ó separadamente los hemisferios cerebrales, el mesocé fa lo ú otras regio­
nes, a s í t a m b i é n pueden ofrecerse reunidos Ó aisladamente el coma, las con­
vulsiones, l a amaurosis , etc. , etc. E n esa forma expuesta, l a t e o r í a de THATIBE 
ha sido rechazada con r a z ó n , porque l l a m a en su a u x i l i o factores que no 
tienen base efectiva: porque el edema del cerebro en los u r é m i c o s no siempre 
ha sido comprobado en las autopsias pract icadas, porque l a m i sma h idre -
m i a de los enfermos es inconstante, a s í como lo es l a hipertrofia del v e n t r í c u l o 
izquierdo y porque l a u remia ha sido observada s in probable aumento de 
l a p r e s i ó n c i rcu la tor ia . De esto resul ta solamente como c u e s t i ó n importante, 
que s e g ú n esta t e o r í a no debe buscarse l a e x p l i c a c i ó n en el edema n i en l a 
hipertrofia del v e n t r í c u l o izquierdo, sino en l a a n e m i a aguda del cerebro, y que 
s e g ú n és ta afecte terri torios c i rcunscr i tos del ó r g a n o (hemisferios, mesocé fa lo , 
zonas psicomotoras, etc.) ó su total idad, a s í p o d r á n ser diferentes las manifes­
taciones. Sabemos por experimentos y observaciones ace rca l a i n t o x i c a c i ó n por 
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el plomo, que t a m b i é n pueden presentarse, á causa de este veneno, combina­
dos de diferentes modos, s í n t o m a s semejantes debidos á l a anemia cerebral y 
descritos como correspondiendo á l a e n c e f a l o p a t í a sa tu rn ina ; esto sugiere l a 
idea , por lo que se refiere á l a i n t o x i c a c i ó n por los componentes de l a or ina , de 
que a q u í pueden producirse de i g u a l modo las manifestaciones correspondien­
tes, por l a ex i s t enc ia de venenos que obren sobre los vasomotores y ocasionen 
l a anemia del tejido cerebral y a loca l izada , y a genera l izada . LANDOIS ha provo­
cado en los animales u n complexus s i n t o m á t i c o igualmente v a r i a b l e que el de 
l a u remia observada en el hombre, por medio de l a i n t r o d u c c i ó n de los compo­
nentes de l a or ina en l a superficie de diferentes terri torios cerebrales. S e g ú n 
él , l a esencia de l a uremia consiste en l a a c c i ó n t ó x i c a que ejercen sobre el 
ó r g a n o cerebral los mater iales de r e t e n c i ó n (pr incipalmente substancias ex t r ac ­
t i v a s y sales de potasa); por p e r t u r b á c i o n e s en l a e l i m i n a c i ó n de los mismos se 
or ig ina u n estado de i r r i t a c i ó n continuada del cerebro, estado que él denomina 
« g r a d o de i r r i t a b i l i d a d e c l á m p t i c a » , y por l a suma de i r r i tac iones estal lan, 
finalmente, las convulsiones c lón i ca s y t ó n i c a s , cuyo punto de par t ida son los 
centros psicomotores de l a corteza. Pero l a a c c i ó n de u n a substancia ap l icada 
directa y localmente sobre l a superficie cerebra l , no puede ser con exac t i tud 
comparada á l a de u n veneno introducido eu e l torrente genera l c i rcula tor io , y 
por lo tanto, no e s t á aclarado t o d a v í a ,en e l hombre todo lo concerniente á l a 
a c c i ó n puramente loca l de las substancias directamente ensayadas en los anima­
les; fal ta por ahora l a d e m o s t r a c i ó n de que estas substancias se encuentran 
verdaderamente en cant idad aumentada en l a sangre de l enfermo. 

Prescindiendo, s in embargo, de todos los resultados exper imentales ; no 
haciendo m e n c i ó n tampoco de los casos en los cuales los ataques u r é m i c o s se 
presentan siendo abundante l a diuresis y a l r e v é s no se ofrecen d e s p u é s de 
largos d í a s de anu r i a , podemos sentar como c o n c l u s i ó n que l a t e o r í a de l a into­
x i c a c i ó n tiene en v e r d a d para l a e x p l i c a c i ó n de l a m a y o r í a de los casos de 
u remia una g r a n ve ros imi l i tud , pero que hasta hoy no conocemos de u n modo 
efectivo e l ó los venenos que l a producen. 

E l diagnóstico de la uremia no ofrece pa r a el m é d i c o n inguna 
dif icultad s i de antemano conoce l a ex i s tenc ia en e l enfermo de a l g ú n padeci­
miento r e n a l ; basta que recuerde el significado de los s í n t o m a s localmente 
l imitados para establecerlo. Mas, s i en un enfermo hasta entonces desconocido 
ve de golpe y porrazo e l ataque e c l á m p t i c o , puede á veces serle comple­
tamente imposible el reconocimiento del verdadero m a l , aun cuando l a or ina 
es té d i sminu ida en can t idad y se encuentre en l a m i s m a l a presencia de l a 
a l b i í m i n a , porque é s t a t a m b i é n a c o m p a ñ a á u n a serie de enfermedades con 
las cuales l a u r emia puede ser confundida. Es to es lo que ocurre con una por­
c ión de afecciones nerviosas como l a epilepsia, l a h i s t e r i a , l a h í s t e r o e p i l e p s i a , 
y hasta l a meningi t i s y algunos casos de a p o p l e j í a , que empiezan por violentas 
convulsiones. L a s dificultades d i a g n ó s t i c a s en enfermos no conocidos de ante­
mano son grandes, especialmente cuando no se puede observar un ataque 
e c l á m p t i c o completo, sino un s í n t o m a aislado, como, por ejemplo, coma, convu l ­
siones, hemiplegia , perturbaciones p s í q u i c a s , ó exc lus ivamente v ó m i t o s ó dia­
r rea y v ó m i t o s . Es to ú l t i m o es lo que m á s f á c i l m e n t e es causa de e q u i v o c a c i ó n . 
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E n estos casos puede confundirse l a enfermedad, y a con afectos cerebrales que 
se establecen en v i r t u d de causas palpables (apople j ía y embolia) ó de envene­
namientos (opio, belladona), y a con enfermedades infecciosas (tifus), y a con 
catarros gastrointestinales agudos. L a semejanza de s í n t o m a s ha sido motivo 
de que ta l confus ión se cometiera repetidas veces; y efectivamente, sólo teniendo 
en cuenta el estado general , l a e x p l o r a c i ó n de todos los ó r g a n o s , e l examen 
detenido, q u í m i c o y m i c r o s c ó p i c o de l a or ina (cuando éste pueda hacerse), y 
sobre todo, el conocimiento de las causas de con fus ión posible, podremos l i b ra r ­
nos en ciertos casos m u y dif íc i les de caer en errores de bulto. 

E l tratamiento de la uremia se dir ige principalmente á expulsa r 
de l a sangre el veneno que en e l la exis te , aun cuando é s t e no sea conocido en su 
esencia, y á mit igar l a g ran i r r i t a b i l i d a d del sistema nervioso centra l , especial­
mente del cerebro. E n otros tiempos se p r o c u r ó a lcanzar el objeto capi ta l , esto 
es, l a e l i m i n a c i ó n del supuesto veneno, por medio de l a s a n g r í a , pues p a r t í a n 
del pr incipio que l a d i s m i n u c i ó n de l a cant idad de sangre h a b í a de reduc i r 
t a m b i é n l a cant idad del t ó x i c o . No puede desconocerse, efectivamente, que h a y 
casos part iculares en los cuales este m é t o d o es rac ional y digno de acreditarse, 
especialmente en aquellos en que e l enfermo e s t á t o d a v í a fuerte, tiene e l pulso 
m á s duro y lento que el que se observa normalmente y su ca ra es t á c i a n ó t i c a . 
Pero los casos que autorizan este modo de proceder son raros y aun cuando se 
recurre á l a d e p l e c i ó n , se restr inge, teniendo en cuenta las ideas modernas, 
l a cant idad de sangre e x t r a í d a (unos 200 gramos), pudiendo echarse mano á 
r e n g l ó n seguido de las inyecciones de so luc ión s a l i n a fisiológica es ter i l izada 
(0,6 por 100). SAHLI y otros recomiendan e l uso de estas inyecciones, sin s a n g r í a 
precedente, en todos los casos de u remia . Y o las he empleado repetidas veces, 
pero no he visto de ellas resultado, á pesar de su fundamento t eór ico bien esta­
blecido. Otro m é t o d o tiene por objeto l a e l i m i n a c i ó n del veneno aumentando l a 
ac t iv idad de l a piel y del intestino. L a intensa diaforesis, conseguida por el 
empleo de b a ñ o s calientes de agua ó de aire , y los der ivat ivos sobre el intestino 
(enemas con medicamentos d r á s t i c o s ) , deben sustraer e l veneno de l a sangre a l 
propio tiempo que el agua y las s a í e s . Repetidas veces se han atr ibuido á este 
m é t o d o , que es e l empleado con m á s frecuencia en l a p r á c t i c a , buenos resul ta­
dos, y aunque q u i z á fuera m á s justo decir que a l tiempo de usarlo los ataques 
u r é m i c o s desaparecieron, en v e r d a d no he visto nunca que de él se s iguiera n i n ­
g ú n perjuicio. E n cambio no considero en modo alguno adecuada en l a nefrit is 
aguda l a a p l i c a c i ó n de u n m é t o d o cuyo objeto es conseguir aumento de l a ac t i ­
v i d a d rena l por medio de d i u r é t i c o s , puesto que en estos casos los c a n a l í c u l o s 
ur inar ios e s t án en su mayor parte obstruidos por c o á g u l o s y el epitelio de los 
mismos y del g l o m é r u l o apenas es susceptible de i r r i t a c i ó n secretoria. E l em­
pleo de l a p i l o c a r p i n a , que debe provocar l a e l i m i n a c i ó n del veneno aumen­
tando como aumenta s i m u l t á n e a m e n t e l a s ec r ec ión de l a s a l i v a y del sudor, lo 
considero peligroso,, y , á pesar de que conozco los efectos favorables que Con 
el la se han conseguido algunas veces, no l a uso por temer que l a abundante 
cant idad d e s a l i v a segregada pueda, en enfermos desprovistos de conocimiento, 
introducirse en los bronquios. P a r a los casos en que se v a estableciendo lenta 
y gradualmente en el curso de l a esclerosis r ena l l a debi l idad del c o r a z ó n , 
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L E U B E aconseja con r a z ó n los c a r d i o t ó n i c o s , especialmente l a d ig i ta l (en infu­
s ión , 1,0 : 180). Pero s i en estos enfermos se presentan n á u s e a s ó v ó m i t o s á pesar 
de no ofrecer de antemano tendencia á las perturbaciones g á s t r i c a s , entonces 
prefiero las inyecciones s u b c u t á n e a s de alcanfor (aceite alcanforado a l 1 : 8 ) . 

E n v i r t u d de los favorables resultados que h a proporcionado e l empleo de 
los n a r c ó t i c o s ( inhalaciones de cloroformo, inyecciones s u b c u t á n e a s de mor­
fina) en e l tratamiento de l a eclampsia del embarazo, se recomiendan asimismo, 
sobre todo en Ing la te ra , pa ra la u remia ve rdadera . Con ello se prescinde de 
que, en el p r imer caso, el acto del parto y otras c i rcunstancias mantienen ele­
v a d a l a i r r i t ab i l i dad del sistema nervioso y no es proporcional esta i r r i t a b i l i d a d 
con lo moderado del s u b s t r á t u m a n a t ó m i c o de l a a fecc ión rena l , lo cua l dife­
renc ia l a eclampsia de l a u remia , no siendo fác i l colocarlas a l mismo n i v e l . E l 
ú n i c o caso de u remia propiamente tal en que he usado este m é t o d o , s igu ió u n 
curso desfavorable, s in que de esto pretenda sacar c o n c l u s i ó n a lguna , No obs­
tante, en g r a c i a á l a d ignidad de l a t e r a p é u t i c a debo decir , s i he de atenerme 
á m i propia exper ienc ia , que he vis to desaparecer felizmente y de u n modo 
espontáneo- ataques de u remia violentos, y en cambio he visto t a m b i é n te rminar 
por l a muerte otros en los que se han empleado diferentes m é t o d o s de trata­
miento. S i n embargo, frente á un peligro tan amenazador como e l que enc ie r ra 
e l ataque u r é m i c o , nunca puedo permanecer inac t ivo ; antes bien, atendiendo á 
las c i rcuns tancias par t iculares de cada caso aconsejo de entre los expresados 
m é t o d o s el que me parece m á s adecuado, teniendo l a creencia de que en l a ure­
m i a aguda los medios de que disponemos son de poco efecto. 

A lgo m á s podemos hacer en l a u r e m i a c r ó n i c a combatiendo aisladamente 
los s í n t o m a s que el enfermo acusa ; pero tampoco podemos a q u í esperar en 
manera a lguna resultados br i l lantes . E n casos poco graves puede combatirse l a 
fa l ta de descanso que se presenta á menudo á causa del p rur i to c u t á n e o , por 
medio del mentol , el cua l es usado en fricciones de l a so luc ión en aceite de o l i ­
v a s (10 : 100). L o s dolores de cabeza violentos, que se loca l izan , y a en l a r e g i ó n 
f rontal , y a en l a occipi tal , son en ocasiones favorablemente influidos por l a 
an t ip i r ina adminis t rada en tomas de 1 gramo v a r i a s veces a l d í a ; e l p i r a m i d ó n , 
recientemente recomendado, se ha mostrado en mis manos inac t ivo . E n los 
casos m á s graves h a y que combatir l a a n o r e x i a , l a repugnancia del enfermo 
para l a i n g e s t i ó n de carne y los vómi tos que se presentan frecuentemente y 
de u n modo completamente independiente de l a a l i m e n t a c i ó n . Contra l a ano­
r e x i a pueden prestar a ú n los mejores servic ios e l empleo de las sales á c i d a s en 
moderada can t idad ; contra los v ó m i t o s es recomendable el uso de trochos de 
hielo, y las aguas suturadas de ác ido c a r b ó n i c o , como l a de Seltz y l a m i n e r a l 
de Apo l l i na r i s , son aceptadas, en p e q u e ñ a can t idad , por el enfermo. A l g u n a 
vez se muestra t a m b i é n act ivo y favorable el oxala to de cerio en tomas de 0,06 
á 0,2 gramos repetidas tres veces cada d í a ; con el á c i d o lác t ico han obtenido 
t a m b i é n resultados ciertos observadores y , por lo tanto, debe ensayarse (tomas 
de 0,30 gramos en so luc ión , cuatro veces a l d í a ) ; e l medio m á s eficaz y compro­
bado es l a i n y e c c i ó n s u b c u t á n e a de morfina; pero su empleo ha de mantenerse 
dentro de ciertos l ími t e s . 
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3. ALTERACIONES DEL APARATO CIRCULATORIO 

E n l a g ran m a y o r í a de los casos de nefrit is difusa se encuentran a l tera­
ciones del c o r a z ó n y de un modo verdaderamente preferente hipertrofia del 
v e n t r í c u l o izquierdo, E s t e hecho lo conoc í a y a E . BRIGHT. Es te invest igador , 
entre 100 autopsias, de las cuales s e p a r ó en lo posible aquel las en que l a hiper­
trofia p o d í a ser a t r ibuida á lesiones v a l v u l a r e s , e n c o n t r ó 22 en las cuales estaba 
sano, a s í el aparato v a l v u l a r como los grandes vasos. De esto dedujo que l a 
causa de l a hipertrofia e ra l a afección rena l , y sen tó l a t e o r í a de que las al tera­
ciones de l a sangre debidas á l a a fecc ión rena l , ó p r o d u c í a n directamente sobre 
l a a c t i v idad c a r d í a c a una fuerte e x c i t a c i ó n ó h a c í a n tan dif íci l l a c i r c u l a c i ó n 
capi lar que e l c o r a z ó n d e b í a emplear un g r a n esfuerzo en superar esta 
e levada resis tencia . L a s observaciones c l í n i c a s y las autopsias han confirmado 
en e l ulterior t ranscurso de l tiempo la coincidencia de l a nefrit is con l a hiper­
trofia c a r d í a c a , de t a l mane ra que T R A U B E pudo considerar esta ú l t i m a entre 
los signos d i a g n ó s t i c o s que ca rac te r izan el cuadro c l ín ico de l a esclerosis r ena l . 
D e s p u é s se ha dicho, sin embargo, que l a hipertrofia del c o r a z ó n se desarrol la , 
no sólo en l a esclerosis r e n a l , sino t a m b i é n en otras formas de nefri t is y hasta 
en l a aguda (FRIEDLANDER) ; y á d e m á s , que no aumenta en vo lumen el v e n ­
t r í cu lo izquierdo solamente, sí que t a m b i é n el derecho ( I S R A E L ) . E s t e ú l t i m o 
hecho, es decir, e l de que en l a esclerosis r ena l toma parte en l a hipertrofia l a 
totalidad del c o r a z ó n , h a sido t a m b i é n confirmado por las pesadas exac tas 
de HASENFELD (Deutsch. A r c h . f. k l . Med. , t. L I X , cuad . 3 y 4 ) . SENATOR 
(NothnageVs P a t h . , t. X ) deduce de sus observaciones que l a esclerosis r ena l 
genuino, ocasiona hipertrofia s imple y en las o t ras ' formas de enfermedad de 
Br igh t se encuentra l a d i l a t a c i ó n con hipertrofia e x c é n t r i c a . L a ú l t i m a interpre­
t a c i ó n es indudablemente ajustada á los hechos; pero l a p r imera es discut ida 
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por SAUNDBT y otros, y es m u y dif íci l , considerada en sí mi sma , j uzga r l a con 
p rec i s ión c ien t í f ica . S i n embargo, no tiene nada de insignif icante esta diferen­
c i ac ión , por cuanto es l a base para interpretar las CAUSAS DEL DESARROLLO DE 
LA HIPERTROFIA CARDÍACA. TRAUBE' opuso con g ran sagac idad á l a t e o r í a 
q u í m i c a de BRIGHT una t e o r í a m e c á m c a . É l v ió en l a d e s a p a r i c i ó n de Los cap i ­
lares numerosos del r i ñ ó n , c a u s a d a por l a atrofia, y en l a d i s m i n u c i ó n de l a s 
p é r d i d a s acuosas, or ig inada por l a escasez de or ina emi t ida , dos c i rcunstancias 
e t io lóg icas que, unidas á l a e l evac ión secundar ia de l a t e n s i ó n del sistema aór ­
tico, p r o d u c í a n l a d i l a t a c i ó n del ó r g a n o c a r d í a c o ; y por consiguiente, á esto se 
asociaba m á s tarde l a hipertrofia para compensar tales resis tencias . Por lo que 
se refiere á l a esclerosis r ena l es esta e x p l i c a c i ó n inaceptable, porque en el la no 
es t á d i sminu ida en modo alguno l a cant idad de agua que se separa de l a san­
gre, sino a l r e v é s , aumentada, y porque l a d e s a p a r i c i ó n de capi lares no basta 
para e levar l a p r e s i ó n c i rcu la to r ia . Acertados experimentos e n s e ñ a n que hasta 
suprimiendo totalmente u n r i ñ ó n , sea por l a e x t i r p a c i ó n del mismo, sea por l a 
l igadura de l a a r te r ia , ó de las dos arterias renales s i se quiere, no aumenta l a 
p r e s i ó n s a n g u í n e a . Solamente determinados invest igadores ( ISRAEL y G-RAWITZ) 
han llegado á conseguir , en c i rcunstancias del todo especiales, que en los an i ­
males objeto de experimento se produjera l a hipertrofia del c o r a z ó n . 

Tampoco pueden ser consideradas como s ó l i d a m e n t e fundadas las t e o r í a s 
que buscan l a causa del aumento de l a p r e s i ó n s a n g u í n e a en las alteraciones de 
las paredes de los vasos, n i las que l a a t r ibuyen á las modificaciones de los 
vasos ex t ra r rena les . É s t a s admiten que l a causa de l a hipertrofia no es t á en e l 
r i ñ ó n , sino en una a l t e r a c i ó n general de los vasos. E s t e punto de v i s t a es defen­
dido especialmente por G U L L y SUTTON, quienes creen encontrar como condi­
c ión causa l l a «fibrosis a r t e r i o c a p i l a r , » es decir , l a a l t e r a c i ó n v a s c u l a r consis­
tente pr incipalmente en nueva f o r m a c i ó n de tejido conjunt ivo y depós i to de 
substancia h i a l i na entre e l endotelio y l a membrana fenestra l is y entre l a capa 
muscular y l a adven t i c i a de los vasos. F o exis te , s i n embargo, p r o p o r c i ó n en 
l a esclerosis del r i ñ ó n entre l a intensidad de esta a l t e r a c i ó n vascu la r , que, des­
p u é s de todo, es r a r a , y l a f recuencia de l a hipertrofia del c o r a z ó n . Y á pesar 
de que JOHNSON e n c o n t r ó espesada l a capa muscula r de las p e q u e ñ a s ar ter ias , 
no sólo en el r i ñ ó n sino en otros territorios vascu la res , como los de l a p i a m a d r é 
y del mesenterio, y quiere exp l i ca r e l aumento de p r e s i ó n c i rcu la tor ia y l a 
hipertrofia c a r d í a c a por l a ^ m z ¿ ( t o de dos causas, á saber : l a c o n t r a c c i ó n de 
las p e q u e ñ a s ar ter ias por aumento de urea en l a sangre y l a e l e v a c i ó n de l a 
resistencia opuesta por l a pared v a s c u l a r ; á pesar de esto, decimos, se puede 
discut i r esta o p i n i ó n con las mismas objeciones antes expresadas . 

Y a que hasta entonces no h a b í a n dado las condiciones m e c á n i c a s una e x p l i ­
cac ión suficiente, se e n s a y ó establecer sobre só l ida s bases las t e o r í a s q u í m i c a s , 
buscando en l a a l t e r a c i ó n de l a sangre, y m á s determinadamente en el acumulo 
de urea en l a m i sma , el origen del aumento de l a p r e s i ó n c i rcu la to r ia , y pro­
bando, por experimentos en animales , que l a urea e x c i t a l a a c t i v i d a d c a r d í a c a 
y l a t e n s i ó n en todo el sistema (USTIMOWITSCH, GRAWITZ é I S R A E L ) y es capaz 
de e levar l a resis tencia debida a l roce ( E W A L D ) . No obstante, tampoco estos 
experimentos aclaratorios son suficientes, puesto que en los animales objeto de 
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e x p e r i m e n t a c i ó n se s e ñ a l a el aumento de p r e s i ó n dependiente de l a a c c i ó n de 
l a urea como cosa sólo y ú n i c a m e n t e t rans i tor ia , y en l a esclerosis r ena l no 
podemos en modo alguno decir que se acumule urea por ser escasa l a s e c r e c i ó n 
u r i n a r i a . COHNHEIM hizo experimentos pa ra restablecer el va lo r de l a t e o r í a 
m e c á n i c a , m o d i f i c á n d o l a . V a l i é n d o s e de l a p l e t i s m o g r a f í a rena l , propuesta por 
él y por E O Y , obtuvo resultados de los cuales dedujo que el grado de d i l a t a c i ó n 
de los p e q u e ñ o s vasos renales depende de l a í a s a que en l a sangre a l canzan las 
substancias propias de l a or ina . S e g ú n esto, á pesar de l a resis tencia que ofre­
cen los r í ñ o n e s , debe, sin embargo, ser aportada igua l cant idad de sangre á los 
p e q u e ñ o s vasos renales, y por l a e l e v a c i ó n de l a resis tencia loca l ha de aumen­
tar l a p r e s ión general , no siendo posible en estos casos l a c o m p e n s a c i ó n que se 
observa en otros, y a porque otro ó r g a n o v ica r i an te recoge l a correspondiente 
cant idad de sangre (como en l a s u p r e s i ó n ' d e un r i ñ ó n ) , y a porque este l í q u i d o 
resul ta superfino (como en l a l i gadura de ambas a r te r ias renales) . SENATOR 
{NothnageVs P a t h . , t. X ) , opone á este parecer l a ob jec ión de que en l a escle­
rosis r ena l las p e q u e ñ a s ar ter ias e s t á n gravemente al teradas. 

•Los experimentos hechos por BJJHL (Mit thei lungen aus dem pa tho l . I n s t i t u t 
z u M ü n c h e n , 1878) y por DESOVE y L E T U L L E { A r c h . de méd , 1880) pa ra a c l a r a r 
este punto, son esencialmente distintos de los hechos hasta aquel la fecha. 
Ambos a t r ibuyen el origen de l a hipertrofia c a r d í a c a , no a l r i ñ ó n , sino a l 
c o r a z ó n mismo; el primero admite ALTERACIONES EN E L PERICARDIO Y EN E L 
MIOCARDIO, el segundo cree que exis te NUEVA FORMACIÓN DE TEJIDO CONJUNTIVO, 
SIENDO E L PUNTO DE PARTIDA DE LA ESCLEROSIS LOS VASOS DEL CORAZÓN. L a 
a l t e r a c i ó n de las paredes de las p e q u e ñ a s ar ter ias , es considerada, s e g ú n estas 
t e o r í a s , como consecuencia de l a hipertrofia, y é s t a lo es á su vez de las a l te ra­
ciones primeramente c i tadas . M y o mismo n i otros investigadores hemos v is to 
con l a frecuencia que BUHL alteraciones m i o c a r d í t i c a s en los enfermos de los 
r í ñ o n e s , y a d e m á s , es t a m b i é n un argamento contra sus conceptos l a c i rcuns tan­
c i a de que l a d i l a t a c i ó n que él toma como punto de par t ida de l a hipertrofia se 
establece, como prueba c laramente l a o b s e r v a c i ó n c l ín i ca , d e s p u é s de desarro­
l l ada l a p r imera , estando los t é r m i n o s inver t idos . T a m b i é n las observaciones 
de DESOVE y L E T U L L E han sido consideradas por LÉPINE como casos raros y 
excepcionales. 

F ina lmente , no han faltado tampoco experimentos con los cuales se ha 
pretendido ac la ra r l a p a r t i c i p a c i ó n del s is tema nervioso en e l proceso. H A L L O -
PEAU ha buscado l a e x p l i c a c i ó n en un estado de c o n t r a c c i ó n refieja de las 
p e q u e ñ a s ar ter ias , DA COSTA y LONGSTRETH en una a l t e r a c i ó n de los ganglios 
s impá t i cos del r i ñ ó n y del c o r a z ó n . P a r a defender estas opiniones fa l tan por 
ahora hechos reales en que apoyar las , y aun s i és tos exis ten, no es t á probado 
que es tén en r e l a c i ó n de dependencia. 

Como se desprende de las precedentes consideraciones, no se ha podido 
encontrar hasta ahora una e x p l i c a c i ó n ú n i c a , que fuese igualmente aceptable 
para los casos agudos y pa r a los c r ó n i c o s , para aquellos en que prevalece l a 
les ión parenquimatosa y pa r a aquel las otras formas de nefri t is puramente 
interst iciales, y en esto se funda SENATOR pa ra considerarlas dis t intas . Respecto 
á las agudas, pr incipalmente parenquimatosas, admite como c i rcuns tanc ia etio-

M E D I C I N A C I Í Í N I C A , T . I I I . — 49. 
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l ó g i c a u n a c o n t r a c c i ó n de las p e q u e ñ a s ar ter ias del cuerpo, susci tada por las 
mater ias retenidas, las que determinan l a h i p e r t e n s i ó n , causa de hipertrofia car­
d í a c a ; es decir , v e l a causa en l a d i s m i n u c i ó n de l a a c t i v i d a d r e n a l ; respecto á 
l a genuina esclerosis del r i ñ ó n , no cree en esta causa , sino en l a acc ión lenta 
que el veneno (plomo, ar t r i t ismo) ejerce, d a ñ a n d o a l mismo tiempo el r i ñ ó n , e l 
c o r a z ó n y los vasos. No h a y que decir que esta h ipó t e s i s es solamente un c i r ­
cunloquio que describe los hechos^ pero no los e x p l i c a . Queda, pues, s in resol­
ve r t o d a v í a l a na tura leza de las substancias retenidas en los casos de l a p r i ­
mera c a t e g o r í a , y no e s t á probada, pa ra l a gota, por ejemplo, l a a c c i ó n t ó x i c a 
determinante. 

Como manifestaciones clínicas de l a e l evada t en s ión del sistema 
a ó r t i c o y de l a hipertrofia del v e n t r í c u l o izquierdo, encontramos pr inc ipa l ­
mente: 1.° L a dureza del pu l so ; O-WEN R E E S c o m p a r ó l a s e n s a c i ó n que este 
pulso da a l tacto con l a de tocar un a lambre , y c o n s i d e r ó suficiente l a existen­
c ia de este s í n t o m a pa ra diagnost icar l a esclerosis r e n a l . 2.° L a e x t e n s i ó n y 
resis tencia del choque de l a p u n t a , a preciable m á s ó menos por fuera y por 
debajo de l a l í n e a m a m i l a r . 3.° L a a c e n t u a c i ó n y resonancia del segundo tono 
a ó r t i c o . Todos estos s í n t o m a s ú n i c a m e n t e pueden apreciarse reunidos cuando 
el m ú s c u l o c a r d í a c o t raba ja s in desfallecimientos; pero, t an pronto como, por 
causa funcional ó por d e g e n e r a c i ó n , cede, persis ten los signos p l e x i m é t r i c o s de 
l a d i l a t a c i ó n ; mas , en cambio, el choque de l a punta pierde su resistencia, e l 
pulso puede ser p e q u e ñ o y blando, y el segundo tono a ó r t i c o apenas suena 
m á s acentuado que e l de l a pulmonar . No es raro que fal ten asimismo los 
signos de l a d i l a t a c i ó n ca rd iaca ; entonces el choque de l a punta se percibe, 
en cambio, m u y resistente en el sitio acostumbrado. E n los casos en que, por 
enfisema, e l p u l m ó n izquierdo recubre extensamente el c o r a z ó n , pueden fa l tar 
enteramente los signos p l e x i m é t r i c o s de l a aumentada macicez c a r d í a c a abso­
lu ta , y entonces debe concederse m á s v a l o r a l á r e a de macicez r e l a t i v a que á 
l a a p r e c i a c i ó n de l a absoluta. A d e m á s de l a a c e n t u a c i ó n del segundo tono 
a ó r t i c o , considera POTAIN como el s í n t o m a i n i c i a l de l a esclerosis r ena l con 
hipertrofia c a r d í a c a , e l desdoblamiento del mismo. S e g ú n m i propia experien­
c i a , se ha exagerado bastante l a g ran frecuencia con que se presenta este s ín ­
toma. P o r otra parte, F R A N T Z E L ha indicado que e l ruido de galope es u n 
signo de debi l idad c a r d í a c a , e l c u a l , en igua ldad de condiciones, se encuentra 
en otros estados diferentes de las afecciones renales; a s í es que, en todo caso, 
no puede c o n c e d é r s e l e n inguna s igni f icac ión especí f ica de l a esclerosis del 
r i ñ ó n . 
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Par te especia l 

1. Trastornos de la circulación renal 

1. Hiperemia de los riñones pasiva ó por estasis 

Etiología.—Las perturbaciones c i rcula tor ias que se l i m i t a n á l a hipe­
remia pueden ser de na tura leza a c t i v a ó pas iva . E n el r i ñ ó n l a h ipe remia 
a c t i v a ó es ocasionada por e l aumento de l a cant idad de sangre aportada, 
aumento debido a l de l a ac t i v idad del c o r a z ó n (hipertrofia del v e n t r í c u l o 
izquierdo) , ó es debida á l a d i s m i n u c i ó n de l a resistencia de los vasos renales 
or ig inada por a l t e r a c i ó n de l a i n e r v a c i ó n de las paredes vascula res , ó es e l 
pr imer estadio de l a i n f l a m a c i ó n . 

E n todas estas c i rcuns tancias l a h iperemia no es m á s que l a i n t r o d u c c i ó n ó 
p r ó l o g o de ulteriores procesos de m a r c h a g radua l , y en este concepto obra­
remos en jus t i c i a tratando de e l l a cuando nos ocupemos par t icularmente de los 
diferentes estados que e l l a i n i c i a . L a h iperemia venosa, en cambio, tiene 
por consecuencia un estado del r i ñ ó n m u y bien determinado y caracter izado 
a n a t ó m i c a m e n t e , e l cua l se h a designado con e l nombre de « i n d u r a c i ó n c i a n ó - . 
t ica» y puede ser perfectamente reconocido en v i d a del enfermo por los s í n t o ­
mas que le son peculiares . 

Todas las afecciones v a l v u l a r e s del co razón que no e s t é n suficiente­
mente compensadas, todas las afecciones del m ú s c u l o cardiaco que m e r m a n 
l a e n e r g í a de su c o n t r a c c i ó n , directamente ó por les ión de su envoltorio, 
as í como las enfermedades de los pulmones en las cuales queda reducido e l 
lecho de l a corriente, dan por resultado e l mismo efecto m e c á n i c o , esto es, e l 
aumento de l a t ens ión en e l sistema a r t e r i a l y su d i s m i n u c i ó n en el sistema 
venoso. L a o b s e r v a c i ó n c l í n i c a y l a e x p e r i m e n t a c i ó n en animales e n s e ñ a n de 
consuno que cuando l a p r e s i ó n a r t e r i a l ba ja y l a ve loc idad de l a corriente es 
menor en el g l ó m e r u l o , l a cant idad de agua emit ida con l a or ina d i sminuye en 
mayor p r o p o r c i ó n que l a e l i m i n a c i ó n de los principios fijos. Con l a e l e v a c i ó n 
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de l a p r e s i ó n en las venas renales , aparece l a a l b ú m i n a en l a or ina , s e g ú n 
resul ta especialmente de los experimentos de WEISSGERBER y P E R L S , p rodu ­
ciendo lentamente l a estrechez de las venas del r i ñ o n . A c e r c a e l sitio de donde 
sale l a a l b ú m i n a , t a m b i é n han indicado SENATOR, F R Y L I N K y otros autores, 
como resultado de sus experimentos, que en r e l a c i ó n con e l predominio de l a 
estasis en l a substancia medular , l a a l b ú m i n a procede pr imeramente de los 
capilares que c i r cundan los c a n a l í c u l o s ur inar ios , luego del g l o m é r u l o y de 
l a c á p s u l a de B o w m a n . L a e x p e r i m e n t a c i ó n e n s e ñ a , a l propio tiempo, que 
todas estas perturbaciones pueden l legar á reintegrarse, con t a l que no se h a y a 
desarrollado l a esclerosis. 

Anatomía patológica.—El aspecto de los ríñones en estado de 
i n d u r a c i ó n c i a n ó t i c a es diferente s e g ú n l a d u r a c i ó n del m a l . Cuando l a dura­
ción es corta , los r í ñ o n e s son voluminosos, e s t á n hinchados, su c o l o r a c i ó n es 
rojo-osbcura y su consistencia d u r a . L a c á p s u l a se puede separa r f á c i l m e n t e , su 
superficie es l i s a . E n l a m i s m a se destacan las estrel las de V e r h e y e n singu­
larmente repletas . E n los cortes se nota que l a zona cor t i ca l es m á s a n c h a 
y de color rojo jaspeado; en e l l a l l a m a n l a a t e n c i ó n unos puntos rojos que 
no son otra cosa que los c o r p ú s c u l o s de Malpigio; su color es menos obscuro 
que el de l a base de las p i r á m i d e s , pero é s t a s aparecen nuevamente de color 
p á l i d o en su p o r c i ó n papi la r . Caando l a d u r a c i ó n es l a r g a p r e s é n t a s e l a super­
ficie, lo mismo que toda l a substancia cor t ica l , de un color pardo roj izo ó hasta 
pardo amar i l len to , en algunos sitios h a y t a m b i é n depresiones, y gradualmente 
puede irse consti tuyendo l a esclerosis. M i c r o s c ó p i c a m e n t e se v e n a l principio 
solamente los capi lares y las venas m u y repletas de sangre ; l a pared de estos 
vasos se v a espesando gradualmente . E n los comienzos del m a l e s t á n los 
epitelios t o d a v í a intactos, m á s ta rde se depositan en ellos gotas de grasa y s i 
l a d u r a c i ó n es m á s l a r g a , hasta se encuentran los g l o m é r u l o s despojados, en 
totalidad ó en parte, de su epitelio. E l tejido conjuntivo i n t e r s t i c i a l se espesa, 
sin s e ñ a l a r s e en é l , s in embargo, p r o l i f e r a c i ó n de n ú c l e o s . No obstante, puede 
presentarse t a m b i é n l a ve rdadera atrofia g ranu la r s i e l proceso es antiguo, 
s e g ú n es sabido desde largo tiempo, y BOLLINGER ha demostrado nuevamente a l 
proseguir e l estudio h i s to lóg i co de l a «esc l e ros i s r e n a l por e s t a n c a c i ó n ; » 
SCHMAUS y HORN ind i can que en tales casos, a d e m á s de l a atrofia difusa.de l a 
substancia medular , d e s a r r ó l l a n s e t a m b i é n en l a substancia cor t ica l focos de 
atrofia e s c l e r ó s i c a . 

Síntomas.—Caando l a estasis r ena l no es m á s que u n e p i f e n ó m e n o 
de \SL - h iperemia venosa general y del proceso fundamen ta l que l a or ig ina , 
el enfermo aqueja u n a serie de molestias que deben refer irse á dicho proceso; 
tales son, por ejemplo, l a cianosis , l a dispnea y otros estados consecutivos á l a 
i n v a s i ó n de otros ó r g a n o s , pr incipalmente del h í g a d o y de l intestino. U n i c a ­
mente los s í n t o m a s referentes á l a p e r t u r b a c i ó n de l a d iures i s son los que e s t á n 
en r e l a c i ó n d i rec ta con l a inf luencia de l a estasis r ena l y permiten seguir paso á 
paso su e v o l u c i ó n c l í n i ca . E n pr imer t é r m i n o d i sminuye el volumen de o r ina 
emi t ida en las ve in t icua t ro horas, lo c u a l se debe á que l a p r e s i ó n a r te r ia l e s t á 
m á s baja ; y l a p e q u e ñ a cant idad de l í q u i d o ur inar io emitido tiene mucha densi­
dad y un peso específ ico m á s elevado, s i es que l a e l i m i n a c i ó n de los compo-
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nentes fijos no mengua en igua l p r o p o r c i ó n que l a del agua. L a r e a c c i ó n es ác i -
da, y d e s p u é s de l a e x p u l s i ó n de l a or ina , en el fondo del vaso se v a n deposi­
tando los uratos, formando por lo genera l , s i las materias colorantes aumen­
tan, un sedimento rojo. Aumentada l a t e n s i ó n de l a sangre en las venas , se 
presenta una moderada a l b u m i n u r i a - l a m a y o r parte de veces l lega ú n i c a ­
mente á 1 ó 3 por 1000. A d e m á s de a l b ú m i n a se encuentran en l a or ina c i l indros 
h ia l inos ; en cambio no se encuentra l a sangre ó, en todo caso, su cant idad 
es escasa. S i no exis ten a l pr incipio alteraciones marcadas en el p a r é n -
quima, apenas es t á a l terada tampoco l a e l i m i n a c i ó n de los componentes 
principales de l a or ina ; aumenta solamente el tanto por ciento de l a u rea y del 
á c i d o ú r i c o . Este toma á menudo l a forma de cristales r o m b o é d r i c o s ó c i l indro-
elipsoidales que se comprueban en el l í q u i d o en g ran cant idad. L a h i d r o p e s í a 
causada y a por el proceso fundamental , aumenta a l establecerse l a estasis 
r ena l . 

E l curso y el pronóstico dependen principalmente de l a d u r a c i ó n 
del m a l . S i és te es reciente t o d a v í a , se l o g r a r á aumentar l a e l i m i n a c i ó n de 
l a or ina y hacer desaparecer l a a lbuminur i a , mejorando el trabajo del c o r a z ó n . 
Has t a en los procesos de l a rga d u r a c i ó n , y cuando l a h i d r o p e s í a y los s í n t o m a s 
de estasis r ena l no ceden, cas i nunca se ve que e l enfermo sucumba por l a 
i n t o x i c a c i ó n u r é m i c a . 

E l diagnóstico no ofrece a l m é d i c o n inguna dif icultad cuando é s t e ha 
tratado y a desde e l principio el proceso fundamental y ha podido seguir desde 
su comienzo el g radua l desarrollo de l a cianosis del r i ñ ó n . Unicamente cuando 
en u n enfermo, desconocido anteriormente, observa manifestaciones de i n s u ­
ficiencia c a r d í a c a y a d e m á s a lbuminu r i a , puede preguntarse s i se t r a ta de l a 
e s t a n c a c i ó n rena l ó de una a n t i g u a nefr i t i s con enfermedad c a r d í a c a secunda­
r i a . Pero tampoco en estos casos puede prevalecer l a con fus ión , por lo menos 
dependiendo los s í n t o m a s de una a fecc ión v a l v u l a r , pues es re la t ivamente ra ro 
que és t a se presente como consecuencia de una nefritis c r ó n i c a ; en cambio, es 
frecuente que l a a fecc ión v a l v u l a r cause l a c o n g e s t i ó n rena l . E l peso especifico 
elevado y l a c o l o r a c i ó n obscura de l a o r i n a , l a escasez de g l ó b u l o s rojos y l a 
abundancia de uratos en el sedimento, basta, en l a m a y o r í a de casos, pa r a 
d is t ingui r la de la nefritis c r ó n i c a . 

E l tratamiento no empieza a l presentarse l a hiperemia venosa genera l , 
de l a que par t ic ipan t a m b i é n los r í ñ o n e s , sino que el enfermo ha sido y a some­
tido a l tratamiento m é d i c o durante a ñ o s , y el profesor experto ha procurado y a 
sostener las fuerzas del c o r a z ó n y preveni r los trastornos de c o m p e n s a c i ó n , 
aplicando una dieta p ro f i l ác t i ca p s í q u i c a y f ís ica , y empleando medicamentos. 
S i á pesar de todo se presenta l a insuficiencia c a r d í a c a y l a or ina denota l a 
p a r t i c i p a c i ó n que toma el r i ñ ó n en el proceso, entonces e s t á n indicados en 
primer t é r m i n o los tón icos del c o r a z ó n , cuyo empleo depende, s in embargo, en 
cada caso par t icular , de l a presencia ó ausencia de congestiones en otros ó r g a ­
nos. Cuando l a d i g e s t i ó n no e s t á per turbada, ofrécese siempre como recurso de 
primer orden l a d ig i t a l en todas sus formas, as í en infus ión como en polvo. E s 
part icularmente eficaz l a t in tura de strophantus h ispidus , tomada tres veces 
cada d í a á la dosis de V hasta X ó X V gotas, sola ó un ida á l a d ig i ta l . De entre 



390 E N F E R M E D A D E S D E LOS RIÑONES, D E L A S P E L V I S R E S T A L E S , E T C . 

los d e m á s medicamentos, l a d iu re t ina , en tomas de 4 á 6 gramos por d í a , h a 
dado resultado, aun en casos en los que los anteriormente nombrados h a b í a n 
permanecido a lguna vez inact ivos , s e g ú n he podido observar por m í mismo. S i n 
embargo, por ventajoso que sea el empleo de todos estos medios, no es raro que 
deban ser prohibidos por r a z ó n de encontrarse el e s t ó m a g o en m a l estado. E n 
tales c i rcuns tancias es eficaz el uso del a lcanfor en inyecciones s u b c u t á n e a s 
(aceite alcanforado á 1 : 8 ) . L a frecuente ex i s tenc ia en estos enfermos de l a 
e s t r e ñ i m i e n t o , requiere una a t e n c i ó n especial . Puede ser combatido por medio 
de l igeros purgantes, como el ruibarbo y l a c á s c a r a sagrada; s i é s tos empero se 
muest ran ineficaces, tendremos en l a goma gut ta u n a r m a recomendable y 
v a l i o s a , porque tiene acc ión d i u r é t i c a y a l propio tiempo ejerce d e r i v a c i ó n en 
el intestino. E n el t ratamiento de l a h i d r o p e s í a , cuando no se ha podido pro­
mover l a r e a b s o r c i ó n mejorando l a a c t i v i d a d c a r d í a c a y l a intest inal , debe 
hacerse a p l i c a c i ó n de las reglas generales que hemos s e ñ a l a d o para combat i r la 
( v é a n s e p á g s . 371 y 372). 

S. Trombosis de las venas renales 

L a estasis r ena l es, conforme l levamos dicho, parte de u n a hiperemia 
venosa general d imanada del centro c i rculator io y que se hace manifiesta en los 
diferentes ó r g a n o s . Pero h a y una c o n g e s t i ó n l i m i t a d a e x c l u s i v a y localmente á 
los r í ñ o n e s . Todo lo que se opone localmente á l a sa l ida de l a sangre venosa 
del r i ñ ó n — y a sea l a trombosis de las venas renales , y a l a trombosis de l a v e n a 
c a v a .̂ ? /̂er•̂ o?• por encima del sitio donde desemboca en e l la l a r ena l , causada 
por marasmo ó por c o m p r e s i ó n , y a l a i n f l a m a c i ó n ó una t u m o r a c i ó n del r i ñ ó n ó 
de la« partes c i rcunvec inas — puede or ig inar estasis en el r i ñ ó n , en grado y 
e x t e n s i ó n diferentes s e g ú n tenga ó no lugar e l reflujo por las venas colaterales 
de l a c á p s u l a y del u r é t e r ( L E U D E T ) , y s e g ú n sea el ca l ibre de las venas obtu­
radas . E n los tratados de a n a t o m í a p a t o l ó g i c a y de p a t o l o g í a exper imenta l se 
discute q u é lesiones h i s to lóg i ca s se encuentran en los casos de estasis loca l 
producida experimentalmente en los an ima les , ora cerrando por completo 
el paso de l a sangre por las venas renales (BUCHWALD y L I T T E N , COHNHEIM, 
SCHILLING), ora meramente e s t r e c h á n d o l a s (ROBINSON, P E R L S y WEISSGERBER, 
F R Y L I N K ) , con lo cua l se obtiene un estado m á s parecido a l proceso p a t o l ó g i c o 
en el hombre. Pero l a medic ina c l í n i c a , á causa de l a r a r e z a con que se pre­
senta esta a fecc ión , y de l a f a l t a ca s i completa de s i n t o n í a s con que nos encon­
tramos á la cabecera del enfermo, apenas se ha preocupado de e l l a ; COHNHEIM 
h a dicho con r a z ó n que «las congestiones renales causadas por u n o b s t á c u l o 
loca l á l a c i r c u l a c i ó n venosa apenas juegan papel en l a p a t o l o g í a . » 

U n a sola forma merece ser atendida incluso en l a p r á c t i c a , y es l a trombo­
sis de l a s venas renales en los r e c i é n nacidos y en los n i ñ o s que l a c l a n . A dar 
u n a e x p l i c a c i ó n de e l la han dir igido sus esfuerzos, pr imero BECKMANN ( W ü r z b . 
Werh. , 1859) y O. POLLAOK (Wiener med. Presse, 1871), m á s tarde HUTINET y 
NOTTIN. PULLACK, en los casos por é l observados, en los cuales l a trombosis 
venosa p r o c e d í a de un violento catarro in tes t ina l , e n c o n t r ó sangre y a l b ú m i n a 
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en l a or ina; pero antes de l a a p a r i c i ó n de estos componentes anormales l a p ie l 
toma u n color a m a r i l l o verdoso especial debido á l a in f i l t r ac ión de las mater ias 
colorantes de l a sangre por e l tejido conjuntivo s u b c u t á n e o y á l a a l t e r a c i ó n de 
las mismas . A d e m á s de sangre contiene t a m b i é n e l sedimento de esta or ina 
escasa y de elevado peso específ ico, epitelio c i l indr ico y epitelio r ena l . E n l a 
mayor parte de aquellos casos en los cuales l a t e r m i n a c i ó n es dudosa por e x i s ­
t ir marasmo, causan l a muerte á los pocos d í a s . Pero h a y otros en que, por 
haberse establecido á tiempo l a c i r c u l a c i ó n cola tera l , l a diuresis aumenta , los 
componentes anormales dejan de presentarse y el enfermo puede entrar en l a 
convalecencia , s e g ú n prueban dos observaciones de POLLACK. E l catarro intes­
t ina l intenso que, como es sabido, amenaza l a v i d a del n i ñ o de teta, ofrece, 
aparte los d e m á s , e l g rave peligro de l a trombosis de las venas renales; esto 
debe incitarnos m á s y m á s á combatir desde el comienzo y e n é r g i c a m e n t e l a 
afección intest inal y á emplear los exci tantes . 

3. Infarto hemorrágico del riñon 

Así como puede ser loca l el motivo que retarde e l reflujo de l a sangre 
venosa, t a m b i é n puede serlo el o b s t á c u l o que se oponga á l a af luencia de l a 
sangre a r t e r i a l . Cabe dentro de lo posible que este o b s t á c u l o no sea otro que u n 
espas7no v a s c u l a r que e x t e n d i é n d o s e desde el tronco p r i nc ipa l del sistema arte­
r i a l á las ramas,, pEoduzca una i squemia pasajera del r i ñ ó n , l a m a y o r parte de 
veces de los dos lados. Pero t a m b i é n puede quedar obturada u n a sola r a m a por 
embolia, producida y a por c o á g u l o s en los ind iv iduos afectos de enferme­
dades v a l v u l a r e s del c o r a z ó n , y a por placas c a l c á r e a s sal idas de las paredes de 
los vasos ateromatosos y l l evadas por l a corriente s a n g u í n e a . E s posible que 
esta les ión radique en ambos r í ñ o n e s , pero l a m a y o r í a de veces a taca uno só lo ; 
e l é m b o l o ó é m b o l o s se detienen en una ó v a r i a s ramas ar ter iales , y s i no son 
de na tu ra leza infecciosa, forman en el r i ñ ó n l a base a n a t ó m i c a de l a a fecc ión 
conocida con el nombre de infar to h e m o r r á g i c o . L o s infartos se presentan en e l 
r i ñ ó n extendidos de modo m u y va r i ab l e ; cuando su t a m a ñ o es el de una cabeza 
de alfiler, y su color blanco amari l lento , tenemos l a les ión que los antiguos 
observadores consideraban como p e q u e ñ o s abscesos, pero que las invest igacio­
nes de VIRCHOW y BEKMANN han probado que, lo mismo que los infartos mayo­
res que se pueden ve r , t ienen t a m b i é n l a forma de c u ñ a y son de na tura leza 
e m b ó l i c a . L a s c u ñ a s t ienen su asiento en l a corteza y en l a substancia medula r 
su base es t á d i r ig ida h a c i a l a perifer ia y su v é r t i c e hac ia el centro, su color es 
blanco amari l lento, y e s t á n rodeadas de una aureola roja. P o r las precisas 
investigaciones experimentales de L I T T E N sabemos que estos infartos no pue­
den l lamarse propiamente h e m o r r á g i c o s porque no empiezan, como antes se 
c re í a , por una in f i l t r ac ión de sangre roja que d e s p u é s se v a decolorando, sino 
que desde el pr incipio son « b l a n c o s » , puesto que a l poco tiempo de formarse, 
cuando t o d a v í a no puede haber habido r e a b s o r c i ó n , no se "encuentra nada de 
sangre en su centro. Son precisamente necrosis a n é m i c a s ; en ellas se encuentran 
el epitelio y los g l o m é r u l o s s in n ú c l e o s y en estado de c o a g u l a c i ó n n e c r o b i ó t i c a , 
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porque las ar ter ias del interior del r i ñ o n no son m á s que arter ias terminales y 
los vasos de l a c á p s u l a y del u r é t e r no bastan como colaterales pa ra compensar 
l a c i r c u l a c i ó n anu lada en un determinado terri torio v a s c u l a r . L a parte corres­
pondiente á l a aureola roja es tá h iperemiada y contiene vasos repletos de 
sangre. Mientras en l a periferia del foco tiene lugar l a fus ión del estroma, en el 
inter ior del mismo se ver i f ica l a d e g e n e r a c i ó n grasosa, l a r e a b s o r c i ó n y por fin 
l a c i c a t r i z a c i ó n ; a s í es que en l a m a y o r parte de infartos con f o r m a c i ó n conse­
c u t i v a de cicatr ices , vemos desarrol larse el cuadro de l a esclerosis rena l . 

L a s causas del infarto son, ó bien u n a a fecc ión v a l v u l a r del c o r a z ó n , pre­
existente, ó una f o r m a c i ó n de trombus por enfermedad del m ú s c u l o c a r d í a c o ó 
ateroma de las paredes de los vasos , ó, por fin, u n traumasismo (ca ída ) que 
produzca l a rotura ó a t r i c i ón de vasos c u t á n e o s , como en l a r a r a o b s e r v a c i ó n 
de v . REGKLINGHAUSEN. 

L o s infartos renales descubiertos en los c a d á v e r e s no han podido ser apre­
ciados l a m a y o r parte de veces durante l a v i d a , porque las alteraciones de l a 
o r ina que se comprueban, es decir , l a a l b u m i n u r i a y l a hematur ia , ex is ten con 
frecuencia en l a estasis del r i ñ ó n que se establece s i m u l t á n e a m e n t e . Solamente 
en e l caso, raro en ve rdad , de que, como en l a conocida o b s e r v a c i ó n de TRATJBE, 
se presente s ú b i t a m e n t e en u n enfermo afecto de endocardit is reciente, u n dolor 
violento en l a r e g i ó n r e n a l de u n lado, i r rad iado á l a parte superior del muslo, 
y q u i z á a c o m p a ñ a d o de hematur ia , entonces se rá posible que reconozcamos l a 
ex i s tenc ia del infarto. Entonces e s t a r á n indicados los a n t i ñ o g í s t i c o s empleados 
localmente en l a r e g i ó n lumbar ó los n a r c ó t i c o s pa ra ca lmar el dolor. Pero , en 
general , apenas s i debemos preocuparnos del tratamiento del infarto. 
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-4. E l riñón colérico 

Anatomía patológica. L a insuficiencia del c o r a z ó n en e l c ó l e r a 
no v a e s t a b l e c i é n d o s e progresivamente y en el transcurso de mucho tiempo 
como pasa en las lesiones v a l v u l a r e s , sino que aparece s ú b i t a y r á p i d a m e n t e 
por l a a cc ión de un veneno que obra á l a vez sobre e l c o r a z ó n y sobre el r i ñ ó n , 
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y s in embargo, provoca en este ú l t i m o ó r g a n o en pocas horas ó d í a s igua les 

perturbaciones c i rcu la to r ias . 
Por las invest igaciones do REINHART, LEUBÜSCHER, VIRCHOW, GÜTERBOK, 

K L E B S y otros, l l evadas á cabo cuando tuvieron lugar las grandes epidemias 
de 1848 y 1866, c o n o c í a m o s y a ^rosso modo las alteraciones que el c ó l e r a causa 
en los ríñones. Pero l a reciente epidemia de Hamburgo (1892) ha dado ocas ión 
para aver iguaciones m á s precisas, l levadas á cabo con e l a u x i l i o de una t é c n i c a 
m i c r o s c ó p i c a m á s perfeccionada (RÜMPF y F R A E N K E L ) . 

E l aspecto exter ior del r i ñ ó n es diferente s e g á n h a y a sido l a d u r a c i ó n del 
proceso. Cuando é s t e h a durado solamente pocas horas , no se nota n inguna 
a l t e r a c i ó n m a c r o s c ó p i c a . Aparece el r i ñ ó n , s e g ú n l a d e s c r i p c i ó n de F R A E N K E L , 
« d e color rojo-pardo, s i n espesamiento de l a substancia c o r t i c a l . » S i n embargo, 
con el microscopio se descubren y a alteraciones degenerativas del epitelio; é s t e 
e s t á fuertemente hinchado, sobre todo en l a parte que m i r a á l a luz de los cana­
l í cu lo s , .y ciertos n ú c l e o s no se colorean. S i el proceso ha durado a l g ú n tiempo 
m á s , los ríñones e s t á n perceptiblemente tumefactos, son de color rojo obscuro, 
pr incipalmente en l a base de las p i r á m i d e s , mientras que l a parte papi lar es d e 
co lo rac ión m á s p á l i d a . L a cor t ica l es de color rojo pardo, pero gradualmente 
v a n n o t á n d o s e manchas blanco-amari l lentas . M i c r o s c ó p i c a m e n t e se v e n enton­
ces los tubos tortuosos ensanchados y repletos de epitelio que ha sufrido l a 
in f i l t rac ión granulosa ó l a d e g e n e r a c i ó n grasosa. K L E B S no tó en muchos casos 
necrosis de los n ú c l e o s , mientras que en las observaciones de F R A E N K E L no 
l l a m ó és ta l a a t e n c i ó n . L o s tubos tortuosos, a s í como las asas de Henle , e s t á n 
l lenos de c i l indros (AUFRECHT) . LOS c o r p ú s c u l o s de Malpighio, c á p s u l a y glo-
m é r u l o , se encuentran intactos, s e g ú n todos los invest igadores, faltando siempre 
las alteraciones inters t ic ia les . L a mucosa de l a pe lv is r e n a l e s t á turgente y en 
e l l a se ven p e q u e ñ a s sufusiones s a n g u í n e a s . 

Sintomatologia y patogenia. Cuando e l ataque co lé r i co es 
grave , las fuerzas del c o r a z ó n e s t á n debili tadas has ta quedar e l enfermo s in 
pulso, y entonces l a diuresis se detiene completamente, se presenta l a a n u r i a , 
l a cua l conduce cas i siempre á una fatal t e r m i n a c i ó n s i dura m á s de seis d ías ; : 
excepcionalmente, s in embargo, puede ocur r i r , como han observado RÜMPF, 
F R A E N K E L y SIMOND, que t o d a v í a se tr iunfe de u n a a n u r i a de quince d í a s de 
d u r a c i ó n . S i l a s e c r e c i ó n u r i n a r i a reaparece, l a p r imera o r ina , l a m a y o r parte 
de veces m u y escasa (60 á 100 c e n t í m e t r o s cúb icos ) , es tu rb ia , de r e a c a i ó n á c i d a , 
cas i siempre de reducido peso especifico (1012 á 1016), pero t a m b i é n excepcional ­
mente de peso específ ico elevado, y contiene a l b ú m i n a . L a can t idad de é s t a es 
moderada, a s í como es l ige ra t a m b i é n l a cant idad de componentes fijos, pero 
es grande el coeficiente en i n d i c á n (WTSS) . E n e l sedimento se encuentran 
g l ó b u l o s s a n g u í n e o s rojos y b lancos , epitelio r e n a l , c i l indros de todas clases, 
hial inos, granulosos y grasosos y t a m b i é n epitelio v e s i c a l , á causa del ca tar ro 
coexistente de las v í a^ u r ina r i a s . Cuando l a m e j o r í a aumenta, aumenta t a m b i é n 
l a cant idad de or ina, has ta establecerse algunas veces u n a ve rdade ra po l iur ia ; 
l a cant idad de a l b ú m i n a es m á s l igera , e l contenido en pr incipios fijos t a m b i é n 
asciende y pronto se desvanecen enteramente l a a l b ú m i n a y los elementos figu­
rados. Pero no siempre se l l ega á una r e i n t e g r a c i ó n completa; e l estadio de 
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r e a c c i ó n puede dura r m á s largo tiempo, d e s a r r o l l á n d o s e u n a serie de s í n t o m a s 
nerviosos cuyo conjunto conocemos con el nombre de tifus co l é r i co , y en c u y a 
p r o d u c c i ó n ü i t e r v i e n e q u i z á , por una parte, l a u remia , y por otra, l a a cc ión de 
l a t ox ina c o l é r i c a . 

A c e r c a de l a explicación del cuadro anatómico y clínico, 
andan d iv id idas l a s opiniones. G-RTESINGER fué el pr imero que c o n s i d e r ó á l a 
DEBILIDAD CARDÍACA como causa de las al teraciones a n a t ó m i c a s del r i ñ ó n en 
estos casos, y de los d e s ó r d e n e s funcionales, f u n d á n d o s e pa ra ello en los expe­
rimentos de LÜDWIG sobre l a r e l a c i ó n entre l a p r e s i ó n s a n g u í n e a y l a cant idad 
de or ina y en los de MAX HERRMAN acerca l a inf luencia de l a a p l i c a c i ó n tem­
poral de pinzas en l a a r t e r i a renal sobre l a s e c r e c i ó n del l í q u i d o ur inar io . L o s 
experimentos que L I T T E N hizo m á s tarde, s e ñ a l a n d o l a inf luencia que ejerce 
sobre los epitelios l a fa l ta del o x í g e n o aportado, consecut iva á l a o b s t r u c c i ó n 
temporal de l a a r te r ia r ena l , aunque esta fa l ta dure poco tiempo, conf i rmó lo 
bien fundado de esta o p i n i ó n . L a anu r i a del p e r í o d o as f í c t i co , a s í como l a a lbu ­
m i n u r i a del p e r í o d o de r e a c c i ó n , pueden ser exp l icadas , l a p r imera por u n a 
ex t remada deb i l idad c a r d í a c a y l a segunda por l a inf luencia de l a i squemia 
que tiene lugar . Es tando l a m a y o r parte de veces de acuerdo las alteraciones 
degenerativas encontradas en los epitelios de ríñones procedentes de autopsias 
de indiv iduos fallecidos en las pr imeras horas del ataque c o l é r i c o , con las que 
se observan en estados de i n t o x i c a c i ó n , y no p u d i é n d o s e comprobar en dichas 
autopsias el cuadro de l a isquemia, pretenden considerar los nuevos observa­
dores (RUMPP y F R A N K E L ) todas las modificaciones del r i ñ ó n en el c ó l e r a como 
exc lus ivamente debidas á l a ACCIÓN DE LA TOXINA, no siendo é s t a , con seguri­
dad, m á s que un producto de los cambios nut r i t ivos del bacilo co lé r ico de 
K o c h . FÜRBRINGER, v . L E T D B N y yo hemos tenido esta o p i n i ó n por pa rc i a l , y a 
que es imposible que, como causas del trastorno funcional , se prescinda de l a 
ex t remada debi l idad de l a a c t i v idad c a r d í a c a por l a c u a l baja a l m í n i m u m l a 
p r e s i ó n c i rcu la tor ia , y las grandes p é r d i d a s l í q u i d a s a g r a v a n t o d a v í a m á s las 
diflcultades con que l u c h a el curso de l a sangre. S i se tiene en cuenta l a a c c i ó n 
s i m u l t á n e a de las tox inas sobre el c o r a z ó n y sobre los r í ñ o n e s , l a i n t e r p r e t a c i ó n 
de las al teraciones a n a t ó m i c a s y funcionales no ofrece n inguna dif icultad. E n 
tales c i rcuns tancias e l aporte de o x í g e n o á los epitelios debe estar grandemente 
restr ingido, y no puede dejar de haber e s t a n c a c i ó n venosa. Respecto á l a parte 
que toma en ello l a a l t e r a c i ó n c i rcu la tor ia ó el veneno, esto no estamos en 
s i t u a c i ó n de saberlo con fijeza. 

L a s ign i f i cac ión p r á c t i c a que tiene e l conocer q u é p a r t i c i p a c i ó n toma el 
r i ñ ó n en e l cuadro genera l del có le ra , es grande, puesto que de él depende 
pr incipalmente el p r o n ó s t i c o que se ha de establecer. E l grado de p e r t u r b a c i ó n 
de l a s e c r e c i ó n u r i n a r i a es cas i exc lus ivamente el dato en que fundamos dicho 
p r o n ó s t i c o . 

No exis te u n tratamiento especial del « r i ñ ó n co l é r i co» , pues, lo mismo 
s i se considera l a a f ecc ión r ena l como producto de l a a c c i ó n d i rec ta y e x c l u s i v a 
de las tox inas , que s i se admite como secundar ia , es decir , consecuencia del 
modo de actuar estas tox inas sobre el c o r a z ó n , en todo caso debe uno esforzarse 
en es t imular l a a c t i v i d a d c a r d i a c a y aumentar l a sec rec ión r ena l . A h o r a , cada 
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m é d i c o , s e g ú n su propia exper ienc ia é i n t u i c i ó n le dicten, ante una i n t o x i c a ' 
c ión tan g rave como es l a c o l é r i c a , j u z g a r á del poder cura t ivo de los diferentes 
agentes de que dispone, esto es: i r r i tantes aplicados exteriormente ó exci tantes 
administrados a l interior; compensadores de las p é r d i d a s acuosas simplemente, 
ó compensadores y a l mismo tiempo a n t i t ó x i c o s ( t r ans fus ión de so luc ión s a l i na 
normal caliente) , etc. E n todo caso, s e r á m á s fáci l prevenir por l a a p l i c a c i ó n de 
las reglas h i g i é n i c a s l a entrada del enemigo en el organismo, que expulsa r lo 
una vez introducido. 
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5. E l «riñón del einbarazo» 

Con e l nombre de « r i ñ ó n del e m b a r a z o » se deben designar t an sólo 
aquellas alteraciones a n a t ó m i c a s or iginadas exclus ivamente por e l estado de 
g e s t a c i ó n . Con esto quedan, por consiguiente, excluidos los casos en los cuales 
l a a fecc ión rena l ha sido adqu i r ida antes del embarazo, aunque se h a y a n m a n i ­
festado durante el mismo, ó bien d icha a fecc ión es adqui r ida en el t ranscurso 
de l a g e s t a c i ó n , pero se debe á las causas habituales y conocidas. E s t a mane ra 
res t r ingida de entender el asunto (conforme á las ideas que y o expuse hace y a 
m á s de t re inta años ) no puede hacernos esperar que sean numerosos los casos 
que han de se rv i r de base á l a presente d e s c r i p c i ó n , y nos da l a c l ave pa ra no 
encontrar e x t r a ñ o que anden d iv id idas las opiniones sobre el sitio que debe 
ocupar el « r i ñ ó n del embarazo » re la t ivamente á las nefrit is difusas en l a c l a s i ­
ficación n o s o l ó g i c a . S u modo de desarrollo, sus caracteres a n a t ó m i c o s y sus 
signos c l ín icos no autorizan en modo alguno — creo y o — pa ra considerar esta 
enfermedad como un proceso inflamatorio. Mucho m á s aceptable es pa ra m í e l 
concepto de que, por las condiciones especiales del embarazo, las cuales l l e v a n 
consigo e l e v a c i ó n de p r e s i ó n in t raabdomina l y c o m p r e s i ó n de los vasos y de 
los u r é t e r e s , se desarrol lan perturbaciones c i rcula tor ias en e l r i ñ ó n , y , como 
consecuencia de las mismas , se al tera l a n u t r i c i ó n de los epitelios, const i tuyen­
do esta ú l t i m a a l t e r a c i ó n l a base del proceso morboso. P a r t i c i p a de esta o p i n i ó n 
v . L E Y D E N , quien precisamente h a l levado á cabo invest igaciones concernientes 
á los cambios a n a t ó m i c o s que sufre e l r i ñ ó n por e l embarazo; y t a m b i é n SENA-
TOR que, en u n « a p é n d i c e á las nefri t is a g u d a s » , concede á l a enfermedad que 
describimos un sitio especial , s e p a r á n d o l a de las formas inflamatorias comunes, 
á pesar de considerar como flogísticas las lesiones parenquimatosas. 

Anatomía patológica. E l s u b s t r á t u m a n a t ó m i c o del « r i ñ ó n del 
embarazo » ( s e g ú n se ha podido observar en e c l á m p t i c a s fal lecidas en estado de 
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• g e s t a c i ó n , durante el parto ó en el puerperio) no es i g u a l en todos los casos. 
Por reg la general , en aquellos ríñones c u y a afecc ión es ostensiblemente an t i ­
gua , no se observa n inguna a l t e r a c i ó n m a c r o s c ó p i c a ó se ve que no e s t á n 
aumentados de vo lumen n i m á s repletos de sangre que normalmente, sino, l a 
m a y o r parte de veces, son p á l i d o s , de consistencia floja, de color rojo g r í s e o , 
amar i l lo ó jaspeado. L a superficie es l i s a ; l a c á p s u l a f á c i l m e n t e separable. 
A l corte se ve l a subs tancia cor t ica l tumefacta y m á s p á l i d a que l a substancia 
medular , aunque desigualmente. E l examen mic roscóp ico demuestra pr inc ipa l ­
mente alteraciones del epitelio en los canales tortuosos. L a s c é l u l a s son mayo­
res que en estado normal y ofrecen in f i l t r ac ión , y a granulosa, y a g r á n u l o -
grasosa m á s ó menos acentuada. Modernos investigadores como SCHMORL y 
P E L S LEUSDEN, han observado a d e m á s l a mor t i f i cac ión del epitelio. Los cana­
l í cu los de l a substancia medular presentan en su m a y o r parte el epitelio s in 
alteraciones; en ellos se encuentran m ú l t i p l e s c i l indros hial inos . Los g l o m é r u -
los pueden estar completamente intactos, ó bien el epitelio que los recubre ha 
sufrido l a d e g e n e r a c i ó n grasosa y en el espacio capsular ha trasudado l a a l b ú ­
m i n a . L E Y D E N cree haber encontrado t a m b i é n d e g e n e r a c i ó n grasosa en las 
paredes del g l o m é r u l o , mientras que VIRCHOW a t r i b u í a este hecho á l a embolia 
grasosa, l a cua l no es específ ica de los ríñones de e c l á m p t i c a s . 

A d e m á s de las g l á n d u l a s renales , en los c a d á v e r e s de e c l á m p t i c a s se han 
encontrado u n a po rc ión de otros ó r g a n o s atacados, y sobre todo, de un modo 
m a r c a d í s i m o , e l h í g a d o , a l cua l los antiguos observadores d i r ig ieron y a l a 
a t e n c i ó n , pr incipalmente VIRCHOW (Gesammelte Abhandlungen, p á g , 778) y 
EKGNAULD y D E V I L L I E E S ( A r c h . g é n . , 1848). Más recientemente, en especial 
SCHMORL y P E L S LEUSDEN, han encontrado en el h í g a d o necrobiosis por ane­
m i a ó por hemorragia , ó simplemente hemorragias; y el primero de dichos 
s e ñ o r e s ha c r e í d o que e x i s t í a r e l a c i ó n de dependencia entre tales lesiones y l a 
ec lampsia . Apar te las alteraciones h e p á t i c a s , merecen t a m b i é n especial men­
c ión las del cerebro y las del p u l m ó n . E n el primero prevalecen l a anemia y el 
edema, no siendo raro tampoco encontrar hemorragias en l a substancia cere­
b r a l . E n el p u l m ó n ha comprobado SCHMORL, aparte de otras alteraciones, 
c é l u l a s placentar ias gigantes, sobre c u y a presencia en l a eclampsia l l ama espe­
cialmente l a a t e n c i ó n . 

Síntomas y patogenia. L o s signos del « r i ñ ó n del e m b a r a z o » se 
desarrol lan de modo completamente distinto de los de l a nefritis aguda. 
Sólo en los ú l t i m o s meses de l a g e s t a c i ó n se nota l a ex is tenc ia de una 
h i n c h a z ó n en los pies, l a cua l puede quedar l imi tada á éstos y á las piernas 
y puede dura r hasta el parto sin que aparezca n i n g ú n vestigio de a l b ú m i n a 
en l a or ina . Estos casos no son r a r o s ; en ellos podemos contar con l a 
d e s a p a r i c i ó n del edema una vez el parto se ha verif icado; y todo esto da á 
entender que no han tenido lugar t o d a v í a los trastornos de l a c i r c u l a c i ó n r ena l . 
E n otros casos se junta á lo descrito la e x p u l s i ó n frecuente de una p e q u e ñ a 
can t idad de or ina (ol igur ia) . Entonces se presenta l a a l b u m i n u r i a , y en los 
sedimentos ur inar ios se encuentran elementos figurados. L a o r i n a es tá d i smi­
n u i d a en cant idad; y a es obscura, de color moreno sucio, y a p á l i d a ; pero l a 
m a y o r parte de veces tiene un elevado peso específ ico, aunque t a m b i é n , por 
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e x c e p c i ó n puede és te ser bajo. In f luye en esto evidentemente l a cant idad de 
bebidas que se ingieren . L a p r o p o r c i ó n de a l b ú m i n a varía- , generalmente es 
considerable. E n el sedimento se encuentran ci l indros hial inos y cubiertos 
de epitelio grasoso; a d e m á s , c é l u l a s granulosas y sangre en m í n i m a cant idad; 
H I L L E R ha visto una vez en el sedimento cristales de h e m a t o í d i n a . E l anasa r ­
ca , a l principio l imitado á las ext remidades inferiores, puede extenderse a l 
tronco y á las ext remidades superiores, y en raros casos t a m b i é n á las c av ida ­
des serosas. No exis te una proporcionalidad exac ta y determinada entre l a 
h i d r o p e s í a y el grado de a l b u m i n u r i a . E n cambio, e l acto del parto aumenta 
siempre l a can t idad de a l b ú m i n a . Has t a en aquellas mujeres que de ante­
mano no presentaban a l b u m i n u r i a , c o m p r o b ó AUFRECHT que l a e s t a n c a c i ó n 
c i rcu la tor ia debida a l acto del parto era causa de que presentasen aquel s í n t o ­
ma (en el 56 por 100 de mujeres observadas) . E n aquellos casos en que e x i s t í a 
a l b ú m i n a en l a or ina y a antes del parto, d e s p u é s de l a e v a c u a c i ó n del ú t e r o 
d i sminuye la cant idad de a q u é l l a , de ta l modo que, s i no h a y complicaciones, 
pocos d í a s d e s p u é s del parto l a a l b ú m i n a y los elementos figurados que h a b í a n 
r á p i d a m e n t e aumentado en l a or ina , se desvanecen. S i n embargo, en u n n ú m e ­
ro no exiguo de casos no se presenta este favorable curso. Aprox imadamente , 
l a cuar ta parte, s i no m á s , de las embarazadas, parturientes ó par idas que 
sufren a lbuminur i a , se v e n atacadas por l a ec lampsia ; L E V E R fué el primero 
que, en 1843, l l a m ó l a a t e n c i ó n sobre l a a p a r i c i ó n frecuente de esta enfermedad 
en las embarazadas a l b u m i n ú r i c a s . Y a s ú b i t a m e n t e , en l a m a y o r í a de los casos, 
y a r a r a vez d e s p u é s de euperimentsir s í n t o m a s p r o d r ó m i c o s (dolor de cabeza, 
quebrantamiento ó d iar rea) durante d í a s , se presentan convulsiones ó p é r d i d a 
del conocimiento: e l cuadro completo del ataque e p i l é p t i c o . T a l e s ataques son 
de c o r t í s i m a d u r a c i ó n , y se ofrecen, ora en corto n ú m e r o , ora s u c e d i é n d o s e uno 
á otro incesantemente. Cuando con los nuevos ataques el coma v a aumentando, 
el curso de l a enfermedad es ca s i seguramente mor ta l ; y hasta en el caso de 
que, d e s p u é s de los primeros ataques, v u e l v a l a paciente á a d q u i r i r el conoci­
miento, es grande el peligro. L a mor ta l idad de las e c l á m p t i c a s , aunque depen­
de de distintas c i rcuns tancias , y por lo mismo es considerada diferente s e g ú n 
las opiniones, asciende siempre, tomando por base las nuevas e s t a d í s t i c a s de 
J . V E I T (Fes t schr i f t f ü r R u g e , Sep . -A. , p á g . 111) que se refieren á 902 casos 
relatados, á l a c i f ra de 21,6 por 100; l a mor ta l idad de las p l u r í p a r a s sobrepasa 
t o d a v í a á l a de las p r i m í p a r a s . 

S i consideramos l a semejanza que tiene el ataque e c l á m p t i c o con el de 
l a u remia aguda, y l a f recuencia con que se han encontrado alteraciones 
renales en los c a d á v e r e s de e c l á m p t i c a s (entre 500 casos, 364, s e g ú n c o m u n i c a ­
c ión de PRUTZ á l a Asamblea de ciencias m é d i c a s de K o n i g s b e r g , Deutsche 
med. Woch, 1897, n.0 26) parece lóg ico exp l i ca r l a ec lampsia por l a u r e m i a 
y de comprender l a r e l a c i ó n de dependencia de d icha enfermedad con los 
trastornos de l a func ión rena l . T a l op in ión fué emit ida por p r imera vez por 
FRERIOHS y LITZMAN en 1851, y cuenta en el d í a con muchos par t idar ios . 
T iene , s in embargo, dos razones de peso en contra . E s l a p r i m e r a , que se 
han observado eclampsias en n ú m e r o no despreciable (106 s e g ú n INGERSLEV) 
s i n a l b u m i n u r i a , y por consiguiente s in alteraciones renales, ó l a a l b u m i -
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nu r i a , s i e x i s t í a , fué posterior a l paroxismo (BRUMMERSTADT, DOHRN, V. WINO-
K E L ) ; y es l a segunda, que en los casos en que las alteraciones renales 
fueron encontradas, é s t a s e ran frecuentemente demasiado fút i les para e x p l i c a r 
el complexus s i n t o m á t i c o de l a eclampasia . A d e m á s , es dudoso s i una serie de 
estas alteraciones son ó no secundarias (PRUTZ 1 por 100 aproximadamente) , 
par t icularmente las degenerat ivas. Esto ú l t i m o me parece apl icable precisa­
mente á las observaciones bechas en é p o c a s recientes , en las cuales se p r a c t i c ó 
l a anestesia por las inhalaciones c l o r o f ó r m i c a s de l a r g a d u r a c i ó n , y l a maléf ica 
i n ñ u e n c i a que sobre el h í g a d o y los r í ñ o n e s ejerce e l cloroformo, no ha sido 
conocida de un modo bien preciso hasta m u y recientemente. 

HALBERTSMA a t r i buye asimismo l a eclampsia á l a r e t e n c i ó n de los p r inc i ­
pios constitutivos de l a or ina , pero no ocasionada por nefr i t is , sino por l a COM­
PRESIÓN DE LOS URÉTERES por el ú t e r o g r á v i d o a l l í si tuado, y a que é s t a impide 
l a e x p u l s i ó n del l í q u i d o u r ina r io . Se necesitaba ú n i c a m e n t e comprobar que, en 
500 autopsias, sólo 37 veces se h a encontrado, s e g ú n PRUTZ, l a d i l a t a c i ó n 
ure tera l , y t o d a v í a en buena parte de ellas parcialmente, pa ra considerar inad­
misible esta o p i n i ó n . 

DOLÉRIS y PONCV {Compt. rend. hehdom. de l a Soc ié té Mologique, 1885) 
recurr ie ron á l a s CAUSAS PARASITARIAS para e xp l i c a r esta enfermedad, cuando 
creyeron haber encontrado microorganismos en l a sangre y en l a or ina de las 
embarazadas, c u y a presencia d e b í a tener r e l a c i ó n , s e g ú n ellos, con l a a p a r i c i ó n 
de l a ec lampsia . As imismo F A V R E d e s c u b r i ó u n hongo, el micrococus urece, 
sacado del infarto blanco de l a placenta de una e c l á m p t i c a , y v ió en dicho 
microbio l a causa del « r i ñ ó n del e m b a r a z o ; » pretende F A V R E que l a eclampsia 
es or iginada por los productos del cambio nut r i t ivo ó p t o m a í n a s de este hongo. 
Has ta ahora carece esta t e o r í a de fundamento objetivo suficiente. L o s otros 
investigadores no han confirmado t a l supos i c ión . E n l a sangre de las e c l á m p -
t icas , sobre todo en l a del bazo, ha buscado i n ú t i l m e n t e HAGLER el micro­
organismo y n i en e l infarto blanco de l a placenta lo h a podido encon­
t rar . 

Más s ign i f i cac ión puede tener en todo caso l a o p i n i ó n de los que consideran 
l a eclampsia como un envenenamiento de l a sangre debido á los productos de 
d e s a s i m i l a c i ó n de las embarazadas , como una a u t o i n t o x i c a c i ó n , s e g ú n B o u -
CHARD, pues las alteraciones de los ó r g a n o s de e l i m i n a c i ó n ( h í g a d o y r i ñ ó n ) , 
deben conducir a l a c ú m u l o de materiales venenosos, los cuales p r o v o c a r í a n l a 
a p a r i c i ó n de l a ec lampsia . Apor tan como fundamentos de sus ideas: 1.° que e l 
suero de las e c l á m p t i c a s es m á s t ó x i c o que el de las embarazadas sanas; 2.° que 
l a or ina de las e c l á m p t i c a s durante el ataque es menos t ó x i c a que de spués de 
l a c r i s i s , y esto supone r e t e n c i ó n ; 3.° y pr incipalmente , que l a or ina de las 
embarazadas posee m a y o r t ox ic idad que l a de las no embarazadas . A d e m á s , 
LUDWIG y SAVOR {Monatsschrif t f ü r G e b u r t s h ü l f e , v o l . 5, p á g . 477) han basado 
esta t e o r í a en experimentos en conejos. Apar te de que estos experimentos sobre 
l a t ox ic idad de l a or ina ignoramos q u é r e l a c i ó n exac t a pueden tener con lo que 
pasa en e l cuerpo humano, es contrario á l a expuesta i n t e r p r e t a c i ó n el hecho de 
que se puedan observar ind iv iduos que padecen a n u r i a por espacio de quince 
d í a s s in sufr i r las consecuencias; y , a b s t r a c c i ó n hecha de que el va lo r del 
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coeficiente u r o t ó x i c o es por ahora t o d a v í a «un factor d i s c u t i b l e » , no nos da 
e x p l i c a c i ó n l a t e o r í a de l a a u t o i n t o x i c a c i ó n , de l a eclampsia en el puerperio, n i 
tampoco del hecho de que enfermas con nefrit is c r ó n i c a , en las cuales l a reten­
ción de tóx i cos ur inar ios se suma á l a que causa de pronto un embarazo, no 
den l a m a y o r parte de veces s í n t o m a s de eclampsia . T a m b i é n deja s in e x p l i c a ­
c ión los casos en que fal ta l a a l buminu r i a , y , por consiguiente, no son palpables 
las alteraciones renales, pues el transtorno del h í g a d o no puede ser alegado 
dada su inconstancia . 

S e g ú n m i o p i n i ó n , l a ec lampsia es verdaderamente u n complexus s i n t o m á ­
tico ú n i c o , pero no tiene u n a génes i s ú n i c a , y no puede darse, por consiguiente, 
respecto á l a eclampsia, u n a t e o r í a p a t o g é n i c a de va lo r general . L o s casos de 
eclampsia ante-par tum, i n p a r t u y post-par tum, deben ser considerados dife­
rentes por lo que se refiere á l a patogenia. Solamente para l a eclampsia que se 
presenta durante el parto, he sentado y o l a t e o r í a de que, independientemente 
del envenenamiento de l a sangre, los cambios en l a c i r c u l a c i ó n cerebral , esto 
es, l a anemia aguda y e l edema del cerebro, son causa de convulsiones y de 
coma. Con el la concuerdan: l a p r e s e n t a c i ó n de l a eclampsia s i n alteraciones 
renales y , por consiguiente, s i n a l b u m í j i u r i a ; l a frecuencia con que se han com­
probado ^os í -mor í em^ Zestcmes ceí'e&í-aZes (edema y anemia) , y , sobretodo, l a 
ci rcuns tancia conocida e m p í r i c a m e n t e de que l a eclampsia i n t r a - p a r t u m se 
presente de un modo par t icu lar en las p r i m í p a r a s (entre é s t a s especialmente en 
las que tienen de antemano edema de las extremidades infer iores) , y en los 
par tos de gemelos, a d e m á s de l a i n ñ u e n c i a favorable que sobre e l curso del m a l 
ejerce el par to r á p i d o . T o d a s estas c i rcunstancias demuestran l a s ign i f i cac ión 
que puede tener l a m a y o r ó menor p r e s i ó n c i rcu la tor ia en el acto del parto. S i 
coexiste l a h idremia , puede presentarse el edema ó l a anemia del cerebro como 
consecuencia de l a p r e s i ó n c i r cu la to r i a anormal . S i a d e m á s exis ten al teracio­
nes manifiestas en los r í ñ o n e s y trastornos de l a sec rec ión u r i n a r i a , l a reten­
ción de los productos de d e s a s i m i l a c i ó n que obran sobre los vasomotores, favo­
r e c e r á en alto grado el que se presente l a anemia aguda, pero en manera a lguna 
ha de considerarse necesar ia l a presencia de estos productos como c i rcuns tanc ia 
e t io lóg ica . 

E l diagnóstico del « r i ñ o n del embarazo » se d e b e r á fundar p r inc ipa l ­
mente en tres datos: en e l modo de desarrollo, en l a compos i c ión de l a o r i n a y 
en l a exc lu s ión de otras causas . E s t a ú l t i m a consti tuye l a ve rdadera di f icul tad . 
Pero, en general , s i en una embarazada , anteriormente sana, se ofrece, en los 
ú l t i m o s meses del estado g r á v i d o , anasa rca en las extremidades inferiores; s i 
l a cant idad de or ina d i sminuye ; s i se presenta a lbuminur i a y c i l i n d r u r i a s i n 
que l a sangre es té en p r o p o r c i ó n suficiente en el l í q u i d o u r ina r io , se p o d r á 
admit i r como m u y v e r o s í m i l l a ex i s tenc ia ó desarrollo del « r i ñ ó n del emba­
razo .» Cuanto á l a a p a r i c i ó n de c i l indros grasosos y cé lu l a s granulosas, puede 
c o n c e d é r s e l e e l mismo v a l o r que se le concede para aceptar l a ex i s t enc ia de 
una NEFRITIS CRÓNICA de an t igua fecha. P a r a e x c l u i r esta ú l t i m a ha de aten­
derse á l a i n v e s t i g a c i ó n del peso específ ico de l a or ina y a l examen del c o r a z ó n 
y del sistema vascu l a r . 

E l d i a g n ó s t i c o de l a ec lampsia , s i se presenta e l ataque en el parto, y 
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exis te s i m u l t á n e a m e n t e a lbuminur ia , puede hacerse con toda seguridad, no 
c o n f u n d i é n d o s e con el histerismo n i con l a epilepsia á pesar de l a semejanza del 
cuadro p a t o l ó g i c o . Pero s i el ataque se presenta en el puerperio ó no existe l a 
a lbuminur i a , entonces se deben tener en cuenta ciertamente los d e s ó r d e n e s fun­
cionales Ó las ALTERACIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL antCS de aceptar 
l a ec lampsia . 

E l pronóstico del « r iñón del e m b a r a z o » , cuando no exis te l a eclampsia 
como c o m p l i c a c i ó n , es favorable , á no ser que se transforme en nefritis c r ó ­
n i ca y esclerosis r ena l , lo cual es poco c o m ú n . U n p r o n ó s t i c o general de l a 
eclampsia no puede hacerse, puesto que lo modifican las condiciones de cada 
caso par t i cu la r y l a manera de ser de l a enferma. 

E l tratamiento del « r iñón del e m b a r a z o » es preferentemente d i e t é t i c o , 
y debe ante todo, en lo posible, prevenir l a ec lampsia (que es l a c o m p l i c a c i ó n 
que amenaza) , ora combatiendo todas las causas que pueden conducir á u n a 
h id remia acentuada, ora exci tando l a d iures is a l objeto de ev i ta r l a i n tox i ca ­
c ión de l a sangre. A l presentarse fuertes edemas en los pies, se a c o n s e j a r á á l a 
enferma que guarde l a p o s i c i ó n horizontal pa ra contrarrestar l a e s t a n c a c i ó n de 
serosidad, y se le p r e s c r i b i r á n medicamentos tón i cos (preparados de quina , de 
hierro, etc.) , a s í como una buena a l i m e n t a c i ó n pa ra mejorar el estado general . 
E l uso abundante, pero no exc lus ivo de l a leche, es a d e m á s uno de los mejores 
medios con los que se consigue e x c i t a r l a d iures is . E l empleo de los b a ñ o s 
calientes (27 y 28° R . ) es un recurso coadyuvan te que obra s i m u l t á n e a m e n t e 
sobre l a piel y sobre los r í ñ o n e s ! S i l a e x c r e c i ó n u r i n a r i a es menos frecuente ó 
m á s escasa, e s t á n indicados los d i u r é t i c o s , especialmente los vegetales, como l a 
in fus ión de especies d i u r é t i c a s . A d e m á s , no debe descuidarse el conseguir u n a 
e v a c u a c i ó n áia.v'm, empleando los laxantes (cocimiento de tamarindos, de r u i ­
barbo ú otros parecidos). S i se i n i c i a n los p r ó d r o m o s de l a eclampsia en forma 
de violentos dolores de cabeza, s e r á de u t i l i dad combatirlos por medio de l a 
a p l i c a c i ó n local de p a ñ o s mojados fr íos ó ve j igas de hielo. 

E l tratamiento especial de la eclampsia que ha dado m á s favorables resultados, 
s e g ú n l a exper ienc ia u n á n i m e de los comadrones, consiste en el empleo de 
medios que ca lmen l a i r r i t ab i l i dad refleja y que supr iman las convulsiones. 
Bajo t a l concepto disponemos de l a anestesia c l o r o f ó r m i c a , del d o r a l (enema de 
2 á 3 gramos) y , sobre todo, de l a i n y e c c i ó n s u b c u t á n e a de morfina en dosis 
m a y o r que l a acostumbrada (15 á 20 mi l ig ramos para empezar). T a m b i é n e l 
m é t o d o d i a fo ré t i co ha dado buenos resultados, como e n s e ñ a n especialmente las 
observaciones de BREUS. E l hecho de que l a e v a c u a c i ó n del ú t e r o obre de modo 
favorable sobre el curso de l a ec lampsia , ha inspirado á todos los comadrones 
e l acuerdo de proceder á a q u é l l a inmediatamente s i e l cuello del ú t e r o e s t á 
permeable y las partes blandas di la tadas . L a c u e s t i ó n de s i e s t á ind icada l a 
a c e l e r a c i ó n del par to en todos los casos, aun en aquellos en que no es posible 
a l c a n z a r l a sino por medio de maniobras operatorias violentas , es apreciada de 
m u y diferentes maneras s e g ú n los comadrones. HALBERTSMA y DÜHRSSEN afir­
man que en l a mi sma eclampsia es donde reside el m a y o r peligro, y Z W E I F E L 
par t ic ipa t a m b i é n de esta op in ión . E n cambio, J . V E I T , d e s p u é s de mer i tor ia 
i n f o r m a c i ó n por las c l ín i cas a lemanas, ha llegado á concluir que « e n c a s e s 
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excepcionales puede ser p rac t i cada una o p e r a c i ó n v i o l e n t a ; » pero que, en 
otras c i rcunstancias , no debe hacerse a p l i c a c i ó n de este pr incipio (loe. c i t . , p á ­
gina 117). 
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2. Inflamación difusa del riñon. Nefritis difusa. Enfermedad de Bright 

• Por l a colocación, una a l lado de l a otra, de las tres denominaciones arriba 
escritas, es decir, «inflamación difusa del r iñon», «nefritis difusa» j «enfermedad de 
Bright», y a se adivina claramente que deseamos reducir á sus rigurosos limites el 
concepto de l a ú l t ima , l a cual t odav ía se usa en l a prác t ica para designar en conjunto 
todas las enfermedades renales acompañadas de albuminuria é h idropes ía . Bajo ta l 
denominación queremos nosotros solamente dar á entender aquellas afecciones rena­
les cuyo proceso fundamental es la inf lamación de ambos r íñones , ocasionada por 
alteraciones s angu íneas y cuyo subs t r á tum ana tómico se caracteriza por lesiones 
difusas, no en el sentido de su ex tens ión local, sino por tomar parte en l a inflama­
ción todos los elementos del ó rgano enfermo, asi el epitelio como el aparato vascular 
y el tejido conjuntivo. P a r a sostener esta opinión y convencerse de que está autori­
zada por los hechos, no tenemos más que echar una corta ojeada a l desenvolvimiento 
histórico de nuestros conocimientos acerca de esta afección renal . 

Como se dijo en l a p á g . 347, el descubrimiento de l a a lbúmina en l a orina de los 
hidrópicos fué debido á COTUGNO (1770), y y a desde este descubrimiento, y antes de 
BRIGHT, se d i s t ingu ían hidrópicos con y sin albuminuria, y se sabía que en ellos los 
ríñones podían estar afectados. Pero el famoso médico de Guy's Hospital fué quien 
primeramente despojó l a s imu l t ánea apa r i c ión de l a t r í ada : h idropes ía , albuminuria 
y lesión renal, de su ca rác te r casual, y sentó l a conexión que entre estos s íntomas 
existe de modo fijo y necesario, asignando á l a lesión de los r íñones e l papel de 
causa, y á la albuminuria y á l a h idropesía , el de consecuencias. No escapó tampoco 
á su constante observación, que con l a enfermedad renal es tán á menudo relacio­
nadas alteraciones ca rd í acas y una serie de fenómenos nerviosos. E n el Medical 
Reports del Guy's Hospital, 1827, describió exactamente de palabra y por dibujos 
las alteraciones ana tómicas que hab í a comprobado en los r í ñones , a t r ibuyó su 
naturaleza á procesos degenerativos é inflamatorios, y discutió l a cues t ión de si las 
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formas externas tan diferentes del r iñon blando y voluminoso, rojo ó blanco, del 
«jaspeado» y del pequeño , duro y cirrótico representan solamente diferentes estadios 
de un mismo proceso patológico, ó son, desde el p r inc ip io , estados separados y de 
fondo diferente. E l mismo dejó este asunto sin resolver; pero, sus con temporáneos , 
asi como los médicos que le han sucedido, han puesto á con t r ibuc ión , para contestar 
á la pregunta, los nuevos métodos de inves t igac ión y de observac ión cl inica. 

Los médicos ingleses contemporáneos de BRIGHT (BOSTON, GREGORY, OSBORNB, 
CHRISTISON) compartieron con él la opinión de que las lesiones renales son causa de 
l a albuminuria, y dirigieron su a tenc ión principalmente á examinar más detenida­
mente l a sangre y la orina y á detallar l a s in tomatología cl ínica. Especialmente 
CHRISTISON, en su monogra f ía On granular degeneration of kidney, en 1839, dis­
t ingu ió antes que nadie una forma aguda y otra crónica , y describió l a sintomatolo­
g í a de un modo imposible de superar. E n Franc ia , RAYBR separó l a «nefritis albumi­
nosa» de las demás afecciones renales, especialmente de las t r a u m á t i c a s , sépticas y 
r eumá t i ca s , y aceptó , por lo que se refiere á l a descrita por BRIGHT, la inf lamación, 
como indefectible proceso fundamental. E l abundante material clínico que sirvió de 
base á RAYER para escribir su Tra i t é des maladies des reins, en 1840, constituye 
todav ía una inagotable fuente de observación casuís t ica . Después de él debemos 
consignar á SOLÓN y especialmente á BBCQUBREL, pues éste fué quien primera­
mente tuvo en cuenta de un modo especial el papel del g loméru lo , y hasta l legó á 
ver en su hipertrofia el punto de partida de toda l a enfermedad. E n Alemania fué 
iniciado por GLUGB, VALENTÍN y HBNLE — y con ayuda de los medios propios de aquel 
tiempo — el examen microscópico de los órganos enfermos. E l primero fué poco afor­
tunado, puesto que vió en el proceso como una esteatosis, mientras que HENLE, apar­
tado de las teor ías entonces dominantes sobre la inf lamación, pudo comprobar que 
el exudado se depositaba, parte en los canal ículos urinarios y parte en el estroma, 
o rgan izándose luego un tejido conjuntivo. Ambos investigadores hab í an visto evi ­
dentemente l a enfermedad en diferentes periodos, sin fijarse en su conexión posible. 
RBINHARDT (1850) y FRERICHS (1851) fueron los primeros en tratar más de cerca de 
esta cuest ión, suscitada y a por BRIGHT. Abdicando de las teor ías admitidas sobre l a 
inflamación, y considerando el proceso como inflamatorio, vieron en el r iñón volumi­
noso é infiltrado, en el grasoso, así como en el pequeño , duro y abollado, los estadios 
de hiperemia y exudac ión , l a metamorfosis es teatós ica del exudado y la esclerosis. 
Cada uno de estos periodos debía seguir al precedente; por lo tanto, el r iñón p e q u e ñ o , ' 
consistente y granuloso, procedía del blanco y voluminoso. Además , concedieron 
gran valor á los cilindros urinarios como exudado flbrinoso de los canal ículos y, de 
acuerdo con WIRCHOW, llamaron crupal á esta inf lamación. 

E l desarrollo ulterior de los conocimientos en Alemania , obedeció completamente 
á las opiniones de pa to log ía general reinantes acerca de l a inflamación. Desde la 
apar ic ión del famoso trabajo de WIRCHOW sobre «la inf lamación pa renqu imatosa» , 
s egún el cua l , para el autor, el exudado no tiene su asiento en l a superficie libre, 
sino en el p a r é n q u i m a mismo, y por consiguiente, por lo que se refiere á los r íñones , 
en el elemento epitelial, se ha distinguido una forma principal de mal de Bright , l a 
«nefritis p a r e n q u i m a t o s a » , en l a cual l a lesión inflamatoria reside en el epitelio de 
los tubos tortuosos, y otra forma, l a indura t iva , que tiene su asiento en el tejido con­
juntivo. Cuando más tarde COHNHEIM dió de nuevo importancia primordial al apa­
rato vascular, y consideró l a emigrac ión de los glóbulos blancos de la sangre como 
el acto esencial de la inflamación, se buscó y se encont ró á éstos t a m b i é n en el tejido 
intersticial del r iñón. y K L B B S admit ió que todas los nefritis eran intersticiales, con 
l a circunstancia de que pasaban por dos per íodos : el de inf i l t ración celular, en el 
cual los vasos comprimidos y los epitelios comprometidos en su nut r ic ión sufrían la 
degene rac ión grasosa, y el de t r ans fo rmac ión del tejido inodular en tejido con­
jun t ivo . E l primer estadio sería susceptible de r e i n t e g r a c i ó n . TRAUBE hab ía y a 
separado l a congest ión renal y l a degenerac ión amiloidea del cuadro de conjunto 
de l a enfermedad de B r i g h t y hab í a enriquecido la descr ipción de los detalles diag­
nósticos de modo no visto hasta entonces, cuando sentó, partiendo del concepto 
clínico, iguales teor ías ; esto es, que las alteraciones epiteliales eran secundarias, 
siendo primarias las intei'sticiales. Y o mismo, en 1863, emi t í l a opinión de que 
ambos (epitelio y tejido conjuntivo) participan de l a enfermedad desde el principio. 
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v que no puede hablarse de nefritis parenquimatosa y de nefritis intersticial de un 
modo tan exclusivo. Luego, cuando WEIGBRT en su brillante trabajo «La enferme­
dad de Bright desde el punto de vis ta de su ana tomía pa to lógica» (Vo lkmanr í s 
Hefte, 1879, números 162 y 163), a tes t iguó la s imu l t ánea presencia de las alteracio­
nes parenquimatosas é intersticiales en todas las formas de nefritis, t a m b i é n 
v . LEYDEN, SIÍNATOR y otros se vieron obligados á abandonar la rigurosa sepa rac ión 
cl ínica entre la nefritis parenquimatosa y l a intersticial. Unicamente AUFRECHT 
dis t inguió de nuevo rigurosamente, fundándose en observaciones y en investiga­
ciones ana tómicas en animales, dos formas: 1.a una nefritis parenquimatosa aguda 
ó crónica que tiene su asiento en los vasos aferentes, en los glomérulos y en el tejido 
intersticial, l a cual l lega á formar el r iñón blanco escleroso; y 2.a, otra que prin­
cipia en los vasos aferentes, pasa á los canal ículos urinarios y acaba constitu­
yendo el r iñón rojo escleroso. Este concepto dualista, sostenido, y a por otra parte, en 
Inglaterra por S. W I L K S , se acen tuó grandemente con l a publ icación de l a monogra­
fía de FRBRICHS en la cual se d iscut ía , bajo el punto de vista anatómico y cl ínico, el 
desarrollo de la esclerosis renal como consecutivo al r iñón blanco hipertrofiado. A l 
mismo concepto se atuvieron l a mayor parte de investigadores ingleses, especial­
mente JOHNSON, TODO y GRAINGER STBWART. Todos ellos pretendieron que l a escle­
rosis renal se desarrolla de semejante manera. Ent re los franceses, fué especialmente 
CHARCOT quien aceptó esta manera de ver . E n Alemania fué BARTELS el que defen­
dió con particular talento el concepto dualista, y llevó á extremado rigor l a separa­
ción ana tómica y clínica de las nefritis en parenquimatosa é intersticial. De lo que 
en su opinión era exacto, queda hoy d ía un hecho admitido generalmente, y es que, 
como FRERICHS y REINHARDT creen, l a esclerosis renal no siempre se origina de una 
nefritis aguda ó subaguda, sino que puede desde el principio ser independiente y 
desarrollarse de un modo larvado. 

Dejando aparte las ulteriores investigaciones, que se refieren principalmente á 
las alteraciones vasculares, y en las cuales desde JOHNSON hasta GULL han tomado 
parte una serie de médicos (RIBBERT, V. L E Y D E N , EWALD, LANGHANS, THOMA, 
LEMKE, SONITSCHEWSKY y otros), diremos que, como resultado de todas las discusio­
nes puede aceptarse que el proceso fundamental de la enfermedad de Br ight es l a 
inf lamación de los r iñones , y que en todas las formas de esta inflamación ( y dicho 
está que quedan excluidas l a congest ión y l a degenerac ión amiloidea) toman parte 
todos los elementos constitutivos del tejido renal, pero de diferente manera y en 
grado muy distinto, y a predominando en el elemento epitelial (y de ahí l a l lamada 
nefritis parenquimatosa), y a en el g loméru lo (glomérulo-nefri t is) , y a en el tejido 
intersticial (nefritis interst icial) , pero siempre inteteresando a l mismo tiempo el 
aparato vascular. L a esclerosis puede desarrollarse como consecuencia de l a nefritis 
parenquimatosa, pero la mayor, parte de veces se origina y a desde luego de l a inters­
t icial , y en muchos casos t a m b i é n como producto de alteraciones ar ter iosclerós icas . 
Ahora, si l a acción primera de l a i r r i t ac ión inflamatoria tiene lugar sobre los 
epitelios, como opina WBIGERT, y después interesa el tejido conjuntivo; si , como yo 
opino, ataca al principio igualmente á ambos, ó, como opina AUFRECHT, ataca, en 
una serie de casos, primero el epitelio y después el aparato vascular, ó primero los 
vasos aferentes y luego el epitelio y el tejido conjuntivo, ó si en raros casos ataca el 
tejido intersticial solamente, con independencia del epitelio (ZIBGLER, NAUWERCK)... 
estas son cuestiones que es tán t o d a v í a por resolver. E n primer té rmino , d e p e n d e r á 
l a par t ic ipación de los diferentes elementos del tejido del modo de actuar la noxa 
flogógena procedente de l a sangre; luego de l a intensidad del agente; y por ú l t imo, 
está estrechamente relacionada con l a d u r a c i ó n del proceso. De las expresadas 
circunstancias, la ú l t ima es l a más accesible á nuestro examen durante l a v ida del 
enfermo, y esta es la razón por l a que, dificultada cqmo está por l a diversidad 
de aspectos anatómicos l a formación de una conclusión ún ica buscada por todos 
desde CHRISTISON, se haya de adoptar como fundamento capital de clasificación de 
todas las formas, el criterio clínico, dividiendo las nefritis en agudas y crónicas . 
Con esta clasificación no ha de contentarse todav ía la observación cl ínica, puesto 
que en el transcurso del tiempo ha sabido descubrir complexus s intomáticos, en los 
cuales caben, cuando menos, las principales formas, á pesar de l a multiformidad de 
las alteraciones macroscópica y microscópica del ó rgano enfermo. Entre las nefritis 
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crónicas podemos distinguir en el terreno de l a c l ínica aquellas en las cuales el pro­
ceso queda detenido en su marcha, ó l a muerte se presenta antes de llegar á la com­
pleta esclerosis—por atrofia granular—y aquellas otras en las que el proceso escleroso 
alcanza su más intenso desarrollo. Dentro de estos l ímites t o d a v í a se pueden distinguir 
formas clínicas en las que l a esclerosis se constituye paso á paso, como consecuencia 
de l a inflamación aguda, y otras en las cuales {s in que por ello se destruya la u n i d a d 
del proceso inflamatorio), la inflamación se desarrolla desde el pr incipio de un inodo 
crónico y latente y con igual tendencia á la indurac ión : asi lo acaban de atestiguar­
los más recientes experimentos y las observaciones de BURMEISTER, Junto á éstas 
encontramos, finalmente, aquellas formas esclerósicas originadas por alteraciones 
vasculares limitadas á los r íñones ó extendidas á muchos órganos (arteriosclerosis). 
L a c l ínica considera á los datos etiológicos como muy esenciales para fundamentar 
sus juicios; pero á pesar de esto, desde el punto de vista s intomatológico, r e ú n e en 
un solo grupo todos los casos en los que la esclerosis ha llegado á ser completa. 

Fieles á todos estos conceptos, tratamos en los capí tu los siguientes de la nefr i t i s 
difusa como aguda y como crónica , y , dentro de l a crónica (como forma especial) de 
la esclerosis renal , prescindiendo de que, desde el punto de mira ana tomopato lógico , 
á l a p r i m e r a corresponden principalmente las lesionesparenquimatosas, y á la ú l t i m a 
las intersticiales. 

I . Nefritis difusa aguda 

Etiología. Aunque es indudable que todas las nefritis difusas h e m a t ó -
genas son ocasionadas por l a presencia de u n veneno existente en l a sangre , e l 
cua l i r r i t a el r i ñ o n , s in embargo, por ahora, r e s é r v a s e el nombre de « tóx icas» 
pa ra aquel las nefritis c u y a causa pertenece con seguridad á un grupo de subs­
tancias q u í m i c a s , y tiene igua l a c c i ó n sobre los ríñones cuando se e x p e r i ­
menta en animales . Concedemos el pr imer luga r á las substancias de referencia 
como causa de nefritis aguda, no por su s ign i f i cac ión p r á c t i c a , sino por lo bien 
fundado y palpable de l a r e l ac ión causa l . N i las c a n t á r i d a s , n i el aceite de tre­
men t ina , n i los ác idos s u l f ú r i c o , n í t r i c o y o x á l i c o , n i los preparados de plomo 
y de mercur io , n i el su l fona l , etc., juegan u n g ran papel en l a v i d a corriente 
como causa del m a l ; solamente h a y un agente q u í m i c o , empleado á menudo con 
resultado como medicamento, pero que tiene graves consecuencias usado vo lun­
t a r í a ó involuntar iamente en cant idad m a y o r que la normal , y a l que, en todo 
caso, se debe conceder un g ran i n t e r é s p r á c t i c o : me refiero a l clorato de po tasa . 
Por su acc ión sobre los g l ó b u l o s de l a sangre, en los cuales separa l a hemoglo­
b ina del estroma, obtura los c a n a l í c u l o s ur inar ios y detiene l a s ec rec ión , hace 
degenerar y desprende e l epitelio en g ran parte, conduciendo a s í á l a a lbumi­
nu r i a , á l a u remia y r á p i d a m e n t e á l a muerte. E s importante saber que, en los 
ind iv iduos predispuestos, puede bastar pa ra producir esta acc ión l a cant idad 
de s o l u c i ó n que uno t raga involuntar iamente a l hacer g á r g a r a s , s i é s t a s son 
frecuentes. No sólo se observa l a a c c i ó n n o c i v a sobre los ríñones por l a inges­
t i ón directa del veneno, sino t a m b i é n DESPUÉS DEL uso EXTERNO de ác ido f é n i ­
co, p e t r ó l e o , estirace, á c i d o p i ro g á l i c o , naftol y b á l s a m o del P e r ú . Por lo d e m á s , 
todas las substancias citadas tienen de c o m ú n en su a c c i ó n el provocar primero 
y pr incipalmente procesos degenerativos del epitelio, á los cuales se junta m á s 
tarde el proceso inflamatorio. 

L a s ENFERMEDADES INFECTIVAS tienen igualmente g r a n s igni f icac ión p r á c ­
t i ca , á causa de su frecuencia y de su r e l a c i ó n causal con las nefrit is agudas. 
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Desde las l igeras á las g raves , desde l a v i r u e l a á l a v a r i c e l a , de l a difteria á 
l a ang ina tonsi lar , no h a y n inguna en l a que no se h a y a observado l a nefrit is 
aguda, y respecto de todas ellas debemos suponer con l a m a y o r ve ros imi l i tud 
que los productos de l a n u t r i c i ó n de un micro&io, esto es, u n a t o x i n a , obran 
sobre las paredes de los vasos del r i ñ o n i r r i t á n d o l o s , y a c t ú a n t a m b i é n sobre 
las funciones secretorias del ó r g a n o . E n a lgunas enfermedades conocemos 
el microbio y su tox ina , en muchas debemos renunc ia r por ahora á conocer de 
un modo seguro el veneno por el cua l obran; pero l a in fecc ión que, entre 
todas, sabemos que inf luye de un modo m á s directo, y es m á s conocida desde 
largo tiempo en sus efectos sobre el r i ñ ó n , por producir u n a nefr i t is t í p i c a , es 
l a ESCARLATINA. De é s t a podemos decir que durante l a fiebre que a c o m p a ñ a 
a l proceso e x a n t e m á t i c o , sobreviene m u y frecuentemente a l b u m i n u r i a ; con l a 
t e r m i n a c i ó n de l a fiebre se desvanece a q u é l l a ( a lbuminur ia febr i l ) , y sólo cuan­
do l lega l a tercera semana acostumbran á presentarse los signos de l a nefritis 
aguda, con independencia de toda influencia exter ior como a l g ú n enfr iamien­
to, etc. Hemos de r enunc ia r por ahora á expl icarnos l a c o n e x i ó n que exis te 
entre l a escar la t ina y l a i n f l a m a c i ó n del r i ñ ó n , pues no conocemos t o d a v í a e l 
agente microbiano de esta enfermedad. E l estreptococus encontrado por 
CEOOKE, BABES y L O F F L E R en el r i ñ ó n escarlatinoso, no puede considerarse 
que tenga con és te r e l a c i ó n causa l , mucho menos en los casos de BABES en 
que e x i s t í a a l mismo tiempo una tonsi l i t is gangrenosa. P o r lo d e m á s , e l hecho 
de que los efectos del supuesto veneno sobre el r i ñ ó n se presenten en el p e r í o d o 
en que precisamente se manifiestan, se ha querido exp l i c a r (especialmente por 
LEICHTENSTERN), diciendo que a l curarse l a a fecc ión c u t á n e a v iene entonces l a 
r e a b s o r c i ó n , y de a q u í e l efecto sobre el ó r g a n o rena l ; pero esto no es t a l e x p l i ­
cac ión , sino simplemente una h i p ó t e s i s . E n igua l s i t u a c i ó n nos encontramos 
hasta hoy respecto á los casos en los cuales se desarrol la l a nefri t is d e s p u é s de l 
SARAMPIÓN, de l a VIRUELA y de l a VARICELA. Otra cosa sucede y a por lo que se 
refiere á l a D I F T E R I A . De é s t a no sólo conocemos, por los trabajos de L O F F L E R , 
el bacilo causa del m a l , sino que podemos contestar con segur idad á l a d i f íc i l 
cues t ión de s i se encuentran los microbios en los r í ñ o n e s , i r r i tando ellos mismos 
é inflamando e l ó r g a n o , ó son los productos de l a n u t r i c i ó n de a q u é l l o s , es 
decir, las tox inas , los que causan t a l i r r i t a c i ó n . E n efecto, R o u x y Y E R S I N , a s í 
como SPRONCK y VAN H E R W E R D E N , han provocado nefri t is experimentales en 
animales por medio de l a i n y e c c i ó n de l a t ox ina , y esto equivale á una contes­
t ac ión . B R I E G E R y F B A N K E L han comparado l a c o m p o s i c i ó n q u í m i c a de esta 
tox ina á l a de l a a l b ú m i n a , c o n s i d e r á n d o l a como un cuerpo semejante á l a sero-
a l b ú m i n a . E l no encontrarse el baci lo de LOFFLER en los r í ñ o n e s de los c a d á v e ­
res, c i rcuns tancia que e s t á n de acuerdo en admi t i r , d e s p u é s de diferentes inves­
tigaciones, FÜRBRINGER, W E I G E R T y otros, no prueba que este microbio no e s t é 
en r e l ac ión de causa con l a nefri t is , as í como tampoco l a presencia del microbio 
en los r í ñ o n e s prueba n a d a respecto á su efecto causa l directo, independiente 
de l a tox ina . A s í , por ejemplo, l as alteraciones de l a nefrit is subsiguiente á l a 
PNEUMONÍA, se e x p l i c a n mucho m á s por l a acc ión del veneno que por l a influen­
c ia directa del microbio, á pesar de que los diplococos h a n sido encontrados 
repetidas veces en los r í ñ o n e s . L o mismo pasa con el TIFUS ABDOMINAL (febris 
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typhoidea), en el cua l se desarrol la , en casos raros , nefrit is aguda de c a r á c t e r 
h e m o r r á g i c o . E n este caso t a m b i é n se encuentra el baci lo de E b e r t h en los 
ríñones, y s in embargo, e l efecto es debido á l a a c c i ó n del veneno. E n las 
nefritis m i c ó s i c a s ( L E T Z E E I C H , L I T T E N ) , y para los casos agudos, es m á s acep­
table l a idea de que el microbio inf luye directamente; como en el caso de MAN-
NABERG, en el que se encontraron de nuevo los coccos en cada r e c i d i v a que 
sufr ió el enfermo, ó en los de ENGEL, en los cuales s iempre se e n c o n t r ó e l mismo 
microbio (Deufsches A r c h . , t. L V I ) . E n l a INFLUENZA, enfermedad que es causa 
de nefritis muchas veces, nunca se ha encontrado has ta ahora el baci lo de 
Pfeiffer-Canon en el r i ñ ó n . 

E n t r e las causas r a ra s , pueden ser colocadas l a ANGINA TONSILAR y l a E R I ­
SIPELA DE LA CARA. E n ambas es indudable l a inf luencia causa l de un agente 
infeccioso sobre los ríñones. Con frecuencia p a s a r á i nadve r t i da l a p r imera 
enfermedad como c i rcuns tanc ia e t io lóg ica , y entonces l a nefri t is que ocasiona 
es considerada muchas veces como p r i m a r í a . E s interesante e l hecho de que en 
ciertos casos de angina rec id ivante , t a m b i é n r e c i d i v a l a nefri t is d e s p u é s de u n a 
completa convalecencia ; y esto habla claramente en favor de las seguras re la ­
ciones de causa l idad existentes entre ambas . E n l a er is ipela , pretende G U A R I -
N I E R I (citado por E N G E L en Deutsch. A r c h . , t. L V I ) haber encontrado el sfrep-
tococus erysipelat is en los ríñones. Es te descubrimiento no puede, s in embargo, 
ser tenido en cuenta por ahora, pa ra fundar en él ul teriores conclusiones. L a 
MALARIA he tenido ocas ión m á s á menudo de v e r l a ac tuar como agente causa l ; 
en e l la se presenta l a a l buminu r i a a lguna vez , a l pr inc ip io , en forma in te rmi ­
tente. Pero l a hematur ia , t a m b i é n intermitente, que a lgunas veces a c o m p a ñ a á 
dicha a lbuminu r i a , no debe ser considerada como e x p r e s i ó n de que se in ic ie l a 
nefritis. L a c u e s t i ó n de saber l a r e l a c i ó n que tenga l a a p a r i c i ó n de l a nefritis 
m a l á r i c a con las plasmodias ó con las alteraciones de l a sangre que ellas pro­
ducen, no e s t á t o d a v í a ac l a rada . L a nefritis que compl ica á las QUEMADURAS 
EXTENSAS de l a pie l , es a t r ibu ida actualmente, y con r a z ó n , á l a acc ión de las 
mismas sobre el g l ó b u l o rojo de l a sangre: l a hemoglobina es puesta en l iber tad 
y obra como causa i r r i tan te . Ahora , las afecciones renales que se ven algunas 
veces como consecuencia de ECZEMAS EXTENSOS y de SUPURACIONES DE LA P I E L , 
despiertan l a idea de l a r e a b s o r c i ó n de substancias s é p t i c a s . De otra parte, 
l a i n f l amac ión r ena l observada en raros casos de reumatismo a r t i cu la r , debe 
relacionarse con toda veros imi l i tud con u n a causa mic rob iana y no con e l 
ENFRIAMIENTO como se cree.. No obstante, este ú l t i m o es, con segur idad, no sólo 
una causa coadyuvante , sino poderosa y directa pa ra el desarrol lo s ú b i t o de l a 
nefritis aguda en su forma genuina d e s p u é s de l a e x p o s i c i ó n del ind iv iduo a l 
frío h ú m e d o . A pesar de que los experimentos de LASSAR en conejos no permi­
ten sacar deducciones por lo que se refiere a l hombre, s in embargo e n s e ñ a n l a 
indudable posibi l idad de que los s ú b i t o s cambios de tempera tura e s t én í n t i m a ­
mente relacionados con l a a fecc ión r ena l . A pesar de esto, a c l a r a n poco el modo 
de a c c i ó n de l a causa de que tratamos, como no lo a c l a r a n los recientes exper i ­
mentos de EDENHUIZEN, quien h a c r e í d o encontrar l a e x p l i c a c i ó n de esto en e l 
poder i r r i tante sobre el r i ñ ó n que t e n d r í a n las substancias q u í m i c a s retenidas 
por l a s u p r e s i ó n de l a a c t i v idad c u t á n e a . 
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S i es que l a SÍFILIS, en e l p e r í o d o secundario principalmente, puede admi­
t irse como causa de nefritis aguda, en todo caso las nefritis de esta na tu ra leza 
se presentan con r a r e z a ex t r emada . E s verdad que BAMBEKGER , E . WAGNER, 
LANCEREAUX y otros invest igadores han publicado observaciones á estos casos 
referentes; pero advi r tamos que de n i n g ú n modo debemos o lv idar u n a serie 
de otras influencias que pueden haber obrado sobre los indiv iduos atacados. 

Recientemente ha publicado W . E B S T E I N {Deutsche med. Wochenschr ., 1897, 
n.0 24) u n a o b s e r v a c i ó n de nefri t is aguda c u y a causa productora h a sido u n 
catarro in tes t ina l ' c rón ico ; pero por l a d e s c r i p c i ó n del examen m i c r o s c ó p i c o , 
me incl ino á creer que se t ra taba de una l ige ra d e g e n e r a c i ó n parenquimatosa, 
mejor que de u n a ve rdadera i n f l a m a c i ó n . 

Anatomía patológica. S i tenemos presente l a exquis i ta sensibi­
l i d a d con que los epitelios del r i ñ ó n reaccionan á las l igeras alteraciones c i r c u l a ­
torias, no nos a d m i r a r á que cuando á l a acostumbrada i r r i t a c i ó n que ejercen 
los productos m e t a b ó l i c o s que v a n á formar l a or ina , se jun ta otra producida 
por e l aporte de u n a substancia e x t r a ñ a completamente h e t e r o g é n e a , a c t ú e 
és ta provocando l a i n f l a m a c i ó n . S e g ú n l a m a y o r ó menor rapidez de a c c i ó n , 
s e g ú n l a í ndo l e de l e s t í m u l o , su f r i r á l a in f l amac ión diferentes mat ices , y por 
ello, naturalmente, e l aspecto a n a t ó m i c o de los r í ñ o n e s sacados del c á d a v e r 
d e b e r á ser m u y distinto s e g ú n los casos; mucho m á s s i se tiene en cuenta que 
l a muerte sobreviene, l a m a y o r parte de veces, no exc lus ivamente por l a a fec­
ción r ena l en s í , sino á menudo por causa de un padecimiento que se o r ig ina 
secundariamente en otro ó r g a n o ó por causa del mismo estado genera l que 
ha ocasionado l a nefri t is . Pero independientemente de esta c i rcuns tanc ia , 
t a m b i é n e l diferente poder de las substancias venenosas que produce l a inf la­
m a c i ó n , es capaz de dar por resultado l a muerte antes de que d icha subs­
tancia desarrolle en el r i ñ ó n su a c c i ó n completa. E n los dominios de l a nefr i t i s 
aguda se i n c l u y e n , por otra parte, muchos casos en los cuales, a d e m á s de las 
lesiones degenerativas del epitelio, se encuentra e x u d a c i ó n en los c a n í c u l o s 
ur inar ios y en l a c á p s u l a del g l o m é r u l o , s i n que l a e m i g r a c i ó n de las c é l u l a s 
linfoides se h a y a extendido por el estroma, n i sus n ú c l e o s h a y a n prol iferado. 

E l aspecto exter ior de los r í ñ o n e s es m u y diferente s e g ú n los casos. O r a 
e s t á n apenas cambiados de volumen y de color, ora son de g r a n t a m a ñ o , h i n ­
chados, rojos y jaspeados; y a presentan diferentes manchas p á l i d a s ó rojas en 
su superficie, y a e s t á n sembrados de puntos ó r a y a s s a n g u í n e a s , ó son de color 
rojo g r í s e o ó p á l i d o blanquecino. . . todo esto, s e g ú n l a m a y o r ó menor con­
ges t ión , ó s e g ú n sea el grado de inf i l t r ac ión ó d e g e n e r a c i ó n del epitelio ó l a 
importancia del edema que exis te . De a h í t a m b i é n l a dist inta consistencia, l a 
mayor parte de veces b landa y fr iable , pero en ciertos casos dura y tensa. L a 
c á p s u l a puede siempre ser separada f á c i l m e n t e ; l a superficie es l i s a . A l corte, 
l a substancia cor t ica l l a encontramos r o j o - g r í s e a , inf i l t rada , aumentada de 
volumen; los c a n a l í c u l o s tortuosos de color turbio, los g l u m é r u l o s rojos ó g r i ­
ses, s e g ú n l a clase de g l ó b u l o s que han emigrado. L a subs tancia medula r es de 
color obscuro; los cá l i ces y pe lv i s r ena l apenas cambiados. E l examen micros­
cópico permite reconocer mejor l a d ivers idad do las alteraciones en los distintos 
elementos renales . E n una serie de casos, especialmente en aquellos en los 
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cuales durante l a v i d a y a se ha significado l a presencia de abundante cant i ­
dad de sangre en l a or ina, esto es, en las formas h e m o r r á g i c a s , se encuentra, 
junto á los vasos fuertemente dilatados, derrame s a n g u í n e o en l a c á p s u l a de 
B o w m a n n y en los c a n a l í c u l o s ur inar ios ; a d e m á s , se comprueba á menudo h i n ­
c h a z ó n y enturbiamiento, por otra parte l igeros, del epitelio de los tubos con­
torneados. E n el tejido conjuntivo se ve , y a escasos g l ó b u l o s l in fá t i cos , y a u n a 
abundante in f i l t rac ión de c o r p ú s c u l o s redondo (FRIEDLANDER) . F r en t e á estas 
l igeras alteraciones de in f l amac ión t í p i c a , se encuentran los casos en los cuales 
l a p a r t i c i p a c i ó n del aparato vascu la r , especialmente l a del g l o m é r u l o , es m á s 
acentuada que l a de los epitelios, y que por esta causa han sido designados con 
el nombre de g l o m é r u l o - n e f r i t i s . E n los casos m á s ligeros de esta c a t e g o r í a se 
encuentra el g l o m é r u l o conservado en su t a m a ñ o , ó agrandado, con numerosos 
n ú c l e o s en su superficie, con masas redondeadas, granulosas ó filamentosas de 
a l b ú m i n a dentro de l a c á p s u l a , ó b ien semilunares y rodeadas de un cerco de 
c é l u l a s epiteliales, de las cuales unas proceden de l a p r o l i f e r a c i ó n del epitelio 
capsular (LANGHANS) y otras de l a d e s c a m a c i ó n del epitelio glomerular ( R I B -
B E R T ) . Se encuentran con l a mayor f recuencia defectos epiteliales en el ovi l lo 
g lomerular . Es t e , en los casos graves , e s t á obstruido, l leno de masas finamente 
granulosas, decoloradas (FRIEDLANDER) que le hacen impract icable (MARCHAND). 
E n ciertos casos se ha observado t a m b i é n t u m e f a c c i ó n y p ro l i f e r ac ión de los 
n ú c l e o s endoteliales (NATJWERCK); pero otros autores no admiten esta inter­
p r e t a c i ó n , sino que consideran esta o p i n i ó n h i j a de u n a confus ión de aquellos 
n ú c l e o s con los de los leucocitos (HANSEMANN, R I B B E R T ) . E n t r e las alteraciones 
l igeras y las graves del g l o m é r u l o que se han citado, h a y una g ran serie de 
casos intermedios en los cuales las diferencias con el estado normal se l im i t an : 
unas veces á l a in f i l t r ac ión y enturbiamiento del epitelio y á las lesiones de los 
n ú c l e o s , desde l a d i s m i n u c i ó n de l a propiedad de colorearse hasta l a completa 
necrosis; y otras veces h a y e x u d a c i ó n serosa dentro de l a c á p s u l a y e m i g r a c i ó n 
de los g l ó b u l o s rojos y blancos de l a sangre fuera del ovi l lo del g l o m é r u l o , 
mientras que en el tejido conjuntivo solamente h a y u n a escasa in f i l t r ac ión de 
c é l u l a s redondas ó p r o l i f e r a c i ó n de los n ú c l e o s . 

Síntomas. A l r e v é s completamente de lo que pasa en l a ' i n f l amac ión 
de otros ó r g a n o s , l a i n v a s i ó n inf lamatoria del r i ñ ó n se manifiesta raramente 
por dolores violentos ó por fiebre. Y hasta en e l caso de que estos s í n t o m a s se 
presenten, como sucede en las nefrit is or ig inadas por e l enfriamiento, apenas 
h a y esca lof r íos , l a temperatura no sobrepasa los 39° C . y los dolores no son 
e s p o n t á n e o s ; sólo pueden provocarse por medio de presiones lumbares que 
a l canzan lo profundo. L a f recuencia del pu lso es t á m á s veces d i sminu ida que 
aumentada. E n l a nefritis escarlat inosa e s t á á menudo acrecentada l a t e n s i ó n 
de é s t e , porque en dicho caso se desarrol la r á p i d a m e n t e l a hipertrofia c a r d í a c a . 
L a p a r t i c i p a c i ó n que toma el total organismo en este proceso se l imi ta á l a 
s e n s a c i ó n de quebrantamiento general y á l igeros trastornos gastrointestinales 
como p é r d i d a del apetito, n á u s e a s ó v ó m i t o s y e s t r e ñ i m i e n t o . E n el m a y o r 
n ú m e r o de casos los primeros s í n t o m a s del m a l que observan, a s í e l enfermo 
como el m é d i c o , son l a a l t e r a c i ó n de l a diuresis ó l a l i ge ra h i n c h a z ó n de los 
p á r p a d o s . L a o r i n a es evacuada con m a y o r frecuencia y en p e q u e ñ a cant idad; 
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es de color subido, rojo ó roj izo, de peso específ ico aumentado, de fuerte sedi­
m e n t a c i ó n ; contiene a l b ú m i n a y elementos figurados. Pronto se presenta l a 
palidez del semblante y el edema de los p á r p a d o s , se v a extendiendo y a poco á 
poco l a h i d r o p e s í a de las extremidades inferiores y de a l l í v a ascendiendo cada 
vez m á s . Ulter iormente, son invad idas t a m b i é n las cavidades serosas. L a res­
p i r a c i ó n es tá per turbada, especialmente s i exis te catarro bronquia l ó l a r í n g e o . 

81 l a evo luc ión es favorable aumenta l a cant idad de or ina , e l color de l a 
misma v a h a c i é n d o s e c la ro , l a a l b ú m i n a desaparece y e l edema se desvanece, 
hasta que por fin no se encuentra n i a l b ú m i n a n i elementos figurados en e l 
l í q u i d o ur inar io . 

Empero , si l a diuresis queda d isminuida , ó h a c i é n d o s e cada vez m á s escasa 
t o d a v í a , se detiene s ú b i t a m e n t e , se presentan, ante todo, v ó m i t o s repetidos. E l 
enfermo aqueja a d e m á s con g ran frecuencia un dolor de cabeza local izado 
en uno de los lados, hasta que esta l la e l completo ataque de u r e m i a , c u y a 
desc r ipc ión detal lada y a hemos dado ( p á g . 375). L o s ataques de u remia , hasta 
cuando son numerosos, pueden t o d a v í a t e rminar felizmente por su d e s a p a r i c i ó n , 
pero es m á s frecuente que terminen por l a muerte. E n otros casos no se presenta 
l a u remia , pero sí l a i n f l a m a c i ó n de las serosas (pleuri t is , pe r i ca rd i t i s ) ó de los 
ó rganos parenquimatosos, especialmente del p u l m ó n . A veces el edema de l a 
lar inge acaba con el enfermo. 

Aunque este bosquejo del conjunto s i n d r ó m i c o es apl icable á todos los 
casos, independientemente de las c i rcunstancias e t i o l ó g i c a s , s in embargo, 
bueno es que en el estudio a n a l í t i c o de los s í n t o m a s que vamos á emprender 
procuremos conocer l a i n ñ u e n c i a que sobre ellos tienen las diferentes causas. 

L a o r ina e s t á siempre d i sminu ida en cant idad; s u peso específ ico e s t á l a 
mayor parte de veces aumentado; contiene siempre a l b ú m i n a , sa lvo r a r í s i m a s 
excepciones (HENOCH, B A B T E L S , etc.) , y frecuentemente sangre, aunque en m u y 
var iab le cant idad, por lo que su color es, y a sanguinolento, y a rojo moreno 
sucio, y a como de zumo de carne; á veces t a m b i é n p á l i d o . L a s causas de que l a 
cantidad de sangre sea v a r i a b l e , son t a m b i é n distintas. E n l a p n e u m o n í a y 
en l a difteria raramente h a y hematur ia , en l a escar la t ina frecuentemente, lo 
mismo que l a fiebre t ifoidea, y á veces en l a nefritis á frigore. L a d i s m i n u ­
ción de l a can t idad de o r i n a es considerable en l a e sca r l a t ina , en l a que no 
es raro que, aun siendo e l proceso de corta d u r a c i ó n , l a a n u r i a se establezca 
y dure hasta muchos d í a s d e s p u é s . L a cant idad de a l b ú m i n a es v a r i a b l e ; 
oscila entre 0,2 á 0,5 y 1 por 100, aun en el caso de que no proceda de l a 
sangre mezclada con l a or ina . L a u r e a es tá d i sminu ida en cant idad , pero e l 
tanto por ciento re la t ivamente á l a del l í q u i d o puede ser no rma l ó has ta aumen­
tado. L a cant idad media d i a r i a osci la entre 15 y 20 gramos. L a de á c i d o ú r i c o 
sufre var iac iones , pero se diferencia poco de l a normal ; l a p r o p o r c i ó n de clo­
ruro sódico es t á notablemente reducida , si b ien hemos de tener en cuenta que 
lo e s t á n t a m b i é n los mater ia les al imenticios ingeridos. 

E l examen mic roscóp ico del sedimento demuestra cas i constantemente l a 
presencia de los siguientes elementos: 1.° glóbulos rojos de l a sangre en todas 
las formas, y a intactos, y a r e t r a í d o s , y a como macerados, agrupados en figura 
de doble cuello. A veces se les v e reunidos formando c i l indros . E n todos los 
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casos h a y mater ia colorante de l a sangre (cristales de hematoidina) ( F R I T Z ) ; 
2.° g lóbulos l i n f á t i c o s , los cuales son mononucleares en su mayor parte, pero 
a ñ a d i e n d o á c i d o a c é t i c o se t ransforman en parte en pol inucleares; 3.° c i l indros 
de distintas clases; junto á los citados c i l indros de g l ó b u l o s s a n g u í n e o s , otros 
hial inos, delgados ó gruesos, despojados de toda substancia ó cubiertos por 
epitelio, impregnados de sales ó de micrococos; 4 . ° epitelio r e n a l . Cuando e l 
proceso se prolonga pueden estar cubiertos, a s í l as c é l u l a s epiteliales como los 
c i l indros , de c o r p ú s c u l o s de grasa ; hasta los g l ó b u l o s l i n fá t i cos sufren l a dege­
n e r a c i ó n grasosa. D e s p u é s de largo tiempo, s i e l curso de l a enfermedad es 
favorable , l a a l b ú m i n a d i sminuye ó desaparece de l a o r ina , y s in embargo, 
pueden t o d a v í a encontrarse c i l indros; as í como, en casos raros , l a a p a r i c i ó n de 
los c i l indros puede preceder á l a a lbuminur i a confi rmada. 

L a h i d r o p e s í a se cuenta entre los s í n t o m a s m á s c a r a c t e r í s t i c o s de l a nefritis 
aguda, y a por l a f recuencia de s u a p a r i c i ó n , y a por local izarse primeramente 
en l a c a r a (especialmente en los p á r p a d o s ) , y a por tener otras par t icular idades 
que l l a m a n l a a t e n c i ó n . L a patogenia de l a h i d r o p e s í a ha sido y a anterior­
mente ( p á g . 369), expuesta de un modo detallado; a s í es que a q u í sólo debemos 
ocuparnos con especial a t e n c i ó n de l a diferente mane ra de comportarse este 
s í n t o m a s e g ú n l a causa , puesto que no siempre p o d r á esperar el m é d i c o que 
presente l a nefrit is todos los signos t íp icos que manifiesta cuando es debida á l a 
fiebre escarlat inosa. E n l a nefritis por dif ter ia , p n e u m o n í a ó fiebre tifoidea es 
raro el edema y l a h i d r o p e s í a de las serosas, mient ras que, aparte l a escarlat i ­
nosa, pa ra l a cua l no h a y e x c e p c i ó n , en l a p a l ú d i c a y en l a debida a l enfria­
miento t a m b i é n se presenta dicho edema. No exis te u n a r e l a c i ó n determinada 
entre e l grado de a lbuminur i a y l a in tensidad de l a h i d r o p e s í a , pero sí entre 
é s t a y l a can t idad de or ina segregada; s in embargo, no se ha aver iguado toda­
v í a s i l a diuresis aumenta á consecuencia de l a r e a b s o r c i ó n del edema ó s i el 
edema d i sminuye á causa de aumentar l a d iures is . Tampoco se ha podido 
encontrar, sucediendo lo mismo que con l a a lbuminur i a , un paralel ismo entre 
el edema, l a palidez de l a pie l y l a h id remia del enfermo. L a a l t e r a c i ó n de l a 
sangre, que se manifiesta, aun en los casos agudos por d i s m i n u c i ó n del peso 
específ ico (CHRISTISON, FRERICHS, P E I P E R ) hasta l legar á 1026, y por r e d u c c i ó n 
del n ú m e r o de g l ó b u l o s rojos (DIOKINSON, L A A C H E ) , a s í como del coeficiente de 
hemoglobina (que baja s e g ú n LAACHE á un 26 por 100), no se observa a l p r inc i ­
pio del m a l , y e l edema en cambio es uno de los primeros s í n t o m a s . 

L a s perturbaciones g á s t r i c a s toman pr incipalmente l a forma de v ó m i t o s ; 
és tos const i tuyen a lguna vez en los n i ñ o s e l s í n t o m a i n i c i a l de l a enfermedad, 
pero frecuentemente son, s in duda a lguna, u n signo precursor de l a u remia . E s 
de par t icu la r impor tanc ia e l recordar que l a a p a r i c i ó n pronta de v ó m i t o s y 
d ia r rea puede enmascarar el cuadro de l a nefrit is s i uno descuida el examen 
de l a o r ina . 

L a v a r i e d a d de enfermedades causales tiene t a m b i é n un claro influjo sobre 
l a f recuencia con que se presentan los s í n t o m a s u r é m i c o s , descritos con anterio­
r idad , s e g ú n los diferentes cuadros p a t o l ó g i c o s de conjunto que consti tuyen en 
cada caso pa r t i cu la r . L a nefritis que m á s frecuentemente da lugar á ellos es l a 
que subsigue á l a escar la t ina , en l a cua l no es raro que s in f e n ó m e n o s p r o d r ó m i -
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eos el m é d i c o y el enfermo se v e a n sorprendidos por l a a p a r i c i ó n de l a u r emia 
y hasta puede ser é s t a el pr imer s í n t o m a d é l a nefritis (LEICHTENSTERN). Pue ­
den ofrecerse estos s í n t o m a s en forma de ataques dispneicos; pero esto sucede 
ú n i c a m e n t e en determinados casos; lo m á s frecuente es que afecten l a forma 
de completos ataques de eclampsia (coma y convulsiones) . E n l a nefritis d i f té ­
r i ca , p n e u m ó n i c a y t i fód ica se observan sólo con ext remada ra reza las m a n i ­
festaciones u r é m i c a s . 

Todas las nefritis agudas pueden complicarse, independientemente de l a 
infecc ión que las causa , con i n f l a m a c i ó n de los pulmones y de las serosas, 
especialmente de l a pleura y del per icardio; pero l a escar lat ina y l a influenza 
son las dos afecciones que con m á s frecuencia dan lugar , mediante l a provoca­
ción de l a nefri t is , á tales complicaciones. Entonces se pueden t a m b i é n apre­
ciar en el enfermo las manifestaciones propias de l a in fecc ión . 

E l diagnóstico es fácil s i se tienen presentes l a mayor parte de las 
causas conocidas, y s i se prac t ica cada d í a debidamente, en el t ranscurso de 
l a a fecc ión que or igina l a nefrit is , e l e xa me n q u í m i c o y m i c r o s c ó p i c o de l a 
orina. Cuando se t ra ta de las l l amadas formas pr imar ias ; cuando fa l ta e l s í n to ­
ma h i d r o p e s í a y el m é d i c o no c o n o c í a de antemano a l enfermo, puede ofrecerse 
l a duda de s i nos hal lamos en presencia de u n a nefritis aguda reciente ó de l a 
EXACERBACIÓN DE UNA NEFRITIS OKÓNiCA P R E E X I S T E N T E . Contr ibuye, s in embar­
go, á a l l ana r esta dif icul tad, el reconocimiento del c o r a z ó n , del aparato v a s c u l a r 
y de ciertas alteraciones del fondo del ojo, l a exac ta d e t e r m i n a c i ó n del peso 
específico de l a or ina y l a ex is tenc ia en e l la de numerosos c o r p ú s c u l o s l in fá t i ­
cos y de ci l indros en el sedimento. L a c i rcuns tanc ia de que l a nefritis aguda no 
despierta, como t a l , fiebre a lguna , impide que esta enfermedad sea confundida 
con l a ALBUMINURIA F E B R I L á que dan lugar ciertas infecciones. A d e m á s , en 
és tas exis te cierto paralel ismo entre lo elevado de l a fiebre y l a a lbuminur i a , y 
no se encuentran en l a or ina g l ó b u l o s rojos y blancos, n i , sobre todo, e s t á n 
agrupados en c i l indros . 

Curso y pronóstico. L a m a y o r í a de los casos de nefritis aguda 
tienen un curso favorable , especialmente cuando son buenas las condiciones 
h i g i é n i c a s de que es t á rodeado el enfermo; pero l a d u r a c i ó n del m a l es m u y 
var iab le . E l p ronós t i co puede hacerse en general favorable, dependiendo, s in 
embargo, de l a g ravedad del afecto que ha causado l a c o m p l i c a c i ó n r ena l . E n 
las formas t ó x i c a s , uatllo^v, e l p r o n ó s t i c o es siempre dudoso, porque tiene en 
este caso m á s s ign i f icac ión l a parte que toma en el cuadro p a t o l ó g i c o e l orga­
nismo todo que l a enfermedad loca l . E s t a m b i é n dudoso en l a nefritis escarla-
tinosa cuando t r anscur r ida y a l a fiebre e x a n t e m á t i c a persiste l a a n u r i a durante 
largos d í a s y se e x a l t a de nuevo l a fiebre y cuando ' se presentan uno ó m á s 
ataques u r é m i c o s ; á pesar de todo puede t a m b i é n en estas c i rcunstancias l le ­
garse á l a c u r a c i ó n . S i exis te a d e m á s del anasarca una acentuada hfdropesia 
de las cavidades serosas el p r o n ó s t i c o es m á s s o m b r í o y t o d a v í a m á s s i se pre­
sentan l a p n e u m o n í a ó l a pe r i ca rd i t i s como c o m p l i c a c i ó n . Cuando ex i s t a edema 
de l a glotis ó del p u l m ó n puede cas i siempre calificarse de malo en absoluto. 

L a d u r a c i ó n de l a nefri t is aguda osci la generalmente, en los casos f avo ra ­
bles, entre algunas semanas y algunos meses; pero t a m b i é n he visto curarse 
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l a a f ecc ión d e s p u é s de prolongarse durante a ñ o s . Cuando esto no sucede, se 
establece u n a nef r i t i s c r ó n i c a , o b s e r v á n d o s e pr incipalmente este paso á l a cro­
n i c i d a d cuando l a causa es l a escarlatina#o l a m a l a r i a , y m u y r a r a vez s i es l a 
p n e u m o n í a ó l a fiebre t ifoidea. 

E l tratamiento de l a nefritis aguda debe ser preferentemente d i e t é t i co 
y e l m é d i c o h a de tener siempre presente que en l a m a y o r parte de los casos 
este proceso morboso tiene tendencia á l a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a . E x c e p t ú a n s e 
solamente de esta regla los casos en los cuales es posible una t e r a p é u t i c a c a u ­
s a l , como sucede con l a nefritis m a l á r i c a , en l a que l a quin ina se muestra t am­
b i é n eficaz, y como sucede sobre todo en las «nefr i t i s t óx i ca s» en el riguroso 
sentido de l a pa labra . E n é s t a s , s i e l veneno h a obrado por la v í a g á s t r i c a y los 
aux i l i o s son prontos, t o d a v í a es posible á veces hacer algo en favor del enfer­
mo, pract icando el lavado del e s t ó m a g o , adminis t rando a n t í d o t o s , exci tando l a 
ac t i v idad c a r d í a c a y eventualmente procediendo á l a t r a n s f u s i ó n . L a a fecc ión 
r ena l juega a q u í u n papel secundario, porque l a inf luencia del veneno sobre l a 
to ta l idad del organismo es tan grande, que aun cuando l a v i d a del infel iz 
paciente se prolongue por a l g ú n tiempo, l a m a y o r parte de veces n i n g ú n medio 
de tratamiento se muestra , por desgracia , capaz de sacar le de t a l s i t a a c i ó n . 
Cuando el t ó x i c o , sea á c i d o c a r b ó l i c o , estirace, pe t ró l eo , etc., ha sido absorbido 
por l a v í a c u t á n e a , ó cuando en e l uso de los d i u r é t i c o s acres el enfermo ha nota­
do bastante pronto los efectos nocivos, entonces podemos esperar otros resulta­
dos. Respecto á estos ú l t i m o s casos en que dichos efectos nocivos son reconoci­
dos á tiempo, basta l a m a y o r parte de veces l a s u p r e s i ó n del agente, los cuidados 
re la t ivos á l a a l i m e n t a c i ó n para ev i t a r toda substancia que i r r i t a el r i ñ ó n , el 
descanso en cama y el tratamiento de l a d i su r i a , etc., pa ra obtener l a c u r a c i ó n . 
P a r a todas las formas de nefritis aguda podemos sentar como reg la que el m é ­
dico debe proceder á l a a d m i n i s t r a c i ó n de substancias medicinales ú n i c a m e n t e 
cuando es necesario favorecer l a diuresis supr imida , combatir los ataques u r é -
micos que resul tan de l a d i s m i n u c i ó n ó d e t e n c i ó n de l a or ina expu lsada , reba­
j a r l a h i d r o p e s í a m u y acentuada ú oponerse a l desarrollo de complicaciones 
como l a i n f l amac ión de los ó r g a n o s parenquimatosos ó d é l a s cavidades serosas. 
Pero siempre que no ex i s t a n inguna m a n i f e s t a c i ó n amenazadora — y esto es lo 
que sucede en el m a y o r n ú m e r o de casos — debe uno l imi tarse á l a a p l i c a c i ó n 
de los medios d ie té t icos , v ig i lando y regulando las funciones naturales. Como 
medidas d i e t é t i c a s m á s sobresalientes tenemos el descanso en c a m a y la dieta 
tenue; y digo deliberadamente descanso en c a m a , porque el ca lor uniforme y 
moderado que en e l la se sostiene juega en e l tratamiento un papel p r inc ipa l , y 
por lo tanto no debe permitirse a l enfermo l a permanencia fuera de l a cama , 
aun cuando no sienta é s t e en modo alguno l a necesidad de ello. E l descanso en 
cama debe prolongarse hasta que en l a o r ina h a y a desaparecido l a a l b ú m i n a y 
los elementos figurados y h a y a cedido el edema, no quedando huel la a lguna 
del mismo. E n l a a l i m e n t a c i ó n deben evi tarse en absoluto las substancias que 
i r r i t a n el r i ñ ó n (especias, ce rveza y v ino ) . S i el enfermo l a tolera debe r eco ­
mendarse a l principio l a dieta l á c t e a e x c l u s i v a ; pero pronto l lega l a r e p u g ­
nanc i a por este alimento. E x i s t a ó no t a l repugnancia , sobre l a tercera sema­
n a de tratamiento se reduce l a cant idad de leche adminis t rada diar iamente 
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de un l i t ro á l i t ro y medio, permitiendo a l enfermo tomar, a d e m á s , substan­
cias feculentas, sopas muci laginosas preparadas con huevos, ve rduras y legum­
bres frescas y u n a reducida can t idad de carnes blancas. Cuando l a m e j o r í a ha 
hecho progresos, solamente quedan rigurosamente exclu idos de l a a l i m e n t a c i ó n 
las especias y los a l cohó l i cos . Apar te este tratamiento d i e t é t i co , es ventajoso 
provocar s i m u l t á n e a m e n t e un ligero efecto der ivat ivo sobre el intest ino por 
medio del ruibarbo, de los tamarindos, etc., ó por e l infuso de hojas de sen 
con sulfato sódico s i h a y fuerte e s t r e ñ i m i e n t o . 

E n los casos raros en que el enfermo aqueja dolor en l a r e g i ó n r ena l , se 
ca lma éste m á s ó menos por medio de l a a p l i c a c i ó n de ventosas secas, pero no 
se nota que in f luyan en l a marcha del proceso loca l . Aunque l a can t idad de 
sangre mezclada con l a o r i n a sea c rec ida , no debemos considerar ú t i l l a admi­
n i s t r a c i ó n del tanino, del á c i d o g á l i c o , de l a ergotina n i de otras substancias 
astringentes consideradas antes como capaces de d i sminu i r l a can t idad de 
a l b ú m i n a e l iminada ; s e r á prudente no molestar el e s t ó m a g o con estos medica­
mentos que con frecuencia provocan n á u s e a s . L a s sales de estroncio tan elogia­
das por los franceses (SÉE, DU JAR DIN-BE AUMETZ), especialmente el lactato de 
estronciana, son bien soportadas por e l enfermo y las empleo á menudo, pero 
no he observado que tengan efecto cura t ivo . Cuando se quiera aumentar l a 
diuresis , escasa á pesar del uso abundante de l a leche con a d i c i ó n de aguas 
a l c a l i n o - a c í d u l a s (de Seltz ó de E m s ) , podremos disponer del c r é m o r t á r ­
taro, del acetato po tá s i co y de l a d iure t ina . L o s dos primeros medicamentos 
a c t ú a n s i m u l t á n e a m e n t e sobre e l intestino. E l acetato po t á s i co t iene por des­
grac ia e l inconveniente de per turbar f á c i l m e n t e l a d i g e s t i ó n . E l tar trato po t á ­
sico se adminis t ra en polvo ó en so luc ión á l a dosis de 6 á 10 gramos por 
d ía ; el acetato de potasa en tomas ais ladas de 2 á 4 gramos ó de l icor en 
p r o p o r c i ó n de 2 á 10 gramos en m i x t u r a ó en te, tres veces cada d í a . L a 
diuret ina se admin is t ra en so luc ión á l a dosis de 3 gramos por d í a a l pr incipio 
p u d i é n d o s e l legar á los 6 gramos, s e g ú n los casos, y a que l a r e a c c i ó n i n d i v i ­
dual respecto á este medicamento es m u y va r i ab le , p r e s e n t á n d o s e pronto en 
ocasiones n á u s e a s y dolor de cabeza. Cuando es tolerada, presta l a m a y o r 
parte de veces los m á s relevantes serv ic ios . L a ca f e í n a l a he empleado poco 
para juzgar de sus ventajas ; s i en rea l idad merece este agente f a r m a c o l ó g i c o 
las alabanzas de que ha sido objeto, bien va l e l a pena de usar lo . E n forma de 
salicilato sódico con c a f e í n a debe propinarse á l a dosis m á x i m a de 1,5 gramos 
a l d í a . S i á pesar del empleo de los citados medicamentos, l a diuresis permanece 
escasa y l a h i d r o p e s í a es considerable, se pueden seguir otros caminos por los 
cuales e l organismo regu la l a cant idad de l í q u i d o s que contiene; nada m á s propio 
entonces, para l a m a y o r í a de casos, que r ecu r r i r á l a v í a c u t á n e a . E l m é t o d o 
d ia fo ré t i co , cuyas par t icular idades hemos expl icado y a ( p á g . 370), promueve l a -
secrec ión u r i n a r i a en todos los casos y se muestra eficaz en l a m a y o r í a de 
ellos. Desgraciadamente, no cabe muchas veces su empleo, porque l a debi l idad 
c a r d í a c a ó las molestias respirator ias que puedan ex is t i r , se aumentan con los 
b a ñ o s cal ientes , no t o l e r á n d o l o s , por consiguiente, e l enfermo. P a r a estos 
casos sólo nos queda el t ratamiento q u i r ú r g i c o de l a h i d r o p e s í a , a l cua l debe 
recurr i rse inmediatamente s i el tratamiento interno y e l m é t o d o d i a fo r é t i co 
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permanecen inac t ivos . L a manera de ejecutarlo y a l a l levamos descri ta (pág i ­

na 370). Respecto a l procedimiento, diremos ú n i c a m e n t e que hemos vuelto, poco 

m á s ó poco menos, á las escarificaciones c u t á n e a s prac t icadas y a por T R A U B E 

en las regiones m á s decl ives y m á s fuertemente edematosas, pero teniendo en 

cuenta las prescripciones de u n a r igurosa asepsis y antisepsis, medio ú n i c o 

de que disponemos pa ra ev i t a r l a in fecc ión de las her idas , l a cua l era antes 

con frecuencia el punto de par t ida de complicaciones mortales. 

L o s m é t o d o s que se pueden emplear pa ra combat i r las manifestaciones 

u r é m i c a s los hemos expuesto en el c a p í t u l o correspondiente ( p á g . 380). S u resu l ­

tado es, en general , cuando se t ra ta de nefrit is agudas , m á s notable que en las 

formas c r ó n i c a s ; pero una vez han estallado los ataques u r é m i c o s con todas 

sus consecuencias l a c u r a c i ó n es menos de esperar. E s de capi ta l importancia 

observar e l momento de los primeros signos pa ra empezar á combatirlos lo 

antes posible provocando l a diaforesis. 
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I I . Nefritis difusa crónica 

L a nefritis difusa c r ó n i c a es observada por el m é d i c o con m á s frecuencia 
que l a aguda. E n l a p r á c t i c a forma a q u é l l a e l s u b s t r á t u m propio de l a l l amada 
c o m ú n m e n t e « e n f e r m e d a d de B r i g h t » . S e g ú n las ideas de EEINHARD y FRERICHS 
representaba el l lamado segundo p e r í o d o de l a nefritis, e l cua l d e b í a desarro­
llarse siempre precedido de u n estado « a g u d o » . No obstante, l a buena observa­
ción c l í n i ca ha e n s e ñ a d o que sólo en un l imitado n ú m e r o de casos sobreviene 
la t r a n s f o r m a c i ó n de l a nefritis aguda en c r ó n i c a , mientras que en l a m a y o ­
r í a no se manifiestan de antemano los signos de l a aguda , d e s a r r o l l á n d o s e 
el ma l desde el pr incipio de un modo insidioso y obscuro para el enfermo y 
para el m é d i c o , hasta que, por fin, l a a p a r i c i ó n de uno de los primeros s í n t o m a s 
secundarios obliga á ambos á d i r ig i r su a t e n c i ó n hac ia l a or ina . L o s resultados 
de amplias investigaciones a n a t ó m i c a s , a s í como de l a o b s e r v a c i ó n c l í n i ca , per­
miten dis t inguir — salvo las v a r i a d a s formas de t r a n s i c i ó n que se encuentran 
en determinados casos, y exceptuada t a m b i é n l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea — tres 
clases de nefritis c r ó n i c a s : 1.a el r i ñ ó n blanco y voluminoso; 2.a e l r i ñ ó n j a s ­
peado, manchado-, y 3.a l a esclerosis g ranulosa i n d u r a t i v a . 

E n los tres casos el desarrollo toma una marcha c r ó n i c a ; pero, s in embargo, 
l a d u r a c i ó n no es i gua l en todos ellos. Se ha comprobado, part icularmente por 
las investigaciones de W E I G E R T , que en todos los casos el proceso fundamenta l 
es el mismo, es l a i n ñ a m a c i o n ; pero é s t a da lugar á los m á s var iados productos 
s egún l a cant idad de sangre que el ó r g a n o contiene, s e g ú n el edema inf lama­
torio siempre va r i ab l e , y sobre todo, s e g ú n predomine en cada caso l a afec­
ción en el p a r é n q u i m a ó en el tejido in te r s t i c i a l y en el aparato vascu la r . E n 
todas tres formas l a p r o p a g a c i ó n del proceso inflamatorio a lcanza casi e x c l u s i ­
vamente l a substancia cor t ica l y no se difunde por i g u a l en és ta , sino que 
forma focos distintos. E s t a d i fus ión en focos y franjas se presenta menos en 
el r i ñ ó n blanco y en el manchado que en l a atrofia granulosa i n d u r a t i v a , en 
l a cua l toma su intensidad m á x i m a ; entonces se destacan p e q u e ñ a s eminencias 
de l a superficie del p a r é n q u i m a t o d a v í a conservado. Por motivos p r á c t i c o s 
conviene estudiar reunidas en u n solo grupo las par t icular idades del « r i ñ ó n 
blanco y v o l u m i n o s o » y del « m a n c h a d o ó j a s p e a d o » . 

1. RIÑÓN BLANCO VOLUMINOSO 

Anatomía, patológica. A b s t r a c c i ó n hecha de los numerosos casos 
en los cuales es confundida esta forma con l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea, á causa 
de l a e n g a ñ o s a semejanza que su aspecto exter ior tiene con e l la , y aun s in 
hacer t a l a b s t r a c c i ó n , podemos cal i f icar de verdaderamente r a r a l a p r e s e n t a c i ó n 
del « r i ñ ó n b l a n c o » . S u aspecto exter ior d i s t i n g ü e s e principalmente por e l 
AUMENTO del r i ñ ó n en VOLUMEN y PESO, por l a COLORACIÓN PÁLIDA y por l a 
CONSISTENCIA BLANDA. L a superficie es l i s a , l a c á p s u l a f á c i l m e n t e separable. A l 
corte l l a m a desde luego l a a t e n c i ó n e l contraste entre l a substancia co r t i ca l 
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engrosada y blanco-amari l lenta y l a substancia medular que se ofrece de color 
obscuro. E l examen m i c r o s c ó p i c o s e ñ a l a las pr incipales alteraciones en el 
PARÉNQUIMA y en los GLOMÉRULOS. Preferentemente los tubos tortuosos sufren 
l a d e g e n e r a c i ó n grasosa y luego e l epitelio que recubre los g l o m é r u l o s . No fal ta 
tampoco l a i n f i l t r a c ión de p e q u e ñ a s c é l u l a s en el tejido in t e r s t i c i a l , especial­
mente alrededor de las venas inter tubulares; pero estas lesiones son mucho 
menos importantes que las del p a r é n q u i m a . 

H a y una segunda fo rma , semejante á l a anterior por su aspecto exter ior , 
pero diferente por l a consistencia y e l vo lumen del r i ñ ó n , en l a cua l es m a y o r 
l a p a r t i c i p a c i ó n del g loméru lo y del tejido i n t e r s t i c i a l a l lado de l a degenera­
c ión grasosa extendida por el p a r é n q u i m a , siendo l a t u m e f a c c i ó n m á s reducida 
por fa l tar e l edema. 

E n esta forma, cuando el p a r é n q u i m a e s t á en parte destruido, l a superficie 
del r i ñ ó n no aparece y a l i s a , sino RETRAÍDA POR LAS CICATRICES. E S un forma 
de t r a n s i c i ó n que, por conducir á l a atrofia, ha sido designada con el nombre 
de «esc le ros i s r ena l b l a n c a » . 

Como puente de u n i ó n con el « r i ñ ó n jaspeado ó m a n c h a d o » , ofrécese otra 
forma de m a y o r i n t e r é s , que se carac te r iza por l a c o l o r a c i ó n m á s ó menos 
blanco-grisienta ó rojo-pardusca del ó r g a n o s e g ú n l a sangre en él conte­
n ida , por l a TUMEFACCIÓN y ENGROSAMIENTO completamente uniforme t o d a v í a , 
siendo, s in embargo, l a CONSISTENCIA MÁS DURA y d e s t a c á n d o s e muchas veces 
sobre l a superficie focos de HEMORRAGIA y abundantes vasos venosos de 
forma estrel lada (estrellas de V e r h e y e n ) . H i s t o l ó g i c a m e n t e se comprueban, a l 

w 
lado de notables lesiones degenerativas que t ransforman en grasa los epitelios, 
ALTERACIONES DEL GLOMÉRULO y DEL TEJIDO INTERSTICIAL. E s t a forma ha sido 
descri ta , por pr imera vez , con sus par t icular idades h i s t o l ó g i c a s , por W E I G E R T , 
quien l a ha designado con el nombre de «nef r i t i s c r ó n i c a h e m o r r á g i c a » . 

2. RIÑÓN JASPEADO, MANCHADO 

E s l a a l t e r a c i ó n anatómica que se observa con m á s frecuencia. E l 
t a m a ñ o y el peso e s t á n poco alterados; l a superficie es l i s a l a m a y o r parte de 
veces; sólo presenta, repartidos q u i z á , algunos puntos r e t r a í d o s ; el color es abi ­
garrado: ALTERNAN LAS MANCHAS ROJO-PARDUSCAS CON LAS BLANCO-AMARILLEN­
TAS. Más claramente t o d a v í a que en l a superficie, se muestra a l corte l a subs­
tanc ia cor t ica l ( la m a y o r parte de l a s veces engrosada) de aspecto abigarrado, 
sobre todo las columnas de B e r t i n , que á modo de c u ñ a se i n s i n ú a n entre 
las p i r á m i d e s de color obscuro. L a s manchas blanco-amari l lentas pueden tan 
fuertemente destacarse sobre el fondo rojizo, que parezcan « g r a n o s de a r e n a » 
esparcidos; esto ha sido causa de que tales r í ñ o n e s rec ib ie ran el nombre de «sa l ­
p i c a d o s » . L a s investigaciones m i c r o s c ó p i c a s demuestran a q u í e l PREDOMINIO DE 
LA PARTICIPACIÓN DE LOS GLOMÉRULOS y de l TEJIDO CONJUNTIVO en e l proceso. 
Jun to á los g l o m é r u l o s ilesos, grandes y completamente cubiertos de epitelio, se 
encuentran otros en g ran n ú m e r o , en los cuales los capi lares e s t á n despojados 
totalmente, ó en parte, de su epitelio, y e l ov i l l o e s t á comprimido por el espe­
samiento de l a c á p s u l a . No es raro que sufran l a d e g e n e r a c i ó n h i a l i n a las pare-



EIÑÓN BLANCO Y JASPEADO: LESIONES Y ETIOLOGÍA 417 

des de los vasos arrol lados. Ciertos g l o m é r u l o s se v e n y a completamente r e t r a í ­
dos. E l tejido in ter tubnlar e s t á engrosado por l a in f i l t r ac ión de p e q u e ñ a s 
cé lu l a s . Machos c a n a l í c u l o s de la- 'corteza e s t á n ensanchados, su epitelio ha 
sufrido l a d e g e n e r a c i ó n grasosa, y especialmente en el « r i ñ ó n s a l p i c a d o » vese 
muchas veces l a m i sma d e g e n e r a c i ó n en el tejido in ters t ic ia l . L a s ar ter ias de 
todos cal ibres presentan á menudo en estos r í ñ o n e s engrosamiento en las t ú n i ­
cas media é in terna . A causa de las indudables p é r d i d a s que h a sufrido y a el 
ó r g a n o en sus g l o m é r u l o s y en su p a r é n q u i m a , c o n s e r v á n d o s e , s i n embargo, 
l i sa l a superficie, he propuesto designar esta forma con el nombre de «ESOLE-
EOSIS RENAL LISA». 

Etiología. Solamente podemos l legar á conocer las causas á que 
obedece l a p r e s e n t a c i ó n de las « fo rmas de nefritis c r ó n i c a » descri tas, en los 
raros casos en que se desarrol lan como subsiguientes á l a aguda-, pero en l a 
gran m a y o r í a de los casos restantes, ú n i c a m e n t e conocemos las condiciones 
generales — de herencia , edad, sexo, profes ión , c l i m a , etc. ,—bajo las cuales se 
presenta l a nefritis á nuestra o b s e r v a c i ó n , ó los estados morbosos precedentes 
con los cuales relacionamos en el sentido e t io lóg ico el desarrollo de aquel la 
enfermedad, sin que podamos probar l a dependencia que unos y otros f e n ó m e ­
nos tengan entre s í . 

E n t r e las condiciones generales, sabemos que l a herencia como predispo­
sición juega un papel insignificante en l a d e t e r m i n a c i ó n de estas formas. Los 
pocos casos de DICKINSON, SAMELSON, EICHHORST y K I D , en los cuales se ha 
observado l a acc ión de l a herencia , son concernientes á l a esclerosis r ena l gra­
nulosa, pero no a l « r iñón b l a n c o » n i a l « j a speado» . 

L a edad y e l sexo tienen mayor s ign i f icac ión . S i bien en todas las edades 
pueden presentarse el « r i ñ ó n b l a n c o » y el « jaspeado ,» y no es raro que se pre­
senten en los j ó v e n e s y hasta en los n i ñ o s á causa de l a estrecha r e l a c i ó n que 
tienen estas é p o c a s de l a v i d a con las enfermedades infec t ivas , s in embargo, l a 
edad de treinta á sesenta a ñ o s es l a que es t á m á s expuesta á padecer con fre­
cuencia e l « r iñón m a n c h a d o , » y los hombres se v e n atacados m á s á menudo 
que las mujeres por l a c i rcuns tanc ia de estar m á s expuestos por r a z ó n de sus 
ocupaciones á las inc lemencias del tiempo y á los inconvenientes de l a lucha 
por l a ex is tenc ia . Cuando no puede invocarse l a desfavorable inf luencia de las 
condiciones c l i m a t o l ó g i c a s , y especialmente l a del a i re h ú m e d o , entonces vemos 
que no es notable l a d e s p r o p o r c i ó n de casos entre los dos sexos. Pe ro el c l i m a 
no es ú n i c o en ejercer una inf luencia decidida s ó b r e l a p r e s e n t a c i ó n de l a enfer­
medad, sino que el género de v i d a l a tiene t a m b i é n s i m u l t á n e a m e n t e , y de modo 
significativo, como lo prueba el hecho de que mientras en l a N u e v a Ze landa los 
naturales del p a í s cas i no padecen l a nefrit is , en Bombay l a sufren con igua l 
frecuencia que en el centro de E u r o p a (HIRSCH, Geogr. Pathologie, t. I I , p á g . 343). 
Citaremos como enfermedades á consecuencia de las cuales se presenta as í el 
«r iñón blanco v o l u m i n o s o » como el jaspeado, l a e sca r l a t ina , l a fiebre in t e rmi ­
tente, l a tuberculosis p u l m o n a r , las supuraciones c r ó n i c a s y l a sífi l is . Eespecto 
á l a escar la t ina es indudable que a lguna vez podemos desconocer l a r e l a c i ó n 
de dependencia que puede tener l a forma c r ó n i c a con l a aguda precedente, s i 
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ex is ten in tervalos en que l a or ina es t á l ibre de a l b ú m i n a . L a nefrit is p a l ú d i c a 
ataca pr incipalmente á aquellos individuos que d e s p u é s de padecer largo t i em­
po intermitentes de curso a t í p i c o s in o p o n e ñ e s un tratamiento apropiado, aca­
ban por ser presa de una anemia acentuada. L a inf luencia e t io lóg ica local de 
l a m a l a r i a , queda t o d a v í a s in e x p l i c a c i ó n completa y es objeto de apreciaciones 
contradictorias entre los observadores; mientras BECQUEREL y FRERICHS niegan 
del todo que en l a costa m a r í t i m a del Norte tenga esta enfermedad acc ión cau­
sa l n inguna , yo he observado que el paludismo en l a costa del Oeste y en 
Ho landa es con frecuencia causa del « r iñon blanco v o l u m i n o s o » . E n l a tubercu­
losis pulmonar y en las supuraciones c r ó n i c a s se han observado verdaderas 
nefritis c r ó n i c a s secundarias ; pero proporcionalmente á las degeneraciones 
amiloideas estos hechos son raros . S i bien BAMBERGER en su d i la tada e s t a d í s ­
t ica ( V o l k m a n n ' s JSamml. k l i n . Vor t r . , 1879, n.0 173) acerca las ci tadas enfer­
medades las considera como uno de los motivos m á s frecuentes, esto puede 
consistir ú n i c a m e n t e en que no ha segregado los casos de d e g e n e r a c i ó n ami lo i -
dea. I g u a l c o n s i d e r a c i ó n es apl icable á l a e s t a d í s t i c a de BAMBERGER por lo que 
se refiere á l a sífilis. Ciertamente, se presenta l a nefri t is c r ó n i c a en los sifilíti­
cos, y yo mismo he observado casos de ello; pero, por u n a parte, l a frecuencia 
de l a sífilis y , por otra parte, l a ra reza del « r iñon b lanco v o l u m i n o s o » (no ami-
loideo) y del « j a speado» en tales enfermos, no permite establecer una c o n e x i ó n 
probada entre estas afecciones, tanto m á s cuanto que hasta en los casos en que 
es v e r o s í m i l en g ran manera l a r e l a c i ó n causa l , e l cuadro morboso no l l eva en 
sí n i n g ú n c a r á c t e r específ ico . Mayor ve ros imi l i tud puede reconocerse como 
agentes e t io lóg icos á otras dos influencias discutidas por muchos autores y 
aceptadas como seguras por otros: me refiero por u n a parte á l a a c c i ó n del 
tiempo h ú m e d o y f r í o , especialmente á l a permanencia en habitaciones h ú m e ­
das y f r í as y a l trabajo en locales h ú m e d o s , y por otra parte a l uso inmoderado 
del alcohol. E n favor de l a pr imera causa hab lan los casos bien observados, en 
los cuales hombres que gozaban anteriormente de s a l u d completa y no estando 
sujetos á l a a c c i ó n de otros agentes causales, han enfermado ú n i c a m e n t e por 
haber estado sometidos á d icha influencia noc iva . E n favor de l a segunda pode­
mos aduc i r e l hecho de que el « r i ñ ó n r o j o v o l u m i n o s o » se observa frecuentemente 
en los p a í s e s en que se bebe m á s cerveza , por ejemplo, en Munich . E n este 
hecho juega ciertamente e l p r inc ipa l papel l a can t idad grande de alcohol, aun­
que es té di luido, mientras que una cant idad m á s p e q u e ñ a de ginebra , bebida 
en ve rdad mucho m á s concentrada, pero mejor y exenta de esencias empi-
r e u m á t i c a s , no ejerce u n a a c c i ó n tan i r r i tante sobre el r i ñ ó n , s e g ú n he podido 
yo observar con mucha frecuencia en Ho landa . 

E n l a g ran m a y o r í a de casos de nefritis c r ó n i c a denominada parenquima-
tosa, desconocemos desgraciadamente l a causa del m a l , y entonces disimulamos 
esta fa l ta de conocimientos l lamando p r i m a r i a s ó e s p o n t á n e a s á estas nefrit is . 

Síntomas. De l a misma manera que a n a t ó m i c a m e n t e los caracteres 
de l a nefrit is difusa dependen sobre todo del predominio de l a a l t e r a c i ó n de 
unos ú otros elementos del tejido, a s í t a m b i é n l a fisonomía y a g r u p a c i ó n de los 
s í n t o m a s morbosos, el cuadro c l ín i co , deben su sello dis t in t ivo á l a c i rcunstan­
c i a de ser e l epitelio, e l aparato vascu la r ó el estroma los principales focos de 
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l a a fecc ión . E n v i r t u d de ello, y á pesar de l a ab igar rada mul t ip l ic idad de for­
mas de t r a n s i c i ó n , podemos d is t ingui r á l a cabecera del enfermo y con a p r o x i ­
mada certeza, los pr incipales grupos que hemos diferenciado a n a t ó m i c a m e n t e ; 
pero e n t i é n d a s e que cuando se t ra ta solamente de jus t ipreciar e l grado m a y o r 
ó menor de un determinado s í n t o m a , como sucede á menudo, y cuando por 
a ñ a d i d u r a este s í n t o m a es en parte c o m ú n á todas las formas, l a c l a ra l i m i t a ­
ción de l a especie c l ín i ca e s t á doblemente dif icultada. Es to pasa especialmente 
en las formas no indura t ivas en las cuales por una parte los s í n t o m a s del « r i ñ ó n 
blanco g r a n d e » y del «rojo», cas i se confunden muchas veces con los del 
« j a speado y m a n c h a d o » , y los de este ú l t i m o , á su vez , con los de l a esclerosis 
indura t iva , por c u y a c i rcuns tanc ia he l lamado antes «escleros is l isa» a l r i ñ ó n 
manchado. Pero no h a y que rehui r el t razar un cuadro c l ín ico con caracteres 
algo e s q u e m á t i c o s , porque de esta manera quedan impresos y se fijan mejor 
los rasgos capitales del conjunto s i n t o m á t i c o . A c o n t i n u a c i ó n tratamos del 
« r i ñ ó n blanco v o l u m i n o s o » j del « j a s p e a d o , m a n c h a d o , » d e s c r i b i é n d o l o s reuni­
dos, pero s in que por ello se borren las diferencias que entre ambos ex is ten . 

E n ambas formas el p r imer s í n t o m a que obliga a l enfermo á ponerse en 
tratamiento, es cas i siempre l a h i d r o p e s í a . L a s perturbaciones en l a e m i s i ó n de 
l a or ina , l a frecuencia de l a m i c c i ó n que se hace notar asimismo por l a noche 
contra lo que sucede c o m ú n m e n t e , es raro que sean las molestias que aqueja el 
enfermo en pr imer t é r m i n o . Ú n i c a m e n t e a l preguntar y a l e x a m i n a r el m é d i c o 
a l enfermo es cuando comprueba l a ex i s t enc ia y a anterior de estos s í n t o m a s . 
L o que molesta a l enfermo en l a m a y o r parte de casos es l a h i n c h a z ó n de los 
pies, l a cua l a l pr incipio acostumbra á desaparecer ó apenas se nota por l a 
m a ñ a n a , aumentando por l a tarde de u n modo sorprendente, A l r e v é s de lo que 
pasa en l a nefrit is aguda, en l a c r ó n i c a l a c a r a no e s t á a l pr incipio h inchada y 
los p á r p a d o s e s t á n l ibres de edema; sólo en el curso ulterior del m a l , especial­
mente en el « r iñón b l a n c o » , se ponen és tos t a m b i é n edematosos. L a p r o p a g a c i ó n 
de l a h i d r o p e s í a no se l imi t a a l tejido ce lu lar s u b c u t á n e o , sino que a lcanza las 
cavidades serosas, lo m á s frecuentemente l a pleura y sólo m á s tarde el saco 
peritoneal. L a e x t e n s i ó n y grado del edema son mucho mayores en el « r iñón 
b lanco» que en el « m a n c h a d o » . 

D e s p u é s de l a h i d r o p e s í a dominan en segundo t é r m i n o el cuadro de l a 
enfermedad las alteraciones de l a o r i n a . A d e m á s de l a FRECUENCIA DE LA 
MICCIÓN ( p o l a q u i u r i a ) , l l a m a l a a t e n c i ó n del enfermo l a DISMINUCIÓN DE LA 
CANTIDAD DE ORINA EMITIDA EN VEINTICUATRO HORAS, t a n t o m á s C u a n t o 
p o d r í a esperarse que sucediese lo contrario á causa de l a m a y o r i n g e s t i ó n de 
bebidas á que da origen el aumento de l a sed. No obstante, l a cant idad de 
orina emitida siempre permanece inferior á l a de l í qu idos introducidos en e l 
organismo en bebida y con los al imentos. D i c h a cant idad no sobrepasa los 
200 á 600 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s , y á e l l a corresponde u n aumento en e l PESO 
ESPECIFICO, que a lcanza l a m a y o r parte de veces l a c i f ra de 1020 y ha l legado, 
en casos excepcionales, observados por m í mismo, hasta 1040. E l COLOR de l a 
orina es amar i l lo , l a REACCIÓN á c i d a . Estos caracteres son igua l y p r inc ipa l ­
mente propios del « r iñón blanco v o l u m i n o s o » . Cuando a l lado de l a acentuada 
d e g e n e r a c i ó n grasosa de los epitelios exis ten focos inflamatorios recientes d e b í -
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dos á hemorragias , lo cua l sucede t a m b i é n en l a forma expresada del ma l , pero 
con m á s frecuencia y de modo m á s posit ivo en el « r i ñ o n m a n c h a d o » , entonces 
l a o r ina es m á s ó menos HEMOREÁGICA y toma el color rojo ó simplemente tiene 
el aspecto como de zumo de carne. — E n el m a y o r n ú m e r o de casos de « r i ñ o n 
m a n c h a d o » l a or ina es m á s abundante y se acerca m á s en cant idad á l a normal 
que en los casos de « r iñón b l a n c o » ; son expel idos unos 1200 á 1500 c e n t í m e t r o s 
c ú b i c o s ; e l peso específico v a r í a entre 1012 y 1017. Pero t a m b i é n a q u í queda 
l a cant idad de or ina por debajo de l a de bebidas inger idas . — E n ambas formas 
el l í q u i d o u r ina r io contiene ALBÚMINA, lo mismo ser ina que globul ina; s in 
embargo, cuando el coeficiente de l a a l b ú m i n a (p ropo rc ión entre l a ser ina y l a 
globul ina) es crecido, l a cant idad de g lobul ina es escasa. L a o r i n a emit ida 
durante él d í a contiene m á s a l b ú m i n a que l a de l a noche, y por lo tanto, s i se 
quiere precisar l a verdadera cant idad de a l b ú m i n a no basta e x a m i n a r l a or ina 
ú l t i m a m e n t e c i tada. L a cant idad de a l b ú m i n a es m a y o r en el « r i ñón blanco y 
v o l u m i n o s o » (en casos excepcionales puede a l canza r hasta el 6 por 100) que en 
el manchado (en el cua l l l ega a l 0,4 por 100).—Respecto á los pr incipales compo­
nentes de l a or ina , considerados aisladamente, diremos que l a UREA e s t á siem­
pre reducida en cant idad en el r i ñ ó n blanco y l a mayor par te de veces en el 
« j a s p e a d o » , estando estrechamente relacionado el tanto por ciento de este com­
ponente con l a m a y o r ó menor escasez de or ina y con su peso específ ico 
( F L E I S C H E R ) , E n e l « r iñón j a s p e a d o » he encontrado que el tanto por ciento de 
u rea oscila entre 0,77 y 2,15; pero l a can t idad total no a s c e n d i ó m á s que á 
25 gramos, siendo el tanto por ciento n o r m a l m á s elevado. A q u í deben ser 
tenidas en cuenta siempre las perturbaciones digest ivas y l a d i s m i n u c i ó n de 
l a a b s o r c i ó n ; s in embargo, hasta siendo buena é i n v a r i a b l e l a n u t r i c i ó n pueden 
sobrevenir en los mismos individuos grandes oscilaciones en l a cant idad segre­
gada durante e l d í a ( v . NOORDEN y R I T T E R ) . L a de á c i d o ú r i c o el iminado 
corresponde á l a normal , s e g ú n las invest igaciones de v . AOKEREN y STADTHA-
GEN. Igualmente es normal l a can t idad de a m o n í a c o que se expele por l a secre­
c ión , s i hemos de atenernos á los trabajos de G-UMLICH y HALLERVORDEN. 
L a i n v e s t i g a c i ó n de los cambios nut r i t ivos que permiten conocer e l estado p ro ­
porcional de l aporte y de las p é r d i d a s en n i t r ó g e n o , que el cuerpo exper imenta , 
ha demostrado que l a e l i m i n a c i ó n es, y a i g u a l á l a cant idad aportada, y a 
menor (y a s í tiene lugar por lo tanto l a r e t e n c i ó n ) , y a m a y o r ( y de a h í l a p é r ­
d ida de las substancias retenidas) ( v . NOORDEN, PAUL MÜLLER, KORNBLUM y 
otros). — De los restantes componentes e s t á d i sminu ida l a cant idad de á c i d o 
fosfór ico y l a de cloro s e g ú n mis propias invest igaciones. L a s de F L E I S C H E R 
e s t á n de acuerdo con el las ; pero en cambio, v . A C K E R E N ha discutido el parale­
l ismo que sostiene ZÜELZER exis te entre l a e l i m i n a c i ó n de l a u rea y l a de á c i d o 
fosfór ico, y t a m b i é n ha encontrado norma l l a can t idad de és te ú l t i m o expe l ida . 
No se ha establecido u n a c l a r a d i f e r e n c i a c i ó n de cada forma par t icu la r de 
nefri t is , respecto á l a manera de comportarse en el las esta m a n i f e s t a c i ó n . — E n 
ambas formas deja l a or ina en los vasos c ó n i c o s ó por medio de l a centrifuga­
c ión , un abundante SEDIMENTO cuyo e xamen es de especial importancia . E n él 
se encuentran siempre CILINDROS, delgados y gruesos, hial inos y granulosos, 
frecuentemente impregnados de sales. Especia lmente en el « r i ñón b l anco» e s t á n 
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cubiertos de epitelio grasoso y de NÚCLEOS CELULARES; pero t a m b i é n se presen­
tan és tos en el « r i ñ o n j a s p e a d o » . E n e l ú l t i m o se encuentran m á s LINFOCITOS, 
especialmente mononucleares (SENATOR), y a d e m á s GLÓBULOS ROJOS decolora­
dos, l lamados espectros. E n los recientemente emitidos se observan fragmenta­
ciones (GÜMPRECHT). 

E n í n t i m a r e l a c i ó n con l a h i d r o p e s í a , y l a a lbuminur i a se encuentra l a alte­
r a c i ó n de l a sangre, observada especialmente en el « r iñon b l a n c o » , pero t a m b i é n 
en reducidas proporciones en el « j a speado» . L a palidez del semblante y de las 
mucosas denota esta a l t e r a c i ó n . L a sangre de estos enfermos se diferencia de l a 
normal por su peso especí f ico , por l a cant idad de agua que contiene, por el 
n ú m e r o de eritrocitos y por e l contenido en hemoglobina. L a s observaciones 
aisladas de los antiguos invest igadores (CHRISTISON, OWEN R E E S , K A Y E R ) se 
refieren principalmente á l a atrofia i n d u r a t i v a y s e ñ a l a n ú n i c a m e n t e diferen­
cias en l a cant idad de agua y de a l b ú m i n a de l a sangre; pero las inves t igac io­
nes m á s recientes (DICKINSON, H A Y E M , HAMMERSCHLAG, P E I P E R , ROSENSTEIN, 
ASKANAZY y otros) se han dir igido, v a l i é n d o s e de m é t o d o s mejores, á precisar 
los cambios que sufren otros elementos de l a sangre. S e g ú n el las , puede darse 
como seguro que el PESO ESPECÍFICO de l a sangre en conjunto cas i s iempre e s t á 
disminuido. HAMMERSCHLAG lo ha evaluado en 1036 á 1051, exist iendo s i m u l t á ­
neamente hidropesia, y en 1046 y 1061 cuando no existe esta m a n i f e s t a c i ó n 
morbosa. E n los casos por m í observados oscilaba el peso especí f ico entre 1046 
y 1057. E l COEFICIENTE DE HEMOGLOBINA no gua rda para le l i smo, s e g ú n mis 
investigaciones, con e l peso especí f ico ; oscila, en los casos de « r iñón j a s p e a d o » 
sin edema, entre 100 y 79 por 100, y cuando exis te l a h i d r o p e s í a entre 65 y 
56 por 100. Estos resultados no e s t á n de acuerdo con los que h a obtenido 
HAMMERSCHLAG. E l NÚMERO DE GLÓBULOS ROJOS estaba disminuido en l a mayor 
parte de mis casos, pero osci laba entre 5.500,000 por m i l í m e t r o c ú b i c o y 
2.980,000. Por lo que se refiere a l CONTENIDO EN AGUA DE LA SANGRE EN CON­
JUNTO T DEL SUERO SANGUÍNEO, ASKANAZY, en sus numerosas y precisas pruebas 
para determinar el residuo seco de ambos, lo ha encontrado norma l en ausen­
c i a de l a h i d r o p e s í a , y m u y aumentado cuando és t a exis te , lo que depende 
principalmente de l a d i s m i n u c i ó n de los g l ó b u l o s rojos y de l a r e t e n c i ó n 
de agua á consecuencia de ser e l iminada en menor cant idad. No exis te pa ra ­
lelismo entre l a h id remia y el edema; pero e l contenido del suero s a n g u í ­
neo en agua sube y baja á p r o p o r c i ó n del aumento y d i s m i n u c i ó n del edema. 
S e g ú n los trabajos de BRUNNER (Oentra lbl . f . innere Med., 1898, n.0 18) se pre­
senta con especial c l a r i d a d l a d i l u c i ó n de l a sangre a l anunciarse los s í n t o m a s 
u r é m i c o s y depende del aumento de l a cant idad del suero. E l mismo autor h a 
encontrado t a m b i é n d i sminu ida en l a sangre de los ne f r í t i cos l a p r o p o r c i ó n de 
sodio. — A d e m á s de las al teraciones y a expresadas, se diferencia l a sangre de 
la normal en que contiene UREA, retenida por estar d i sminu ida su e l i m i n a c i ó n 
renal , y ha sido encontrada en can t idad de 0,07 á 0,08 por 100 (PICARD). A l 
a c ú m u l o de urea en l a sangre , es atr ibuido el hecho de que se encuentre en 
tales c i rcunstancias e l expresado componente en el sudor de los enfermos, for­
mando a lguna vez d e p ó s i t o s de color blanco en l a pie l (DRASCHE, B A R T E L S , 
SCHOTTIN y otros), y e l que se presente t a m b i é n en l a s a l i v a , en l a cua l no se 
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descubre t r aza a lguna de urea en el estado normal (FLEISOHER) . T a m b i é n cabe 
en lo posible que las alteraciones c u t á n e a s que han sido descri tas en ciertos 
enfermos como eritemas papulosos ( H U E T ) , sean debidas á l a i r r i t a c i ó n que las 
mater ias retenidas en l a sangre producen sobre los vasomotores. — S e g ú n las 
nuevas invest igaciones de JAKSCH (Oentra lb l . f. innere M e d i e , 1896, n.0 28) se 
encuentra t a m b i é n ÁCIDO ÚRICO en l a sangre de los n e f r í t i c o s , en cant idad 
de 0,0040 á 0,0064 gramos. [Todas estas modificaciones de l a sangre han de 
darse á conocer por los cambios que o c u r r i r á n en lo que pudiera l lamarse su 
equil ibrio molecular , que, t r a d u c i é n d o s e por l a t e n s i ó n o s m ó t i c a , se ave r igua 
por medio de l a cr ioscopia ó d e t e r m i n a c i ó n del descenso del punto de congela­
c ión . Pero los datos recogidos en este campo r e c i é n abierto, son sobrado inse­
guros t o d a v í a para figurar en una obra ante todo p r á c t i c a . ] 

E n t r e los s í n t o m a s que se presentan, a s í en el « r i ñ ó n b l a n c o » como en el 
« j a speado» , a d e m á s de l a h i d r o p e s í a y de las al teraciones de l a or ina y de l a 
sangre, podemos c i ta r una serie de perturbaciones g á s t r i c a s y nerviosas en dife­
rentes grados. L o s trastornos g á s t r i c o s , consistentes en NÁUSEAS y VÓMITOS, se 
diferencian de los que se observan en l a nefri t is aguda en que no se ofrecen a l 
pr incipio del m a l sino m á s tarde durante el curso del mismo, sobre todo 
cuando l a e l i m i n a c i ó n de l a or ina es t á d i sminu ida ó supr imida . E n este ú l t i m o 
caso pertenecen, por consiguiente, a l grupo de los SÍNTOMAS URÉMICOS, a s í 
amenazadores como y a aparecidos. Nos encontramos especialmente en este 
caso cuando las mater ias vomitadas no dan una r e a c c i ó n á c i d a ó neutra , 
como sucede en e l m a y o r n ú m e r o de casos, sino a l c a l i n a , f e n ó m e n o que tiene 
su e x p l i c a c i ó n en l a t r a n s f o r m a c i ó n amoniaca l de l a u rea e l iminada por modo 
v ica r io por el e s t ó m a g o . E l estado de las restantes funciones g á s t r i c a s , l a secre­
ción de á c i d o c l o r h í d r i c o y l a moti l idad, son á menudo t a m b i é n anormales, 
como lo prueban las investigaciones de v . NOORDEN y BIERNACKI referentes 
á l a presencia de á c i d o c l o r h í d r i c o l i b r e ; pero esta manera de comportarse 
estas funciones es q u i z á menos constante que las al teraciones palpables de 
gastri t is in te rs t ic ia l (FENWICK, HLAVA y THOMAYER), en las cuales l a submu-
cosa contiene abundantes n ú e l e o s y tiene lugar entre é s t a y l a mucosa u n a 
acentuada in f i l t r ac ión ce lu la r (P rage r Zei t schr . f. He i lkunde , 1881). No puede 
esto, s i n embargo, expl icarnos l a manera de ser de las perturbaciones dis­
p é p t i c a s . Mejor que pa ra los v ó m i t o s , podemos exp l i ca rnos por modificaciones 
a n a t ó m i c a s del intestino l a d ia r rea que se presenta a c o m p a ñ a n d o á l a d ismi­
n u c i ó n secretoria r ena l ó independientemente de e l l a . A s í , T R E I T Z como 
FÍSCHER ( V i r c h , A r c h . , t. C X X I V ) , han comprobado en estos casos en el intes­
tino u n a serie de groseras y palpables alteraciones, consistentes, en parte, en 
unas como cauterizaciones de l a mucosa debidas a l carbonato a m ó n i c o proceden­
te de l a u rea . E s de l a m a y o r impor tancia pa ra el m é d i c o recordar que los VÓMI­
TOS y DIARREA AGUDOS de los nef r í t i cos no siempre se deben combatir con los 
opiados ó los astr ingentes, porque tales manifestaciones pueden ev i ta r , por 
e l i m i n a c i ó n v i c a r i a de los componentes de l a or ina , e l que estalle l a u remia . 

L o s s í n t o m a s nerviosos pueden presentarse, como los g á s t r i c o s , y a en estre­
cha c o n e x i ó n con l a d i s m i n u c i ó n ó s u p r e s i ó n de l a diuresis , y a independientemen­
te de é s t a . E n e l pr imer caso representan el cuadro de l a u remia t a l como ha sido 
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descri ta anteriormente ( p á g . 375) en sus m ú l t i p l e s rasgos. E n el segundo caso 
consisten en parestesias y neuralgias . L a s parestesias se manifiestan por sensa­
ción de hormigueo, p i c a z ó n ó q u e m a z ó n en l a piel . L a s neura lg ias , que a tacan 
a lguna vez los nervios de las extremidades, como por ejemplo el c i á t i co , se 
observan lo m á s frecuentemente y á veces de modo violento en el territorio del 
t r i g é m i n o en forma de jaqueca. E l DOLOR HEMICRÁNEO se presenta en parox is ­
mos, y se loca l iza , en l a m a y o r í a de casos, en l a parte anterior, pero tampoco 
es raro que lo es té en l a parte posterior de l a cabeza. Es te s í n t o m a es t an fre­
cuente en l a nefritis c r ó n i c a , y se muestra tan independiente del estado de l a 
s ec r ec ión u r ina r i a , que nunca le s e r á concedida por el p r á c t i c o impor tancia 
bastante, y en cambio, siempre vemos á é s t e incl inado con d e m a s í a á conside­
ra r como puramente nerviosas las molestias del enfermo. E n toda h e m i c r á n e a 
de l a rga d u r a c i ó n , es urgente el examen de l a or ina. 

Mientras que los s í n t o m a s hasta ahora mencionados pueden manifestarse 
as í en el « r iñón blanco v o l u m i n o s o » como en el « j a s p e a d o , m a n c h a d o » , ex is ten 
otros dos s í n t o m a s que l a m a y o r parte de veces se presentan solamente en el 
ú l t i m o , cuando el proceso esc le rós ico y a se ha desarrollado á pesar del v o l u ­
men normal ó hasta aumentado del r i ñ ó n , es decir , cuando se ha constituido l a 
«esclerosis r e n a l Usa» . Estos dos s í n t o m a s son: l a hipertrofia del c o r a z ó n y l a 
re t in i t i s . 

L a hipertrofia c a r d i a c a i ñ t e r e s a preferentemente el v e n t r í c u l o izquierdo, 
pero tampoco e s t á exento de e l la o l derecho; l a hipertrofia v a un ida , en l a 
m a y o r í a de casos, á l a d i l a t a c i ó n , d i l a t a c i ó n e x c é n t r i c a , pero en casos deter­
minados t a m b i é n c o n c é n t r i c a , esto es, s in ensanchamiento de l a c av idad . L a 
patogenia ha sido estudiada anteriormente de un modo detallado ( p á g . 383); 
s éanos a q u í permitido solamente recordar u n a vez m á s los signos c l ín icos pol­
los cuales se manifiesta d icha les ión . Son és tos l a e levada t ens ión del pulso y 
l a ampl i f i cac ión del choque de l a punta del co razón , perceptible en el lado 
izquierdo, por fuera y m á s por debajo de l a l í nea mami la r , el g r an aumento del 
á r e a de macicez c a r d í a c a y l a resonancia del segundo tono a ó r t i c o . De todos 
estos signos, e l ú l t i m o , esto es, l a sonoridad del segundo tono aó r t i co m e t á l i c o , 
es el m á s constante, pues los restantes pueden fal tar , por lo menos en parte, en 
l a hipertrofia c o n c é n t r i c a , ó ser totalmente enmascarados cuando existe enfise­
ma. Pero t a m b i é n l a resonancia del segundo tono aó r t i co puede echarse de 
menos en los estados de pasajera debi l idad c a r d í a c a , y por consiguiente cuando 
es tá perturbada l a c o m p e n s a c i ó n . 

E n e l curso de l a nefrit is c r ó n i c a , as í como de l a aguda, se presentan per­
turbaciones v isuales u r é m i c a s , del todo pasajeras, que afectan l a forma de 
completa ceguera-, pero aquellas alteraciones visuales que, en l a esclerosis l i s a 
y granulosa del r i ñ ó n , se establecen gradualmente, son y a lesiones de l a re t ina 
cuyo conjunto ha sido designado con el nombre de ret ini t is a l b u m i n ú r i c a s . 
Es tas perturbaciones v isua les , consistentes en v e r los objetos confusos, rodea­
dos y cubiertos como por u n a nebl ina , pudiendo, no obstante, ser reconocidos 
t o d a v í a los que e s t á n cercanos, pero l legando m á s ó menos tarde á l a completa 
ambliopía- , estas perturbaciones, decimos, es raro que const i tuyan directamente 
las primeras quejas del enfermo y que puedan considerarse como los pr imeros 
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signos de un m a l y a antiguo. E n l a m a y o r parte de los casos han precedido 
otros s í n t o m a s , c o m p r o b á n d o s e l a s i m u l t á n e a ex i s tenc ia de los signos de l a 
hipertrofia c a r d í a c a . L a p r i m i t i v a idea de T R A U B E , que consideraba segura l a 
ex is tenc ia de l a hipertrofia del c o r a z ó n en todos los casos en que se comprueba 
l a re t in i t i s , se ha demostrado que e ra e r r ó n e a . A las molestias que aqueja el 
enfermo corresponden las modificaciones que h a descubierto el oftalmoscopio y 
que tan á fondo han descrito HEYMANN; L I E B R E I C H , MAUTIINBR, MAGNÜS y 
otros. S i se ha tenido ocas ión de seguir e l proceso desde el pr incipio, se p o d r á n 
observar pr imi t ivamente los signos de l a h iperemia de l a re t ina: las venas ser­
pentean de un modo m u y marcado y e s t á n m á s repletas que en estado norma l . 
Pronto aparecen t a m b i é n hemorragias en forma de l í n e a s radiadas ó de m a n ­
chas redondas ú ovales. E n esto l a re t ina e s t á y a ligeramente enturbiada. 
A c ier ta dis tancia de l a papi la aparecen pr imero unos p e q u e ñ o s puntitos b lan­
cos que se convier ten en grandes manchas ovales b lancas ó de un color como 
amar i l lo dorado, y j u n t á n d o s e por sus bordes determinan una especie de b l anca 
v a l l a alrededor de l a papi la , ó bien s i é s t a permanece t o d a v í a bien del imi tada 
se v e n las manchas esparcidas por e l fondo de l ojo. S i n embargo, es lo m á s fre­
cuente que los puntos de color c laro formen l í n e a s radiadas alrededor de l a 
m a c u l a l ú t e a , y hasta pueden destacarse como puntos rojo-obscuros sobre 
aureola b lanca . 

L a s alteraciones a n a t ó m i c a s de l a re t ina que dan origen a l aspecto oftal-
m o s c ó p i c o y á las perturbaciones funcionales, consisten principalmente, como 
han demostrado las invest igaciones de TÜRK, Z E N K E R y HEYMANN, VIRCHOW, 
H . MÜLLER, SCHWEIGGER y otros autores en d e g e n e r a c i ó n grasosa de los ele­
mentos conjuntivos de l a capa granulosa de l a re t ina é hipertrofia de los que 
forman el a r m a z ó n conjuntivo de l a capa de fibras nerviosas . L a s alteraciones 
no se l im i t an por otra parte á l a re t ina , sino que t a m b i é n en l a coroides se 
encuentra esclerosis de los capilares ceroideos y- d e c o l o r a c i ó n del epitelio p ig­
mentar io. L a s perturbaciones funcionales dependen no sólo de una re t in i t i s 
a p o p l é c t i c a , sino t a m b i é n algunas veces de u n a neu r i t i s ó p t i c a y entonces se 
aprec ia por el examen o f t a lmoscóp ico l a imagen de l a papi la con e s t a n c a c i ó n 
ó de l a neuri t is . 

E n general , los trastornos v isuales y las alteraciones de l a re t ina se obser­
v a n ú n i c a m e n t e cuando se ha establecido y a el proceso de esclerosis, y , por 
consiguiente, e l m a l que los or igina v a progresando ó h a progresado y a mucho. 
P o r lo mismo se h a c r e í d o poder fundar en este s í n t o m a e l concepto p r o n ó s t i c o , 
y se ha dicho que cuando a q u é l se presenta, l a d u r a c i ó n de l a v i d a puede con­
siderarse, en cierto modo, que no p a s a r á de unos dos a ñ o s . E l m é d i c o no puede 
nunca s e ñ a l a r determinadamente l a posible d u r a c i ó n de una enfermedad, y por 
lo que se refiere á nuestro caso par t icular , puedo dar cuenta de haber visto por 
m í mismo enfermos de esta clase en los cuales he comprobado una avanzada 
ret ini t is y , s i n embargo, han durado t o d a v í a ocho a ñ o s , y L I E B R E I C H , V. G R A F E 
y otros autores han visto desaparecer completamente las chapas blancas que 
y a e x i s t í a n en l a re t ina; habiendo, por fin, ADAMÜCK observado un caso en 
e l cua l hasta se obtuvo l a c u r a c i ó n , no sólo de l a re t ini t is , sino t a m b i é n de l a 
nefritis, Aunque tales hechos no pueden ser sino excepcionalmente raros , s in 
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embargo, obligan a l m é d i c o á ser cauto a l juzgar sobre l a d u r a c i ó n de l a enfer­

medad. 
E s igualmente propia, pr incipalmente del « r i ñón j a s p e a d o » , l a tendencia á 

las hemorragias . Aunque se pueden or ig inar en m a y o r ó menor grado en las 
mucosas de diferentes ó r g a n o s , l a ep is tax is en el hombre y l a met ror rag ia en 
l a mujer son las que se observan con mayor frecuencia. L a hemorragia nasa l 
puede ser en ocasiones t an abundante que ponga en peligro l a v i d a , y en 
muchos casos sólo es posible a ta ja r la por medio del taponamiento. E n el « r i ñ ó n 
blanco v o l u m i n o s o » no he vis to yo cas i nunca violentas ep is tax is . 

L a g ran p r e d i s p o s i c i ó n de los ó r g a n o s parenquimatosos y de las serosas 
que forman su revest imiento á l a i n f l a m a c i ó n , se nota por i g u a l en todas l a s 
formas de nefrit is; a s í se reg i s t ran l a p n e u m o n í a , l a p l e u r i t i s , l a p e r i c a r d i t i s 
y l a per i toni t is entre las afecciones secundarias , que, por desgracia , acostum­
bran á ser cas i s iempre terminales . L o s s í n t o m a s de estas afecciones no se dis­
t inguen apenas de los que presentan cuando son p r imi t ivas . 

Curso, duración y terminaciones. Respecto a l curso y á l a d u r a c i ó n se condu­
cen de distinto modo el « r i ñ ó n blanco v o l u m i n o s o » y el « j a s p e a d o » . E l p r i ­
mero t ranscurre m o n ó t o n a m e n t e , puesto que los dos s í n t o m a s capitales , que 
son l a h i d r o p e s í a y l a s e c r e c i ó n de orina a lbuminosa en escasa cant idad , 
sufren pocas osci laciones, e s t á n estacionados desde e l pr incipio a l fin de 
l a enfermedad, y l a d u r a c i ó n apenas a lcanza a l t é r m i n o de u n a ñ o . Otra 
cosa sucede en e l « r iñón j a s p e a d o » . Aunque nunca he vis to durante su curso 
desaparecer completamente l a a l b ú m i n a en l a or ina , s i n embargo, l a hidrope­
sía , no sólo puede descender gradualmente de u n modo notable, sino quedar 
por completo desvanecida á beneficio de una abundante diuresis . H a s t a cuando 
l a ret ini t is se ha desarrollado, puede és t a ofrecer por temporadas m e j o r í a s ana­
t ó m i c a s y funcionales. E n u n a pa labra , á l a constancia de las manifestaciones 
morbosas que encontramos en e l « r i ñ ó n b l a n c o » , opone el « j a speado» l a v a r i a ­
b i l idad de los s í n t o m a s , l as temporales m e j o r í a s de los mismos y lo caprichoso 
del curso, c i rcunstancias que le dan u n sello propio. S u d u r a c i ó n es la rga , y 
puede l legar á cinco a ñ o s , y hasta á mucho m á s tiempo. 

L a t e r m i n a c i ó n del r i ñ ó n blanco y del jaspeado es, en l a g r a n m a y o r í a de 
los casos, l a muerte, l a c u a l subsigue á l a u remia ó á l a i n f l a m a c i ó n que se des­
ar ro l la secundariamente en los ó r g a n o s parenquimatosos ó en las serosas. E n e l 
r i ñ ó n jaspeado puede l legarse á esta fatal t e r m i n a c i ó n , como consecuencia de 
hemorragia cerebra l . No obstante, se han obtenido curaciones indudables , sobre 
todo en l a nefritis c r ó n i c a desarro l lada á consecuencia de l a aguda . 

Diagnóstico. E l conocer una nefritis c r ó n i c a es una de las tareas 
m á s fáci les pa ra el m é d i c o cuando se manifiestan todos los s í n t o m a s y ex i s t en 
los m á s capi tales , esto e s , l a h i d r o p e s í a juntamente con l a a l b u m i n u r i a y 
c i l i nd ru r i a . Pero solamente puede establecer el p r o n ó s t i c o , é ins t i tu i r u n t ra ta­
miento apropiado, quien l legue á reconocer con a p r o x i m a d a certeza l a f o rma 
determinada ante l a c u a l nos encontramos. T a m b i é n esto es posible en no pocos 
casos. Cuando l a h i d r o p e s í a es de las menos va r i ab le s en su p r o p o r c i ó n , l a 
orina es escasa , y siempre e s t á m u y por debajo de l a n o r m a l l a can t idad 
expulsada en veint icuat ro horas; cuando el peso específ ico de a q u é l l a es ele-
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vado, es decir , v a r í a alrededor de 1020, e l contenido en a l b ú m i n a es crecido 
(0,6 por 100 y hasta m á s ) , y el sedimento r ico en c o r p ú s c u l o s l in fá t icos , g l ó b u ­
los s a n g u í n e o s , c i l indros con epitelio grasoso y n ú c l e o s celulares; entonces se 
debe aceptar con l a m a y o r veros imi l i tud que se t r a ta del « r iñon blanco v o l u m i ­
n o s o » . — Cuando l a h i d r o p e s í a , aun cuando h a y a a lcanzado g ran desarrollo, 
d i sminuye á menudo ó se desvanece con el s imple descanso en cama; cuando 
l a or ina es exc re tada en cant idad cas i normal , e l peso específ ico de l a mi sma 
es de 1012 á 1016, e l contenido en a l b ú m i n a es moderado (0,2 á 0,4 por 100) y 
aun baja mediante u n sencillo tratamiento f a r m a c o l ó g i c o , y l a or ina se hace 
abundante; en este caso debemos creer que nos ha l lamos en presencia del « r i ñ ó n 
j a s p e a d o » . Mayores son y a las dificultades cuando d e s p u é s de largo tiempo 
de haberse extendido l a esclerosis por e l r i ñ ó n , se han destruido g l o m é r u l o s y 
parte del p a r é n q u i m a , y como s í n t o m a s de esto, se han desarrollado l a hiper­
trofia c a r d í a c a y l a re t in i t i s . Entonces puede ofrecerse l a duda de s i e l cuadro 
c l í n i c o denota u n a esclerosis r ena l l i s a ó granulosa . Pero hasta en este caso se 
dis t inguen ambas formas en que en l a p r imera , l a hipertrofia c a r d í a c a , es poco 
marcada , l a cant idad de or ina expe l ida es menor siempre que l a de bebidas 
inger idas , y siempre exis ten edemas, aunque sean sólo indicios y se l imi ten á 
l a superficie in te rna de l a t ib ia . Const i tuyen una especial dif icultad aquellos 
casos en que se nos presenta, para sujetarse á tratamiento, un enfermo no 
conocido de antemano, e l c u a l aqueja perturbaciones v i sua les , cefa la lg ia y 
d e s ó r d e n e s g á s t r i c o s , debiendo estos s í n t o m a s haber sido los primeros en mani ­
festarse, por cuanto el paciente pretende haberse sentido bien hasta entonces. 
A q u e l que tenga por reg la de conducta p rac t i ca r en todos los enfermos, y 
par t icularmente en aquellos que acusan s í n t o m a s sospechosos de nefritis, u n 
e x a m e n q u í m i c o y m i c r o s c ó p i c o preciso de l a o r i n a , puede a l l anar estas 
dificultades, en l a in te l igencia de que no se debe contentar con l a i n v e s t i g a c i ó n 
de l a or ina de l a noche solamente, porque en é s t a puede fal tar l a a l b ú m i n a . 
Cas i no se presenta, n i en una n i en otra de las expresadas formas de nefritis, 
l a d e s a p a r i c i ó n temporal completa de l a a l b ú m i n a . — Ev i t a r emos l a confus ión 
con l a nefrit is amiloidea — l a c u a l es posible — si tenemos en cuenta los datos 
e t io lóg icos , y exploramos el bazo y e l h í g a d o , a s í como e l c o r a z ó n , para 
hacernos cargo de s i e s t á ó no hipertrofiado ( v é a s e D e g e n e r a c i ó n amiloidea) . 

Pronóstico. No sólo por p r e c a u c i ó n obl igada en l a p r á c t i c a m é d i c a , 
sino t a m b i é n porque sabemos que l a c u r a c i ó n de l a nefri t is c r ó n i c a es u n a cosa 
r a r a y excepciona l , estamos obligados á considerar la como una a fecc ión g rave , 
especialmente el « r i ñ ó n blanco v o l u m i n o s o » , c u y a d u r a c i ó n es mucho m á s 
l imi tada que l a del jaspeado. S i se t ra ta de este ú l t i m o , debemos tener presentes 
los p e r í o d o s de t rans i tor ia m e j o r í a que a l canza l a enfermedad, an imar á las 
personas que rodean a l paciente, haciendo v i s l u m b r a r á és t e , si no l a c u r a c i ó n , 
cuando menos l a temporal m e j o r í a , cobre todo cuando l a s condiciones e x t r í n s e ­
cas son favorables y no h a y graves complicaciones. H a s t a los ataques u r é m i c o s , 
aun en los casos de ve rdadera impor tancia , pueden t a m b i é n l legar á desapare­
cer; las complicaciones de m á s g ravedad son las inflamaciones secundarias , 
especialmente l a p n e u m o n í a y l a per icardi t i s . 

Como en l a m a y o r parte de los casos no conocemos bien l a causa de l a 
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enfermedad, de a h í que el dato e t io lóg ico probable no ejerza influencia n inguna 
a l formular e l p r o n ó s t i c o ; ú n i c a m e n t e cuando con seguridad se t ra ta de l a 
nefrit is subsiguiente á u n a a fecc ión r e u m á t i c a ó á l a m a l a r i a podemos esperar 
u n a t e r m i n a c i ó n favorable, mejor que en las formas l l amadas p r i m i t i v a s . 

Tratamiento. E n el tratamiento de l a nefritis c r ó n i c a , t o d a v í a m á s 
que en el de l a aguda, debemos dar l a preferencia á los m é t o d o s h i g i é n i c o -
d i e t é t i cos , mientras no nos veamos precisados á combatir con rapidez a l g ú n 
s í n t o m a apremiante como l a h i d r o p e s í a m u y acentuada ó una a fecc ión resp i ra ­
tor ia . L a hab i t ac ión^ el vestido y l a a l i m e n t a c i ó n son los tres factores de c u y a 
r e g l a m e n t a c i ó n debe cu idar el m é d i c o , en cuanto es té en su mano, procu­
rando convencer a l enfermo y grabar en su mente, que sólo l a r igurosa 
observancia de las prescripciones h i g i é n i c a s puede darle l a esperanza de 
una posible c u r a c i ó n . Digamos desde luego que el tener que lucha r con 
condiciones sociales desfavorables, hace lmpos ib le , en clases m u y numerosas 
de l a sociedad, el ap l icar reg la h i g i é n i c a n inguna ; pero hasta en estos casos, 
s i se tiene buena vo lun tad pa ra seguir los consejos prudentes, se pueden 
ev i t a r perjuicios de otro modo inevi tables . L a mayor dif icultad l a encontramos 
a l escoger l a h a b i t a c i ó n del enfermo. L a v i v i e n d a debe ser, en lo posible, seca 
y soleada; y c u á n d o l a lucha por l a ex is tencia nos permita solamente l a elec­
c ión entre habitaciones del piso bajo, preferiremos para los ne f r í t i cos las que 
tengan condiciones menos malas . D a r reglas para obtener que el enfermo use 
vestidos y l a a l i m e n t a c i ó n que corresponde á su estado, es en todas ocasiones 
m á s fáci l que hacer lo mismo respecto á l a v i v i e n d a . Debe ser contrarrestado e l 
influjo de los cambios s ú b i t o s de TIEMPO, sobre todo l a a c c i ó n del fr ío h ú m e d o 
sobre l a p ie l , por medio de vestidos interiores de l ana en inv ie rno y de algo­
d ó n é n verano, de manera que l a t r a n s p i r a c i ó n c u t á n e a no se v e a pertur­
bada, s in que tampoco aumente l a s e c r e c i ó n del sudor por l l e v a r demasiado 
abrigo, especialmente en l a e s t a c i ó n ca lurosa . A l propio tiempo se f o r t a l e c e r á 
l a piel por medio de b a ñ o s ó de abluciones á fln de que los vasomotores no 
reaccionen tan f á c i l m e n t e ante los cambios de l a temperatura ambiente. E s 
recomendable el m é t o d o de ZIEMSSEN, que consiste en envolver todo el cuerpo 
cada m a ñ a n a a l levantarse en una s á b a n a mojada de temperatura m á s ó 
menos fr ía por espacio de un minuto. I g u a l efecto se logra por e l uso s i s t e m á ­
tico de b a ñ o s á 27° R e a u m u r y de quince minutos de d u r a c i ó n , seguidos de 
una ducha de l l u v i a . 

Mientras que los medios d i e t é t i co s indicados hasta ahora , se pueden 
emplear ú n i c a m e n t e cuando l a h i d r o p e s í a no obl iga a l enfermo á permanecer 
en cama, cua l obl iga generalmente en los casos de « r iñón blanco y v o l u m i ­
noso» , l a a l i m e n t a c i ó n , en cambio, debe ser acomodada en todo tiempo y en 
las distintas formas del m a l á principios determinados, atendiendo siempre con 
l a mayor escrupulosidad á las c i rcuns tancias ind iv idua les , sacando las ind ica ­
ciones, no sólo del estado genera l de l momento (anemia, ano rex ia , dispep­
s ia , etc.) , sino t a m b i é n de las costumbres, de l a pos ic ión social , de l a profe­
sión, etc., etc. A pesar de someterla r igurosamente á principios fijos, no debe, 
s in embargo, l a minuta de alimentos ser prescri ta de u n modo t an uniforme 
como lo hacen en l a p r á c t i c a muchos m é d i c o s desde que se ha concedido l a pre-
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ferencia á l a dieta l á c t e a . L o que fundamentalmente debe guia r nuestra con­
ducta en l a a l i m e n t a c i ó n de estos enfermos, h a de ser e l siguiente pr incipio: 
a l igera r e l trabajo del r i ñ o n , ó, como han dicho oportunamente HOFFMANN y 
SENATOR, a h o r r a r el ó r g a n o enfermo, t ratar lo con miramientos , s in que de ello 
se resienta el aporte de mater ias nu t r i t ivas necesar ias pa r a sostener e l cuerpo. 
A s í , pues, en e l « r i ñ o n blanco y v o l u m i n o s o » , a s í como en m á s reducida pro­
p o r c i ó n en l a «esc le ros i s r ena l l i sa» , debemos e v i t a r por u n a parte toda exage­
r a c i ó n en el aporte de mater ia les nut r i t ivos azoados, porque los elementos que 
e s t á n m á s gravemente afectos son los que t raba jan en l a e l i m i n a c i ó n del agua 
(epitelio g lomerular ) y en l a de los productos der ivados de l a a l b ú m i n a , como 
l a urea , etc. (epitelio de los c a n a l í c u l o s u r inar ios ) ; y por otra parte, debemos 
c u i d a r de que l a n u t r i c i ó n no sea insuficiente. Es to ú l t i m o lo han olvidado 
aquellos que^recomiendan hasta para las formas c r ó n i c a s e l r é g i m e n l á c t eo 
e x c l u s i v o . Aunque a l fin y a l cabo l a leche es e l al imento de mucho preferente, 
por entrar en su c o m p o s i c i ó n , a d e m á s de l a a l b ú m i n a , g rasa é hidratos de car­
bono, s e r í a necesario adminis t ra r de e l la l a can t idad de 3 á 4 l i t ros para cubr i r 
las necesidades del cuerpo en lo que á l a a l b ú m i n a se refiere, aun t r a t á n d o s e 
de enfermos que guarden cama. De esto resul ta que l a m a y o r í a de personas 
sienten pronto repugnancia por e l r é g i m e n l á c t e o exc lu s ivo , , aunque se a ñ a d a 
á l a leche u n a p e q u e ñ a cant idad de café ó de te, s e g ú n los casos. Pero no h a y 
que temer demasiado los inconvenientes del r é g i m e n l á c t e o e x c l u s i v o , pues hoy 
d í a se considera como infundado el temor antes expresado de que las d e m á s 
substancias a lbuminoideas , como huevos y carne, aumentaban l a a lbuminur i a 
hasta u s á n d o l a s moderadamente. Se ha de l i b r a r , por consiguiente, e l e s t ó m a g o 
de l a m o n o t o n í a de l a a l i m e n t a c i ó n , dejando tomar a l enfermo, a d e m á s de 1 l i t ro 
á l i t ro y medio de leche,, t a m b i é n algo de carne (de preferencia carnes b lancas) , 
huevos, substancias feculentas, legumbres frescas, frutas , compota, etc., s e g ú n 
e l gusto de cada uno, y siempre en cant idad medida , mientras e l apetito se con­
serve y l a d i g e s t i ó n sea regular . SENATOR cree que l a can t idad necesar ia de 
alimentos pa ra cub r i r l a fa l ta de a l b ú m i n a puede representarse en los casos de 
mediana g r avedad por 1 l i t ro y medio á 2 l i t ros y cuarto de leche, ó 200 
á 300 gramos de carne ó 8 á 10 huevos de g a l l i n a , á l a que debe a ñ a d i r s e toda­
v í a de 400 á 500 gramos de hidratos de carbono ó l a correspondiente cant idad 
de grasa . Pero las expresadas cantidades bastan solamente para los enfermos 
que permanecen en c a m a y hacen buenas digestiones, porque su v a l o r en calo­
r í a s a l canza solamente á 2000. Aunque a l determinar l a cant idad estr icta de' 
al imentos no puede uno en l a p r á c t i c a atenerse sólo á su v a l o r en calorías. , s in 
embargo debemos tener presente este dato como m u y importante a l hacer las 
prescripciones. 

Cuando l a sed es grande, lo que sucede en l a m a y o r parte de estos enfer­
mos, e l m é d i c o debe t a m b i é n precisar l a clase y can t idad de bebidas. L a s bebi­
das a l c o h ó l i c a s deben ser del todo prohibidas en aquellos que no estando acos­
tumbrados á el las creen poder tomarlas como t ó n i c a s , y aun en los que 
e s t á n acostumbrados á tomar un vaso de v ino en l a comida del m e d i o d í a , debe 
p e r m i t í r s e l e s solamente uno ó dos vasos de v ino l igero de Mosela ó Burdeos . 
L a ce rveza , a s í sea en p e q u e ñ a cant idad, l a prohibo antes que el v ino , porque 
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— ta l vez por su contenido en substancias ex t rac t ivas — i r r i t a m á s que é s t e e l 
r i ñ o n , á pesar de que en d icha bebida e l alcohol e s t á m á s di luido; esto es, por 
lo menos, lo que me ha e n s e ñ a d o l a exper iencia . U n agua potable que sea 
buena, es e l mejor calmante de l a sed y es t a m b i é n l a bebida mejor aceptada 
por cas i todos los enfermos. E l que busque un agua mine ra l refrescante y no 
t ema gastos, puede usar l a de Sel tz , l a de Apol l ina r i s , l a de Fach inge r y otras 
a c í d u l a s ; pero aun de estas bebidas inocentes se debe l imi ta r el uso y ev i t a r e l 
abuso, porque tomadas en cantidades exageradas pueden i r r i t a r e l r i ñ ó n y 
dif icul tar e l trabajo c a r d í a c o . L a escasez exagerada de l í q u i d o s ingeridos es 
tanto ó m á s per judic ia l que e l abuso de los mismos, puesto que cuando e s t á 
d i sminu ida l a diuresis , es m u y conveniente u n lavado por a r ras t re de los cana­
l í cu los ur inar ios , á menudo obstruidos. 

L a cues t ión de s i es conveniente el descanso ó el movimiento, y en q u é 
grado, puede pasarse por alto en e l « r i ñ ó n blanco vo luminoso» , , puesto que, en 
este caso, l a h i d r o p e s í a , s i bien es m u y v a r i a b l e en intensidad, s in embargo es 
permanente, y por esta causa los enfermos se v e n imposibili tados de sa l i r de su 
h a b i t a c i ó n . P a r a los atacados de «esc le ros i s r ena l l isa» que pueden ejercer sus 
ocupacionas hasta cas i s in molest ia a lguna , es de i n t e r é s el g raduar e l ejercicio 
que puede serles permitido, porque sabemos por repetidas experiencias que el 
movimiento corporal aumenta l a a l b u m i n u r i a . S i n embargo, no debemos o l v i ­
dar nunca que el grado de a l b u m i n u r i a no demuestra decididamente e l de 
g ravedad de l a afección r ena l , sino que tiene a ú n m a y o r s igni f icac ión en estos 
casos el modo de comportarse l a a c t i v i d a d c a r d í a c a y el estado general . Debe­
mos tener por principio que cada vez que se presenten exacerbaciones inf lama­
tor ias del m a l c r ó n i c o que sufren los r í ñ o n e s , e l enfermo v iene obligado á 
guardar absoluto reposo. A u n cuando ex i s t a edema, s i se manifiesta todo lo 
m á s en l a ca ra interna de l a t i b i a , puede ser permitido a l enfermo el ejercicio, 
s i b ien en grado m u y reducido. S i no exis te e x a c e r b a c i ó n inflamatoria n i h idro­
p e s í a , entonces el m é d i c o p o d r á autor izar el ejercicio; pero lo m á s conveniente 
es que el enfermo se l imi te á dar paseos de u n a á dos horas de d u r a c i ó n . 
Cuando las c i rcunstancias e x t r í n s e c a s hagan imprescindible el trabajo corpo­
r a l , y no es t é en nuestra mano l a e lecc ión , debe és te l imi tarse en todo caso a l 
m í n i m u m compatible con l a a c t i v i d a d profesional indispensable. 

L a sa t i s f acc ión idea l de las necesidades del enfermo respecto de l a modera­
c ión en los movimientos y l a r e s p i r a c i ó n de a i re suficientemente puro y fresco, 
sólo pueden lograr lo aquellos cuyos medios les permitan cambiar de c l i m a 
t r a s l a d á n d o s e durante e l inv ie rno desde los p a í s e s del Norte á los del Sur . 
Puede hacerse u n a l a r g a l i s ta de regiones que s i rven para e l caso: T i r o l en s u 
parte Sur (Bozen, Gr i e s ) , l a R i v i e r a ( N i z a ) , y cuando, a d e m á s de los medios, 
las fuerzas lo permitan, Egipto (He luan ) . 

Con las prescripciones solas de l a d i e t é t i c a , por m u y importante que sea 
su inf luencia, no tiene el m é d i c o todo lo que necesita á l a cabecera del enfermo. 
L a fa rmacote rap ia es indispensable pa ra combatir , como se requiere, los s ín ­
tomas apremiantes y molestos. A s í que l a diuresis escasea ó desaparece, ó 
a lcanza l a h i d r o p e s í a u n grado m u y alto, ó aparecen los signos de l a u r emia 
desarrollados de modo agudo ó c r ó n i c o , ó hasta se complica el cuadro con 
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inflamaciones secundarias , entonces debemos r ec l amar e l aux i l i o de l a t e ra ­
p é u t i c a . E n las condiciones expresadas se nos ofrecen las mismas indicaciones 
que conocemos por l a d e s c r i p c i ó n de l a nefri t is aguda. S i l a or ina escasea, se 
requiere el empleo de medios que susciten u n a abundante d iures is , sea por 
l a e l e v a c i ó n de l a p re s ión s a n g u í n e a en el g l o m é r u l o , sea por i r r i t a c i ó n del epi­
telio de l a parte del p a r é n q u i m a t o d a v í a sana, sea por l a acc ión refleja proce­
dente de los nervios c u t á n e o s , conseguida mediante b a ñ o s . Depende de l a s 
c i rcuns tancias de cada caso par t icu lar l a e l e c c i ó n de uno ú otro de los corres­
pondientes m é t o d o s . Cuando se anuncien c laramente los signos de l a debi l idad 
c a r d í a c a , los t ón i cos del c o r a z ó n [digi ta l , estrofanto, alcanfor, c a f e í n a y s a l i c i -
lato de sosa y teobromina (diuretina)] son los medios m á s indicados. S i no h a y 
debi l idad c a r d í a c a , se e m p l e a r á n los d i u r é t i c o s , pr incipalmente los l lamados 
d i u r é t i c o s suaves (bayas de enebro, gayaba , c o d e a r l a , peregi l , etc.) , pero ante 
todo, los carbonatos y las sales de á c i d o s o r g á n i c o s , que se transforman en el 
organismo en á c i d o c a r b ó n i c o , ejerciendo a c c i ó n m u y favorable . L o s tartratos 
son m u y recomendables, s ingularmente el c r é m o r t á r t a r o con ó s in a d i c i ó n 
de ni trato p o t á s i c o . L o s resultados que da en l a p r á c t i c a e l acetato p o t á s i c o , 
especialmente en l a forma de l icor a c é t i c o - p o t á s i c o administrado en can t idad 
de u n a cucha rada de las de te, en u n a taza de te, dos ó tres veces cada d í a , 
han sido alabados por todos con r a z ó n en los casos c r ó n i c o s . Ciertos m é d i c o s 
ponderan los sorprendentes resultados de los calomelanos en l a nefri t is c r ó n i c a , 
debidos á su a c c i ó n d i u r é t i c a ; pero ellos mismos convienen en que el peligro 
de estomatitis que amenaza a l enfermo, á pesar de los mayores cuidados de 
l impieza de l a boca, es m u y grande. Por m i parte d i r é que, aleccionado por 
tr iste exper ienc ia , no empleo este medicamento en los ne f r í t i cos . — Aumen­
tando l a e l i m i n a c i ó n de agua por el intestino y l a p i e l se ha querido obra r 
s i m u l t á n e a m e n t e sobre l a diuresis , a c e n t u á n d o l a , y sobre l a h i d r o p e s í a , d i smi ­
n u y é n d o l a . Y , en efecto, l a a d m i n i s t r a c i ó n p e r i ó d i c a de los d r á s t i c o s (goma 
gutta, j a l apa , c o l o q u í n t i d a ) presta buenos serv ic ios en l a forma c r ó n i c a s i se 
t r a ta de ind iv iduos de c o n s t i t u c i ó n robusta y d i g e s t i é n no perturbada. Repet i ­
das veces he vis to desvanecerse l a h i d r o p e s í a d e s p u é s de abundante diuresis 
con e l empleo de l a goma gutta á l a dosis de 0,5 á 1 gramo por d í a , aumentada 
gradualmente . Eespecto á los d i a f o r é t i c o s , cuyo objeto es igua l a l de los pur­
gantes, n i n g ú n medio f a r m a c é u t i c o puede competir con l a hidroterapia , y a en 
forma de b a ñ o s calientes ó de vapor, y a de envol turas con l a s á b a n a mojada y 
cal iente. Todos estos medios los hemos descrito anteriormente ( p á g . 369). A q u í 
d i r ig i remos solamente l a a t e n c i ó n a l hecho consignado por SOTOROSOHEEP, 
quien d e s p u é s de reuni r los resultados de los diferentes m é t o d o s h i d r o t e r á p i c o s 
( D i e Wasserkur bei chronischer N e p h r ü i s n a c l i russ ischen Untersuchungen, 
B l a t t e r f ü r k l in i sche Hydrotherapie , 1897), ha sentado como c o n c l u s i ó n que e l 
que los da mejores es el b a ñ o de agua cal iente , pues obra s i m u l t á n e a m e n t e 
sobre l a diuresis , como se d e m o s t r ó y a desde el pr incipio de su i n t r o d u c c i ó n 
por L I E B E R M E I S T E R en l a t e r a p é u t i c a . Pero t a m b i é n este m é t o d o encuentra, por 
desgracia , un l í m i t e en su a p l i c a c i ó n y es é s t e e l aumento r á p i d o de l a hidro­
p e s í a que ocurre á veces. P a r a estos casos disponemos de l a mecanoterapia. 

L a c o m b i n a c i ó n de los tres m é t o d o s expresados, es decir , e l d i u r é t i c o , e l 
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d i a fo ré t i co y el c a t á r t i c o , e s t á especialmente ind icada cuando amenazan los 
s í n t o m a s u r é m i c o s ó cuando y a han aparecido. Esto h a sido discutido a l des­
ar ro l la r e l c a p í t u l o referente á l a u r e m i a (véase p á g . 375). P a r a completar lo 
dicho a l l í , m e n c i o n a r é ú n i c a m e n t e que tengo por peligroso el empleo de l a 
p i locarpina en i n y e c c i ó n s u b c u t á n e a (0,002 por dosis) pa ra provocar e l sudor 
cuando existe coma, y que con este medio los resultados no he observado sean 
mejores que con otros t a m b i é n usados. Opino que en este caso par t icu la r 
no tiene a p l i c a c i ó n el antiguo apotegma: « r e m e d i u m anceps mel ius quam 
n u l l u m . » 

P a r a concluir , a c o n s e j a r é que cuando no ex i s t a n inguna i n d i c a c i ó n para e l 
tratamiento f a r m a c o l ó g i c o , se l imi te l a acc ión m é d i c a absolutamente á los 
medios h i g i é n i c o - d i e t é t i c o s , prescindiendo de los astringentes, en los que no 
creo como agentes que d i s m i n u y a n l a a l b u m i n u r i a con l a o r ina . Ninguno 
de los medicamentos ponderados en t a l sentido — desde el tanino y el á c i d o 
gá l i co a l lactato de estronciana — responde á lo que de él p o d í a esperarse. 
E n t r e los medios e m p í r i c o s dir igidos á obrar , no directamente sobre l a 
a lbuminu r i a , sino sobre el proceso fundamen ta l , tenemos el á c i d o n í t r i c o , 
m u y alabado en otros tiempos, y el yoduro p o t á s i c o usado modernamente. E s t e 
ú l t i m o , que cuenta entre sus defensores á invest igadores de reconocida f ama 
como SENATOR y otros, es m á s recomendado por ellos cuando se t ra ta de l a 
atrofia g ranu la r i n d u r a t i v a del r i ñ ó n que en las formas de que tratamos. A l 
ocuparme de e l l a v o l v e r é sobre este punto y h a b l a r é de l a mane ra de combat i r 
f a r m a c o l ó g i c a m e n t e ciertos s í n t o m a s como l a jaqueca, el asma c a r d í a c o y otros 
que se presentan a s í en l a atrofia r ena l l i s a como en l a granulosa , pero m á s fre­
cuentemente en esta ú l t i m a . Cuando el enfermo — y esto cabe dada l a manera 
de ser de muchos ind iv iduos — pide que de todos modos se le recete a l g ú n 
medicamento, se echa mano entonces, no sólo de los remedios que obren por 
s u g e s t i ó n , sino de los que son ú t i l e s a l mismo tiempo pa ra l a d i g e s t i ó n y pa ra 
mejorar el estado general (quina , ferruginosos y otros semejantes). 

3. ESCLEROSIS RENAL GRANULOSA (ATROFIA INDURATIVA) 

C u a n d c l a i r r i t a c i ó n inf lamator ia de causa h e m a t ó g e n a obra sobre el r i ñ ó n 
durante largos a ñ o s y conduce, finalmente, á l a esclerosis y endurecimiento de 
este ó r g a n o , a l m é d i c o p r á c t i c o le es indiferente que el proceso h a y a atacado 
pr imit ivamente y h a y a part ido de los elementos epiteliales ó del tejido conjunti­
vo ó de las paredes de los vasos , porque de iodos modos los s í n t o m a s son i d é n t i ­
cos. E l m é d i c o ha de atenerse solamente á las manifestaciones que l a i n f l a m a c i ó n 
provoca, y pa ra él no t ienen g r a n s igni f icac ión las divis iones de l a esclerosis 
renal en p r i m a r i a y secundar ia , en atrofia a r t e r i o s c l e r ó s i c a y seni l . No obstante, 
l a d i s t i nc ión no e s t á por completo desprovista de va lo r p r á c t i c o ; no es, d i g á m o s ­
lo a s í , ú n i c a m e n t e a n a t ó m i c a é h i s t o lóg i ca , porque el conocimiento del modo de 
desarrollo y de las condiciones e t io lóg icas , no siempre iguales , ha de se rv i r de 
apoyo para p reven i r las influencias d a ñ o s a s y establecer l a p ro f i l ax ia s e g ú n 
reglas diferentes en uno ó en otro caso. L a siguiente d e s c r i p c i ó n de l a esclero­
sis r ena l , considerada en pr imer luga r en el concepto a n a t ó m i c o , se refiere 
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siempre á l a forma hematogena, l a cua l a taca los dos r í ñ o n e s , aunque sea en 
grado diferente; pero no es apl icable á las esclerosis del r i ñ o n debidas á otras 
causas, y que eu l a m a y o r parte son uni la tera les , como l a « e m b ó l i c a » ; n i se 
ap l i ca tampoco á l a «nef rosc le ros i s c i a n ó t i c a » , pues s i b ien a taca ambos lados, 
no puede inc lu i r se en este c a p í t u l o , mientras que l a esclerosis subsiguiente á 
u n a a fecc ión de las v í a s u r ina r i a s , y á l a c u a l s i rve de precursora l a pielone-
fr i t í s , siempre que afecta l a forma doble, da lugar á u n s í n d r o m e que en rea l i ­
dad no se separa del que ahora vamos á estudiar. 

Anatomía patológica. E l sello esencia l de l a atrofia g ranu la r 
í n d u r a t i v a e s t á constituido: por l a r e d u c c i ó n del ó r g a n o en vo lumen y peso, 
por las desigualdades de s u superficie y por su consis tencia compacta, d u r a . 
L a longi tud norma l del r i ñ o n , que es de 11 á 12 c e n t í m e t r o s , e s t á reduc ida 
á 8 ó 10; el espesor de l a substancia cor t ica l , que es normalmente de 5 á 6 m i l i -
metros, a l c a n z a a q u í sólo de 3 á 4, y el peso conjunto de ambas g l á n d u l a s , que 
sobrepasa los 300 gramos, baja á 200, á 150 y hasta á menos. E l color de l a 
superficie puede ser blanco ó rojo, s in que esto represente u n a diferencia esen­
c i a l , solamente que cuando es «rojo» l a atrofia es m á s adelantada que cuando 
es «b lanco» . L a s eminencias de l a superficie, a l n i v e l de las cuales l a c á p s u l a 
no puede ser separada s i n desgarro de tejidos, son m á s ó menos uniformes en su 
t a m a ñ o , apareciendo l a total idad del r i ñ ó n sembrado de p e q u e ñ a s abol laduras 
que a l te rnan con depresiones de c o l o r a c i ó n m á s ro ja . L a s granulaciones corres­
ponden á las porciones de p a r é n q u i m a t o d a v í a conservadas , mientras que los 
hundimientos no son otra cosa que las partes atrofiadas y substi tuidas por 
tejido c i c a t r i c i a l . A l corte se observa l a cor t i ca l adelgazada de modo par t icu lar ; 
pero t a m b i é n las p i r á m i d e s e s t á n acortadas, las pe lv is renales ensanchadas, y 
en e l h i lus se acumula m u c h a grasa . No acos tumbran á estar atrofiados s i m u l ­
t á n e a m e n t e ambos r í ñ o n e s en l a m i sma p r o p o r c i ó n , y hasta en el mismo r i ñ ó n 
puede verse u n a parte t o d a v í a l i s a , mien t ras que en otra h a y granulaciones. 
Jun to á és t a s se nota l a m a y o r parte de veces l a ex i s t enc ia de quistes espar­
cidos por l a superficie y m á s ó menos voluminosos. L a consistencia es siempre 
compacta y tenaz, comparable á l a del cuero. 

E l examen mic roscóp ico de las granulaciones , es decir , de l a parte de l 
p a r é n q u i m a respetada, demuestra que los g l ó m e r u l o s e s t á n bien conservados, 
l a m a y o r parte aumentados en sus dimensiones, y los CANALÍCULOS URINARIOS 
presentan aspecto m u y va r i ado a l principio del proceso: unos e s t á n ensancha­
dos, otros normales , l a m a y o r parte t ienen e l epitelio intacto, en otros ha sufrido 
l a d e g e n e r a c i ó n grasosa, y otros por fin, e s t á n estrechados y recubiertos de 
epitelio c ú b i c o . L o s ú l t i m o s se encuentran pr inc ipa lmente en las porciones 
hundidas, inc lu idas entre las br idas de compacto tejido in te r s t i c ia l . Por tanto, 
en las porciones hundidas los c a n a l í c u l o s u r inar ios se hacen profundos en su 
m a y o r parte; en determinados sitios e s t á n suplidos por tejido c i c a t r i c i a l r e t r á c ­
t i l y en otros por l a i n f i l t r a c i ó n de c o r p ú s c u l o s celulares . L o s GLOMÉRULOS 
e s t á n en estas porciones, cuando su es t ructura puede t o d a v í a ser reconocida, 
rodeados de una c á p s u l a gruesa que los oprime; pero muchas veces e s t á n 
destruidos, representados por granos fibrosos, r e t r a í d o s , y caso de que l a colo­
r a c i ó n haga reconocibles a ú n los restos de l ov i l lo , é s t e aparece adherido á l a 
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c á p s u l a . E l modo como quedan inut i l izados los g l o m é r u l o s por alteraciones de 
l a c á p s u l a , ha sido determinado por las recientes invest igaciones de ARTURO 
BÓHM ( V i r c h A r c h . , t. C L ) y GOEMANS ( D e kapsels v a n B o w m a n , L e i d e n , 1897), 
invest igaciones que concuerdan unas con otras. Resu l ta que l a nueva f o r m a c i ó n 
•de tejido conjuntivo procede del in te r s t i c i a l del estroma, penetra en el tejido 
per icapsular de u n i ó n , se mete por el p e d í c u l o g lomerular entre las asas va s ­
culares , y e s t r a n g u l á n d o l a s , forma cuerpo con l a c á p s u l a . 

A d e m á s de las partes que const i tuyen el p a r é n q u i m a y el a r m a z ó n conjun­
t ivo , t a m b i é n presentan siempre notables alteraciones los VASOS SANGUÍNEOS. 
E n las arterias p e q u e ñ a s y medianas encontramos con l a m a y o r frecuencia los 
espesamientos de l a t ú n i c a media t an bien observados por p r imera vez por 
JOHNSON, y no mucho m á s YSiVa.mevítQ p r o l i f e r a c i ó n t a m b i é n de l a capa i n t i m a 
— la menos frecuente es l a «fibrosis a r t e r i o c a p i l a r » , descri ta por G U L L y 
SUTTON, en l a que l a t ú n i c a muscu la r l l ega á atrofiarse á causa de deposi­
tarse en e l la y en l a t ú n i c a adven t ic ia u n a substancia flbroideahialina.—Para 
determinadas formas de esclerosis r ena l , las alteraciones a r t e r i o s c l e r ó s i c a s , 
primero l imi tadas á los vasos p e q u e ñ o s y medianos, const i tuyen el punto de 
par t ida de todo el proceso. E n l a mi sma esclerosis r ena l l i s a , descri ta antes, se 
presentan las alteraciones e sc l e rós i ca s vascu la res con t a l frecuencia, que uno 
puede dudar de que sea procedente l a d i s t i n c i ó n de una « i n d u r a c i ó n r ena l 
a r t e r i o s c l e r ó s i c a » como forma bien definida. 

L a s m ú l t i p l e s relaciones que pueden ex i s t i r entre l a arteriosclerosis gene­
r a l i zada y l a esclerosis r ena l , como sobrevenidas ambas a lguna vez á conse­
cuencia de l a misma causa genera l , han sido y a tratadas detenidamente por 
E . WAGNER (V. Ziemssen's Pathologie, t. X I I ) . 

E n l a autopsia de los fallecidos por esclerosis r ena l se encuentran a d e m á s 
•constantemente alteraciones c a r d í a c a s . E l c o r a z ó n es tá considerablemente 
aumentado en ve l amen y peso, y aunque esto afecta á l a totalidad del ó r g a n o , 
sin embargo l a hipertrofia predomina en el v e n t r í c u l o izquierdo. No es raro 
que se encuentre algo p a t o l ó g i c o en el cerebro y en los pidmones, pero estas 
lesiones dependen de l a causa de l a muerte en cada caso par t icular , y por lo 
mismo son m u y var iab les . 

Etiología. S i invest igamos, como hemos hecho en las d e m á s formas 
de nefri t is , l a i n ñ u e n e i a predisponente que respecto á l a esclerosis r ena l t ienen 
las condiciones generales tales como l a edad, e l sexo, l a pos ic ión socia l y l a 
herencia, nos vemos precisados á establecer una d i s t i nc ión entre los casos 
genuinos y los de forma secunda r i a . Aunque los unos y los otros tienen en s u 
g ran m a y o r í a un comienzo insidioso y latente y una marcha c r ó n i c a , s in 
embargo, l a esclerosis secundar ia puede ser a t r ibuida algunas veces con segu­
r i dad á l a nefritis aguda, y l a d u r a c i ó n de su curso es m á s corta que en l a 
genuina. Se comprende perfectamente que s i bien ambas se presentan lo 
m á s frecuentemente en ind iv iduos de cuarenta á cincuenta a ñ o s de edad, l a 
secundaria l a pueden padecer t a m b i é n los j ó v e n e s , y esto m á s á menudo de lo 
que pudiera creerse á p r imera v i s t a , h a b i é n d o s e observado hasta en los n i ñ o s , 
mientras que l a genuina se encuentra de un modo m u y preferente en los sujetos 
de cincuenta ó m á s a ñ o s . W E I G E R T ha dicho que l a esclerosis rena l , excepcio-
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nalmente, hasta p o d í a ser c o n g é n i t a ; BÜHL l a ha observado en u n n i ñ o de a ñ o 
y medio, y A . OPPENHEIM h a recogido 22 casos en que los enfermos t e n í a n l a 
edad de cuatro á trece a ñ o s (Ueber Schrumpfnie re i n Kindesa l t e r , H a l l e , 1891). 
E n l a e s t a d í s t i c a formada por A . CAHN ( Z u r Aetiologie der S c h r u m p f n i e r e , 
M u n i c h , 1888), reuniendo un abundante mater ia l de casos observados por 
LEGORCHÉ, W A G N E R , DIGKINSON y ZIEMSSEN, r e s u l t ó que, entre todos los 
casos, e l tanto por ciento, s e g ú n l a edad , estaba repartido en l a siguiente 
forma: 40 por 100 entre l a edad de c incuenta á setenta a ñ o s , 27 por 100 entre 
cuarenta y cincuenta a ñ o s , y solamente 6,2 por 100 entre veinte y t reinta a ñ o s . 

L a inf luencia del sexo se nota para las dos clases de esclerosis r e n a l ; m á s 
t o d a v í a pa ra l a genuina que para l a secundar ia , porque, como luego veremos, 
ciertas causas de l a p r imera obran sobre el hombre m á s que sobre l a mujer . 
S e g ú n las e s t a d í s t i c a s de los hospitales e l n ú m e r o de hombres atacados s e r í a , 
poco m á s ó menos, doble que el de las mujeres; pero dichas e s t a d í s t i c a s son des­
proporcionadas, por l a r a z ó n de que ingresan en los hospitales muchos m á s 
hombres que mujeres. 

L a na tura leza de las causas que conocemos e m p í r i c a m e n t e como capaces 
de desarrol lar l a enfermedad, nos i nd i ca y a desde luego que l a esclerosis 
r ena l genuina — a l r e v é s de lo que pasa con otras formas de nefritis — l a pade­
cen probablemente en l a m i sma p r o p o r c i ó n las clases al tas y acomodadas de l a 
sociedad que los obreros y los pobres; y digo probablemente porque no puedo 
fundar esta o p i n i ó n en el mate r ia l e s t a d í s t i c o , del que carecemos, sino en apre­
ciaciones subjet ivas fundadas ú n i c a m e n t e en l a exper ienc ia propia. L a predis­
p o s i c i ó n hered i ta r ia ha sido observada hasta ahora ú n i c a m e n t e en raros casos 
(DICKINSON, SAMELSON, K I D D , EIGHHORST). E n estos raros casos en los cuales 
las diferentes generaciones de una m i s m a f a m i l i a han padecido nefrit is c r ó n i c a , 
es l a esclerosis r ena l l a que se ha podido comprobar. Cabe l a posibi l idad de que 
l a causa de estas afecciones—por lo menos en los casos observados en I n g l a ­
t e r r a — h a y a sido l a ex is tenc ia de u n mismo m a l consti tucional t ransmit ido por 
herencia , como por ejemplo l a gota; pero esto no deja de ser algo discutible. 
HELLEÑDAL ( A r c h . f. K inderhe i lkunde , t. X I I ) ha comunicado recientemente 
2 casos de n i ñ o s de medio y dos a ñ o s en los cuales l a a fecc ión es v e r o s í m i l fuese 
heredada de l a madre, y probablemente h a b í a empezado y a en el claustro 
materno. 

Encontramos entre las enfermedades que e m p í r i c a m e n t e conocemos como 
causa segura de l a esclerosis renal—presc indiendo ahora de los pocos casos 
originados por infecciones agudas como l a escar la t ina y l a m a l a r i a — l a gota, 
cuyos efectos sobre el r i ñ ó n fueron descritos por p r imera vez por TODD, s im­
plemente con el nombre de gouty kidney. A pesar de las m ú l t i p l e s inves t iga­
ciones l l evadas á cabo, y publ icadas desde G-ARBOD hasta E B S T E I N y otros, 
l a clase de c o n e x i ó n que tienen los dos procesos, gota y esclerosis rena l , queda 
t o d a v í a obscura, como lo es l a m i s m a causa de l a gota. Se t e n í a confianza 
en l a o p i n i ó n de que l a gota c o n s i s t í a en e l a c ú m u l o de á c i d o ú r i c o en l a 
sangre, y E B S T E I N consideraba que de a h í se or ig inaba l a p r e c i p i t a c i ó n de 
urato sód ico , y como consecuencia l a i n f l a m a c i ó n m a r c a d a y l a necrosis epite­
l i a l ; pero luego se ha demostrado que esta confianza e ra infundada, y a que no 
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sólo queda por probar que el mismo aumento de á c i d o ú r i c o en l a sangre sea 
específ ico de l a gota ( v . NOORDEN, Pathologie des Stoffwechsels, p á g . 437) , sino 
que hasta es dudoso que sea r e a l dicho aumento (MAGNUS L E V Y ) . 

T a m b i é n es dudoso que l a propia gota d e s e m p e ñ e el papel de mediadora 
en l a a c c i ó n e t io lóg ica que e l envenenamiento por el plomo pueda ejercer sobre 
e l r i ñ ó n determinando l a esclerosis ; s in embargo, s e g ú n las invest igaciones de 
EBSTEIN y OLIVER ( E B S T B I N , E i n F a l l chronischer B l e i v e r g i f t u n g , Virchow's 
A r c h i v . , t. C X X X I V , cuad . 3 .°) este papel es improbable . De hecho, e s t á 
demostrado que experimentalmente se puede producir en los an imales por 
medio de l a i n t o x i c a c i ó n por el plomo, a s i l a nefri t is (MOLENAAR, COEN, AGUTO-
LO y KIONKA) como l a ve rdade ra esclerosis r ena l (CHARCOT y GTOMBAULT). E n 
el hombre t a m b i é n se ha observado repetidas veces d e s p u é s de l a i n t o x i c a c i ó n 
p l ú m b i c a no sólo e l « r i ñ ó n j a s p e a d o » , sino t a m b i é n l a esclerosis r ena l indudable . 
Pero, con todo, es notable que, aun pasando por alto lo que me ha e n s e ñ a d o m i 
propia exper ienc ia , en l a mejor m o n o g r a f í a que se ha escrito sobre e l asunto en 
los ú l t i m o s tiempos, debida á TANQÜEREL DES PLANCHES, no se menciona el 
hecho de que t ra tamos; que ulteriormente, entre e l considerable m a t e r i a l c l í n i ­
co recogido por BAMBERGER, e l cua l se eleva á 2,430 casos de nefr i t is , solamen­
te dos de ellos pudiesen imputarse a l sa turnismo; y que JACCOTID, á pesar de 
haber visto en los hospitales de P a r í s muchos in toxicados por e l plomo, no h a y a 
encontrado entre ellos n i n g ú n n e f r í t i c o . Por consiguiente deben ser especiales, 
y hasta ahora desconocidas, las c i rcunstancias bajo las cuales el saturnismo 
obra directamente sobre e l r i ñ ó n . 

U n a cosa igua l pasa con el alcoholismo c r ó n i c o . No cabe duda de que e l 
uso exces ivo del alcohol per judica a l r i ñ ó n y le predispone á enfermar, pero no 
es menos exacto que se necesita l a r e u n i ó n de otras c i rcuns tancias e t i o lóg i ca s 
para producir l a esclerosis r e n a l . E s t a manera de ve r es sostenida t a m b i é n por 
DICKINSON en e l propio p a í s c l á s i co de los bebedores, en I n g l a t e r r a , mientras 
que CHRISTISON y GRAINGER STEWART consideran el abuso del alcohol como 
causa directa y posi t iva de l a esclerosis r ena l . E n l a e s t a d í s t i c a de BAMBERGER 
el alcoholismo e s t á representado solamente por u n 4 por 100 de casos. Y o 
mismo puedo asegurar que" en H o l a n d a han sido pocos los casos en los cuales 
se pudiese a t r ibu i r el m a l á l a sola a c c i ó n del alcohol. 

E s pa ra m í t o d a v í a m á s dudosa l a a c c i ó n de l a sífilis que l a del alcohol , 
«orno causa de l a esclerosis del r i ñ ó n , á pesar de que E . WAGNER, L A N C E -
REAUX, MAURIAC y recientemente t a m b i é n SENATOR (loe. c i t . , p á g . 296) l a consi­
deran como segura. No es que yo mismo no h a y a visto sifil í t icos que presenta­
ban en v i d a y postmortem los signos de l a esclerosis, pero considero imposible 
prescindir en estos enfermos de l a a c c i ó n de otras causas que pueden obrar 
sobre ellos. A d e m á s , l a r a r e z a de tales casos a l lado de l a f recuencia con que 
se observan enfermos sif i l í t icos, nos obliga á considerar improbable l a r e l a c i ó n 
entre las dos afecciones. 

Por e l mismo motivo, tampoco puedo admi t i r como SENATOR l a diabetes 
s a c a r i n a como causa de l a esclerosis r ena l . E n los d i a b é t i c o s se presenta con 
frecuencia l a a l buminu r i a con ó s in l igeras alteraciones parenquimatosas de los 
ríñones; pero es m u y raro encontrar l a esclerosis r ena l eii las autopsias d« estos 
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enfermos ( F R E R I C H S , Des Diabetes), y , s i n embarco, sólo u n a coincidencia 
m u y frecuente de ambas enfermedades, p o d r í a demostrarnos una r e l a c i ó n de 
causa l idad entre e l las . Acepta r que el a z ú c a r i r r i t a los r i ñ o n e s como e s t í m u l o 
a n ó m a l o y que esto provoca una in f l amac ión c r ó n i c a en el tejido in ters t ic ia l , 
p a r é c e m e oponer á los hechos puras t e o r í a s que esperan d e m o s t r a c i ó n . 

E n t r e las enfermedades que, por mecanismo distinto de los enumerados, 
conducen finalmente a l mismo resultado a n a t ó m i c o , y dan luga r a l mismo cua­
dro c l í n i co , c i taremos, como causa de l a esclerosis r e n a l , l a s de las v í a s 
u r i n a r i a s , especialmente l a piel i t is ca lculosa . A q u í l a causa es á menudo 
un i la te ra l solamente y por lo mismo el grado de esclerosis nunca es igua l en 
los dos r i ñ o n e s ; a d e m á s , el cuadro c l ín ico se diferencia del acostumbrado por 
contener pus el sedimento de l a or ina . A pesar de todo, l a esclerosis y l a s 
consecuencias de l a m i s m a son iguales que para las d e m á s causas. 

F ina lmen te , debemos colocar entre las condiciones que pueden causar por 
sí solas l a esclerosis- del r i ñ ó n , á l a arteriosclerosis genera l izada , si bien é s t a , 
á menudo, es consecuencia mejor que causa de l a a f ecc ión r ena l , por e l aumen­
to de l a t e n s i ó n a r t e r i a l á que l a ú l t i m a da lugar . 

Aunque concedamos s igni f icac ión causa l á todas las condiciones que hemos 
ido enumerando, el las nos exp l i can l a e t i o l o g í a de l a a f ecc ión ú n i c a m e n t e en 
un p e q u e ñ o n ú m e r o de casos. P a r a l a m a y o r í a de los que observamos en l a 
p r á c t i c a , nos encontramos, como nos hemos encontrado en otras formas de 
nefr i t is , con que las causas nos son completamente desconocidas y esto no debe 
e x t r a ñ a r n o s s i reflexionamos que durante largos a ñ o s e l m a l v a tomando incre­
mento y d e s a r r o l l á n d o s e de un modo extremadamente lento s in manifestarse 
por s í n t o m a alguno. 

Síntomas. Se equivoca e l m é d i c o que cree que los enfermos de escle­
rosis renal han de p r e s e n t á r s e l e aquejando trastornos u r ina r ios ó edemas. E l 
enfermo, á pesar de l l e v a r encima desde largos a ñ o s e l mor ta l enemigo, se 
siente bien, porque han entrado en juego las fuerzas compensadoras de defensa 
de que el organismo dispone (hipertrofia c a r d í a c a , aumento de vo lumen de los 
g l o m é r u l o s conservados y c a n a l í c u l o s u r inar ios ) . E n l a g e n u i n a esclerosis rena l , 
no acostumbra á delatarse e l m a l n i por l a pal idez anormal del semblante y de 
las mucosas v i s ib les , n i por l a h i n c h a z ó n h i d r ó p i c a de los pies. Solamente cuan­
do aparecen violentos dolores de cabeza uni la te ra les , ó dispnea de esfuerzo, ó 
u n s ú b i t o ataque parecido a l a s m a , ó perturbaciones de l a v i s i ó n , es cuando el 
enfermo recurre a l m é d i c o ó son los deudos ó amigos los que se han de encargar 
de ello por estar e l paciente bajo l a a c c i ó n de un ataque a p o p l é c t i c o , ó bien los 
s í n t o m a s u r é m i c o s amenazan l a v i d a del que poco antes se c r e í a sano. P regun­
tados entonces directamente el enfermo ó los que le rodean, vendremos en cono­
cimiento de que h a c í a y a largo tiempo que e x i s t í a po l iu r i a ó pol idipsia y que l a 
pr imera perturbaba frecuentemente e l descanso por l a noche, no l lamando esto 
g ran cosa l a a t e n c i ó n por sentirse sano el i nd iv iduo respecto á las d e m á s fun­
ciones. Caso de que desde el pr imer examen no ex i s t a y a u n estado de debi l idad 
del c o r a z ó n que h a y a q u i z á s ocasionado un l igero edema en las extremidades 
inferiores, basta l a m a y o r parte de veces tomar el pulso a l enfermo (pulso c u y a 
d u r e z a j i a sido considerada por OWEN R E E S como c a r a c t e r í s t i c a , c o m p a r á n d o l a 
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con l a de u n a lambre) pa ra que desde luego dir i jamos l a a t e n c i ó n hac ia e l cora­
zón y l a o r ina , procediendo á su examen . E n és te se encuentran determinados 
s í n t o m a s que ' s i rv ie ron á T R A U B E para t razar un cuadro c l ín ico tan c a r a c t e r í s ­
tico, que son pocos los casos en los cuales su i n t e r p r e t a c i ó n y reconocimiento 
sea di f íc i l . S i b ien toda l a s i n t o m a t o l o g í a a r r a n c a de l a «esc l e ros i s» y sus con­
secuencias, y por lo mismo es i g u a l , poco m á s poco menos, en todas las clases 
de esclerosis r ena l , s in embargo, pueden establecerse ciertas distinciones gra­
duales y apreciables entre l a forma genuina, l a secundar ia y l a exc lus ivamente 
a r t e r i o s c l e r ó s i c a . L a «esc le ros i s r ena l l i s a » , descri ta y a , con todas sus a l te ra ­
ciones h i s t o l ó g i c a s degenerat ivas é inflamatorias que conducen á l a desapan-
c ión de los c a n a l í c u l o s ur inar ios y á l a g lomerul i t i s , representa un puente de 
t r a n s i c i ó n hac ia l a forma indurada , en que el sistema vascu la r entra en el con­
cierto morboso. E n l a esclerosis secundar ia las consecuencias sobre el c o r a z ó n 
y las ar ter ias son mayores , y mucho m á s t o d a v í a en l a genuina. P o r consi-
o-uiente, en l a ú l t i m a se manifiestan con l a m a y o r frecuencia y c l a r idad , a s i l a s 
Alteraciones de l a or ina como del pulso y del c o r a z ó n , y t a m b i é n l a re t in i t i s . 

Considerando los s í n t o m a s aisladamente, encontramos como c a r a c t e r í s t i c o s 
los re la t ivos á l a e m i s i ó n de l a o r ina , es decir , m p o l i u r i a y l a p o l a k i u r i a . L a 
cant idad de o r i n a e s t á aumentada de u n modo notable cuando l a deb i l idad 
card iaca no es m u y acentuada; r a r a vez es de menos de 3,000 gramos; á 
menudo es m a y o r , pudiendo l legar hasta los 6,000 gramos en las ve in t icua t ro 
horas E n l a forma secundar ia e l vo lumen de l a or ina es menor. Preguntados los 
enfermos sobre este punto, confunden á menudo l a f recuencia de l a m i c c i ó n con 
l a e m i s i ó n de grandes cantidades, a s í es que, aunque contesten desde luego 
af i rmat iva ó negativamente, debe uno ins i s t i r p r e g u n t á n d o l e s sobre l a can t idad 
evacuada cada vez . L a co lo rac ión d é l a o r i n a es c l a r a , l igeramente a m a r i l l a , l a 
r e a c c i ó n á c i d a , e l peso específ ico bajo, l a mayor parte de veces de 1,010 y hasta 
menos, descendiendo a lguna vez hasta 1,005. Has ta cuando l a can t idad de o r i n a 
es t á d i s m i n u i d a á consecuencia de l a debi l idad c a r d í a c a ó de a lguna enferme­
dad febr i l intercurrente, l a persis tencia en el descenso del peso especifico cons­
t i tuye u n a de las propiedades m á s c a r a c t e r í s t i c a s de l a or ina. A u n d e s p u é s de 
l a rga permanencia de l a m i sma en un vaso de fondo agudo, se forma ú n i c a ­
mente un sedimento escaso y blanquecino; este sedimento es m á s abundante en 
l a forma secundar ia que en l a esclerosis r ena l genuina. L a or ina contiene a l b ú ­
m i n a : pero l a can t idad de é s t a es reduc ida , no traspasando el 0,2 por 100. Se 
encuentran en e l la a s í l a ser ina como l a globul ina. S e g ú n las invest igaciones 
de CLOETTA ( A r c h . g é n . , 1897) l a p r o p o r c i ó n entre l a cant idad de g lobul ina y l a 
total de a l b ú m i n a es tan c a r a c t e r í s t i c a que constantemente l a p r imera apenas 
l lega á Vio o Va de l a segunda. E s de toda necesidad e x a m i n a r l a or ina del d í a 
y l a de l a noche, porque no es ra ro que en esta ú l t i m a falte l a a l b ú m i n a . E n l a 
CIRROSIS RENAL ARTERIOSCLERÓSICA, no se encuentra á veces a l b ú m i n a , y esto 
aun cuando se ofrezca y a claramente l a hipertrofia c a r d í a c a y las a r te r ias 
pe r i f é r i ca s tengan forma serpenteada, y hasta existiendo asimismo po l iu r i a . 
E n el sedimento se encuentran pocos elementos figurados, y son especialmente 
c i l indros anchos, h ia l inos y granulosos; pero con frecuencia fal tan és tos com­
pletamente. E n l a ESCLEROSIS RENAL SECUNDARIA pueden á menudo encontrarse 
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c é l u l a s granulosas . E n l a FORMA ASCENDENTE, es decir , ORIGINADA POR AFEC­
CIONES DE LAS VÍAS URINARIAS, puede contener sangre e l sedimento y contiene 
s iempre pus. E n l a esclerosis genuina nunca he encontrado sangre en el sedi­
mento, pero sí c o r p ú s c u l o s l in fá t i cos . E l coeficiente de u r e a es de 1,1 á 1,6 por 100 
m á s bajo que el normal s i nos referimos á u n a determinada can t idad de or ina ; 
pero respecto á l a totalidad del l í q u i d o u r ina r io , y cuando l a d i g e s t i ó n 
es buena, puede ser, no sólo no rma l , sino m a y o r ; y o mismo he llegado á 
encontrar l a cant idad de 42 gramos en veint icuat ro horas. Claro e s t á que 
siempre debemos tener en cuenta l a p r o p o r c i ó n de alimentos ingeridos y absor­
bidos a l apreciar este tanto por ciento y no tenemos necesidad de hacer g r a n 
h i n c a p i é en el hecho de que en ciertos casos l a can t idad de urea puede ser m u y 
infer ior á l a que se observa normalmente. L o que hemos dicho de l a u rea 
diremos t a m b i é n del ác ido ú r i c o , y para el total balance de las mater ias 
ni t rogenadas han demostrado v . NOORDEN y sus d i s c í p u l o s , precisamente 
r e f i r i é n d o s e á l a esclerosis r ena l (Pa thol . des Stofwechsels, p á g . 368), que 
l a c a r a c t e r í s t i c a del mismo no es tá en l a constancia con l a cua l los citados 
componentes p r e s é n t a n s e alterados en su can t idad , sino en las vaci lac iones que 
é s t a sufre, teniendo en cuen t^ que unas veces quedan a q u é l l o s retenidos, y 
entonces d i sminuye su emis ión , y otras veces son segregados en abundancia . 
D e los componentes minerales de l a or ina , s iempre se encuentran disminuidos, 
s e g ú n las investigaciones de FLEISCHER ( D . A r c h . , t. X X I X ) los fosfatos, 
mient ras que los cloruros, s e g ú n las m í a s y las de v . NOORDEN, l a m a y o r í a d é 
veces sufren oscilaciones paralelas á l as de l a u rea . Cuando amenazan ó exis ten 
y a ataques u r é m i c o s es tá d i sminuida l a e l i m i n a c i ó n de l a u r e a ; pero debo 
l l a m a r l a a t e n c i ó n sobre el hecho de que entonces l a c an t i dad de o r i n a , y a que 
no siempre, es c a s i siempre m á s reducida . No es raro que durante los ataques 
u r é m i c o s pueda a ú n ser e x t r a í d a de l a ve j i ga u n a reduc ida can t idad de o r ina 
(has t a 500 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s ) . 

A l lado de los cambios de l a or ina que acabamos de descr ib i r se encuen­
t r a n constantemente los signos de l a hipertrofia c a r d i a c a , por lo menos de l 
aumento de vo lumen del c o r a z ó n , cuando no se compl ica con un m a l 
estado de n u t r i c i ó n del m ú s c u l o c a r d í a c o ó con l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea. 
E n esta ú l t i m a c o m p l i c a c i ó n puede el c o r a z ó n comportarse de diferentes mane­
ras , estando ó no aumentado de vo lumen. L o s signos de a u s c u l t a c i ó n de l a 
hipertrofia c a r d í a c a , especialmente el refuerzo del segundo tono a ó r t i c o , puede -
fa l ta r por temporadas, y e l r i tmo de galope de POTAIN („ „ es para ' m í u n 
s í n t o m a inconstante, c u y a frecuencia y s ign i f i cac ión se han exagerado. L a 
c i r cuns tanc ia de no oirse reforzado el segundo tono a ó r t i c o es y a u n a 
prueba del estado de debi l idad del c o r a z ó n . E n cuanto exis ten transtornos 
de c o m p e n s a c i ó n , se presenta el edema de las ext remidades y l a hidro­
p e s í a de las cavidades serosas; esto ocurre con m a y o r frecuencia en l a 
forma secundar ia que en l a genuina . E n l a ú l t i m a t ranscur re el m a l desde 
e l pr incipio a l fin s in ofrecerse edemas. S i los trastornos de c o m p e n s a c i ó n 
son m u y acentuados, se manifiestan por d ispnea de esfuerzo y por ataques 
de so focac ión s ú b i t o s , y semejantes en sus par t icular idades a l asma nervioso-
durante estos ataques el pulso es r á p i d o y p e q u e ñ o y hasta impalpable ' 
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pudiendo notarse los comienzos del edema pulmonar, en esta forma or igi ­
nado. Ex i s t i endo l a debi l idad del c o r a z ó n , e l enfermo se v e amenazado de 
asma c a r d í a c o ; pero con m á s frecnencia t o d a v í a , puede aparecer el complexus 
s i n t o m á t i c o de l a u remia en su forma aguda y en su forma c r ó n i c a . P a r é c e m e , 
s in embargo, que l a f recuencia proporcional con que l a u remia se presenta, 
fijada por ZANGGER { K l i n . Untersuchungen ü b e r Schrumpfn ie re , Z u r i c h , 1891) 
en un 62 por 100, d e s p u é s de sus observaciones en l a c l í n i c a de EIOHHORST, 
depende de c i rcunstancias casuales y locales, siendo v a r i a b l e en las diferentes 
localidades s in que podamos conocer l a causa de ello. Apar te las manifestacio­
nes u r é m i c a s de conjunto, entre las cuales debemos colocar l a jaqueca , l a 
dispepsia, los v ó m i t o s y l a amaurosis pasajera, debemos c i tar como complica­
ciones m á s frecuentes l a re t ini t is (aproximadamente en un 30 por 100) y l a 
hemorragia cerebra l (en un 12 por 100 poco m á s ó menos). L a p r imera se pre­
senta m á s frecuentemente en l a forma secundar ia , l a ú l t i m a en l a esclerosis 
renal genuina, lo que se comprende f á c i l m e n t e por ser m á s considerables en 
esta ú l t i m a las lesiones vascu la res . L o s s í n t o m a s que corresponden á tales 
estados los hemos descrito y a m á s ó menos detalladamente ( p á g . 423). Sola­
mente recordaremos a q u í que t a m b i é n puede observarse l a hemiplegia s in que 
exis ta hemorragia , y que t a l hemiplegia se carac te r iza por ser pasajera y 
debida a l edema local izado del cerebro. No obstante, en l a esclerosis r e n a l 
t a m b i é n son debidas l a m a y o r parte de hemiplegias á l a hemorrag ia ce rebra l . 
L a tendencia h e m o r r á g i c a se t raduce principalmente en estos enfermos por epis­
t ax i s , manchas c u t á n e a s y metrorragias , en las mujeres. Excepc iona lmente se 
han observado t a m b i é n hemorragias del t í m p a n o . E s t a tendencia á las e x t r a ­
vasaciones s a n g u í n e a s , lo mismo que l a d i spos i c ión p a r a l a i n f l a m a c i ó n de l a s 
serosas (pleura, per icardio , peritoneo), observada con m a y o r frecuencia t o d a v í a 
en l a forma secundar ia que en l a esclerosis genuina , pueden imputarse á l a 
i n ñ u e n c i a t ó x i c a de las substancias retenidas en l a sangre. E l aumento de l a 
cantidad de agua del suero s a n g u í n e o , l a d i s m i n u c i ó n de los elementos ce lu la ­
res y del contenido en hemoglobina, no se encuentran, s in embargo, frecuente­
mente en l a esclerosis r e n a l , y a s í se comprende que los edemas sean ra ros . 
L a ' e x p e r i e n c i a me h a e n s e ñ a d o que no es posible formar ju ic io definitivo sobre 
el estado de l a sangre y sobre sus alteraciones, sino d e s p u é s de frecuentes y 
repetidos e x á m e n e s re la t ivos á cada uno de los citados factores, pues en u n 
mismo caso he vis to yo osci lar en diferentes tiempos el peso específ ico entre 
1044 y 1064, y el contenido en hemoglobina entre 65 y 100 por 100. 

Diagnóstico. E l d i a g n ó s t i c o de l a esclerosis r ena l se funda p r i n c i ­
palmente en l a ex is tenc ia de tres s í n t o m a s : en pr imer lugar , l a p o l i u r i a con 
or ina de peso especifico bajo y escaso contenido en a l b ú m i n a ; en segundo luga r , 
l a dureza del pulso , y finalmente, l a hipertrofia del c o r a z ó n . S i á esto se a ñ a d e 
t o d a v í a l a r e t in i t i s , se puede aceptar :con completa segur idad que exis te u n a 
nefritis in ters t ic ia l c r ó n i c a . Sólo se presentan dificultades cuando e l m é d i c o h a 
de juzgar de l a a fecc ión en tiempo en el cua l l a hiposistolia t ransforma e l cua­
dro c l ín i co , faltando l a dureza de l pulso, l a resistencia de l a punta del c o r a z ó n 
y e l refuerzo del segundo tono a ó r t i c o , y pudiendo ser l a or ina escasa. E n tales 
casos, el peso específ ico del l í q u i d o ur inar io , que c o n t i n ú a siendo bajo á pesar 
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de ser r educ ida l a can t idad segregada de és te ; el insignif icante sedimento que 
en él se forma, a s í como el contenido en a l b ú m i n a , que es re la t ivamente r e d u ­
cido, pueden servi rnos —junto con las c i rcuns tancias a n a m n é s i c a s — d e puntos 
de m i r a esenciales pa ra l legar a l d i a g n ó s t i c o . E n todos los casos en que se 
presenten s ú b i t a m e n t e manifestaciones a s m á t i c a s en ind iv iduos viejos, y siem­
pre que observemos una hemorragia cerebral, debemos pensar que existe l a 
posibi l idad de que estos s í n t o m a s e s t én en r e l a c i ó n de causa con l a esclerosis 
r ena l . Guando ex is ten edemas, aunque sean ligeros y se descubran ú n i c a m e n t e 
por l a p r e s i ó n d ig i t a l en l a ca ra in terna de l a t ib ia , puede esta c i rcuns tanc ia 
ponernos á veces en el verdadero camino del d i a g n ó s t i c o , s i es que l a a l b ú m i n a 
fa l ta en aquel momento en l a or ina y no podemos descubr i r l a mediante el 
correspondiente e x a m e n . Por otra parte, e l que se l imi te a l e x a m e n de l a or ina , 
puede caer f á c i l m e n t e en error, y a que, como veremos m á s tarde, l a pol iur ia 
con peso específ ico bajo y a lbuminur i a se observan t a m b i é n en l a DEGENERA­
CIÓN AMILOIDEA D E L RIÑÓN (véase és ta ) , s i bien en l a ú l t i m a , fa l tan, cuando 
menos l a m a y o r parte de veces, los signos del aumento de vo lumen del c o r a z ó n . 
Quiero l l a m a r l a a t e n c i ó n del m é d i c o sobre otra causa de error para el ju ic io 
d i a g n ó s t i c o , y es l a siguiente: un enfermo es observado en tiempo en e l cua l los 
fuertes edemas e s t á n reabsorbidos y se ha hecho uso prolongado del r é g i m e n 
l á c t e o : s i entonces el p r á c t i c o tiene en cuenta ú n i c a m e n t e l a cant idad y compo­
s ic ión de l a or ina , puede tomar por esclerosis r ena l lo que de hecho no es m á s 
que el final de una forma s u b c r ó n i c a del « r i ñ ó n b l a n c o » . — L a d i f e r e n c i a c i ó n de 
l a esclerosis r e n a l p r i m i t i v a , de l a secundar i a se funda pr incipalmente en los 
datos a n a m n é s i c o s y siempre queda insegura . 

Duración, curso y pronóstico. De l a d e s c r i p c i ó n del cuadro 
s i n t o m á t i c o y a se desprende que e l desarrollo de esta enfermedad es l a rvado y 
que sus pr incipios pasan inadver t idos ; a s í es que, faltando los s í n t o m a s , no se 
puede determinar de n i n g ú n modo l a d u r a c i ó n ve rdade ra de l a a fecc ión . Con­
tando, s in embargo, desde e l tiempo en que se pueden comprobar con seguridad 
las manifestaciones s i n t o m á t i c a s , nos encontraremos con que esta enfermedad 
du ra á veces has ta unos diez a ñ o s ( y o mismo conozco u n caso de treinta a ñ o s 
de d u r a c i ó n ) , eso si no se presentan l a hemorragia cerebra l ó las complicacio­
nes u r é m i c a s que causen l a muerte. Y aun estas dos g raves complicaciones 
pueden perturbar , lo mismo que el asma c a r d í a c o , el curso del m a l , s in dar de 
momento fatales resultados. E n v i r t u d de esto, el p r o n ó s t i c o nunca debe hacerse 
respecto a l tiempo, sino siempre con r e l a c i ó n á l a cu rab i l i dad . Bajo este con­
cepto, t a l p r o n ó s t i c o es en todo caso decididamente desfavorable ; mas, por lo 
que se refiere á l a d u r a c i ó n , s i bien no debemos perder de v i s t a las c i rcunstan­
c ias e x t r í n s e c a s que rodean a l enfermo, es hasta re la t ivamente favorable, en 
tanto que no sobrevienen complicaciones. Sobre esto ú l t i m o debe siempre el 
m é d i c o hacer h i n c a p i é . 

Tratamiento. E n el tratamiento de l a esclerosis r e n a l , debe ser p lan­
teado el m é t o d o d i e t é t i c o - h i g i é n i c o de un modo cas i e x c l u s i v o , m á s exc lus ivo 
t o d a v í a que en las otras formas de nefritis c r ó n i c a s . N i n g ú n medio poseemos 
para obrar sobre el proceso fundamental , y por lo tanto, hemos de di r ig i rnos por 
u n a parte contra las descri tas c i rcunstancias e t i o lóg i ca s , c u y a perniciosainfluen-
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c ia sobre e l r i ñ o n hemos de combatir ( go t a , reumatismo c r ó n i c o ) en lo posible, 
ó b ien preveni r y alejar en cuanto quepa ( p l o m o ) ; y por otra parte, hemos de 
a y u d a r y conservar en s u a c c i ó n favorable los recursos de que l a na tura leza 
se va le como medios de c o m p e n s a c i ó n . Por consiguiente, debemos supr imir todo 
cuanto pueda debil i tar las fuerzas del c o r a z ó n ó i r r i t a r en d e m a s í a los elemen­
tos funcionales del ó r g a n o atacado que se conserven t o d a v í a sanos. In teresa esto 
mucho m á s en aquellos raros casos en los cuales l a forma aguda puede pasar á 
l a c ronic idad. E l cumplimiento de las prescripciones formuladas anteriormente 
sobre el modo de vest ir y de a l imentarse , sobre el descanso y el movimiento, 
debe ser inculcado repetidamente a l paciente, porque és te , como se encuentra 
b i e n , no se tiene por enfermo. E l bienestar de que goza no hemos de dejar, por 
otra parte, de tenerlo en cuenta , y por lo tanto hemos de huir de condenarle, 
f u n d á n d o n o s en consideraciones t e ó r i c a s , n i á l a i nac t iv idad duradera ó á l a 
permanencia en pos ic ión acostada , n i á una dieta l i m i t a d a , e x c l u s i v a y m o n ó ­
tona, l a cua l aminora l a a c t i v i d a d diges t iva y deprime l a n u t r i c i ó n . Se some­
t e r á n ú n i c a m e n t e á r igurosas medidas el trabajo corporal é in te lec tua l , el uso 
de alimentos nitrogenados como carne y huevos y l a cant idad de agua i n g e r i ­
da, pero no h a y necesidad de supr imi r todo cuanto es motivo de placer en 
l a mesa ; a s í es que á los enfermos que es tén acostumbrados a l v ino , poco alco­
holizado, hasta se les puede permi t i r que beban una p e q u e ñ a cant idad del 
mismo, como unos dos vasos cada d í a . S i n embargo, durante las exacerbacio­
nes agudas ó cuando ex is ta a lguna c o m p l i c a c i ó n t rans i tor ia , debe prohibirse 
en absoluto todo ejercicio y todo alimento ó bebida i r r i tante . E l empleo de los 
agentes f a r m a c o l ó g i c o s ha de sujetarse á las explicaciones que hemos dado en 
otra parte, encontrando su i n d i c a c i ó n en los s í n t o m a s apremiantes, como son 
el a sma , l a h i d r o p e s í a , l a h e m i c r á n e a y los signos de l a u remia . Como a l t ra ta r 
del « r i ñ ó n j a s p e a d o » hemos expuesto y a los medios apropiados para combatir 
una por una estas compl icac iones , s e r í a superfino que a q u í los r e p i t i é r a m o s . 
Debo hacer constar solamente, por lo que se refiere a l a sma cardiaco, que n i n ­
g ú n medio he vis to yo que d iera resultados m á s favorables para combatirlo que 
el empleo s i m u l t á n e o , en inyecciones h i p o d é r m i c a s , de l a morfina y del a lcan­
for. H e de mencionar asimismo de un modo especial , por q u é gozan de c r é d i t o 
como modificadores de l a l es ión fundamenta l , y por q u é son alabados por 
observadores de exper ienc ia , como B A R T E L S , LÉCORCHÉ y SENATOR, otros medi­
camentos, y son, e l yoduro de potasio y el de sodio, administrados á l a dosis de 
0,3 á 0,5 gramos , 3 veces cada d í a , en l a leche. Mi exper ienc ia p rop ia , a s í 
como l a de otros, entre ellos AUFRECHT, no está de acuerdo en conceder impor­
tancia á estos remedios, A pesar de todo, es suficiente que los recomienden los 
buenos observadores, para proceder á ensayar los , sobretodo en caso de que 
l a esclerosis renal v a y a un ida á l a ar ter iesclerosis , y no olvidando las obser­
vaciones publ icadas en estos ú l t i m o s tiempos por HUCHARD y RUMPF, s e g ú n las 
cuales es v e r o s í m i l l a influencia del yoduro po tás ico sobre el sistema vascu l a r . 

E n los enfermos acomodados debemos pensar en las curas c l i m a t o l ó g i c a s y 
de aguas minerales . S e g ú n l a e s t ac ión y los medios disponibles puede aconsejarse 
como conveniente el veraneo en T u r i n g i a y en los pa í se s del Sur del T i r o l , 
abrigados de los vientos, y l a estancia en invierno en el c l ima de l a R i v i e r a , No 
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obstante, siempre se ü a de encargar a l enfermo que ev i te el exceso de ejercicio 
y las mul t ip l icadas ascensiones, L a estancia en las p l ayas l a tengo por perjudi­
c i a l s e g ú n m i propia exper ienc ia . L a s curas de aguas minerales convienen 
sobre todo cuando el enfermo ofrece s í n t o m a s de anemia y l a diuresis no es 
m u y abundante. E s ú t i l en estos casos buscar localidades, como por ejemplo, 
D r i b u r g , en las cuales e l paciente pueda disfrutar á l a vez de manant iales 
ferruginosos y de b a ñ o s salinos. 
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I I I . Nefritis difusa con degeneración amiloidea 
Degeneración amiloidea del riñon 

(Waxy-degeneration, de los ingleses) 

S i bien ROKITANSKY d e s c r i b i ó y a en 1842, con el nombre de « r i ñ o n l a r d á ­
ceo», una forma especial de afecc ión rena l que concuerda con l a que hoy desig­
namos con el nombre de d e g e n e r a c i ó n amiloidea; s in embargo, no se ha podido 
l legar á tener u n conocimiento profundo de las condiciones q u í m i c a s , a n a t ó m i ­
cas y c l ín icas de d icha enfermedad sino d e s p u é s de serias invest igaciones l l e v a ­
das á cabo por MEGKEL AB HEMSBACH, VIRCHQW, KEKULÉ y CARLOS SCI-IMIDT, 
KÜHNE y RÜDNEFF, T R A U B E y otros. L a p r i m i t i v a op in ión sobre l a manera de 
estar consti tuida l a substancia amiloidea, fundada en las solas reacciones 
m i c r o q u í m i c a s ( M E C K E L , VIROHOW y otros autores), fué que d e b í a ser a n á ­
loga á l a celulosa vegetal , y se d e n o m i n ó amiloidea, á causa de presentar con 
el yodo una r e a c c i ó n semejante á l a de los a m i l á c e o s . Pero esta o p i n i ó n se h a 
demostrado que era e r r ó n e a . Por el aná l i s i s elemental fué comprobado que l a 
substancia ami lo idea es u n cuerpo albuminoso que contiene n i t r ó g e n o y ade­
m á s azufre (KÜHNE y RÜDNEFF), y da por l a ebu l l i c i ón con á c i d o su l fú r i co 
diluido los mismos productos de d e s c o m p o s i c i ó n que l a a l b ú m i n a (MODRZY-
NOWSKI); solamente que es menos soluble en los á c i d o s que otros cuerpos a lbu­
minosos, habiendo sido clasificado por TSCHENNAK (Ueber die Ste l lung der 
amyloiden Suhstanz unter den E iwe i s sk 'ó rpe rn , Zei tschr . f . phys. Chemie, 1895) 
entre los cuerpos a l b u m i n ó i d e o s coagulados. No se sabe de u n modo exacto, s i 
esta especial forma de c o a g u l a c i ó n de la s e r a l b ú m i n a se ver i f i ca en los ó r g a n o s 
ó tiene lugar de antemano en l a sangre, siendo d e s p u é s depositada en los 
mismos l a ind icada substancia . E l p r i n c i p a l asiento de l a d e g e n e r a c i ó n a m i ­
loidea es la pared de los vasos , y principalmente l a t ú n i c a m u s c u l a r , pero 
ataca t a m b i é n s i m u l t á n e a m e n t e u n a serie de ó r g a n o s internos, en especial e l 
h í g a d o , e l bazo y los r í ñ o n e s . Por lo que se refiere á l a e x t e n s i ó n que adquiere 
en los ríñones, se encuentra en ellos, ó bien l a d e g e n e r a c i ó n ami lo idea com­
pleta de l a substancia co r t i ca l y de l a medular , ó bien l a a fecc ión r ad i ca e x c l u ­
sivamente, y a en l a cor t i ca l , y a en l a medular ( K Y B E R ) . E s t a manera de 
conducirse es importante para l a i n t e r p r e t a c i ó n del cuadro c l í n i co á menudo 
va r i ab le . 

Etiología. A l principio fué l a o b s e r v a c i ó n c l í n i c a l a que e n s e ñ ó como 
predisponentes de l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea aquellos estados que conducen a l 
agotamiento de las fuerzas generales del organismo, como son las enfermedades 
c r ó n i c a s del p u l m ó n , las supuraciones de l a r g a d u r a c i ó n , l a sífi l is inve terada 
y l a caquex ia p a l ú d i c a • pero en estos ú l t i m o s tiempos, e l estudio exper imenta l 
del asunto ha llegado á sentar como segura, por medio de trabajos l levados á 
cabo en perros y conejos, l a i n ñ u e n c i a de una de las causas antes citadas, las 
supuraciones. KRAWKOW ( A r c h . de m é d . e x p é r . , 1896) ha llegado, d e s p u é s de 
sus investigaciones, á l a c o n c l u s i ó n de que l a substancia ami lo idea es un pro­
ducto de l a a c t i v i d a d v i t a l de las bacterias . Mas no debemos o lv idar , que estas 
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invest igaciones se refieren ú n i c a m e n t e á los microbios de l a s u p u r a c i ó n como 
a m i l o i d ó g e n o s , y que las diferentes especies animales se conducen de modos 
diferentes ante tales pruebas exper imentales ; a s í es que no pueden ser apl ica­
dos los resultados de estas investigaciones á l a patogenia de l a enfermedad en 
el hombre, s in p rev ia c o m p r o b a c i ó n . E m p í r i c a m e n t e nos consta que l a m a y o r 
parte de casos de nefritis amiloidea se presentan en el hombre entre los diez y 
los cuarenta a ñ o s de edad. Eeuniendo el mater ia l de las e s t a d í s t i c a s de*FEHR, 
HENNING, DICKINSON y de l a m í a (en total 318 casos) , vese que l a p r o p o r c i ó n 
de edad e s t á repar t ida del siguiente modo: 

P a r a l a edad de 

1 á 10, 10 á 20, 20 á 30, 30 á 40, 40 á 50, 50 á 60, 60 á 70 a ñ o s 
12 55 96 71 49 21 14 

De entre las enfermedades que son causa fundamental de l a afecc ión , 
sobresale en las e s t a d í s t i c a s : l . 0 L a t i s is ulcerosa, especialmente cuando or i ­
g ina ú l c e r a s intestinales. A el la siguen. — 2.° L a s supuraciones c r ó n i c a s , p r i n ­
cipalmente las ocasionadas por car ies de las v é r t e b r a s y de los huesos largos; 
d e s p u é s , aunque m á s raramente, e l empiema y l a peritonitis supurada en quis­
t ada ; y por ú l t i m o , y m á s raramente t o d a v í a , l a s u p u r a c i ó n de l a actinomicosis. 
Generalmente sobreviene l a d e g e n e r a c i ó n ami lo idea , tanto m á s cuanto m á s 
tiempo hace que l a s u p u r a c i ó n existe; pero a lguna vez l a d e g e n e r a c i ó n se 
presenta en supuraciones recientes, como lo prueban observaciones de COHN-
HEIM y de B U L L y t a m b i é n los experimentos l levados á cabo por KRAWKOW en 
a n i m a l e s .—3 . ° L a sífilis const i tucional . A s í en l a sífilis heredi tar ia como en l a 
adqui r ida se observa l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea, combinada l a m a y o r parte de 
veces con alteraciones parenquimatosas y sobre todo in te rs t i c ia les ; de modo 
que, en los sif i l í t icos, se presenta pr incipalmente l a esclerosis r ena l amiloidea 
en su forma c a r a c t e r í s t i c a , voluminosa y con grandes granulaciones . Cuando 
v a a c o m p a ñ a d a de manifestaciones terc iar ias en l a pie l y en los huesos es ver ­
daderamente dif íci l d is t inguir l a parte que en el desarrol lo del m a l tiene e l 
v i r u s sifilítico y l a que tenga l a c a q u e x i a ; s in embargo, se presenta l a a fecc ión 
rena l hasta en aquellos ind iv iduos en los que no se puede apreciar n i n g ú n signo 
de t a l caquex ia .—A.0 Pa lud i smo grave de l a r g a d u r a c i ó n . Mis observaciones 
propias y las de A X E L K E Y y MALMSTEN ponen fuera de toda duda l a a c c i ó n de 
esta causa . — 5.° Ulceras c r ó n i c a s en las p i e r n a s : fueron puestas en r e l a c i ó n de 
causa con l a nefritis ami lo idea por p r imera vez por FISCHER, y yo mismo he 
observado 4 casos á los cuales no se p o d í a a t r ibu i r otra causa . E n casos m u y 
aislados ha aparecido l a nefrit is amiloidea en c o m b i n a c i ó n con el l upus , e l 
beriberi, e l c a rc inoma y l a c i r ros i s h iper t róf ica del h í g a d o , ' pero en cambio, en 
una g ran serie de otros casos no se ha comprobado n i n g u n a de las causas ci ta­
das, y por consiguiente, el m a l ha debido l l amarse p r imi t ivo . 

Anatomía patológica. Considerados en su aspecto exter ior , los 
r í ñ o n e s pueden ser del t a m a ñ o no rma l ó b ien m u y aumentados de volumen, ó, 
a l r e v é s , m á s reducidos. E n l a g r a n m a y o r í a de casos e s t á n m u y aumentados 
de t a m a ñ o , son pesados, su c á p s u l a puede separarse f á c i l m e n t e , l a superficie 
es l i s a , e l color blancoamari l lento, f á c i l m e n t e confundibles con e l « r i ñ ó n 
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blanco v o l u m i n o s o » . A l corte se encuentra l a substancia cort ical considerable­
mente engrosada, tumefacta y aparecen en e l la los g l o m é r u l o s como « b r i l l a n ­
tes gotitas de r o c í o » ( M E O K E L ) . E n otros casos l a superficie es desigual y g ra ­
nulosa. A veces el r i ñ ó n es voluminoso y l a superficie l l ena de marcadas 
proeminencias, en otras ocasiones exis ten estas ú l t i m a s estando el r i ñ ó n redu­
cido de t a m a ñ o (esclerosis r ena l ami lo idea y esclerosis renal con f o r m a c i ó n de 
substancia ami lo idea) . No es raro que uno se v e a sorprendido por l a ex i s tenc ia 
de l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea descubierta por e l examen m i c r o s c ó p i c o , cuando 
no era presumible atendiendo a l aspecto m a c r o s c ó p i c o . M i c r o s c ó p i c a m e n t e se 
ve que l a parte m á s a tacada son las asas de Malpighio, y cuando el proceso se 
extiende, los vasos aferentes y eferentes, los capilares y hasta l a t ú n i c a propia 
de los c a n í c u l o s ur inar ios . L a s asas vasculares se presentan de aspecto s in ­
gularmente br i l lante , cr is ta l ino, espesadas y cubiertas de epitelio intacto ó 
grasoso. Es te aspecto se asemeja á l a d e g e n e r a c i ó n h ia l ina , á l a que q u i z á h a y 
que considerar como una avanzada de l a amiloidea (TANNASOHEK); l a d i s t i n c i ó n 
de ambas puede establecerse, s in embargo, por l a r e a c c i ó n m i c r o q u í m i c a . L o s 
vasos que han sufrido l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea, y t a m b i é n los epitelios, aun­
que de un modo extremadamente r a ro , toman un color de caoba tratados por 
una so luc ión yodada de L u g o l , y luego azu l a ñ a d i e n d o poco á poco á c i d o sulfú­
rico d i lu ido. E s t a r e a c c i ó n es considerada t o d a v í a como l a m á s segura á pesar 
de que se h a dicho que sólo se presenta preferentemente en las partes c u y a dege­
n e r a c i ó n amiloidea es y a an t igua (WICHMANN), mientras que para las m á s 
recientes tiene m a y o r seguridad l a r e a c c i ó n por l a a n i l i n a que se emplea gene­
ralmente (co lo rac ión roja a l a ñ a d i r v io le ta de metilo, violeta de genc iana ó 
verde metilo, con lavado subsiguiente con so luc ión de ác ido acé t i co ) . J un to á 
los signos propios de l a d e g e n e r a c i ó n de los vasos, se encuentran l a m a y o r 
parte de veces alteraciones de los epitelios como l a d e g e n e r a c i ó n grasosa, y á 
menudo t a m b i é n lesiones de i n f l a m a c i ó n in te rs t ic ia l . Ambas alteraciones pueden 
subseguir á l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea de los vasos, pero t a m b i é n puede des­
arrol larse primero l a esclerosis r ena l y l a d e g e n e r a c i ó n vascu la r ser secundar ia . 

Síntomas. A l lado de los casos en los cuales antes de que l a a lbumi­
nu r i a ó l a h i d r o p e s í a delaten a l m é d i c o el incipiente desarrollo de l a a fecc ión 
rena l , el estado general del enfermo e s t á y a trastornado por l a ex i s tenc ia de 
las enfermedades causales descri tas, encontramos otros casos extremadamente 
excepcionales en que l a c a r a del paciente no es t á p á l i d a t o d a v í a y su p a n í c u l o 
adiposo es a ú n abundante. Con ello e s t á asimismo de acuerdo en tales c i rcuns­
tancias l a compos i c ión de l a sangre. E l péso especifico oscila entre 1046 y 1051 y 
el tanto por ciento de hemoglobina entre 60 y 70. E n t r e los s í n t o m a s locales 
sobresalen los de l a e x c r e c i ó n u r i n a r i a , y en esto t a m b i é n tenemos que agrade­
cer á T E A U B E e l haber sido el pr imero en establecer determinadamente esta 
s i n t o m a t o l o g í a , s i bien no d i s t i n g u i ó con p rec i s ión los casos en que exis te dege­
n e r a c i ó n vascu la r de aquellos otros en que h a y alteraciones parenquimatosas é 
interst iciales. Y s in embargo, es prec isa esta d i s t i n c i ó n para comprender las 
notables diferencias de cada caso par t icu lar . L a can t idad d ia r i a de o r i n a puede 
estar aumentada ó d i sminu ida , su peso especifico puede ser bajo ó alto, l a colo­
r a c i ó n c l a r a ó rojo-obscura, l a a l b ú m i n a unas veces fal ta y otras es abundante. 
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De mis observaciones puedo sacar ] a c o n c l u s i ó n de que l a can t idad de o r i n a es 
abundante cuando la d e g e n e r a c i ó n amiloidea de los vasos renales no es impor­
tante no estando extendidas las alteraciones a l p a r é n q u i m a ó a l estroma del 
r i ñ ó n , ó b ien cuando l a d icha d e g e n e r a c i ó n se combina con la esclerosis r ena l . 
E n estos casos el peso específ ico es t a m b i é n bajo, l a c o l o r a c i ó n de l a or ina c l a r a 
y l a a l b ú m i n a no existe en e l la ó se presenta en can t idad reducida . A l r e v é s , 
l a cant idad de or ina es no rma l ó e s t á d i s m i n u i d a , el peso específ ico se acerca 
t a m b i é n a l normal ó e s t á aumentado (1024 á 1030), el contenido en a l b ú m i n a es 
t a m b i é n alto ( la he visto l legar a l 2 por 100, pero asimismo he observado que 
osci laba entre 0,2 y 0,4) cuando exis te s i m u l t á n e a m e n t e d e g e n e r a c i ó n grasosa 
de los epitelios y son escasas ó fa l tan completamente las alteraciones del estro­
m a . E s evidente que estas reglas sólo pueden ser dadas en general ; s in embargo, 
resul tan valederas á menudo. E l fal tar l a a l b ú m i n a en l a or ina, es un hecho 
observado primeramente por PLEISOHL y K L O B y d e s p u é s por ROSENSTEIN, 
L I T T E N y otros. Puede presentarse hasta habiendo sufrido l a d e g e n e r a c i ó n ami ­
loidea los g l o m é r u l o s , pero no deja de ser m u y ra ro . Siempre que se encuentra 
a l b ú m i n a en l a or ina exis ten a l mismo tiempo l a ser ina y l a globul ina , y SENA-
TOR (Zoc. c i t . , p á g . 304) tiene motivos para confirmarse, d e s p u é s de invest iga­
ciones precedentes, en su op in ión de que e l coeficiente de l a a l b ú m i n a (esto es, 
l a r e l a c i ó n proporcional de l a cant idad de g lobul ina respecto á l a de ser ina) es 
reducido en l a nefritis amiloidea; es decir , que l a cant idad de g lobul ina es pro-
porcionalmente grande. L a de u r e a y l a de á c i d o ú r i c o e s t á n tan influidas por 
l a clase de les ión fundamental , que no puede esperarse fijeza respecto á l a ma­
ne ra de conducirse en todos los casos. Por m i parte he encontrado l a cant idad 
de dichos componentes y a normal , y a fuertemente d i sminuida , esto ú l t i m o aun 
estando reducida l a cant idad de or ina . E l sedimento obtenido por l a centrifuga­
c ión , ó por reposo del l í q u i d o , es escaso, y contiene CILINDROS, unos hial inos y 
granulosos y otros especialmente anchos, compactos y de aspecto c é r e o . Estos 
ú l t i m o s c i l indros no tienen s ign i f icac ión espec í f ica , y es lo m á s excepcional que 
presenten l a r e a c c i ó n amiloidea (GRAINGER STEWART, E . WAGNER) . A d e m á s de 
c i l indros h a y t a m b i é n CÉLULAS GRANULOSAS y PUS. E n l a m a y o r parte de 
enfermos se notan en l a nefritis un ida á estas degeneraciones amiloideas, l a 
h i d r o p e s í a en el tejido ce lu lar s u b c u t á n e o y en las cavidades serosas, lo mismo 
que en las otras formas de nefri t is . E n t r e dichas cavidades el peritoneo es el 
que se encuentra afectado m á s frecuentemente, lo que depende v e r o s í m i l m e n t e 
de l a s i m u l t á n e a afecc ión del h í g a d o . L a creencia de que en l a degenera­
c ión amiloidea se presenta l a h i d r o p e s í a m á s raramente que en las nefritis en 
que d icha d e g e n e r a c i ó n no exis te , no e s t á de acuerdo con los hechos — se 
encuentra en el 65 por 100 de casos, poco m á s ó menos, — pero esto no quiere 
deci r que no falte en ocasiones durante todo el curso del m a l . L a manera de 
conducirse las manifestaciones u r ¿ m i c a s es c a r a c t e r í s t i c a . Su p r e s e n t a c i ó n no 
deja de ser posible (a l r e v é s de lo que primeramente se dijo, y s i rv ió á T R A U B E 
pa ra apoyar su t e o r í a de l a u remia , en l a c u a l hacia in te rveni r como mediadora 
l a hipertrofia c a r d í a c a ) , mas es m u y raro que esto suceda. T a m b i é n l a hiper­
trofia del c o r a z ó n se observa solamente en los casos de nefritis in ters t ic ia l con 
d e g e n e r a c i ó n amiloidea, pero no en l a esclerosis r ena l amiloidea. 
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L o s d e s ó r d e n e s de los ó r g a n o s digestivos se ofrecen á menudo bajo l a 
forma de vómi tos y especialmente de fuerte d i a r r e a incoercible. E s t a ú l t i m a se 
relaciona part icularmente con l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea de los vasos de las 
vellosidades intestinales. M E C K E L y JOOHMANN han sido los primeros que han 
dirigido l a a t e n c i ó n sobre ello. L a s c á m a r a s s a n g u í n e a s se presentan p r inc ipa l ­
mente en los t í s icos con ulceraciones intestinales y no tienen por consiguiente 
r e l ac ión directa con l a d e g e n e r a c i ó n vascu la r . 

Diagnóstico. E l reconocimiento de l a nefritis ami lo idea se funda 
en tres ó r d e n e s de hechos: 1.° las c i r cuns tanc ias e t io lóg icas . S i l as mani fes ta ­
ciones ne f r í t i c a s aparecen en un indiv iduo que tiene ó ha tenido preceden­
temente una de las enfermedades antes citadas como causas del m a l ( t is is , 
supuraciones, m a l a r i a , sífilis, e tc . ) ; 2.° s i m u l t á n e a m e n t e el h í g a d o y el bazo, 
en par t icu lar este ú l t i m o , se encuentran aumentados de volumen, y 3.° l a o r i n a 
es tá reducida en can t idad , es p á l i d a , de peso específ ico bajo, y de contenido 
en a l b ú m i n a regular ó alto, s in que ex is ta hipertrofia del c o r a z ó n , entonces e l 
d i a g n ó s t i c o puede fijarse con el m a y o r grado de veros imi l i tud . S i fa l ta l a 
c o m b i n a c i ó n de todas las citadas c i rcunstancias , el va lo r p r imord ia l debe ser 
concedido á las causas conocidas e m p í r i c a m e n t e y a l infarto s i m u l t á n e o del 
h í g a d o y del bazo; l a or ina puede, s in embargo, ser escasa y de peso específico 
alto. E n l a estasis r ena l , que puede confundirse con l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea 
s i se atiende sólo á las par t icular idades de l a or ina, ex is ten a l propio tiempo u n a 
enfermedad c a r d í a c a ó enfisema como circunstancias causales . S i fa l ta t a m b i é n 
todo motivo para aceptar las causas e m p í r i c a s conocidas de l a nefrit is ami ­
lo idea— e n c o n t r á n d o n o s por consiguiente ante l a forma l l amada e s p o n t á n e a — 
no es fáci l sentar u n d i a g n ó s t i c o v e r o s í m i l de d e g e n e r a c i ó n amiloidea, y esto 
lo consideramos a s í tanto m á s cuanto hasta l a exis tenc ia de l a c i rcuns tanc ia 
e t io lóg ica m á s conocida, esto es, l a t is is ulcerosa, puede dar lugar lo mismo á 
l a nefritis simple que á l a amiloidea . 

Curso, duración, pronóstico. L a d u r a c i ó n es, á contar desde 
que el m a l se empieza á desarrol lar , siempre m á s corta que l a de l a nefritis 
c r ó n i c a s in d e g e n e r a c i ó n vascu la r ; pero es m u y va r i ab le para cada caso, y 
depende en pr imer t é r m i n o de l a clase de enfermedad que da origen á esta 
forma amiloidea. H e vis to por m í mismo durar esta afección hasta nueve a ñ o s , 
antes de ocasionar l a muerte. E n l a inmensa m a y o r í a de casos el p r o n ó s t i c o es 

' absolutamente desfavorable, y , a d e m á s de los progresos del m a l causal , son 
a q u í t a m b i é n de temer especialmente complicaciones como l a p n e u m o n í a , l a 
peritonitis y e l edema pulmonar. No se puede negar, s in embargo, l a posibi­
l i d a d de que e l proceso sufra una d e t e n c i ó n en casos poco avanzados ó hasta 
q u i z á que se reconst i tuya el tejido en el cua l se ha depositado l a substancia 
amiloidea (RAEHLMAN). 

Tratamiento. Sobreviniendo á veces l a c u r a c i ó n de una serie de las 
citadas causas p a t o l ó g i c a s , debemos esperar que as í sea prevenido en muchos 
casos e l desarrollo de l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea. Sobre todo el empiema, por 
ejemplo, no debe figurar m á s hoy d í a , ó solamente en casos m u y raros , como 
causa de l a expresada d e g e n e r a c i ó n , cuando el tratamiento de a q u é l es ade­
cuado. L a s afecciones ar t iculares y las supuraciones ó sea s , s i son tratadas á 
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tiempo por cirujanos experimentados, elevando a l propio tiempo el estado de 
las fuerzas del organismo, deben igualmente proporcionar u n contingente mu­
cho menor que antes, y a d e m á s , en los sifil í t icos cada d í a e s t á m á s a r ra igada l a 
c o n v i c c i ó n de que un tratamiento por el mercurio empezado desde luego es de 
resultados efectivos en l a m a y o r parte de casos, lo cua l v iene á l imi ta r t a m b i é n 
l a a c c i ó n de l a causa supura t iva de que hablamos. L a p rof i l ax ia tiene, pues, en 
este asunto, un ancho campo que recorrer . Pero en cambio, cuando l a degene­
r a c i ó n amiloidea e s t á y a consti tuida, raros son los resultados t e r a p é u t i c o s que 
podemos esperar. S i n embargo, en casos determinados, par t icularmente en los 
sifi l í t icos, se han registrado m e j o r í a s y hasta d e s a p a r i c i ó n de l a a lbuminur ia 

' con l a a d m i n i s t r a c i ó n del yoduro 'potásico; y e l yoduro ferroso t a m b i é n se ha 
mostrado ú t i l , especialmente en los casos precedidos de escrofulismo, adminis­
trado bajo l a forma de ja rabe ó de pildoras de B l a n c a r d . A d e m á s de una dieta 
corroborante y de l a a p l i c a c i ó n de las reglas h i g i é n i c a s formuladas con anterio­
r idad , se presenta a q u í , m á s t o d a v í a que en las otras formas de nefritis, l a 
necesidad de combatir s í n t o m a s molestos que el enfermo aqueja. E n muchos 
casos e l m a l o r ig inar io (tisis) requiere el empleo de los recursos t e r a p é u t i c o s en 
m a y o r escala t o d a v í a que l a nefritis que lo compl ica . E n tales c i rcunstancias 
t é n g a s e siempre presente el p r i m u m non nocere, y c u í d e s e de que l a n u t r i c i ó n 
que sufre y a grandemente por l a d ia r rea que compl ica la a fecc ión , no se vea 
t o d a v í a m á s dif icul tada por los trastornos g á s t r i c o s debidos á los medicamentos. 
L a d ia r rea puede combatirse por medio de l a nuez v ó m i c a , del opio y de una 
substancia eficaz empleada recientemente, l a t ana lb ina (0,5 á 1,0 gramos tres 
veces cada d í a ) , ó bien el t a n í g e n o , e l tanoformo, el tanocol . S i l a d iges t i ón no 
es t á per turbada y es buena, entonces l a t e r a p é u t i c a f a r m a c o l ó g i c a debe l i m i ­
tarse exc lus ivamente a l empleo de tón icos como los preparados de quina. 
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3. Eiñón grasoso 

A s i en las diferentes formas de inflamación renal como en l a degene rac ión vas­
cular amiloidea, hemos señalado l a existencia de la degenerac ión grasosa en los epi­
telios como una manifes tación que a c o m p a ñ a á dichas enfermedades. Pero con el 
nombre de r i ñ o n grasoso queremos ahora designar aquellos estados del ó r g a n o 
urinario en los cuales se encuentra en el mismo grasa en mayor ó menor proporc ión 
sin que esto pueda considerarse dependiente de los procesos inflamatorios n i de l a 
degeneración vascular. Dos estados hay que deben ser distinguidos rigurosamente 
dentro del de que hablamos, y estos son, como VIRCHOW nos enseñó, l a inf i l t rac ión 
grasosa y l a degeneración grasosa. Se caracteriza como infi l t ración grasosa aque­
l la forma en que las células presentan grandes ó pequeñas gotas de grasa, pudien-
do ser separadas por su disolución en el é ter y quedando entonces l a cé lu la intacta 
y su núcleo apto para ser coloreado. Tales estados de infil tración se ofrecen á 
menudo en los animales. E n los perros, bueyes y terneras, y entre los animales 
domésticos, especialmente en el gato, se encuentran dichos estados en los r íñones , 
dentro de los limites fisiológicos. Asimismo, en el hombre se pueden observar 
ciertamente en grado ligero, dentro del estado higido. Respecto á lo que en esto 
puede contribuir la a l imentac ión abundante en grasas, debemos consignar una cosa 
y es que el que se encuentre l a grasa en l a orina como la ha encontrado LANG, no 
prueba que exista infiltración renal , pues, como hace notar SENATOR con mucha 
razón , l a substancia grasosa que pasa á l a sangre, atraviesa el g loméru lo y de 
éste pasa fáci lmente á l a orina. Cuando se observe en el hombre una infi l t ración 
grasosa considerable del r iñón , debemos considerarla como morbosa, aunque no se 
dé á conocer c l ín icamente por s ín toma alguno especial. E n tanto que SENATOR duda 
de l a existencia de este proceso en el hombre, las observaciones de HANSEMANN 
(Vi r ch . Arch . , t. 148, pág . 355) la han puesto fuera de duda. Este autor describe los 
r íñones infiltrados de grasa diciendo que «están moderadamente aumentados de 
volumen, pero no infiltrados; de coloración blanco amarillenta marcada y opa­
cos. Microscópicamente encont ró , en los casos examinados, el epitelio de los tubos 
tortuosos, de los tubos de u n i ó n y de las asas de Henle, lleno de finas gotitas de 
g rasa» , quedando ú n i c a m e n t e exceptuada y libre de las mismas l a pai-te de células 
que l imita l a luz de los canales. Los g lomérulos y las cápsulas de Bowman estaban 
completamente intactas. L a falta de tumefacc ión y de enrojecimiento de las papilas 
la tiene por característ ica, para distinguir el aspecto del r iñón en este proceso del 
que ofrece cuando se presenta la d e g e n e r a c i ó n grasosa en l a nefritis difusa ó en la 
séptica. Tales estados de infi l tración grasosa sobrevienen en l a diabetes sacar ina , en 
la pol isarcia (HANSEMANN) y en los r íñones de los tísicos sin nefritis difusa. 

A la clase de r íñones grasosos con degenerac ión grasosa pertenecen todos aque­
llos casos en que la afección renal no es más que una parte del proceso general que 
interesa á otros órganos como son el corazón , el h ígado y á veces hasta los m ú s c u ­
los. L a s causas que la producen son generales y consisten en intoxicaciones y en 
infecciones. Entre los venenos que dan lugar á estos estados juegan el papel princi­
pal el fósforo y el arsénico, luego el antimonio, el óxido de carbono y los ácidos n í ­
trico y su l fúr ico ; entre las infecciones debemos nombrar en primer t é rmino l a que 
conduce á l a atrofia aguda del h ígado . E l modo de obrar de los tóxicos consiste: en 
parte en las alteraciones que producen en l a sangre, las cuales, disminuyendo el 
aporte de oxígeno, no permiten que con t inúe nu t r i éndose debidamente el epitelio, 
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como lo demuestra claramente l a p resen tac ión casi constante de l a degene rac ión 
grasosa en la anemia per í i i c iosa ; y en parte en la acción directa que se ha de acep­
tar ejerce el veneno sobre el protoplasma de las cé lu las , como lo prueban las inves­
tigaciones de BAUBR, STORCH y A . FRABNKEL sobre la in tox icac ión por el fósforo. 

E n todos estos casos, l a afección renal es, como se sabe, de gran significación 
para el curso del mal general, pero no deja de ser. siempre sólo una parte del mismo. 
Como s í n t o m a s citaremos ú n i c a m e n t e los que se descubren en l a orina. E n el 
desarrollo agudo de este proceso, puede notarse escasez de orina, color obscuro de l a 
misma y existencia de a l b ú m i n a en ella; siendo escasa l a urea y hasta faltando á 
menudo completamente en l a atrofia aguda del h ígado , en cual caso se encuentran 
en su lugar l a leucina y l a tirosina. E n el sedimento se observa l a presencia de 
cil indros grasosos y de epitelio y células granulosas de igual naturaleza. E s para 
mi muy dudoso que en l a in toxicac ión por el fósforo se deba l a e l iminación de albú­
m i n a á la d e g e n e r a c i ó n grasosa de los epitelios, porque yo he visto degeneraciones 
grasosas muy extensas s in albuminuria. No se olvide ante todo que el r iñon gra­
soso puede existir sin dar s ín toma alguno durante la v ida . 

Los procesos inflamatorios unidos á l a d e g e n e r a c i ó n grasosa que sobrevienen 
tan frecuentemente en las enfermedades infecciosas, han sido descritos en anterio­
res capí tulos y no los hemos de mencionar a q u í de nuevo. 

E n los casos de esteatosis aguda no se puede hablar de un tratamiento especial 
del r iñón grasoso, porque lo que se debe tratar es el envenenamiento causal procu­
rando ante todo combatir la debilidad cardiaca, lo cual da por resultado una mejor ía 
en el funcionamiento del ó rgano urinario. Cuando las causas obran de un modo m á s 
lento, y sobre todo si los s íntomas de l a afección de que nos ocupamos se hacen vis i ­
bles, se puede llenar la indicación capital reforzando igualmente Fa diuresis. 

T a m b i é n considero corno incluida en el grupo del r i ñón grasoso, l a atrofia r e ­
n a l que se presenta algunas veces en los individuos de edad avanzada, sin que 
exista ateroma de los vasos del r iñón n i alteraciones inflamatorias. Puede admitirse 
como causa de l a desapar ic ión del p a r é n q u i t n a la extendida degene rac ión grasosa 
de los epitelios. Tampoco se manifiesta por s ín toma alguno durante la v ida . 

Se designan igualmente con el nombre de «riñón grasoso» aquellos procesos l a 
mayor parte de veces uni laterales , debidos á causas distintas de las que hemos 
estudiado hasta ahora, en los que se encuentra el r iñón inú t i l y a desde mucho tiempo 
para l a función secretoria por el gran crecimiento del tejido grasoso que lo rodea ó 
del que avanza desde el hilo de l a g l ándu la , dando por resultado su i n e l u s i ó i ) , total 
ó parcial en una masa grasosa dentro de l a cual se encuentran solamente escasos 
restos de su tejido. Cuando el u r é t e r ó l a parte más inferior de l a pelvis renal se 
encuentran obstruidos por un cálculo, y el r iñón mismo se hal la completamente atro­
fiado por esta causa, es particularmente notable l a exuberante prol i feración de 
grasa que les rodea. Alguna vez l a prol i feración grasosa se l imi ta á las papilas. S i 
los descritos estados afectan un solo r iñón, no es de admirar que no se presenten 
perturbaciones de l a secreción ur inar ia mientras el otro r iñón esté sano. Cuando los 
dos r íñones es tán atacados—lo que sucedió en l a r a ra observac ión de BRICHETEATJ 
publicada por RAYER —viene l a muerte, como en aqué l vino después de quince días 
de anuria . 
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4. Nefritis supurativa. Absceso renal. Nefritis embólica 
Nefritis parasitaria 

No solamente l a presencia de pus en los r íñones , sino el mismo proceso inflama­
torio supurativo, fué conocido y a de los médicos antiguos. L a evacuac ión del pus 
renal en el intestino se menciona y a en los escritos de HIPÓCRATES. ARETBO distin­
guió en su tiempo una forma aguda y otra crónica de la nefritis supurativa y u l te­
riormente los autores se esforzaron en encontrar caracteres diagnóst icos diferencia­
les entre los dolores de la inflamación supurativa y los del lumbago, de l a peritonitis 
y de otras afecciones del bajo vientre. E n el siglo x v m FEDERICO HOPFMANN 
estableció dist inción entre l a inflamación erisipelatosa y la flemonosa, y en este 
terreno separó l a inflamación de l a cápsu la renal de l a del r iñón mismo. Sin embargo, 
tenemos que llegar á RAYER para encontrar diferenciada la supurac ión del 7'món 
de l a de la, pelvis renal, y con esto acabó por una parte l a confusión que habia entre 
la pielitis y la pielonefritis, y por otra, se fijó l a a tenc ión en la t ransformación posi­
ble de la primera en l a ú l t ima . E l conocimiento exacto de la manera de originarse 
el absceso renal y su desarrollo histológico; l a posesión de la verdad en cuanto a l 
modo de nacer l a inflamación por l a in t roducción de elementos parasitarios, espe­
cialmente de los microbios piógenos (estreptococos, estafilococos y otros), los debemos 
á los investigadores de los tiempos modernos, desde VIRCHOW con sus trabajos sobre 
la embolia que produjeron una revoluc ión científica, hasta los descubrimientos 
microbiológicos de KOCH. Por lo que se refiere de modo especial á los r íñones , citare­
mos los trabajos de K L E B S , WALDEYER, EECKLINGHAUSEN, COHNHETM, L I T T E N y 
otros. 

Anatomía patológica. E l aspecto de los r í ñ o n e s es diferente 
s e g ú n que l a f o r m a c i ó n de pus en ellos sea debida á l a loca l i zac ión par t icu la r 
de una infecc ión s a n g u í n e a general , l oca l i z ac ión or iginada por una m e t á s t a s i s 
venida por l a c i r c u l a c i ó n , ó bien a l desarrollo exc lus ivo ó pr inc ipa l del micro­
bio p i ó g e n o en el r i ñ ó n mismo, sea que se h a y a introducido en él directa­
mente desde el exter ior ( t raumatismo), sea que proceda de l a pe lv is rena l ó de 
cualquier otro sitio de las v í a s u r ina r i a s . E n l a nefr i t i s emból ica m e t a s t á t i c a 
e s t á n siempre atacados ambos ríñones, siendo éstos voluminosos y de consis­
tencia b landa . E n su superficie aparecen numerosos focos blanco-amaril lentos, 
cubiertos por l a c á p s u l a , p e q u e ñ o s , redondeados, punt iformes ó como c u ñ a s . 
E s t á n rodeados por una a r é o l a ro ja . A menudo, se ven , como primeros signos 
de l proceso, manchas ó r a y a s h e m o r r á g i c a s ais ladas, en cuyo centro se descu­
bren unos puntitos blancos que apenas a l canzan el t a m a ñ o de una cabeza de 
alfiler. E l resto de l a superficie es l i s a y l a c á p s u l a a l pr incipio se puede sepa-
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r a r t o d a v í a f á c i l m e n t e . A l corte se observa que l a substancia cor t ica l e s t á 
tumefacta y es el p r inc ipa l asiento de las manchas h e m o r r á g i c a s y de los focos 
supurat ivos , los cuales se ext ienden m u y escasamente, en forma de r a y a s hasta 
l a parte media de l a substancia medular . P o r e l examen mic roscóp ico , pract i ­
cado por lo que se refiere á ambas substancias s in d i s t i n c i ó n , se encuentran, en 
l a forma e m b ó l i c a m e t a s t á t i c a , los capi lares del g l o m é r u l o , y á menudo t a m b i é n 
los que ex i s ten en el tejido inter tubular , obstruidos por los cocos, y , alrededor 
de dichos capi lares , h a y in f i l t r ac ión de c o r p ú s c u l o s l in fá t i cos debida á l a reac­
c ión inf lamatoria consecutiva. F ina lmen te , e l tejido in te rs t i c ia l toma parte en 
el proceso, f u n d i é n d o s e , y con ello l a s u p u r a c i ó n v a progresando. 

E n l a f o rma que no es debida á l a embolia m e t a s t á t i c a , lo mismo cuando 
ha mediado para su desarrollo l a in fecc ión de l a pelvis r ena l que cuando proce­
de de las v í a s u r ina r ias inferiores s in m e d i a c i ó n de a q u é l l a , se encuentran 
pr imeramente repletos de elementos parasi tar ios los c a n a l í c u l o s de l a substancia 
medular , los cuales aparecen como r a y a s blanquecinas ; sólo m á s - t a r d e l a subs­
t anc ia cor t ica l es asiento de l a s u p u r a c i ó n . E n l a pielonefr i t is observamos este 
hecho t o d a v í a con m a y o r c l a r idad . E n l a forma de que tratamos, lo mismo 
pueden estar afectados ambos ríñones que uno solo. E l p a r é n q u i m a que rodea 
á los focos supurat ivos se ha l l a en estado de d e g e n e r a c i ó n , desde el s imple 
enturbiamiento á l a ve rdadera d e g e n e r a c i ó n grasosa, l legando hasta l a com­
pleta d e s t r u c c i ó n del epitelio, cuyos detritus l l enan los c a n a l í c u l o s . Pueden 
juntarse los p e q u e ñ o s focos formando otros mayores , resultando l a fus ión de 
grandes porciones del r i ñ ó n y hasta l a c á p s u l a y el tejido ce lu lar c i rcundante 
pueden tomar parte en e l proceso supurat ivo s i los microbios propagan l a 
in fecc ión . E s m á s frecuente que é s t a progrese de dentro á fuera que l a contra­
r i a , es decir , que el r i ñ ó n se vea atacado secundariamente, precediendo á esto 
l a s u p u r a c i ó n de los tejidos vecinos. S i n embargo, procede generalmente de 
este ú l t i m o modo l a in fecc ión , en los t raumatismos, en l a paratifl i t is y en l a 
paranefr i t is . E n estos ú l t i m o s casos l a s u p u r a c i ó n del r i ñ ó n es un i la te ra l . Lo& 
focos p e q u e ñ o s y escasos en n ú m e r o , pueden c u r a r por r e a b s o r c i ó n del contenido 
y f o r m a c i ó n de tejido c i ca t r i c i a l ; y hasta los focos mayores , originados de un 
modo c r ó n i c o , pueden enquistarse por p r o l i f e r a c i ó n del tejido conjuntivo 
c i rcundante , e s p e s á n d o s e el contenido y d e p o s i t á n d o s e eu el mismo sales c a l c á ­
reas, de modo que en estos casos se encuentran convertidos dichos focos en 
cavidades q u í s t i c a s de paredes r í g i d a s que contienen a ú n colesterina y subs­
t anc ia c a l c á r e a . No obstante, puede t a m b i é n el contenido purulento evacuarse, 
a b r i é n d o s e paso a l exter ior ó haciendo i r r u p c i ó n en l a pelvis r ena l , en el intes­
tino ó en otros ó r g a n o s vecinos, como el h í g a d o y el bazo; s i el pus ha desgas­
tado el d iafragma, puede evacuarse t a m b i é n en el p u l m ó n ó por los bronquios. 

Cuando l a s u p u r a c i ó n afecta un solo r i ñ ó n , puede descubrirse en el otro l a 
d e g e n e r a c i ó n amiloidea ( E B S T E I N , ROSENSTEIN); excepcionalmente se encuentra 
t a m b i é n dicha d e g e n e r a c i ó n en e l mismo r i ñ ó n supurante (FÜRBRINGER). Ade­
m á s de l a s u p u r a c i ó n r ena l , se encuentran en los c a d á v e r e s (cas i s in e x c e p c i ó n ) 
otros ó r g a n o s que han enfermado pr imeramente . L a s alteraciones m á s frecuen­
tes en dichos ó r g a n o s , son las propias de l a a fecc ión que ha causado l a 
i n f l a m a c i ó n r e n a l . 
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E t i o l o g í a . De l a d e s c r i p c i ó n a n a t ó m i c a que acabamos de hacer , y a se 
desprende c u á n dist intas son las c i rcunstancias en que se desar ro l la . L o ind i s ­
pensable y c o m ú n á todas las formas es l a i n t r o d u c c i ó n del microbio p i ó g e n o ; 
ahora l a clase de microbio (estafilococos, estreptococos, proteus, hac te r ium 
col i , baci lo t í f ico, act inomyces) y el camino que sigue para g á n a r el r i ñ ó n , 
dependen del g é n e r o de causa que entra en juego. E n t r e las causas de l a forma 
e m b ó l i c a m e t a s t á t i c a debemos colocar en pr imer t é r m i n o l a endocardit is ulce­
rosa, y d e s p u é s l a osteomielitis aguda y todos los procesos sép t i cos cuyo punto 
de par t ida es generalmente l a i n f ecc ión del ú t e r o en el puerper io ó l a de c u a l ­
quiera so luc ión de cont inuidad. L o s agentes de las enfermedades infec t ivas 
( t i fus , e sca r l a t ina , v i r u e l a ) , y a por sus mismas propiedades p i ó g e n a s , y a por 
su a s o c i a c i ó n con los microbios de l a s u p u r a c i ó n con los cuales fo rman infeccio­
nes m i x t a s , deben ser colocados entre las causas de l a nefrit is purulenta . P a r a 
l a forma no e m b ó l i c a , juega el p r inc ipa l papel en l a e t i o l o g í a l a inf lama­
ción de l a pe lv i s r e n a l y del resto de las v í a s u r i n a r i a s , especialmente 
cuando producen e s t a n c a c i ó n de l a o r ina] por consiguiente, l a o b s t r u c c i ó n de l 
u r é t e r por un c á l c u l o que da lugar á que l a or ina quede retenida en l a pe lv i s 
renal , las enfermedades de l a ve j iga causadas por hipertrofia de l a p r ó s t a t a y 
por cá l cu lo s , l as estrecheces de ure t ra y las enfermedades medulares , son otras 
tantas causas. H a s t a l a e s t a n c a c i ó n de or ina producida simplemente por l a for­
m a c i ó n de d i v e r t í culos puede or ig inar l a nefri t is . L a e s t a d í s t i c a publ icada por 
JAMES GOODHART ( G u y ' s Hosp i t a l Reports X I X ) e n s e ñ a que l a mi tad de los 
enfermos que sufren e s t a n c a c i ó n u r i n a r i a acaban por padecer s u p u r a c i ó n r ena l . 
E s t á fuera de duda que aun s in o b s t á c u l o ninguno para l a e v a c u a c i ó n de l a 
or ina, l a cist i t is purulenta ocasionada, por ejemplo, por l a i n t r o d u c c i ó n de bac­
terias en los cateterismos no a s é p t i c o s , puede tener l as mismas consecuencias 
( T R A U B E ) . A l lado de las causas ci tadas, los t raumatismos como heridas punzan­
tes ó por a r m a de fuego, las c a í d a s ó las contusiones en l a r e g i ó n lumbar des­
e m p e ñ a n un papel m á s secundario. Parece que en los casos en que no ex is te 
her ida c u t á n e a y por lo tanto no pueden haberse introducido directamente los 
microbios, favorecen especialmente el desarrollo de l a i n f l a m a c i ó n las e x t r a v a ­
saciones s a n g u í n e a s que en el p a r é n q u i m a se mezc lan con l a o r ina . Con i g u a l 
ra reza se observa que d é origen á l a nefritis supura t iva l a i n f l a m a c i ó n de l a 
c á p s u l a y del tejido ce lu la r que l a rodea (per i y p a r a n e f r i t i s ) que sobreviene 
d e s p u é s de las enfermedades infec t ivas , como por ejemplo, e l tifus (ROSENSTELN) 
ó d e s p u é s de l a parat i f l i t is . Estos estados son, en general , m á s b ien consecuen­
c i a que causa de l a s u p u r a c i ó n endorrenal . DOHLHOFF o b s e r v ó el ú n i c o caso 
publicado en que un absceso h e p á t i c o se p r o p a g ó a l r i ñ ó n derecho. 

Quedan algunos pocos casos en los cuales no puede reconocerse l a ex is ten­
c i a de n inguna de las condiciones e t io lóg icas ci tadas y que por esta r a z ó n se 
han designado con el nombre de « e s p o n t á n e o s » . Aunque en ellos e l origen de l a 
infección sea obscuro é indeterminado, no por esto debemos dejar de conside­
rar los como microbianos , s in que tengamos necesidad de admi t i r como causas 
el enfriamiento, e l reumatismo, etc. 

S í n t o m a s . Unicamente pueden manifestarse en toda s u l impieza los 
s í n t o m a s de l a i n f l a m a c i ó n supura t iva del r i ñ ó n en los raros casos en que l a 
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causa es t r a u m á t i c a y obra sobre un ind iv iduo anteriormente sano-, en l a m a y o r 
parte de los otros casos, ó b ien l a g ravedad del m a l causa l es t an grande que 
l a p a r t i c i p a c i ó n del r i ñ ó n es m u y secundar ia , ó b ien los s í n t o m a s de d icha 
a f ecc ión fundamental t ienen t a l semejanza con los de l a nefri t is supura t iva que 
se confunden, no pudiendo hacerse resal tar c u á l e s rasgos pertenecen á una ó á 
otra enfermedad. A s í no es de e x t r a ñ a r que en las autopsias nos veamos sor­
prendidos por l a presencia de pus en los ríñones, siendo a s í que en v i d a nada 
nos autor izaba á esperar su f o r m a c i ó n ó cuando m á s l a h a b í a m o s conjeturado 
solamente. 

P a r a l a nefrit is aguda, tranmática, que te rmina por s u p u r a c i ó n , podemos 
considerar como s í n t o m a s que se presentan l a m a y o r parte de veces , los 
siguientes: en pr imer lugar , el dolor que aqueja a l enfermo no sólo estando 
quieto-y por l a p r e s i ó n en l a r e g i ó n lumbar , sino t a m b i é n en los movimientos y 
hasta en las fuertes espiraciones que produce l a tos v io len ta y en l a compre­
s ión del t ó r a x . E l dolor no queda local izado, sino que se i r r a d i a hac ia l a ve j iga 
y hac ia el t e s t í c u l o , los intestinos y el d iaf ragma. A l dolor se jun ta l a fiebre, 
que se i n i c i a por esca lo f r íos y v a a c o m p a ñ a d a de trastornos g á s t r i c o s como son 
las n á u s e a s y los v ó m i t o s . L a o r i n a puede ser segregada en cant idad norma l ó 
d i sminu ida , es de r e a c c i ó n dc ida y contiene a l pr incipio sangre y l a correspon­
diente a l b ú m i n a . L a d e t e r m i n a c i ó n precisa de las var iac iones que sufre en l a 
o r ina cada componente aislado, no ha sido l l e v a d a á cabo. Cuando se presenta 
l a s u p u r a c i ó n v u e l v e á subi r l a fiebre que y a se h a b í a ca lmado, empezando por 
esca lof r íos de tipo i r r egu la r . Luego , s e g ú n se e v a c u é el pus completamente en 
l a pe lv is r ena l y salga con l a or ina , ó sea incompleta esta e v a c u a c i ó n y dura­
dera l a p i u r í a , l a fiebre cede ó c o n t i n ú a . E n l a forma t r a u m á t i c a aguda el vo lu­
men del r i ñ ó n puede aumenta r de ta l manera que se haga perceptible por el 
t a c to .—En l a nefrit is supura t iva de curso crónico pueden fal tar totalmente los 
dolores ó ú n i c a m e n t e manifestarse claramente por l a p r e s i ó n en l a r e g i ó n r ena l , 
c i rcuns tanc ia que tiene va lo r d i a g n ó s t i c o cuando l a a f ecc ión a taca un solo lado. 
T a m b i é n fal ta l a fiebre en l a m a y o r í a de casos en que el absceso es p e q u e ñ o ; 
en l a s u p u r a c i ó n m á s extendida l a fiebre es de tipo intermitente ó remitente. L a 
manera de comportarse l a o r i n a respecto á su can t idad , r e a c c i ó n y peso espec í ­
fico, es v a r i a b l e s e g ú n proceda l a s u p u r a c i ó n r ena l de l a pie l i t i s , de una enfer­
medad v e s i c a l , de estrechez ure t ra l , etc. E n todos los casos motivados por estas 
causas es evidente que exis te PIURÍA, pero en las estrecheces l a r e a c c i ó n de l a 
or ina es a l ca l i na ; en l a piel i t is es á c i d a l a m a y o r í a de veces . E n esta ú l t i m a l a 
or ina e s t á á menudo aumentada en can t idad , a s í como en las afecciones ves i ca ­
les, s i l a substancia medular del r i ñ ó n se h a l l a afectada; pero puede t a m b i é n 
estar d i sminu ida ó ser normal , ocurriendo esto ú l t i m o especialmente cuando el 
foco supurat ivo e s t á en quistado y es un i la te ra l , estando sano el otro r i ñ ó n . 
S e g ú n e s t é m á s ó menos extendida , proporcionalmente á l a s u p u r a c i ó n , l a 
d e g e n e r a c i ó n parenquirnatosa que l a a c o m p a ñ a , puede ser el contenido en a l b ú ­
m i n a t a m b i é n proporcional á l a cant idad de pus ó b ien m á s alto, lo cua l pode­
mos hoy d í a indagar aproximadamente . Excepc iona lmen te se presentan en el 
sedimento u r i n a r i o , a d e m á s del pus , c i l indros , y , con ex t r emada r a reza , 
p e q u e ñ a s porciones de tejido r ena l ( T A Y L O R , WIEDERHOLD) . L a f o r m a c i ó n de 
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una t u m o r a c i ó n v i s ib le y palpable, que puede notarse en l a r e g i ó n rena l , a s í por 
delante como por l a parte posterior, tiene especial s ign i f icac ión , sobre todo 
cuando no h a y a exis t ido pielonefritis precedentemente; esta c i rcuns tanc ia 
tiene g ran va lo r d i a g n ó s t i c o s i l a t u m o r a c i ó n desaparece completamente des­
p u é s de l a s ú b i t a e v a c u a c i ó n del pus en l a pelvis r ena l ó aumenta y d i sminuye 
de volumen cuando aumenta ó d i sminuye s i m u l t á n e a m e n t e l a cant idad de pus 
en l a or ina . S i el ma l dura largo tiempo, no es raro que se presenten una serie 
de s í n t o m a s g á s t r i c o s y nerviosos como completa anorex ia , en especial repug­
nanc ia por la carne, n á u s e a s y ligero temblor. Todas estas manifestaciones v a n 
a c o m p a ñ a d a s l a m a y o r parte de ocasiones de una fiebre moderada. E l conjunto 
s i n t o m á t i c o descrito se observa en par t i cu la r cuando l a causa de l a s u p u r a c i ó n 
rena l es a lguna a fecc ión v e s i c a l c r ó n i c a . Deben ser considerados estos signos 
como dependientes, no de l a enfermedad rena l , sino de l a urosepsia. Como com­
plicaciones se ofrecen a lguna vez l a pa r ap l eg i a ó l a p a r a p a r e s i a de las extre­
midades inferiores ( S T A N L E Y , L E R O I , D ' E T I O L L E , ROMBERG, L E Y D E N , KUSSMAUL 
y otros). Todas las invest igaciones que se han hecho para probar que esta es 
una p a r á l i s i s refleja, á m i modo de v e r han fracasado. Con l a m a y o r veros imi­
l i tud podemos, por otra parte, suponer que se t ra ta de una neuri t is ascendente 
propagada desde por el r i ñ ó n supurante hac ia uno ó hac ia los dos lados. 

A d e m á s de los s í n t o m a s de l a s u p u r a c i ó n misma y de sus complicaciones, 
debemos mencionar t o d a v í a los que son motivados por el proceso de e l imina­
ción del pus hac i a afuera ó hac i a adentro. Como estos ú l t i m o s s í n t o m a s son 
iguales en l a pielonefritis, los describiremos convenientemente cuando tratemos 
de é s t a . 

Diagnóstico. E l d i a g n ó s t i c o de l a s u p u r a c i ó n rena l es posible hacerlo 
CON APROXIMADA SEGURIDAD solamente en dos casos: 1.° s i empieza con dolores 
localizados, fiebre, r e t e n c i ó n de o r i n a ó hematur ia en un ind iv iduo que h a 
sufrido u n t raumat i smo y que anteriormente estaba sano, p r e s e n t á n d o s e des­
p u é s la. p i u r i a ; 2 .° s i se encuentra porciones de tejido r e n a l en l a or ina de u n 
p i ú r i c o . Ambas condiciones se ofrecen raramente . Por lo d e m á s , digamos que 
en l a m a y o r í a de casos de absceso m e t a s t á t i c o no es posible hacer el d i a g n ó s t i c o 
con seguridad; y que no puede tampoco de n i n g ú n modo sospecharse l a ex i s ­
tencia de esta nefri t is , cuando se presente a lbuminur i a en el curso de u n proceso 
sépt ico ó p i o h é m i c o general , porque en estas afecciones l a a lbuminur i a puede 
ofrecerse s in que h a y a s u p u r a c i ó n en l a g l á n d u l a u r i n a r i a . Se puede admi t i r 
CON GRAN VEROSIMILITUD un absceso r ena l , cuando d e s p u é s de preceder u n a 
afección de las v í a s u r ina r i a s , ve j iga y uret ra , aparecen las manifestaciones 
antes ci tadas, y se hace palpable en l a r e g i ó n renal una t u m o r a c i ó n saliente y 
redondeada que debe ser considerada como perteneciente a l r i ñ ó n , por i nd i ca r lo 
as í las condiciones de esta masa descubiertas con el a u x i l i o de los medios de 
d i agnós t i co acostumbrados. S i n embargo, siempre queda l a posibi l idad de que 
se trate de P I E L I T I S solamente, y no de pielonefritis. Prescindiendo de que esta 
d i s t i nc ión es indiferente por lo que se refiere a l tratamiento, hemos de conceder 
que, en l a pielonefrit is, l a piel i t is , aun l a diagnosticable, precede largo tiempo 
á l a s u p u r a c i ó n r ena l . Se diferencia é s t a de l a P E R I y PARANEFRITIS, i gua l ­
mente por l a t u m e f a c c i ó n en l a r e g i ó n correspondiente a l m a l , por ser los dolo-
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res en l a peri y paranefri t is m á s acentuados y sentidos hac ia el exter ior , y por 
desarrol larse una in f i l t r ac ión del tejido ce lu la r s t í b c u t á n e o de l a r e g i ó n l umbar 
que l l a m a l a a t e n c i ó n desde luego, aunque uno no es t é prevenido. E s m a y o r l a 
ve ros imi l i tud de que el r i ñ o n mismo sea asiento de l a s u p u r a c i ó n s i el conteni­
do de l a or ina en a l b ú m i n a es m á s elevado de lo que c o r r e s p o n d e r í a á l a 
cant idad de pus y fal tan otros elementos, como c i l indros , lo c u a l nos i nd i ca 
que las alteraciones del p a r é n q u i r a a no se pueden aceptar como causantes del 
aumento de a l b ú m i n a . Cuando exis te una t u m o r a c i ó n a t r ibuib le al r i ñ o n , se 
recomienda prac t icar l a PUNCIÓN EXPLORADORA, para tener l a seguridad de que 
l a s u p u r a c i ó n es rea l ; pero, e n t i é n d a s e que d icha p u n c i ó n no es inocua porque 
el pus puede propagarse á las partes vec inas saliendo por l a p e q u e ñ a aber­
tu r a prac t icada con el trocar, y a d e m á s el hecho de descubr i r pus no prueba 
tampoco que no sea és te de l a pelvis r ena l . 

P o r temporadas puede al ternar l a p i u r í a con el aspecto y c o m p o s i c i ó n nor­
m a l de l a or ina , y si esto coincide a d e m á s con l a ex is tenc ia de u n a t u m o r a c i ó n 
palpable y v a r i a b l e en su vo lumen, tendremos l a prueba de que l a a fecc ión es 
un i l a t e r a l , es decir , que el otro r i ñ ó n e s t á intacto; pero esto no significa quesea 
e l mismo r i ñ ó n el sitio donde radique l a s u p u r a c i ó n , y a que son iguales las 
manifestaciones cuando el tumor e s t á formado ú n i c a m e n t e en l a pe lv is r ena l . 

E l pronóstico de toda s u p u r a c i ó n r ena l es grave , puesto que el m a l 
genera l que l a causa pone á veces en peligro inmediato l a v i d a , y aun cuando 
l a a fecc ión tenga un curso m á s c rón i co , es incurab le . Proporcionalmente pode­
mos hacer u n p r o n ó s t i c o algo mejor en l a forma t r a u m á t i c a , si es que ha podido 
ser prestado un aux i l i o pronto y no se presenta hemorragia profusa n i r e t e n c i ó n 
de or ina , las cuales aumentan e l pel igro. A u n cuando no sea t r a u m á t i c a , l a 
forma aguda es m á s susceptible de c u r a c i ó n que l a c r ó n i c a . E n t r e las formas 
c r ó n i c a s , l a pionefrosis causada por l a piel i t is ca lculosa es l a que tiene mejor 
p r o n ó s t i c o , porque en e l l a el tratamiento q u i r ú r g i c o puede ser r a d i c a l . No pode­
mos decir s i con el tiempo p a s a r á otro tanto respecto á l a causada por afeccio­
nes ves ica les debidas á l a hipertrofia de l a p r ó s t a t a . Cuando l a a fecc ión se con­
s e r v a un i l a t e ra l e l p r o n ó s t i c o evidentemente ha de ser siempre mejor que 
cuando a q u é l l a es b i la te ra l ; por desgracia pertenecen á esta ú l t i m a clase l a 
m a y o r í a de los casos de s u p u r a c i ó n del r i ñ ó n dependientes de enfermedades de 
l a ve j i ga y de estrecheces uretrales. 

Tratamiento. L a l a rga serie de enfermedades de las v í a s u r ina r i a s que 
pueden dar ocas ión á l a s u p u r a c i ó n r ena l , son curables en sus principios y , por 
lo tanto, nunca encareceremos bastante l a necesidad de someterlas á un t ra ta­
miento serio desde sus pr imeras manifestaciones, constituyendo esto l a mejor 
•profilaxia de unas enfermedades que d e s p u é s s e r á n d i f íc i les de cu r a r ó i n c u r a ­
bles. L a p rof i l ax ia es tanto m á s impresc indib le y urgente para el m é d i c o inter­
n is ta , cuanto e l tratamiento posterior sólo en r a ras condiciones es p r ó d i g o en 
resultados. U n a vez ha sobrevenido l a s u p u r a c i ó n y ha sido reconocida, hemos 
de procurar cuanto antes l a e v a c u a c i ó n del pus, teniendo presente el aforismo 
ub i p u s , i b i e v a c ú a . L a e lecc ión del m é t o d o que para esto se emplee (nefroto-
m i a , n e f r e c t o m í a ) , corresponde á los c i ru janos . Pero en los casos raros en los 
cuales h a y a mediado u n t raumatismo s in s o l u c i ó n de cont inuidad en l a p ie l , el 



N E F R I T I S S U P U R A T I V A : T R A T A M I E N T O 457 

tratamiento de l a inflamación aguda subsiguiente, con tendencia á l a s u p u r a c i ó n , 
y a c o m p a ñ a d a de ñ e b r e y dolores, es tarea que cae t o d a v í a dentro de las a t r i ­
buciones del internis ta , p u d i é n d o s e esperar buenos resultados de l a a p l i c a c i ó n 
de los medios puramente m é d i c o s . Deben emplearse entonces pr incipalmente los 
an t i f log ís t icos , consistentes en sustracciones s a n g u í n e a s locales, en l a a p l i c a ­
c ión de hielo y en las inyecciones s u b c u t á n e a s de morfina cuando los dolores 
sean m u y v i v o s . Muchos enfermos prefieren á las aplicaciones f r í a s las ca l ien­
tes y h ú m e d a s en forma de cataplasmas. Cuando exis te fiebre puede ensayarse 
l a q u i n i n a , el sa l ic i la to sód ico y l a a n t i p i r i n a . P a r a corresponder a l p l an ant i ­
flogístico l a dieta debe ser t a m b i é n tenue, l i m i t á n d o s e sobre todo á l a leche y á 
las sopas l igeras hechas con substancias muci laginosas . S i h a y n á u s e a s ó v ó m i ­
tos frecuentes, son de u t i l i dad los pedacitos de hielo colocados en l a boca y l a 
a d m i n i s t r a c i ó n de una p o c i ó n con agua de laurel-cerezo. E s t a m b i é n recomen­
dable el uso interno de los á c i d o s (especialmente e l c l o r h í d r i c o ) , p r o p i n á n d o l o s 
en cocimientos mucilaginosos, como el de cebada, como v e h í c u l o . L a r e g u l a r i -
zac ión de las evacuaciones intestinales se consigue por medio de l aceite de 
r ic ino y de los enemas. Merece par t icu lar a t e n c i ó n l a r e t e n c i ó n de o r i n a que se 
presenta durante el tratamiento local y general en todas las formas agudas del 
m a l , hasta en las l l amadas e s p o n t á n e a s , pero principalmente en l a t r a u m á t i c a ; 
esta r e t enc ión es causada l a m a y o r parte de veces por los c o á g u l o s que se f o r ­
man en l a ve j iga y requiere el lavado evacuador de l a m i s m a . L a h e m a t u r i a 
como ta l debe ser combat ida solamente cuando sea m u y profusa. C a s i s iempre 
obra y a m u y favorablemente sobre e l la e l reposo absoluto; pero s i no bas ta , 
s e r á n de u t i l idad las inyecciones s u b c u t á n e a s de ergotina. A l g u n a s observacio­
nes ais ladas prueban que de todos modos l a in f l amac ión r e n a l en todas sus for­
mas puede resolverse s in l legar á l a s u p u r a c i ó n y hasta que si e l pus formado 
era escaso puede reabsorberse. 

E n las formas crónicas, cuando l a a fecc ión es UNILATERAL y se t iene l a SEGU­
RIDAD DE QUE E L OTRO RIÑÓN ESTÁ ÍNTEGRO, l a i n d i c a c i ó n consiste en unos casos 
en l a n e f r e c t o m í a , en otros en l a n e f r o t o m í a y en otros en l a i n c i s i ó n s imple , 
siendo el cirujano e l ú n i c o l lamado á resolver c u á l de estas indicaciones es l a 
que se ha de prac t icar . Cuando ninguno de los citados m é t o d o s tiene a p l i c a c i ó n , 
entonces el m é d i c o in ternis ta se ve reducido á l imi t a r su a c c i ó n ó sostener las 
funciones digestivas y las fuerzas generales del enfermo, ca lmando los dolores 
y moderando l a fiebre. L o s diferentes amargos, entre los cuales d e s e m p e ñ a e l 
pr incipal papel el condurango a ñ a d i é n d o l e ó no e l extracto de nuez v ó m i c a , se 
han mostrado a lguna vez ú t i l e s pa ra este objeto. S i l a d iges t i ón se h a l l a en buen 
estado, e l p r inc ipa l papel lo d e s e m p e ñ a n los preparados de q u i n a con a d i c i ó n 
de á c i d o s , los preparados de hierro ligeros, y l a dieta restaurante empleando l a 
leche y los huevos, porque l a repugnancia por l a carne es insuperable en muchos 
enfermos. 
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5. Pielitis. Pielonefritis 

A-iiatoíma patológica. L a i n f l a m a c i ó n de l a mucosa de los cá l i c e s 
y de l a pe lv is r ena l raramente queda l imi tada á estas regiones; e l u r é t e r cas i 
siempre toma parte en el proceso, y frecuentemente se c o n t i n ú a é s t e hac ia 
e l r i ñ o n , e s t a b l e c i é n d o s e l a pielonefritis. 

L a i n f l amac ión es cas i siempre c a t a r r a l , pero en casos raros es t a m b i é n 
c r u p a l ó d i f t é r i c a . S e g ú n sea aguda ó c r ó n i c a , el aspecto de las lesiones encon­
t radas en el c a d á v e r es distinto. E n l a fo rma aguda , ocasionada par t icular­
mente por los cuerpos e x t r a ñ o s (como un c á l c u l o de v i v a s ar is tas) , l a mucosa, ó 
bien e s t á ú n i c a m e n t e enrojecida, tumefacta, l igeramente edematosa y á veces 
con sufusiones h e m o r r á g i c a s , ó bien es tá desprovista de epitelio y cubier ta de 
pus. E n los casos c rón icos l a h iperemia l l a m a menos l a a t e n c i ó n , pero l a mucosa 
e s t á espesada y tiene m a y o r p i g m e n t a c i ó n a lcanzando hasta u n a c o l o r a c i ó n 
como ap iza r r ada , y su mismo tejido e s t á infi l trado de pus, conforme demuestran 
los e x á m e n e s m i c r o s c ó p i c o s . E l contenido de l a p e l v i s r e n a l , cuando á l a supu­
r a c i ó n se une l a r e t e n c i ó n u r i n a r i a , forma u n a masa espesa, b lanco-amari l lenta , 
-en l a cua l se depositan fosfatos y sales c a l c á r e a s . E n las formas motivadas por 
l a r e t e n c i ó n de or ina , en las cuales penetran á lo largo de las papilas los micro­
bios de l a s u p u r a c i ó n y de l a d e s c o m p o s i c i ó n u r i n a r i a (estafilococos, estrepto­
cocos, bac te r ium col i , proteus Hause r i ) , p r o d u c i é n d o s e la, p ie lonefr i t i s , los r í ñ o ­
nes e s t á n aumentados de vo lumen, tumefactos, infi l t rados por focos purulentos 
de diferentes t a m a ñ o s que á veces se r e ú n e n en grandes colecciones. E n los 
focos se encuentran los c a n a l í c u l o s ur inar ios obstruidos por masas parasi tar ias , 
en los alrededores h a y s u p u r a c i ó n dependiente de l a r e a c c i ó n inflamatoria y 
en otras partes del tejido se ha l l an los productos de l a flogosis difusa, c o m b i n á n ­
dose de este modo l a s u p u r a c i ó n y l a esclerosis. 

E n casos raros de piel i t is se comprueba l a ex i s t enc ia en la ' mucosa de l a 
pelvis r ena l y de los u r é t e r e s de quistes p e q u e ñ o s como un grano de mijo ó 
hasta del t a m a ñ o de un c a ñ a m ó n , y rellenos de u n l í q u i d o transparente ó gela­
tinoso. L a patogenia de estas formaciones parece que no es siempre l a misma . 
S e g ú n VIRCHOW y L I T T E N representan l a o b s t r u c c i ó n y r e t e n c i ó n del contenido 
-de los fo l ícu los y cr iptas de l a mucosa; s e g ú n E B S T E I N se forman por reblande­
cimiento de los mismos fol ículos y de las producciones polipoideas, a lgunas de 
las cuales se encontraban cercanas , t o d a v í a en forma de tales, en los casos por 
•él observados. L a s nuevas invest igaciones de v . K A H L D E N han dado origen á 
que sean considerados estos quistes como parasi tar ios y causados por u n zoos­
poro. As í en l a piel i t is c o m ú n como en l a q u í s t i c a puede encontrarse t a m b i é n 
<el colesteatoma ( E B S T E I N , ORTH). 
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L a in f l amac ión de c a r á c t e r c r u p a l y d i f t é r i co constituye una manifesta­
c ión pa rc ia l de u n a a fecc ión fundamental g rave como l a piohemia y cier tas 
enfermedades infect ivas ; pero t a m b i é n se comprueba de u n modo pa r t i cu la r 
cuando tiene lugar l a d e s c o m p o s i c i ó n de l a or ina . Entonces l a mucosa se b a i l a 
recubier ta de seudomembranas, que no se pueden separar s in p é r d i d a de subs­
tanc ia , y que se forman de exudados y costras; algunas veces se depositan 
t a m b i é n en ellas sales c a l c á r e a s . 

L a pieli t is l a vemos asociarse asimismo á l a tuberculosis, a l ca rc inoma y 
á otros procesos del r i ñ ó n . E n estos casos l a mucosa de l a pe lv i s ' rena l , l a de los 
cá l i ces y l a del u r é t e r e s t á n t a m b i é n invad idas por estos procesos. E s t a c lase 
de piel i t is es m á s propio desc r ib i r l a cuando tratemos de las neoplasias en 
c u e s t i ó n . 

Etiología. L a edad en que se observa l a pieli t is depende de l a causa 
que l a ocasiona, pero de todos modos es enfermedad m á s frecuente en las eda­
des avanzadas que en los j ó v e n e s , y m á s t a m b i é n en los hombres que en las 
mujeres. Esto no quiere decir que no pueda verse en todas las edades, basta en 
l a p r imera infanc ia , como lo prueban mul t ip l icadas observaciones de estos ú l t i ­
mos tiempos (ESCHEEICH y EÜMPP, BAGIÍTSKY). L a s causas m á s frecuentes son 
las que obran m e c á n i c a m e n t e é i r r i t an l a mucosa como cuerpos e x t r a ñ o s , y 
és t a s son, por consiguiente, los cá l cu lo s y , en raros casos, \OB p a r á s i t o s {equino-
cocus, strongylus gigas) . Sigue d e s p u é s como causa l a r e t e n c i ó n de l a o r i n a en 
las v í a s u r ina r i a s superiores (ocasionada por o b s t á c u l o s residentes en l a u re t ra , 
en l a ve j iga ó en el u r é t e r ) , s iempre que á d icha e s t a n c a c i ó n se una l a influen­
c ia de los microbios de l a s u p u r a c i ó n y de l a descompos ic ión u r i n a r i a anterior­
mente citados. Estos pueden t a m b i é n producir , como es evidente^ l a p i e l i t i s y 
l a jpíeZo72e/Hí¿s s in ex i s t i r de antemano l a e s t a n c a c i ó n u r i n a r i a , como pasa en 
casos en que los microbios proceden del r i ñ ó n y pueden i r propagando l a inf la­
m a c i ó n de a r r i ba abajo á los c á l i c e s , á l a pelvis r ena l y a l u r é t e r . E n el emba­
razo se observa á veces l a piel i t is s in que medien causas conocidas; en este caso 
es v e r o s í m i l , aunque no demostrado, que se origine l a enfermedad por l a pre­
sión anormal que el ú t e r o ejerce sobre los u r é t e r e s y l a influencia que d icha 
p re s ión tiene sobre l a c i r c u l a c i ó n . H a b l a en favor de esto el hecho de que en 
algunos casos cada embarazo da origen á l a misma c o m p l i c a c i ó n en una é p o c a 
del mismo enteramente i g u a l . L o s motivos de l a pieli t is doi puerperio son c o m ­
pletamente diferentes: a q u í e l proceso inflamatorio se propaga desde el tejido 
conjuntivo periuterino á l a ve j iga y á los u r é t e r e s . 

S u c e d í a antes algunas veces, pero ahora no sucede apenas, que se presen­
taba l a piel i t is á consecuencia del empleo de las c a n t á r i d a s y de l a t rement ina . 
L a a cc ión pr inc ipa l l a ejercen estas substancias sobre l a mucosa de l a ve j iga , 
c u y a i n f l a m a c i ó n se propaga á veces á las pelvis renales. F i g u r a n los t r a u m a ­
tismos, c a í d a s y contusiones en l a r e g i ó n lumbar , entre las causas de l a piel i t is ; 
pero és tos obran probablemente por las ext ravasaciones s a n g u í n e a s á que dan 
lugar en l a mucosa. Y es esto tanto m á s v e r o s í m i l , por cuanto se p r e s é n t a l a 
in f l amac ión de d icha mucosa en e l curso de l a v i r u e l a h e m o r r á g i c a ; no debien­
do, s in embargo, exc lu i r se respecto á l a e x p l i c a c i ó n de este hecho l a a c c i ó n 
e lect iva de l a tox ina , porque h a y que tener en cuenta que l a v i r u e l a no es l a 
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ú n i c a enfermedad infecciosa en que se observa l a pieli t is como consecuencia. 
L a he observado repetidamente d e s p u é s de l a fiebre tifoidea, m á s raramente 
d e s p u é s de l a e sca r l a t ina y del s a r a m p i ó n , y en todos los casos citados e ra l a 
piel i t is de forma ca t a r r a l . T a m b i é n se presenta en esta forma en l a diabetes. E n 
e l có l e r a , a l r e v é s , el proceso es p iohémico y sép t i co , a s í como t a m b i é n en las 
formas m á s graves de escar la t ina y v i r u e l a se encuentra t a m b i é n l a forma 
d i f t é r i c a . 

F ina lmen te , vemos asimismo aparecer l a piel i t is de u n modo independiente 
de las causas citadas, digamos como a fecc ión p r i m i t i v a , a t r ibu ida , á fa l ta de 
otros conocimientos, á las c i r cuns t anc i a s c l i m a t o l ó g i c a s generales, como por 
ejemplo, los inviernos f r íos y h ú m e d o s , ó á las inf luencias r e u m á t i c a s . 

Síntomas. Po r l a r e l a c i ó n que acabamos de hacer de las causas de 
esta enfermedad, se comprende desde luego que en u n a g ran serie de casos los 
signos, a s í del absceso rena l , como de l a pielonefritis, h an de i r a c o m p a ñ a d o s de 
aquellos otros propios de las afecciones de las v í a s u r ina r i a s . Solamente en los 
casos de l a l l a m a d a pieli t is e s p o n t á n e a (p r imi t i va ) pueden observarse los signos 
propios de u n m a l local izado, pero t a m b i é n , por otra parte, se v e r á n combinarse 
los s í n t o m a s en formas diversas s e g ú n l a é p o c a en que se encuentra l a a fecc ión 
que evoluciona ó es t á y a p r ó x i m a á su t e r m i n a c i ó n . Cuando l a enfermedad se 
presenta en forma l ige ra , en individuos anteriormente sanos, no siendo conoci­
das de cerca las causas á que obedezca ó siendo debida á infecciones agudas, 
puede i r t ranscurr iendo s in presentarse l a fiebre; s in embargo, yo he visto un 
caso en que l a fiebre era m u y a l ta ( a l c a n z ó l a temperatura m á s de 40° C ) , y 
o f r ec í a e l tipo continuo m á s perfecto. L o s dolores fa l tan completamente ó se 
despiertan solamente por l a p re s ión en l a r e g i ó n lumbar . L a o r i n a era no rma l 
en can t idad ó antes bien aumentada, su r e a c c i ó n era á c i d a , c o n t e n í a a l b ú m i n a 
en escasa p r o p o r c i ó n , y dejaba depositar u n sedimento formado por pus y a lgu­
nas c é l u l a s epiteliales que se p a r e c í a n á las de l a v e j i g a y á l as de l a pe lv is 
r e n a l . E n l a pieli t is aguda debida á los c á l c u l o s , l a m i c c i ó n es dolorosa y l a 
or ina evacuada es sanguinolenta y mezc lada con moco; en e l sedimento se 
encuentran g l ó b u l o s rojos y blancos. 

E n los casos c rón icos l a can t idad ' de o r i n a e s t á generalmente aumen­
tada , su peso especifico es m á s bien bajo que normal , l a r e a c c i ó n es siem­
pre á c i d a cuando no exis te a l mismo tiempo u n a a fecc ión v e s i c a l que d é por 
resultado l a d e s c o m p o s i c i ó n de d icha o r ina . E s t a es tu rb ia , aun recientemente 
emi t ida , y deposita luego un sedimento blanco amari l lento , quedando c la ro el 
l iquido que sobrenada. L a or ina contiene a l b ú m i n a y mientras el r i ñ ó n no ha 
sido afectado t o d a v í a , l a cant idad de é s t a es l a correspondiente á l a de pus, 
c o m p r o b á n d o s e que cuando el l í q u i d o u r ina r io se ha filtrado de antemano, l a 
p r o p o r c i ó n de a l b ú m i n a es m u y escasa. E n el sedimento se encuentra, a d e m á s 
de los g l ó b u l o s de pus, moco, g l ó b u l o s rojos en reducido n ú m e r o y c é l u l a s epi­
tel iales que se superponen como las tejas en un tejado, siendo las de l a capa 
m á s profunda, m á s delgadas. C o m p r u é b a s e a d e m á s l a ex is tenc ia de ESTREPTO­
COCOS y de otras bacter ias . L a presencia de COÁGULOS CILÍNDRICOS IMPREGNADOS 
DE cocos que se observa t a m b i é n algunas veces , prueba, s e g ú n ha indicado 
FISCHL, l a p a r t i c i p a c i ó n de las papilas en e l proceso. Cuando á l a vez e s t á n 
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interesados los r í ñ o n e s , e l contenido de l a or ina en a l b ú m i n a es m a y o r , y hasta 
pueden ex i s t i r g l ó b u l o s de pus dispuestos en forma de c i l indros a d e m á s de los 
que se encuentran l ibres . Por otra parte, pa ra observar estos hechos nunca 
basta un solo examen de l a or ina , pues en u n a de las piel i t is m á s frecuentes, 
l a calculosa , puede estar detenida l a s e c r e c i ó n del r i ñ ó n enfermo por obstruc­
ción del u r é t e r , y entonces e l e x a m e n se prac t ica ú n i c a m e n t e sobre l a or ina del 
r i ñón sano, e n c o n t r á n d o l a exenta de pus y de a l b ú m i n a . Desde luego se com­
prende que cuando l a a fecc ión es doble y los u r é t e r e s e s t á n obstruidos, l a 
a n u r i a que sobreviene pone en peligro l a v i d a del enfermo. M á s di f íc i l de com­
prender es el hecho notado por observadores antiguos (MORGAGNI) y modernos 
(JAMES I S R A E L ) y que consiste en l a p r e s e n t a c i ó n de l a a n u r i a completa estando 
obstruido uno de los u r é t e r e s y no exist iendo alteraciones palpables en el otro 
r i ñ ó n . E s t a anu r i a se cree debida á u n acto reflejo. 

Apar te los s í n t o m a s descritos, consistentes en alteraciones de l a com­
pos ic ión de l a o r i n a / cuando l a piel i t is pasa á ser pionefrosis, se manifiesta 
por s í n t o m a s locales, es decir , por una t u m o r a c i ó n palpable y vis ib le que 
abulta l a r e g i ó n l umbar y l a pared anterior del abdomen. E s t a t u m o r a c i ó n , 
perceptible claramente por l a parte anterior y en l a cua l puede encontrarse 
FLUCTUACIÓN, da un sonido mate por l a PERCUSIÓN en l a parte posterior y u n 
sonido t i m p á n i c o apagado percutiendo por delante. Cuando l a r e t e n c i ó n por 
o b s t r u c c i ó n del u r é t e r es temporal , vemos aumentar ó d i sminu i r e l abultamiento 
s e g ú n e s t é interrumpido ó l ibre el curso de l a o r ina . Cuando aumenta , v a este 
hecho a c o m p a ñ a d o de dolores, los cuales no pueden confundirse con los que se 
desarrol lan en l a piel i t is ca lcu losa por enclavamiento del c á l c u l o , y a que és tos 
adquieren una intensidad m u y grande. Estos ú l t i m o s dolores const i tuyen e l 
cólico ne f r í t i co , no entran en el cuadro s i n t o m á t i c o de l a piel i t is como t a l , y 
por consiguiente s e r á n descritos a l hab la r de los c á l c u l o s . 

L a s pieli t is c r ó n i c a s , especialmente las combinadas con pionefrosis, v a n 
a c o m p a ñ a d a s l a mayor parte de veces de fiebre, l a cua l toma un c a r á c t e r r e m i ­
tente ó intermitente, y se i n i c i a por esca lof r íos i r regulares . L o s s í n t o m a s nervio­
sos y g á s t r i c o s que se desarrol lan en las formas de curso c r ó n i c o , son parecidos 
á los del absceso r ena l ( v é a s e p á g . 455). 

E n los casos en que se forman ulceraciones en l a pelvis r e n a l , y l a pione­
frosis, dando origen á adherencias , v a c í a s u contenido en uno de los ó r g a n o s 
vecinos, se hacen notar en dichos ó r g a n o s los signos de esta i r r u p c i ó n . E n t r e 
estas complicaciones, l a e v a c u a c i ó n en Q\ peritoneo es l a m á s peligrosa; l a que 
tienen lugar en l a c a v i d a d t o r á c i c a es t a m b i é n cas i siempre mor ta l ; l a m á s 
favorable es aque l la en que el contenido r ena l pasa a l intestino y de a l l í es 
expulsado completamente con las heces ventrales , pudiendo d e s p u é s cerrarse l a 
f í s tu la . 

Diagnóstico. E l d i a g n ó s t i c o de l a piel i t is se funda en pr imer lugar 
en las alteraciones que sufre l a compos ic ión de l a o r i n a . S i é s t a es á c i d a , con­
tiene pus y u n a can t idad de a l b ú m i n a correspondiente á l a de é s t e , s i no se 
comprueba que h a y a n exis t ido n i que ex i s t an los transtornos de l a m i c c i ó n que 
denotan una a fecc ión v e s i c a l ; entonces puede aceptarse el d i a g n ó s t i c o de pie l i ­
t is , y és te resul ta t o d a v í a m á s probable si en e l sedimento se encuentran c é l u l a s 
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epiteliales superpuestas como tejas y en forma de m a z a . L a fal ta de dichas 
c é l u l a s no e x c l u y e l a ex is tenc ia de l a p ie l i t i s , y su presencia tampoco es com­
pletamente demostra t iva , porque las c é l u l a s de l a capa profunda del epitelio 
ves i ca l son enteramente iguales á las del de l a pe lv is r ena l . 

Cuando es sobre todo dif íci l el d iagnósü ico es en los casos en que de ante­
mano exis te a lguna AFECCIÓN VESICAL Ó las c i rcuns tanc ias e t i o lóg i ca s pueden ser 
igualmente de piel i t is ó de cist i t is , en cuyos casos h a y que d i luc idar s i el pus 
procede de l a ve j iga ó de l a pe lv is rena l . L a an t igua c reenc ia de que esta d i s ­
t i n c i ó n puede hacerse s in dif icultad ensayando l a r e a c c i ó n de l a or ina y admi­
tiendo el catarro v e s i c a l s i l a r e a c c i ó n es a l c a l i n a y l a piel i t is , s i es á c i d a , tiene 
un va lo r m u y condic ional , porque en l a inmensa m a y o r í a de catarros vesicales 
l a or ina es á c i d a , siendo solamente a l c a l i n a cuando se descompone l a urea á 
consecuencia de una e s t a n c a c i ó n duradera del l í q u i d o u r ina r io . A d e m á s , á 
menudo se combinan e l catarro ves ica l y l a piel i t is . E s de g r a n importancia pa r a 
hacer el d i a g n ó s t i c o de que tratamos l a c i r cuns tanc ia de que la, o r i n a e s t é 
aumentada en can t idad , porque l a a f ecc ión ves i ca l por sí sola no produce poliu­
r i a y en cambio l a piel i t is puede produc i r la por l a p a r t i c i p a c i ó n que en el pro­
ceso toma l a substancia medular del r i ñ o n , l a cua l da por resultado que l a or ina 
no sufre tanta r e a b s o r c i ó n antes de sa l i r de l a g l á n d u l a . Menos s ign i f icac ión 
tiene l a no ex is tenc ia de s í n t o m a s propios de las afecciones ves icales , como 
polaquiur ia y dolores en l a micc ión , puesto que en l a sola piel i t is calculosa estos 
s í n t o m a s soy m u y marcados y , s i no se desarro l la pronto el cuadro verdadero 
del cól ico ne f r í t i co , el observador puede creer equivocadamente en l a ex is tenc ia 
de una enfermedad v e s i c a l . 

Cuando se h a establecido y a la pionefrosis, v i enen á fac i l i t a r el d i a g n ó s t i c o 
l a presencia de u n a mayor can t idad de a l b ú m i n a en l a or ina y m u y especia l ­
mente l a t u m o r a c i ó n que se percibe á t r a v é s del colon ascendente ó descendente 
y que corresponde a l r i ñ ó n ; es m á s fác i l t o d a v í a e l ju i c io c l ín i co s i por acaso 
d icha t u m u r a c i ó n cambia de vo lumen y e x t e n s i ó n de u n a manera c lara cuando 
oscila ó fa l ta l a p i u r í a . E l que domine l a t é c n i c a del examen cis toscópico y com­
pruebe de v i s u l a s a l i d a de p u s por el u r é t e r , puede hacer a b s t r a c c i ó n de una 
g ran parte de los signos d i a g n ó s t i c o s enumerados, s i n que esto quiera decir que 
e l conocimiento de és tos sea menos importante, porque n i i a cistoscopia ha 
entrado hasta ahora en l a p r á c t i c a m é d i c a o rd ina r i a , n i es pract icable en todos 
los casos. 

L a c o m b i n a c i ó n de l a p ie l i t i s con otras formas de ne f r i t i s , puede ser diagnos­
t icada ú n i c a m e n t e por l a c o m p r o b a c i ó n de c i l indros en e l sedimento u r ina r io 
y por l a ex i s t enc ia de edemas y de alteraciones del aparato c i rcula tor io . 

La , p i e l i t i s difteroidea se presenta en c i rcuns tanc ias en las que e l d i a g n ó s ­
tico de l a v a r i e d a d no tiene apenas impor tanc ia p r á c t i c a ; p o d r á hacerse en el 
caso de que sean expulsadas por l a m i c c i ó n falsas membranas y porciones de 
tejido mortificado. 

E l pronóstico de l a pieli t is depende en pr imer t é r m i n o de l a causa que 
la ha producido. L a que es debida á las enfermedades infecciosas ó á l a e x i s ­
tencia de a ren i l las ó verdaderos c á l c u l o s , y se desarro l la de un modo agudo, 
se c u r a pronto, pero deja tendencia á las r ec id ivas . L o mismo podemos decir de 
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l a que se presenta en el embarazo y en el puerperio. L a que depende de enfer­
medades vesicales toma u n curso c r ó n i c o y puede durar largos a ñ o s ; tiene u n 
p ronós t i co desfavorable, á no ser que se h a y a podido combatir á tiempo l a causa , 
puesto que m á s tarde l a amonihemia y l a u remia amenazan l a v i d a de l enfer­
mo. S i se ha constituido l a pionefrosis puede ser de efecto r a d i c a l una in terven­
c ión q u i r ú r g i c a apropiada. 

Tratamiento. V a r í a esencialmente s e g ú n l a causa y el grado de l a 
a fecc ión , y s e g ú n los progresos que h a y a hecho cuando son reclamados los 
a u x i l i o s m é d i c o s . As í , para obtener l a c u r a c i ó n en los casos agudos debidos á 
las enfermedades infecciosas, y hasta en l a forma independiente l l amada espon­
t á n e a , se necesita cas i ú n i c a m e n t e l a a p l i c a c i ó n de las reglas d i e t é t i c a s . D E S ­
CANSO y calor moderado, siendo lo mejor para obtenerlo l a permanencia EN 
CAMA; s u p r e s i ó n de todo alimento ó bebida que comunique á l a or ina propieda­
des irr i tantes pa ra l a mucosa de l a pe lv is rena l , son medidas que bastan pa ra 
conseguir buenos resultados. Bajo este concepto se p r o h i b i r á n los al imentos 
especiados y se a c o n s e j a r á B E B E R LECHE EN ABUNDANCIA y tomar cocimientos 
de substancias emolientes como e l de semil las de l ino y otros semejantes. De 
este modo conseguiremos a d e m á s d i l u i r l a or ina . — Has t a en esas formas leves 
obra favorablemente l a a d i c i ó n de agua de c a l á l a leche; pero el uso de los 
alcal inos e s t á m á s indicado en l a forma calculosa ocasionada por l a e x p u l s i ó n 
de a ren i l las ó de c á l c u l o s verdaderos, aunque p e q u e ñ o s . E n esta forma es ra ro 
que las hemorragias sean t an considerables que hagan necesario e l empleo de 
una m e d i c a c i ó n s i n t o m á t i c a apropiada para combatir las , pero l a e v a c u a c i ó n de 
PUS y lOS DOLORES QUE SE PRESENTAN EN LA MICCIÓN SOU dOS s í n t o m a s qUC 
requieren ser combatidos hasta en l a forma aguda. S i r v e n para este objeto los 
opiados; es decir , el l á u d a n o de Sydenham a ñ a d i d o á una p o c i ó n con b i c a r b o -
•nato sód ico , y , cuando los dolores son m u y violentos, l a morfina en i n y e c c i ó n 
h i p o d é r m i c a . E l empleo del extracto de bel ladona en supositorios es t a m b i é n á 
menudo favorable como calmante . Debe ser especialmente v i g i l a d a l a regular 
•evacuac ión del vientre, porque y a sabemos l a inf luencia que tiene el bac ter ium 
coli en el desarrollo de l a pielonefrit is. — L a s mayores dificultades pa ra esta­
blecer un tratamiento eficaz las ofrecen las formas c r ó n i c a s , y especialmente 
aquellas que han llegado á l a e s t a n c a c i ó n u r i n a r i a y á l a d e s c o m p o s i c i ó n amo­
n iaca l de l a or ina . Mien t ras ex i s t a l a e s t a n c a c i ó n solamente y l a o r ina no 
tenga t o d a v í a r e a c c i ó n a l c a l i n a , se t r a t a r á en pr imer t é r m i n o de p reven i r l a 
d e s c o m p o s i c i ó n amoniaca l por un tratamiento m e t ó d i c o de las estrecheces, de l 
catarro ve s i ca l , etc.; se u s a r á de u n a r igurosa asepsis cuando sea necesario e l 
cateterismo y se r e c o m e n d a r á a l enfermo que aproveche l a m á s leve ind i ­
cac ión que par ta de su ve j iga á fin de que, retardando l a m i c c i ó n , no 
aumente l a e s t a n c a c i ó n u r i n a r i a . Cuando l a or ina es y a a l ca l i na , pueden 
hacerse lavados de l a ve j iga con so luc ión de n i t r i to de amilo ( u n a cucha rada 
l lena de una so luc ión de I I I gotas de ni t r i to de ami lo , en 150 gramos de agua 
por cada l i tro de l í q u i d o inyectado) ó adminis t rarse a l inter ior a l g ú n medica­
mento como l a uro t ropina (1,5 gramos por d í a ) ; y con estos medios obtendre­
mos resultados. L a otra i n d i c a c i ó n , l a d i s m i n u c i ó n de l a can t idad de pus 
emit ida, se h a de intentar por medio del uso de substancias que sean a n t i s é p -
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t icas a l propio tiempo que astringentes. A d e m á s de los emolientes y d i u r é t i c o s , 
como l a leche en bebida y los cocimientos muci laginosos, d é b e n s e emplear as i ­
mismo los astringentes, especialmente el tanino (1,5 gramos por d í a ) , el á c i d o 
g á l i c o (1 gramo por d í a ) , e l aceite de t rement ina ( X gotas tres ó cuatro veces por 
d í a ) , ó los b a l s á m i c o s como copa ibay b á l s a m o del P e r ú (en c á p s u l a s de 0,30 g ra ­
mos, tres veces a l d í a ) . T a m b i é n obra á veces favorablemente contra l a 
s u p u r a c i ó n , s i es que el aparato digest ivo se h a l l a en buen estado funcional , e l 
acetato de plomo en c o m b i n a c i ó n con el opio, en tomas de 0,05 gramos de tres 
á cuatro veces por d í a . L a mayor parte de los p r á c t i c o s tienen especial afición á 
prescr ib i r el cocimiento de hojas de u v a u r s i , c u y a a c c i ó n se debe á l a presencia 
de l a a rbut ina ; pero este medicamento no puede compararse respecto á sus 
resultados con el sa lol , e l cua l es m u y recomendable administrado á l á dosis 
de 0,5 gramos, tres veces por d í a hasta 2 gramos cada d í a . Unicamente que 
debe l l amarse l a a t e n c i ó n del enfermo sobre el color de l a or ina que emita , 
e n c a r g á n d o l e suspenda inmediatamente el tratamiento s i dicho color es obs­
curo porque esto amenaza l a i n t o x i c a c i ó n c a r b ó l i c a . E n las piel i t is or ig inadas 
por l a gonorrea se n o t a r á n algunas veces resultados de l a a d m i n i s t r a c i ó n de l a 
esencia de s á n d a l o en gotas ( V I á X I I en una cucharad i ta de agua) ó en c á p s u ­
l a s . — E n las formas causadas por las concreciones ú r i c a s , el uso de las aguas 
minera les de F a c h i n g e n , E m s , C a r l s b a d y V i c h y , gozan de c r é d i t o antiguo y 
merecido, y en todas las formas de nefrit is es ú t i l e l uso de aguas medicinales 
de W ü d u n g e r , manant ia l He lena . L o s b a ñ o s tibios, especialmente salinos, son 
buenos coadyuvantes del tratamiento. 

P a r a combat i r l a fiebre que a c o m p a ñ a a l proceso dan pocos resultados los 
a n t i p i r é t i c o s como l a qu in ina , e l sa l ic i la to sód i co , etc. S e g ú n W E B E R , de 
N u e v a Y o r k , l a c reoso ía en tomas de 0,15 á 0,25 gramos tres veces a l d í a , 
ejerce en todos los casos favorable inf luencia , no solamente sobre l a fiebre, s i n a 
sobre el estado general . S i é s t a es duradera ó toma el c a r á c t e r héc t i co , lo c u a l 
hace suponer l a ex is tenc ia de l a pionefrosis, debemos solici tar e l concurso de l a 
c i r u g i a en vez de l imi tarnos á cont inuar ensayando ú n i c a m e n t e remedios inter­
nos. E l cirujano s e r á quien se decida por uno ú otro m é t o d o operatorio (NEFRO-
TOMÍA, NEFRECTOMÍA) s e g ú n las c i rcuns tanc ias de cada caso. Aunque no se 
h a y a establecido t o d a v í a un acuerdo genera l sobre c u á l e s son las indicaciones 
de uno y de otro de los citados m é t o d o s , l a tendencia actual de los cirujanos es 
de p rac t i ca r en el m a y o r n ú m e r o de casos l a n e f r o t o m í a . L a d e s c r i p c i ó n del 
m a n u a l operatorio pertenece á l a c i r u g í a ; s é a n o s permitido solamente recordar 
que no debe pensarse nunca en ejecutar l a n e f r e c t o m í a s in tener l a m á s com­
pleta certeza de l a in tegr idad del otro r i ñ ó n . Ul ter iores observaciones han de 
e n s e ñ a r n o s s i en lo porvenir se p o d r á n ó no combat i r ciertas formas de pie l i t i s , 
como l a aguda p r i m i t i v a y l a gonorreica, por medio del t ratamiento local de l a 
p e l v i s r e n a l {\siva,áos con so luc ión b ó r i c a ó de ni trato a r g é n t i c o , practicados 
mediante e l c a t é t e r ureteral) (CASPER). H a s t a ahora los resultados obtenidos, 
a n i m a n á proseguir ensayando este procedimiento. 
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6. Hidronefrosis 

L a d i l a t a c i ó n de l a pe lv is r ena l y de los cá l i ces des ignada con el nombre 
de «h idronef ros i s» es independiente de todo proceso inflamatorio y debida ú n i ­
camente á l a r e t e n c i ó n de l a o r i n a . T a m b i é n fué R A Y E E el pr imero que estable­
ció d i s t inc ión entre l a hidronefrosis y l a d e g e n e r a c i ó n q u í s t i c a del r i ñ ó n , a s í 
como l a h a b í a establecido entre l a pieli t is y l a pielonefri t is . É l fué asimismo e l 
que puso nombre á esta enfermedad. 

Etiología. L o s o b s t á c u l o s á l a e x p u l s i ó n de l a or ina que cons t i tuyen 
l a causa de l a hidronefrosis, pueden ser de diversas clases, pero fundamenta l ­
mente se reducen todos a l estrechamiento ú o b s t r u c c i ó n de una de las v í a s de 
c o n d u c c i ó n de l a o r ina , causada por a n o m a l í a s c o n g é n i t a s , por c o m p r e s i ó n 
exterior ó por c icatr ices in t e rnas . E l o b s t á c u l o no necesi ta ser duradero p a r a 
producir su a c c i ó n causa l . As í es que un c á l c u l o puede ce r ra r temporalmente 
el u r é t e r , y ocurre q u i z á que durante l a v i d a este c á l c u l o ha dado origen á 
frecuentes ataques de có l i co ; y , s in embargo, postmortem nos encontramos con 
que el cá l cu lo no existe , exis t iendo en cambio u n a hidronefrosis c u y a causa no 
es apreciable ó es desconocida. E l origen m á s frecuente de l a hidronefrosis lo 
consti tuyen — y de a h í que ataque de modo preferente á las mujeres — el c a r c i ­
noma del ú t e r o , los tumores del ovario, l a i n f i l t r ac ión cancerosa de los ganglios 
pelvianos y las desviaciones de l a ma t r i z , especialmente l a r e t ro f l ex ión del ú t e r o 
en estado de g e s t a c i ó n , c i rcuns tancias que causan l a estrechez de l u r é t e r ó s u 
o b s t r u c c i ó n , por c o m p r e s i ó n del mismo. L a pa rame t r i t i s t a m b i é n puede condu­
c i r a l mismo resultado por formarse tejido c i c a t r i c i a l que engloba el u r é t e r , 
como lo demuestran par t icularmente las observaciones de STADFELD y SCHOT-
TELIUS. E n las pelvis r a q u í t i c a s , exist iendo r e d u c c i ó n s imple de todos los d i á ­
metros, b a s t a r á e l solo ensanchamiento del recto pa ra compr imi r e l u r é t e r 
(COHNHEIM), y s i l a estrechez pe lv iana es i r r egu la r (osteomalacia) , puede pre-

MEDICINA CLÍNICA. T. III .—59. 
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sentarse l a hidronefrosis por esta ú n i c a causa (LÉPINE), Per tenecen á los moti­
vos m á s raros entre los que obran en igua l sentido las a n o m a l í a s en el curso de 
l a a r t e r i a r e n a l , las cuales pueden dar l uga r á los acodamientos del u r é t e r 
descritos por EOKITANSKY, BOOGAARD y KUSSMAUL. 

L a d e t e n c i ó n de l a or ina y l a d i l a t a c i ó n de las v í a s de c o n d u c c i ó n de l a 
m i sma por enc ima de l o b s t á c u l o , se const i tuyen, cuando son originadas por 
enfermedades de l a ve j iga , de un modo diferente a l consignado; pueden consis­
t i r en a t o n í a y d i l a t a c i ó n secundar ia en los casos de hipertrofia de l a p r ó s t a t a , 
de estrechez de l a u r e t r a ó de c icatr ices vesicales que c i e r ran l a aber tura 
del u r é t e r . H a s t a desde el extremo pe r i f é r i co de l a ure t ra puede un o b s t á c u l o , 
como es un fimosis m u y acentuado, extender su a c c i ó n dificultando l a emi s ión 
de l a or ina hasta l á m i s m a pelvis rena l . Cuanto m á s pe r i f é r i co es e l o b s t á c u l o 
tanto m á s considerable puede ser l a hidronefrosis, porque entonces es abierta— 
a s í se l a l l a m a — y l a s e c r e c i ó n r ena l puede persist ir t o d a v í a . A l r e v é s , l a hidro­
nefrosis h a de ser r educ ida en los casos en que el estorbo e s t á situado en l a parte 
m á s superior de las v í a s u r ina r i a s ó en l a p r i m e r a p o r c i ó n del u r é t e r . Conoce­
mos como causas de ello las estrecheces c ica t r ic ia les formadas en el u r é t e r 
d e s p u é s de procesos ulcerat ivos de l a rga d u r a c i ó n en l a mucosa y los acoda­
mientos y estiramientos que el propio u r é t e r exper imenta en el r i ñ ó n flotante, 
que dan lugar á hidronefrosis de c a r á c t e r intermitente (LANDAU) y que se ofrece 
por accesos í 

Son m á s frecuentes de lo que se cree las a n o m a l í a s del u r é t e r (no las 
adqu i r idas , pero sí l as c o n g é n i t a s ) respecto á su i n s e r c i ó n en l a pe lv is rena l , 
a n o m a l í a s que dif icul tan el aflujo de l a or ina , especialmente en l a p o r c i ó n supe­
r ior . _Entre tales a n o m a l í a s se consignan l a estrechez c o n g é n i t a de l a par te 
superior del u r é t e r (EOBERTS) , l a f a l t a de u n u r é t e r ó e l acodamiento congén i to 
del mismo ( W E I G E R T ) , y l a o b t u r a c i ó n c o n g é n i t a del conducto u r é t e r a l desde su 
parte media , de c u y a td i spos ic ión he vis to un caso. L a a n o m a l í a m á s impor­
tante es, s in embargo, l a i n s e r c i ó n a n ó m a l a del u r é t e r , especialmente cuando 
d icha i n s e r c i ó n fo rma repliegues angulosos y no tiene l uga r en l a p o r c i ó n m á s 
baja del r i ñ o n , de lo c u a l resul ta que l a aber tura es estrecha y reducida á una 
hendidura apenas perceptible, ó que l a or ina ha de acumularse en cant idad en 
l a pe lv is r ena l , y l legar su n i v e l á l a parte superior de esta c a v i d a d , para que 
el flujo del l í q u i d o sea posible. KÜSTER y BANSEMANN aceptan l a posibi l idad de 
que se forme como u n a v á l v u l a alrededor del orificio del u r é t e r , á consecuencia 
de estar tumefacta l a mucosa de l a pe lv is rena l , d i f i c u l t á n d o s e de este modo l a 
sa l ida de l a or ina ; pa ra que este hecho p a t o g é n i c o tenga lugar , es preciso que 
ex i s t a i n f l a m a c i ó n en d icha mucosa. 

E n t r e las causas m á s r a ras podemos c i tar , finalmente, los t raumat ismos 
como c a í d a s ó contusiones en el v ient re ó en l a r e g i ó n lumbar . S e g ú n P . WAGNER, 
son cinco los casos seguros de esta na tura leza que reg is t ra l a l i te ra tura m é d i c a , 
y " a d e m á s uno observado y comunicado por él mismo ( B e r l i n e r E l i n i k , 
cuad , 72). L a s contusiones ó heridas directas de l u r é t e r ó de l a pelvis r ena l , 
los hematomas perirrenales ó periureterales y los c o á g u l o s s a n g u í n e o s en el 
u r é t e r pueden ser causa eficiente de que se origine u n a hidronefrosis por insu­
ficiencia de e v a c u a c i ó n . 
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L a liidronefrosis puede sobrevenir en todas las edades de l a v i d a , pero l a 
padecen m á s los indiv iduos viejos que los j ó v e n e s , y t a m b i é n m á s frecuente­
mente las mujeres que los hombres. Es tos hechos se relacionan con l a n a t u r a ­
leza de las causas descritas. 

Anatomía patológica. S e g ú n que el o b s t á c u l o pa ra l a e x p u l s i ó n 
de l a o r i n a que conduce á l a e s t a n c a c i ó n y a l ensanchamiento de toda l a por­
ción de las v í a s u r ina r i a s s i tuada por encima, radique en l a parte m á s ba ja ó 
en l a parte m á s a l ta de las mismas, encontraremos d i la tada l a ve j iga , los u r é t e ­
res, l a pelvis r ena l y los c á l i c e s , ó ú n i c a m e n t e estas ú l t i m a s regiones. Por consi­
guiente, s i el o b s t á c u l o tiene su asiento en el orificio del u r é t e r en l a pe lv i s r e n a l 
y este conducto es t á , por otra parte, pract icable , e l ensanchamiento se l i m i t a á 
l a pe lv is rena l y á los cá l i ces : el u r é t e r , c u y a aber tura superior e s t á reduc ida á 
una p e q u e ñ a hendidura , es tá estrechado. A l contrario, cuando el obs tácu lo res i ­
de en l a ve j iga ó es t o d a v í a m á s p e r i f é r i c o , los u r é t e r e s se d i la tan hasta a l can-
r a r á veces l a anchura de un intestino de n i ñ o , y se hacen tortuosos. E l grado 
de d i l a t a c i ó n de l a pe lv i s r ena l es diferente s e g ú n los casos, pudiendo a l can ­
zar en los m á s notables el vo lumen de una cabeza humana y hasta m á s . E l 
r i ñ ó n propiamente dicho, cuando el grado de l a a fecc ión es menor, exper imenta 
las consecuencias de l a c o m p r e s i ó n solamente en su parte papi lar , estando las 
papilas ú n i c a m e n t e achatadas; pero cuando el grado es mayor , é s t a s e s t á n y a 
excavadas y se di latan las p i r á m i d e s formando cavidades que abocan, como 
las de los cá l i ces ensanchados, e l bacinete. Más ó menos tarde, e l aumento de 
pres ión ejercida sobre los vasos s a n g u í n e o s , dificulta l a func ión r ena l , e l epite­
lio cae en metamorfosis r eg res iva , toman parte en el proceso los c a n a l í c u l o s , y 
proliferando el tejido in ters t ic ia l se atrofia él p a r é n q u i m a : queda solamente u n a 
delgada p o r c i ó n de substancia cor t ica l , rodeada t o d a v í a de cavidades l lenas de 
l í q u i d o . — E n el contenido del saco, cuando és te es p e q u e ñ o , puede ex i s t i r toda­
v í a or ina; pero cuando el aumento de p r e s i ó n ha suspendido l a s e c r e c i ó n r ena l , 
entonces no encontramos y a en e l contenido ninguno de los componentes del 
l í q u i d o ur inar io , s i no los secreta de la m i sma mucosa p i é l i ca , seromucosi-
dades, y , cuando han mediado los microbios p i ó g e n o s , pus verdadero. E n este 
caso, l a hidronefrosis se ha transformado en hidropionefrosis. Por ro tura de 
los capilares se puede t a m b i é n encontrar sangre en el contenido, l a c u a l comu­
nica á és t e un tinte rojo pardusco ó negro. E n dicho l í q u i d o se encuentra cas i 
siempre s e r a l b ú m i n a en p e q u e ñ a can t idad , algunas veces p a r a l b ú m i n a y 
raramente colesterina (SCHETELIG) ; hasta en un caso se e n c o n t r ó fluido gaseoso 
(ác ido c a r b ó n i c o ) . 

L a m a y o r í a de veces l a hidronefrosis es doble y l a d i l a t a c i ó n afecta todo e l 
bacinete y l a total idad de los cá l i ce s . Pero , bajo especiales condiciones c o n g é -
nitas, por ejemplo, en l a pelvis y el u r é t e r doble en u n solo r i ñ ó n (caso obser­
vado por H E L L E R y P . WAGNER) , puede l a hidronefrosis afectar nada m á s que 
l a mi tad de un lado, estando dilatados solamente una de las dos pe lv is que 
existen en un r i ñ ó n y los cá l i ce s correspondientes. Cuando la hidronefrosis es 
doble, no a lcanza el mismo grado de desarrollo en ambos lados. Cuando es 
uni la te ra l , afecta m á s frecuentemente el lado derecho que el izquierdo, y el otro 
r i ñ ó n presenta t a m b i é n alteraciones que son c o m ú n m e n t e las de l a hipertrofia 
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compensadora; HANSEMANN y yo hemos observado t a m b i é n en él l a a t r o ñ a g ra ­
nulosa m u y acentuada. 

Síntomas. Cuando l a hidronefrosis es de poca importancia no produce 
n i se hace notar por n inguna clase de molest ia , pues s i bien ciertos enfermos 
pueden aquejar vagos y ligeros trastornos g á s t r i c o s y c o n s t i p a c i ó n , s í n t o m a s 
que luego resul tan ser de una hidronefrosis cer rada , s i n embargo, no es posible 
que por ellos e l m é d i c o sospeche l a ex i s tenc ia del m a l , tanto m á s cuanto que 
en l a hidronefrosis cerrada el examen de l a or ina no descubre cambio alguno 
en este l í q u i d o , porque en t a l caso procede ú n i c a m e n t e del r i ñ o n sano. L a 
enfermedad se manifiesta solamente y puede reconocerse cuando l a hidronefro­
sis es m á s ó menos acentuada (lo que sucede pr incipalmente cuando empieza 
siendo abier ta y es gradua l en s u marcha ) dando origen á l a f o r m a c i ó n de 
tumor y siendo este tumor va r i ab l e en su e x t e n s i ó n s e g ú n el aumento ó d i smi­
n u c i ó n del vo lumen de l a or ina emit ida, como pasa en e l r i ñ ó n flotante, c u y a 
t u m o r a c i ó n tiene c a r á c t e r intermitente. T a m b i é n puede l legarse a l d i a g n ó s t i c o 
de l a hidronefrosis (aun en e l caso de que no nos encontremos en las c i rcuns tan­
c ias que acabamos de expresar , n i , por otra parte, descubramos l a presencia de 
n inguna de las causas citadas en l a parte e t io lóg ica ) cuando l a t u m o r a c i ó n 
exis tente pueda a t r ibuirse con toda segur idad a l r i ñ ó n y l a can t idad de or ina 
presente v a r i a c i ó n respecto á l a no rma l . E s t a v a r i a c i ó n es en e l sentido de estar 
aumen tada l a can t idad emit ida en las ve in t icua t ro horas, probablemente á 
consecuencia de que no tiene lugar l a acostumbrada r e a b s o r c i ó n en l a substan­
c i a cor t ica l ; a d e m á s , e l peso especifico sorprende por lo hajo, y l a a l b ú m i n a 
que se encuentra en el l í q u i d o es escasa. L a t u m o r a c i ó n se hace perceptible 
especialmente en l a par te anter ior del v ient re , por debajo del arco costal , 
l lenando á veces l a mi t ad del v ient re hasta m á s a l l á de l a l í n e a media ; y tiene 
los siguientes caracteres : se puede l imi t a r mejor por abajo que por a r r i b a ; sus­
pendiendo l a r e s p i r a c i ó n en el estado de i n s p i r a c i ó n profunda se pone tensa; es 
poco movible ó dislocable; en ocasiones, no siempre, es fluctuante, y á l a percu­
s i ó n da en parte u n sonido obscuro y en parte otro t i m p á n i c o g r a v e . Conócese 
que esta t u m o r a c i ó n pertenece a l r i ñ ó n , pr inc ipalmente por las relaciones que 
e l l a tiene con l a s i t u a c i ó n del intestino grueso. E l colon ascendente á l a derecha 
e s t á colocado en e l lado interno de l a t u m o r a c i ó n , y s i se t ra ta del colon des­
cendente se coloca en l a parte anterior y media de l a misma . Es tas relaciones 
pueden ser acentuadas y puestas mejor en claro rel lenando el intestino de a i re . 

S i l a hidronefrosis ha llegado á un grado t a l que l a t u m o r a c i ó n se aprec ia 
por l a v i s t a y es accesible a l tacto d ig i ta l , e l enfermo sufre t a m b i é n otras moles­
t ias como dispnea en los movimientos, c o n s t i p a c i ó n , n á u s e a s y otras semejantes. 
E n l a hidronefrosis doble t a m b i é n se pueden presentar los s í n t o m a s de l a Mpei'-
trofla del co razón , á causa de ser m u y m a r c a d a l a atrofia del tejido segregante 
del r i ñ ó n . 

Cuando por i n fecc ión—sea ó no conocido el camino que e l l a ha s e g u i d o -
l a hidronefrosis se transforma en purulenta , es decir , en hidropionefrosis, enton­
ces v a a c o m p a ñ a d a de fiebre. L a hidronefrosis simple es siempre a p i r é t i c a . 

E l diagnóstico puede apoyarse ú n i c a m e n t e en l a a p r e c i a c i ó n obje t iva 
de l a t u m o r a c i ó n visible y palpable , c u y a t u m o r a c i ó n venimos en conocimiento 



DIAGNÓSTICO DE L A HIDEONEFROSIS 469 

de que es rena l por ser l a m a y o r parte de veces fluctuante á l a p a l p a c i ó n , y 
ex i s t i r a l mismo tiempo p o l i u r i a , pudiendo t a m b i é n comprobarse l a presencia 
de una de las causas enumeradas. Se establece e l ju ic io c l ín i co con m a y o r segu­
r i d a d s i l a p u n c i ó n exploradora prac t icada por l a r e g i ó n l umbar proporciona 
un l í q u i d o c laro , c i t r ino, de peso específ ico l igero y que contiene escasa a l b ú ­
m i n a y u r e a ó á c i d o ú r i c o , no v i é n d o s e en él n i n g ú n elemento figurado como 
c é l u l a s c i l ind r i cas (en los quistes del ovar io) , coronas de ganchos (en los equi­
nococos), etc. L a fal ta de los componentes de l a or ina en dicho l í q u i d o no 
e x c l u y e en modo alguno l a ex i s tenc ia de l a hidronefrosis. T a m b i é n puede f a l ­
tar l a fluctuación s in que e l d i a g n ó s t i c o sea dudoso, y esto se debe á que á veces 
l a t e n s i ó n del saco es exagerada . E n el r i ñ ó n flotante proporciona u n a cer t idum­
bre completa e l c a r á c t e r intermitente de l a t u m o r a c i ó n repetidamente obser­
vado. S i n embargo, debe hacerse constar que t a m b i é n es posible l a hidronefro­
sis intermitente s in que l a causa de e l la sea l a nefroptosis. 

E n las mujeres es pr incipalmente en las que suben de punto las dificultades 
para formarse u n ju ic io preciso de l a s i t uac ión del tumor, porque LOS TUMOEES 
DEL OVARIO, por r a z ó n de s u semejanza con los renales, dan lugar á menudo á 
falsas apreciaciones. L o s pr incipales signos dist int ivos entre ambas tumoracio-
nes son : 1.° Que el tumor del ovar io se desarrol la de abajo h a c i a a r r i ba y e l 
renal de a r r i b a hac i a abajo. Es te signo conserva todo su va lo r solamente en e l 
caso de que examinemos l a enferma desde que sufra las p r imeras molestias y 
podamos observar de ce rca el desarrollo local de l a t u m o r a c i ó n . — 2.° E n el 
tumor del ovar io el intestino lo encontramos a l lado, nunca delante de l a tume­
facc ión , como sucede en e l tumor r e n a l . — 3 . ° E l tumor del ovar io es movible , e l 
del r i ñ ó n se muestra en su m a y o r c l a r i d a d cuando l a r e s p i r a c i ó n e s t á suspen­
d i d a . — 4 . ° Cuando por e l e x a m e n v a g i n a l ó rec ta l reconozcamos que el ú t e r o se 
mueve con l iber tad , que los ovarios se perciben por el tacto y que l a t u m o r a c i ó n 
no v a un ida a l ú t e r o , podremos decir que el tumor no afecta a l ovar io . 

Ninguno de los signos citados tiene un va lo r absoluto, pues l a s relaciones 
de s i t uac ión del intestino respecto á los ríñones y á los tumores de l ovario son 
inconstantes; pero aunque no tengan un v a l o r absoluto no dejan de tenerlo 
grande en l a m a y o r parte de casos, a lcanzando siempre m á s impor tanc ia que 
el examen del contenido del quiste, obtenido por l a p u n c i ó n exploradora , á pesar 
de que este e x a m e n es tan recomendado por muchos. No debe contarse con 
encontrar siempre los componentes de l a o r i n a en e l quiste h i d r o n e f r ó s i c o , y 
aun cuando se encuentran, cabe l a pos ib i l idad de que el l í q u i d o h a y a sido 
e x t r a í d o de otros quistes de l r i ñ ó n . E l encontrar j jamZ&tómiwa tampoco es prueba 
segura de quiste de l ovar io (SPIEGELBERG) , y a que t a m b i é n se ha encontrado en 
los quistes del r i ñ ó n (ROSENSTEIN, SOHETELIG). 

E l d i a g n ó s t i c o de l a hidronefrosis t r a u m á t i c a se funda en l a r ea l idad de l 
traumatismo precedente del r i ñ ó n , yendo a c o m p a ñ a d o ó no de dolor y de hema-
tur ia y siguiendo el desarrollo g radua l de una t u m o r a c i ó n que no despierta 
fiebre. L a d i s t i n c i ó n entre l a hidronefrosis y una EXTRAVASACIÓN URINARIA 
RETEOPERITONEAL ENQUISTADA es extremadamente di f íc i l ; pa ra establecerlo es 
de importancia fijarse en que l a f o r m a c i ó n de esta ú l t i m a es s ú b i t a y l a p r imera 
v a tomando incremento en el espacio de algunas semanas (WAGNER) . 
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E l pronóstico en l a hidronefrosis u n i l a t e r a l poco acentuada (caso de 
que pueda diagnost icarse) es favorable, mientras l a or ina no demuestra n i n ­
guna a fecc ión en el r i ñ o n del otro lado. Pero s i l a hidronefrosis es doble, enton­
ces amenaza el peligro de l a insuficiencia de l a s e c r e c i ó n u r i n a r i a , hasta cuando 
es poco graduada l a enfermedad. S i n presentarse a n u r i a completa, t a m b i é n 
puede manifestarse l a u remia c r ó n i c a y tomar u n c a r á c t e r g r ave . Depende 
siempre en pr imer t é r m i n o el p ronós t i co de l a pos ib i l idad ó imposibi l idad de 
remover ó supr imi r las causas que dan por resultado l a d e t e n c i ó n del flujo 
u r ina r io . S i n embargo, debemos t a m b i é n contar con l a pos ib i l idad de u n a 
c u r a c i ó n e s p o n t á n e a : sobreviene é s t a , por ejemplo, cuando u n cuerpo e x t r a ñ o 
obstruye temporalmente el u r é t e r . 

Tratamiento. Siempre que el m é d i c o se ha l le en presencia de cua l ­
quier estado del organismo que l a exper ienc ia e n s e ñ e puede causar l a hidro­
nefrosis, debe d i r i g i r seriamente su a t e n c i ó n sobre el mismo, c o m b a t i é n d o l o y 
haciendo a s í obra de prof i laxis . T a m b i é n a q u í , como en l a piel i t is , deben ser 
sometidas á tratamiento cuidadoso y m e t ó d i c o , pa ra e v i t a r ulteriores conse­
cuencias, las siguientes afecciones: gonorrea, estrecheces, cis t i t is é hipertrofia 
p r o s t á t i c a ; desviaciones y tumores de l a mat r iz en l a mujer; fimosis en los 
n i ñ o s , aun cuando estas enfermedades produzcan escasas molestias. S i exis te 
y a una hidronefrosis poco acentuada, procederemos s e g ú n sea l a c a u s a que l a 
produzca. Dos clases de causas son las que or ig inan esta forma poco acentuada 
y son: u n a de na tura leza pasajera, como lo es l a o b s t r u c c i ó n t rans i tor ia del 
u r é t e r por u n c á l c u l o r ena l , y otra susceptible de fác i l m e j o r í a , y es el r i ñ ó n 
flotante. E n el pr imer caso, si l a piedra e s t á e n c l a v a d a en l a parte superior, e l 
tratamiento ha de ser directamente q u i r ú r g i c o , y s i ha descendido y a el c á l c u l o , 
se t r a t a r á como l a l i t i as i s . E n el segundo caso se ha de procurar ante todo l a 
r e p o s i c i ó n y luego l a r e t e n c i ó n del r i ñ ó n por medios m e c á n i c o s . E l masaje , eje­
cutado con prudencia , puede conseguir, como e n s e ñ a l a exper ienc ia de R o -
BERTS, l a s e p a r a c i ó n ó c o r r e c c i ó n , cuando menos temporal , del o b s t á c u l o que 
retiene l a o r ina . Cuando l a hidronefrosis a l canza u n grado m u y acentuado, los 
medios internos, par t icularmente las prescripciones d i e t é t i c a s , pueden contri­
bui r á ca lmar las manifestaciones secundarias como c o n s t i p a c i ó n , fal ta de ape­
tito, dispnea, etc.; pero l a m a y o r parte de veces con ellos se pierde el tiempo, 
siendo los ú n i c o s aux i l i o s eficaces los q u i r ú r g i c o s . E l t ratamiento q u i r ú r g i c o m á s 
seguro y m á s fáci l de ejecutar en l a hidronefrosis es e l que se ha de apl icar en 
los casos en que és t a se presenta de u n modo intermitente y es debida a l r i ñ ó n 
movible . L a fijación del r i ñ ó n , nefropexia ha sido repetidamente en tales casos 
de efectos rad ica les ( G u r o N , TÜFFIER). S i las molestias son m u y exageradas , 
como sucede s i exis te s i m u l t á n e a m e n t e u n embarazo, y es preciso ca lmar l a s 
inmediatamente, podremos r ecu r r i r á la p u n c i ó n ext raper i toneal con ó s in aspi­
r a c i ó n del contenido; esta maniobra es siempre p a l i a t i v a y hasta a lguna vez 
c u r a t i v a . A pesar de todo, e l m é t o d o á que nos referimos no debe ser recomen­
dado sino como u n a u x i l i a r m o m e n t á n e o en el caso citado y en los individuos 
viejos y m u y debili tados en los que se presente como m u y amenazante l a o l i -
gur ia y q u i z á l a a n u r i a . E n l a m a y o r í a de casos e l procedimiento m á s ade­
cuado—todos los cirujanos, desde G . SIMÓN, conviene en considerarlo a s í — e s 
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l a inc i s ión del saco y el consiguiente drenaje, es decir , l a p i e l o t o m í a . L a opera­
c ión se debe prac t icar , siempre qne se pueda, por l a r e g i ó n lumbar , escogiendo 
l a v í a abdominal solamente en el caso de que el volumen del tumor sea ext raor­
dinar io . Con e l l a , no sólo se a l canza l a e v a c u a c i ó n del contenido r ena l , sino que 
a d e m á s es posible que l a p o r c i ó n de tejido segregante que en el r i ñ ó n se con­
se rva , v u e l v a á sus anteriores funciones, r e d u c i é n d o s e de nuevo l a pe lv i s r ena l 
á sus proporciones de antes. As imismo puede conseguirse con l a ' p i e l o t o m í a , 
corregir e l o b s t á c u l o situado en el orificio pé lv i co del u r é t e r , s i es que a l l í 
exis te , y hasta hacer descender por dicho conducto un cá l cu lo ó separar otro 
cuerpo e x t r a ñ o . 

E n otros casos, s i lo que dif icul ta l a corriente de l a or ina es una defectuosa 
i n s e r c i ó n del u r é t e r en l a pe lv is r ena l , ó bien s i l a causa fundamental de t a l 
dif icul tad consiste en una estrechez c i c a t r i c i a l del propio u r é t e r , se l l ega á 
obtener l a c u r a c i ó n implantando en sitio m á s bajo de l a pelvis r ena l , ensan­
c h á n d o l o ó resecando l a p o r c i ó n a l te rada é implantando el extremo cen t ra l en 
l a ve j iga . 

Unicamente en e l caso de que l a hidronefrosis se transforme en pionefrosis 
á consecuencia de l a in fecc ión , y las fuerzas del enfermo v a y a n decayendo por 
l a fiebre h é c t i c a y por otras c i rcuns tanc ias , ó bien cuando l a ex i s tenc ia d u r a ­
dera de una f í s tu l a tenga para el enfermo grandes inconvenientes, e s t a r á i n d i ­
cada l a nefrectomia, pero teniendo l a seguridad de que el otro r i ñ ó n e s t á 
intacto. Desde que A Y B E R (Deutsche med. Woch., 1893) d e m o s t r ó que, aun en 
las hidronefrosis voluminosas, puede estar conservada t o d a v í a buena parte del 
p a r é n q u i m a segregante, se han l imi tado las indicaciones d é l a nefrectomia á los 
casos de ex t rema necesidad. S i l a hidronefrosis es pa rc ia l , se debe p rac t i ca r l a 
resecc ión ú n i c a m e n t e de l a parte de r i ñ ó n atacada. 
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7. Perinefritis y paranefritis 

L a envol tura de tejido conjuntivo que rodea á los r í ñ o n e s , toma parte de 
m u y diferentes maneras en los procesos inflamatorios de és tos , especialmente 
en los supurat ivos. L a delgada hoja ñ b r o s a que c i r cunda el r i ñ o n , l a c á p s u l a , 
cuando toma parte t a m b i é n en l a i n f l a m a c i ó n no hace otra cosa, l a mayor par te 
de veces, que engrosarse por p r o l i f e r a c i ó n fibrosa y es r a r í s i m o que en e l l a se 
or iginen p e q u e ñ o s abscesos que quedan retenidos entre l a c á p s u l a y el r i ñ ó n . 
E l tejido conjuntivo l a x o , grasoso y r ico en vasos que encier ra a l r i ñ ó n como 
c á p s u l a de grasa , se comporta de modo completamente diferente. Puede fundir­
se en grandes abscesos por p r o p a g a c i ó n de l a i n f l a m a c i ó n supura t iva del r i ñ ó n 
ó de otros ó r g a n o s , ver i f icada por c o n t i g ü i d a d ó s in que é s t a e x i s t a , por l a 
i n t r o d u c c i ó n de los microbios p i ó g e n o s venidos de fuera ó del mismo organismo. 
D i f e r é n c i a n s e , por consiguiente, las alteraciones indura t ivas de l a c á p s u l a pro­
piamente d icha , es decir , las alteraciones pe r ine f r i t i ca s , de aquellas otras 
conocidas con el nombre de p a r a n e f r í t i c a s , s i n que esto quiera decir que siem­
pre sea posible establecer una r igurosa d i s t i n c i ó n entre ambas, porque hasta e l 
mismo espesamiento fibroso y ca lc i f i cac ión lo encontramos frecuentemente en 
las paredes del absceso p a r a n e f r í t i c o . Siendo insignificante en l a c l í n i ca l a i m ­
portancia de l a perinefr i t is , nos referiremos ú n i c a m e n t e en las descripciones 
que siguen á l a paranefri t is . 

Etiología. L a causa m á s frecuente de \a, p a r a n e f r i t i s ( en fe rmedadmuy 
ra ra ) son las enfermedades del r i ñ ó n mismo, especialmente las supuraciones 
que pueden proceder de l a p ie l i t i s ca lculosa , de l a p ie lonefr i t i s , de l a pionefro-
s i s , de los abscesos m e t a s t á t i c o s ó de l a tuberculosis. E n estas c i rcunstancias l a 
patogenia es m u y c l a ra . L o mismo sucede t a m b i é n cuando l a s u p u r a c i ó n que se 
propaga á l a c á p s u l a grasosa v iene de o í m que ex is ta en el tejido cehdar de l a 
p e l v i s á consecuencia de per i t i f l i t i s , de procesos puerperales (especialmente l a 
parametr i t i s ) y de afecciones vesicales, p r o s t á t i c a s y uretra les . E n todas estas 
enfermedades l a p r o p a g a c i ó n no h a de ser precisamente directa sino que puede 
tener lugar por i m p o r t a c i ó n de los g é r m e n e s inflamatorios p i ó g e n o s por l a v í a 
l i n f á t i c a . T a m b i é n por uno de estos dos mecanismos puede afectarse l a c á p s u l a 

.grasosa r ena l en las enfermedades de los ó r g a n o s t o r ác i cos (FISCHER, TÜFFIER). 
L a i n f l amac ión puede ser propagada asimismo de uno de los ó r g a n o s abdomina­
les vecinos, como lo prueban las observaciones de paranefr i t is cuyo punto de 
par t ida es el absceso del h í g a d o (MAASS), l a colecistitis (MILLARD), l a s u p u r a c i ó n 
del p á n c r e a s (KORTE) , l a duodenitis ( E B S T E I N ) , l ap so i t i s (ROSENSTEIN), l a car ies 
ver tebral (TÜFFIER) y l a actinomicosis de l a s v é r t e b r a s ó del intestino (FISCHER) . 

L a inf luencia de los t raumat ismos es t a m b i é n evidente, par t icularmente l a 
de las heridas abiertas en l a r e g i ó n l u m b a r ; en e l las es posible l a s i embra 
di rec ta de los g é r m e n e s inflamatorios. M á s di f íc i l de exp l i ca r es, en cambio, l a 
a c c i ó n de las contusiones ó c a í d a s sobre l a r e g i ó n r ena l y l a de otras influencias 
t r a u m á t i c a s s in her ida c u t á n e a , como l a que se ha observado en casos en los 
cuales l a enfermedad se p r e s e n t ó á consecuencia de l evan ta r del suelo cuerpos-
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m u y pesados. Se acepta como e x p l i c a c i ó n en estas c i rcunstancias , que l a a t r i ­
ción producida en el tejido grasoso per i r rena l ó en el mismo r i ñ o n , da lugar 
á inf i l t rac ión s a n g u í n e a , y é s t a consti tuye un medio de cu l t ivo á p r o p ó s i t o pa ra 
e l desarrollo de las bacterias que l legan por e l propio torrente c i rcula tor io . Es to 
siempre presupone l a presencia de microbios p i ó g e n o s en l a sangre. 

Como secundarios, pueden q u i z á ser tenidos en cuenta , por otra parte, 
aquellos casos en los cuales l a paranefri t is v a precedida de una enfermedad 
infecciosa en l a que pueden ingresar en el c í r cu lo s a n g u í n e o los g é r m e n e s inf la­
matorios p i ó g e n o s . Hechos de esta natura leza han sido consignados por diferen­
tes observadores (ROSENBERGER, KÜSTEB, ROSENSTEIN, DÜPLAT, e tc . ) , d e s p u é s 
del t i fus abdominal y e x a n t e m á t i c o , del s a r a m p i ó n , de l a e sca r l a t i na , de l a 
v i r u e l a , de l a influenza y de l a fiebre pue rpe ra l . 

L a s que son dif íc i les de interpretar por ahora son aquel las formas conocidas 
con e l nombre de p r imi t i va s y que el enfermo a t r ibuye á un enfr iamiento . E l 
m é d i c o no puede descubr i r l a causa de las mismas, y á pesar deque se ha dicho 
que los microbios en estos casos t e n í a n su puerta de entrada en l a p ie l a tacada 
anteriormente de eczema, de f o r ú n c u l o s ó de otros afectos semejantes, lo cierto 
es que en los enfermos que han sido operados no se ha encontrado n i n g ú n foco 
purulento dentro del r i ñ ó n . E n ciertos casos el enfriamiento h a precedido efec­
t ivamente á la enfermedad como lo ponen fuera de duda las observaciones de 
HALLÉ y JACOBI , pero l a r e l a c i ó n que entre é s t a y a q u é l ex i s t a es dudosa y 
queda t o d a v í a s in exp l i ca r . 

L a na tura leza de las causas conocidas y a da á entender que l a paranefri t is 
puede presentarse en todas las edades de l a v i d a ; pero pr incipalmente ha sido 
observada entre los veinte y los c incuenta a ñ o s , y es m á s frecuente en el hombre 
que en l a mujer. L a e s t a d í s t i c a m á s importante, recogida por KÜSTER (IDewísc^e 
Chi ru rg ie , cuaderno 52, p á g . 241) proporciona un dato sorprendente, y es que, 
d e s p u é s de l a edad de ve in te á c incuenta a ñ o s , es l a de uno á diez a ñ o s l a en 
que se ofrece esta a fecc ión con m a y o r frecuencia, siendo l a de sesenta á o c h e n t a 
años l a en que se padece m á s raramente. Eespecto a l sexo , de 208 casos, 140 se 
r e f e r í an á hombres y 68 á mujeres. Se presenta l a paranefri t is cas i siempre en 
u n solo lado, pero t a m b i é n puede ser b i la te ra l ó doble. 

Anatomía patológica. L a s primeras alteraciones que exper imenta 
el tejido pa ra r rena l en los comienzos del proceso que conduce á l a i n f l a m a c i ó n 
supurat iva , r a ras veces se tiene o c a s i ó n de colegir las por los s í n t o m a s durante 
l a v i d a ó d é observar las de cerca en l a autopsia, por l a r a z ó n de que l a muerte 
no v iene sino d e s p u é s de haber durado l a a fecc ión largo tiempo, y aun en los 
casos en que se ha de proceder á una i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a , é s t a no tiene 
lugar sino d e s p u é s de haberse establecido l a s u p u r a c i ó n , y entonces el c i rujano 
no hace tampoco un estudio perfecto de las alteraciones en el campo operatorio. 
E n los casos operados d e s p u é s de formado y a e l absceso, ha l l amado l a a t e n c i ó n 
de los cirujanos (MAASS, I S R A E L ) y de cuantos han presenciado l a i n t e r v e n c i ó n , 
l a manera de estar combinados en l a r e g i ó n los procesos indura t ivo y supurato-
rio, puesto que el tejido p a r a r r e n a l unas veces formaba u n a g r a n c a v i d a d p u r u ­
lenta revest ida de membrana propia, y otras estaba t ransformada en u n a cor­
teza d u r a , como enjundia de tocino, a t ravesada por t rayectos fistulosos. 

MEDICINA CLÍNICA. T . I I I . — 60. 
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A u n cuando no ex i s t a l a c i tada f o r m a c i ó n l a r d á c e a puede, s in embargo, estar 
el tejido ce lu la r decolorado ó de color pizarroso; sus ma l l a s e s t á n repletas de un 
pus en el c u a l se ha l l an c o r p ú s c u l o s grasosos y porciones de tejido necrosadas. 
Cuando ha habido e x t r a v a s a c i ó n s a n g u í n e a , e l pus es de color como de heces 
de v i n o ; s i no l a ha habido, es amar i l lo ; l a m a y or parte de veces es inodoro; pero 
s i se mezc la con or ina descompuesta ó e s t á cercano a l intestino, tiene olor 
amoniaca l ó fecal . P a r a que tome el olor de heces vent ra les , no es necesario que 
se mezcle con los excrementos, porque á t r a v é s de l a aber tura intes t inal 
infundibul iforme, ocurre en estos casos que el pus puede entrar en el intestino, 
pero las mater ias fecales no pueden sa l i r (FERON). E n e l pus se han encontrado 
muchas veces microfoos, y son el .bacterium col i (ALBARRAN) , b a c ü l u s pyogenes 
flavus, e s t a ñ l o c o c o s dorados, estreptococos y pneumococos. 

Como l a g rasa se deposita m á s abundantemente en l a superficie posterior 
del r i ñ ó n , a l l í t a m b i é n es donde l a s u p u r a c i ó n es m á s abundante, pero puede 
t a m b i é n local izarse pr incipalmente en los polos renales superior é infer ior . L a 
p r o p a g a c i ó n ul ter ior del pus puede ver i f icarse en todas direcciones, pero es lo 
m á s fáci l que se verif ique h a c i a abajo, en el tejido ce lu la r retroperitoneal de l a 
pe lv is ó á lo largo de l u r é t e r , a s e m e j á n d o s e á u n absceso del psoas y apare­
ciendo en l a r e g i ó n i ngu ina l en el l igamento de Poupar t . L a p r o p a g a c i ó n h a c i a 
a r r i b a puede dar l uga r a l absceso s u b f r é n i c o ; s in embargo, é s t e es raro (MAYDL). 
L a e v a c u a c i ó n tiene luga r h a c i a a fue ra con l a m a y o r f recuencia , v e r i f i c á n d o s e 
en l a r e g i ó n lumbar , por encima de l a cresta i l í a c a en el t r i á n g u l o de Peti t , ó 
por debajo de l a d u o d é c i m a cost i l la en el l lamado t r i á n g u l o lumbar . E n u n a 
e s t a d í s t i c a formada por KÜSTER, se regis t ra l a i r r u p c i ó n del pus h a c i a a r r i b a , 
en l a p leura y bronquios, 34 veces entre 230 casos; h a c i a abajo, 18 veces, 
de las cuales 11 tuvo lugar en el intestino, en l a c a v i d a d peri toneal , ve j iga y 
v a g i n a 2 veces , y en l a ve j iga sola una vez . H a s t a s in tener lugar l a i r r u p c i ó n 
en l a c a v i d a d t o r á c i c a , l a i n f i a m a c i ó n puede implantarse en l a pleura ó en los 
pulmones, y por esta causa las p leur i t i s y l a p n e u m o n í a son frecuentes compli­
caciones de l a enfermedad de que tratamos. 

Se tiene l a segur idad de que es posible se verif ique l a r e a b s o r c i ó n y el espe­
samiento del pus , pudiendo hasta l legarse á l a t r a n s f o r m a c i ó n e sc le rós i ca de 
todo el foco, s in que esto quiera decir que hemos de contar con una c u r a c i ó n 
e s p o n t á n e a . 

E n dos casos h a sido observada t a m b i é n l a gangrena de l a c á p s u l a grasosa, 
a d e m á s de s u i n d u r a c i ó n ó s u p u r a c i ó n . 

Síntomas, ha, pe r ine f r i t i s no tiene fisonomía propia en cuanto á los 
s í n t o m a s c l í n i cos , porque no se manifiesta objetivamente por alteraciones de l a 
or ina n i por otros signos y los s í n t o m a s subjetivos tales como l a molestia que 
algunas veces el enfermo expresa sentir por l a p r e s i ó n en l a r e g i ó n lumbar , son 
tan vagos y e q u í v o c o s que no pueden se rv i r pa ra sentar u n ju ic io c l ín i co . Otra 
cosa pasa con l a pa r ane f r i t i s . S i é s t a sobreviene d e s p u é s de u n traumatismo ó 
s in causa conocida en u n ind iv iduo anteriormente sano, desarrol la una t r i ada 
s i n t o m á t i c a , consistente en fiebre, dolor y t u m o r a c i ó n en l a r e g i ó n lumbar , que 
es c a r a c t e r í s t i c a por el orden con que se suceden estas manifestaciones, sobre 
todo en ausencia de cambios de c o m p o s i c i ó n de l a o r ina . L a fiebre se anunc i a 
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por un esca lof r ió , a l cua l sigue el calor a c o m p a ñ a d o de sed, fa l ta de apetito, 
e s t r e ñ i m i e n t o , v ó m i t o s repetidos y todas las perturbaciones g á s t r i c a s propias de 
l a hiper termia. E l tipo de l a fiebre puede ser e l continuo remitente ó el i n t e rmi ­
tente, y los escalofr íos pueden repetirse de un modo i r regu la r dando a l cuadro 
c l ín i co un c a r á c t e r c laramente p i o h é m i c o . Pronto se jun ta á l a fiebre el dolor en 
l a r e g i ó n lumbar por debajo de l a d u o d é c i m a cost i l la , dolor que puede ser espon­
t á n e o , pero que lo percibe el enfermo par t icularmente por l a p r e s i ó n profunda y 
por los movimientos, a s í voluntar ios como involuntar ios , como l a tos , los esfuer­
zos corporales, etc. E n lugar de estar local izado en l a r e g i ó n lumbar , puede dicho 
dolor, cuando l a s u p u r a c i ó n pa ra r rena l tiene su asiento en el polo superior del 
r i ñ ó n , cuando l i a y , por consiguiente, absceso s u b f r é n i c o , manifestarse por pun­
zadas y s e n s a c i ó n de pleni tud en e l pecho, estando d isminuida l a m o v i l i d a d del 
lado correspondiente del t ó r a x , comparada con l a del lado sano. E l dolor puede, 
por otra parte, i r r a d i a r s e a l muslo, á l a cadera , a l p e r i n é ó á los genitales. Des­
p u é s de d í a s ó semanas de d u r a c i ó n se desarrol la una t u m e f a c c i ó n s i tuada a l 
principio l a m a y o r parte de veces en l a r e g i ó n lumbar , abultando luego el cos­
tado y e x t e n d i é n d o s e hac ia adelante y hac ia a r r i ba hasta l a a x i l a ó m á s a l l á . 
E n l a pie l que cubre esta t u m e f a c c i ó n h a y u n a l igera i n f i l t r a c ión edematosa, 
que se nota m á s claramente cuando el enfermo endereza el cuerpo. L a tumefac­
ción expresada es a l pr incipio de consistencia pastosa y no es t á de l imi tada . P o r 
l a c o m p r e s i ó n que ejerce en las partes vec inas puede ser causa de s í n t o m a s espe­
ciales, como obstinada c o n s t i p a c i ó n y vómi to s . Cuando el pus busca u n a s a l i d a , 
y é s t a se f ragua, como acostumbra á suceder, h a c i a fue ra , l a p i e l que cubre l a 
r e g i ó n tumefacta, que era a l pr incipio b lanca , se vue lve gradualmente r o j a . 
A u n entonces es raro que por el tacto podamos perc ib i r fluctuación, solamente 
l a percibimos f á c i l m e n t e cuando e l pus, profundamente situado, ha l legado á 
fundir el tejido conjuntivo pa ra r rena l . L a g r a n v io lenc ia del dolor impide tam­
b i é n a l pr incipio una e x p l o r a c i ó n b ien hecha; por este motivo es siempre mejor 
someter para esto el enfermo á l a anestesia. E n caso de duda puede hacerse l a 
p u n c i ó n exploradora para resolver l as dudas; y no hemos de desconcertarnos 
porque los resultados de un pr imer ensayo sean negativos. E n ciertos casos de 
s u p u r a c i ó n profunda el edema se presenta tarde ó hasta fal ta completamente. 
Cuando l a i n f l amac ión se ext iende á las partes vecinas , como, por ejemplo, 
a l psoas i l í a co , y aunque no ex i s t a m á s que i r r i t a c i ó n de los nervios s i tua­
dos en los intersticios musculares , pueden unirse otros s í n t o m a s á los y a 
citados, especialmente l a f lexión del muslo; el enfermo permanece entonces con 
e l muslo doblado sobre l a cadera y l a p ie rna sobre el muslo, no pudiendo exten­
der e l miembro abdominal n i a c t i v a n i pasivamente. E n el descrito complexus 
s i n t o m á t i c o fal tan las alteraciones de l a diuresis , á no ser que l a i n f l a m a c i ó n de 
l a c á p s u l a grasosa se h a y a propagado a l mismo r i ñ ó n . S i sucede esto ú l t i m o , 
observaremos Tiematuria j p i u r i a como complicando á los s í n t o m a s propios de 
l a paranefri t is . 

E s un hecho digno de tenerse en cuenta que puede mediar entre l a a c c i ó n 
de l a causa (aunque sea t r a u m á t i c a ) y l a a p a r i c i ó n de los primeros s í n t o m a s 
que denotan el desarrollo de l a a fecc ión , u n tiempo que ha sido en ocasiones de 
v a r i a s semanas ó meses (EOSENBERGER), y hasta a ñ o s (CHASSAIGNAO). 
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Cuando el pus se abre camino r á p i d a m e n t e hac ia el exter ior , sea que sé 
e v a c u é por l a pie l e s p o n t á n e a ó q u i r ú r g i c a m e n t e , sea que haga i r r u p c i ó n en l a 
pe lv i s r ena l , no importa el mecanismo, l a fiebre baja en seguida y el enfermo 
se v e l ibre de dolores. S i el pus no encuentra camino hac ia el exter ior , l a fiebre 
toma un c a r á c t e r héct ico y algunas veces u r o s é p t i c o con acentuada par t ic ipa­
c ión del sistema nervioso. Cuando l a e v a c u a c i ó n tiene lugar en uno de los ó r g a ­
nos internos, los resultados dependen de l a impor tancia que és t e tenga p a r a l a 
v i d a y de l a manera como el pus se ha hecho camino . D e s p u é s que se h a y a 
verif icado, s i es que se ver i f ica , l a fus ión entre el foco purulento, el diaf ragma 
y el p u l m ó n , l a e l i m i n a c i ó n del pus puede hacerse por los bronquios, entre 
golpes de tos; e l m a l tiene entonces u n a t e r m i n a c i ó n favorable , mient ras 
que l a i r r u p c i ó n en el peritoneo es mor ta l . L a aber tura en el intestino y l a 
e v a c u a c i ó n s ú b i t a y en g ran cant idad por las deposiciones, es con frecuencia 
u n a t e r m i n a c i ó n favorable . E n 6 perforaciones, 4 veces c u r ó l a enfermedad, 
mientras que en 10 casos de e v a c u a c i ó n en el p u l m ó n , se curaron sólo 5 de 
ellos (ROSENBERGEE). L a i r r u p c i ó n en l a pe lv i s r e n a l l a he vis to yo curarse 
2 veces . 

Diagnóstico. E l que sea fáci l ó dif íc i l diagnost icar l a paranefr i t i s 
depende esencialmente de s i se h a originado s ú b i t a m e n t e d e s p u é s de haber 
obrado una causa t r a u m á t i c a ó no; es decir , depende de s i es l a enfermedad 
p r i m i t i v a ó secundar ia . E l pr imer caso es motivo y fuente de errores (cuando 
comienza á desarrollarse l a enfermedad) p a r a aquellos que dan va lo r á deter­
minados s í n t o m a s aisladamente, como á l a fiebre sola ó a l dolor solo. Pero e l 
hecho de que u n ind iv iduo presente fiebre de tipo continuo ó remitente no h a 
de bastar para que dicho ind iv iduo sea diagnosticado de t i fódico ó de m a l á r i c o . 
Debemos indagar sobre el curso y las causas de l a enfermedad, y h a c i é n d o l o 
a s í , el m é d i c o experto e v i t a r á en l a inmensa m a y o r í a de los casos l a confus ión 
de l a TIFOIDEA y de l a MALAEIA con l a paranefr i t is . A d e m á s , cuando ex is ten 
dolores en l a r e g i ó n lumbar , los cuales se aumentan por los movimientos y son 
uni la terales , no s e r á fáci l pensar en el tifus ó en l a m a l a r i a á pesar de l a fiebre. 
P o r otra parte, es este ú l t i m o s í n t o m a un punto de apoyo para establecer d is t in­
c ión entre l a enfermedad de que nos ocupamos y el LUMBAGO, cuyos dolores, a l 
r e v é s de los de l a paranefrit is , m á s bien se c a l m a n que aumentan por l a p r e s i ó n . 
Cuando se presente l a t u m o r a c i ó n con edema de l a pie l que cubre l a r e g i ó n , 
entonces, estando completa l a t r i a d a s i n t o m á t i c a , l a confus ión no es posible. 
Pe ro otra cosa sucede s i el tumor se desarro l la de un modo c r ó n i c o , s in dolores 
par t icularmente intensos, con ó s in fiebre, y el m é d i c o ve por pr imera vez a l 
enfermo. Entonces puede confundirse l a paranefri t is con l a PIELONEFEITIS , con 
l a PIONEFROSIS, con l a HIDEONEFEOSIS, puesto que en estos procesos t a m b i é n se 
comprueba u n a t u m o r a c i ó n en el mismo si t io. E l examen de l a or ina es lo que 
permite principalmente ev i ta r las confusiones, porque en estas ú l t i m a s enferme­
dades contiene pus ó sangre; a d e m á s , en estos casos l a t u m o r a c i ó n se desarro l la 
m á s hac ia adelante que hac ia a t r á s , los dolores en los movimientos no son tan 
violentos y falta el edema de l a pie l . L a m o v i l i d a d de una t u m o r a c i ó n de l a 
r e g i ó n r ena l , su c l a r a l i m i t a c i ó n por l a p e r c u s i ó n y l a p a l p a c i ó n y las al teracio­
nes que presenta s i m u l t á n e a m e n t e l a or ina l a m a y o r parte de veces, y l a fal ta 
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de dolores por lo c o m ú n , impiden l a confus ión de las NEOPLASIAS DEL RIÑON con 
l a paranefri t is . Cuando ex is te e l edema de l a p ie l , es este el signo dis t in t ivo 
m á s seguro. S i l a s u p u r a c i ó n r a d i c a p r inc ipa l ó exc lus ivamente en el polo 
superior ó en e l inferior de l r i ñ ó n , e l absceso s u b f r én i co en sí no es dif íci l de 
diagnosticar mediante u n detenido e xa me n de los ó r g a n o s t o r á c i c o s ; pero 
para ac la ra r l a r e l ac ión de dicho absceso con l a paranefr i t is , no tenemos otros 
recursos que inves t igar escrupulosamente l a anamnesis y hacernos cargo de l a 
marcha de l a enfermedad; s i el pus invade los territorios que e s t á n por debajo, 
l a confus ión con l a P E R I T I F L I T I S y con un ABSCESO POR CONGESTIÓN puede e v i ­
t a r l a t a m b i é n e l estudio de l a anamnesis y del curso de l a a f ecc ión . 

E l pronóstico es favorable en las formas p r imi t ivas cuando e l m a l es 
diagnosticado á tiempo y á tiempo t a m b i é n se ha inst i tuido u n tratamiento 
apropiado, esto es, q u i r ú r g i c o . S i e l b i s t u r í ha abierto camino a l pus cuando 
era l a ocas ión propic ia , l a c u r a c i ó n se consigue. — E n l a paranefr i t is propagada 
el p r o n ó s t i c o depende en g ran parte del del m a l p r imi t ivo . S i é s t e es curable , 
t a m b i é n es posible se cure l a paranefri t is ; s i a s í no sucede, l a tendencia á l a 
f o r m a c i ó n de f í s t u l a s y a l descenso del pus se hace peligrosa aun en los casos 
en que el m a l p r imi t ivo no lo e ra y afectaba u n curso c r ó n i c o y de l a r g a d u r a ­
c ión . Pero t a m b i é n en estas c i rcuns tancias d e p e n d e r á en el po rven i r e l p r o n ó s ­
tico de l a pos ib i l idad de u n a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a precoz. 

Tratamiento. Sólo en l a pa rane f r i t i s p r i m i t i v a podemos hablar de l 
tratamiento interno. Mientras no exis te como s í n t o m a s pr incipales m á s que l a 
fiebre y el dolor, l a fa l ta de apetito y l a c o n s t i p a c i ó n de v ient re , se c o m b a t i r á n 
estas manifestaciones por medio de los a n t i p i r é t i c o s como qu in ina ó sal ic i la to 
sódico , de los opiados ó inyecciones s u b c u t á n e a s de morfina, de l a a p l i c a c i ó n 
local de hielo y de u n absoluto reposo. A esto ha de corresponder una die ta 
tenue, pero no debil i tante, y el e s t r e ñ i m i e n t o y las n á u s e a s deben ser combati­
das por l a a d m i n i s t r a c i ó n del infuso de ruibarbo y e l uso de bebidas c a r b ó n i ­
cas. As í que se perc iba l a fluctuación por e l tacto, se ha de procurar asegurarse 
d é l a presencia del pus por medio de l a p u n c i ó n exploradora , y s i se com­
prueba su ex is tenc ia , no se tarde en proceder á l a inc i s ión . No debe detenernos 
el resultado negat ivo de l a p u n c i ó n cuando exis te edema c u t á n e o , aunque no 
sea m á s que en indic ios . Cirujanos tan experimentados como KÜSTER acon­
sejan operar a u n cuando no se perciba t o d a v í a l a fluctuación porque no consi­
deran que sea m u y expuesto el poner e l r i ñ ó n a l descubierto. E l mismo c i r u ­
jano reprueba el uso de los m é t o d o s antiguos pa ra ab r i r e l absceso, como son los 
c á u s t i c o s y e l t rocar , y recomienda l a l i b e r a c i ó n con el b i s t u r í , no v a l i é n d o s e 
de l a inc i s ión longi tud ina l de SIMÓN en el borde de l a masa sacrolumbar , 
sino de l a inc i s ión obl icua en e l centro del espacio que media entre l a d u o d é c i m a 
cost i l la y l a cresta i l í a c a , ó en el borde inferior de l a expresada cost i l la . T a m ­
poco debe despreciarse l a ocas ión de hacerse cargo de v i s u , s i es posible, de l 
estado en que el r i ñ ó n se encuentra. De los restantes detalles q u i r ú r g i c o s no 
debemos ocuparnos en este lugar . Digamos ú n i c a m e n t e que cuando á conse­
cuencia de l a paranefri t is se forma un empiema, és te debe ser evacuado luego 
por medio de l a r e s e c c i ó n costal (KÜSTER, Deutsche C h i r u r g i e , loe. c i t . ) . 
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8. Quistes del riñón 

Etiología y anatomía patológica. L o s quistes del r i ñ ó n tienen 
pa r a e l m é d i c o una s ign i f i cac ión m u y dis t inta s e g ú n l a clase á que pertenecen 
y el modo como se presentan. Aquel los que tan frecuentemente se encuentran 
aislados ó m ú l t i p l e s en l a substancia cor t ica l de los r í ñ o n e s afectos de escle­
rosis c r ó n i c a i n d u r a t i v a ó arteriosclerosa, no tienen impor tanc ia p r á c t i c a . L a 
m a y o r parte de veces son del t a m a ñ o de una cabeza de alf i ler hasta el de un 
guisante grueso, redondos ú ovoideos; se destacan y sobresalen de l a superficie 
r e n a l y contienen un l í q u i d o seroso. S u patogenia consiste indudablemente en 
l a e s t r a n g u l a c i ó n de c a n a l í c u l o s ur inar ios ensanchados, l a cua l es producida 
por el tejido conjuntivo r e t r á c t i l de nueva f o r m a c i ó n . M á s importancia tienen 
y a aquellos casos en los cuales un quiste solo, que se encuentra t a m b i é n l a mayor 
parte de veces ú n i c a m e n t e en un solo lado del r i ñ ó n , a l canza un vo lumen 
considerable y puede causar por este motivo manifestaciones morbosas. L a 
forma que tiene m a y o r impor tancia es l a d e g e n e r a c i ó n q u í s t i c a del r i ñ ó n , l a 
c u a l a taca l a s dos g l á n d u l a s cas i s in e x c e p c i ó n , pudiendo formar, por degene­
r a c i ó n de l a masa de quistes adkeridos unos á otros, un tumor del t a m a ñ o de 
u n a cabeza de n i ñ o y aun mayor . L o s franceses l l a m a n á esta enfermedad r e i n 
gros polycystique ( L E J A R S ) . L a superficie de estos r i ñ o n e s e s t á sembrada de 
eminencias, formada por los numerosos quistes ovoideos que en e l la sobresalen, 
y por e l corte se ve asimismo que apenas quedan huel las del p a r é n q u i m a entre 
el conglomerado de tumores qu í s t i co s , p e q u e ñ o s como un c a ñ a m ó n ó lo m á s 
como un guisante de buen t a m a ñ o . Los quistes mismos t ienen una pared de 
tejido conjuntivo reves t ida de epitelio estratificado. S u contenido es un l í q u i d o 
seroso ó mucilaginoso, en el cua l se encuentra a l b ú m i n a y t a m b i é n g lobul ina 
(STRÜBINGJ; en dicho l í q u i d o h a y t a m b i é n grasa , pigmento s a n g u í n e o , epitelio 
y otros elementos figurados, a s í como, de un modo especial , colesterina y los 
componentes de l a or ina ( ác ido ú r i c o y urea) . 

Es t a s degeneraciones q u í s t i c a s se presentan a s í en los r e c i é n nacidos como 
en los adultos, son c o n g é n i t a s ó adqu i r idas . E n los adultos, no es raro que 
v a y a n a c o m p a ñ a d a s de l a misma d e g e n e r a c i ó n en e l h í g a d o ( E A Y E R , CRUVEI-
L H I E R , MARSHAM, BRISTOWE, W I L K S , SENATOR); en los r e c i é n nacidos t a m b i é n 
se ha observado repetidamente que exis ten a l mismo tiempo deformidades como 
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dupl ic idad de l a pared del ú t e r o (SCHAPMANN), ca renc ia de l a ex t remidad infe­
r ior derecha y de l a mi tad t a m b i é n derecha de los genitales femeninos (HETJSIN-
G E U ) , r i ñ o n en forma de he r radura y pies deformes (LEHMANN). 

L a s opiniones e s t á n d iv id idas sobre l a patogenia de los quistes, excepto 
para los que se presentan en los r í ñ o n e s a t r ó ñ c o s ; respecto á és tos , todos 
los autores e s t á n de acuerdo en exp l ica r los por l a e s t r a n g u l a c i ó n de los cana ­
l í cu los ur inar ios ensanchados. E s seguro que no exis te una patogenia ú n i c a 
é i g u a l pa ra todos los quistes. U n a serie de ellos es debida probablemente a l 
ensanchamiento de l a c á p s u l a de M ü l l e r d e s p u é s de una hemorragia ocur r ida 
en l a misma . E l hecho observado por pr imera vez por BEKMANN de que los 
quistes contienen á veces g l o m é r u l o s , no sólo ha sido comprobado por los inves ­
tigadores que le han sucedido ( K L E I N , EOSENSTEIN, PHILIPSON y otros) sino que 
t a m b i é n han descubierto que el desarrollo de los quistes m á s diminutos se debe 
á l a d i l a t a c i ó n de l a c á p s u l a y que luego se t ransforman en quistes de m a y o r 
t a m a ñ o . S i n embargo, esta patogenia se refiere ú n i c a m e n t e á los que se fo rman 
en l a substancia cor t ica l ; en cuanto á los que se encuentran abundantemente 
en l a substancia medular , se desarrol lan por e s t r a n g u l a c i ó n de los c a n a l í c u l o s 
ensanchados. 

P a r a l a d e g e n e r a c i ó n q u í s t i c a or ig inada en l a v i d a in t rauter ina , VIECHOW 
ha sido e l primero en sentar que se debe principalmente á causas m e c á n i c a s 
que dificultan el curso de l a or ina y de este modo conducen t a m b i é n á l a d i l a ­
t a c i ó n de l c a n a l í c u l o . Supuso a l pr incipio VIRCHOW que el o b s t á c u l o que se 
o p o n í a a l paso del l í q u i d o u r ina r io era el depós i to de ác ido ú r i c o y de substan­
cias c a l c á r e a s , pero m á s tarde fué impugnado con r a z ó n este concepto, y enton­
ces el mismo autor a t r i b u y ó l a r e t e n c i ó n pr incipalmente á u n a atresia de las 
papilas debida á una i n f l a m a c i ó n que tiene lugar en el feto, es decir , á u n a 
p a p i l i t i s fibrosa, l es ión comprobada repetidamente por las invest igaciones ana ­
t ó m i c a s . E s c laro que el o b s t á c u l o a l curso de l a s ec rec ión u r i n a r i a , or igen de 
los quistes, no puede referirse e t i o l ó ^ i c a m e n t e á « c u a l q u i e r a de las v í a s de con­
d u c c i ó n de l a or ina , desde las p i r á m i d e s a l orificio externo de l a u r e t r a » , por­
que s i radicase y a en las l l amadas v í a s u r inar ias , aunque fuese en l a parte 
superior, d a r í a nacimiento á l a hidronefrosis. E l hecho de que las formas con-
g é n i t a s v a n a c o m p a ñ a d a s con frecuencia de deformidades, parece i nd i ca r que 
l a dif icultad de c i r c u l a c i ó n del l í q u i d o ur inar io puede ser debida á u n a fal ta de 
desarrol lo , especialmente desde que las investigaciones e m b r i o l ó g i c a s de 
K U P F E E han dado á entender que se const i tuyen por separado y de un modo 
diferente, por una parte l a substancia medular y el conjunto de sus canales , y 
por otra parte los c a n a l í c u l o s de l a substancia cor t ica l y las asas de Hen le . D e 
a h í que no d e s a r r o l l á n d o s e ambas á c o m p á s p o d r í a n d e s p u é s d a r l u g a r á d i f icu l ­
tades en l a e v a c u a c i ó n de l a o r ina . S i n embargo, fal ta una d e m o s t r a c i ó n posi­
t i v a de este hecho. E s cuestionable s i debe considerarse t a m b i é n como causa de 
l a d e g e n e r a c i ó n q u í s t i c a c o n g é n i t a l a f o r m a c i ó n de una ve rdadera neoplasia , 
como se ha probado por nuevas invest igaciones sucede en ciertos casos de quis­
tes observados en los adultos. De todos modos, estas neoplasias no deben tenerse 
por h e t e r ó l o g a s y nacidas de las c é l u l a s del tejido conjuntivo, como E E I C H y 
H E E T Z las consideraban antes, sino como neoformaciones sal idas de l a mem-
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b r a n a propia de los c a n a l í c u l o s ur inar ios ( e s t r a n g u l a c i ó n y to r s ión ) y del epite­
l io , el cua l prolifera formando papilomas (PHILIPSON) Ó tumores papi lares . 

Síntomas. E l estrechamiento del espacio abdominal que resulta de l a 
d e g e n e r a c i ó n q u í s t i c a del r i ñ ó n , cuando es c o n g é n i t a , es causa de que el intes­
tino y otros ó r g a n o s sean comprimidos, y de que el d iaf ragma se v e a detenido 
en sus movimientos de descenso. S í g n e s e de todo esto que el parto del feto 
enfermo es d i s tóc i co y no puede terminarse s in r ecu r r i r á l a e m b r i o t o m í a (MANSA, 
HORING). S i , á pesar de todo, las fuerzas natura les l l egan á te rminar e l parto, e l 
feto muere pronto por el o b s t á c u l o que impide su r e s p i r a c i ó n . 

E n los adultos las c i rcunstancias son m u y diferentes, porque l a a fecc ión se 
desenvuelve lentamente y l a c a v i d a d abdomina l v a a c o m o d á n d o s e a l nuevo 
estado de cosas. E n ellos no se observa l a m a y o r parte de veces l a d e g e n e r a c i ó n 
q u í s t i c a antes de los cuarenta á cincuenta a ñ o s , n o t á n d o s e con m a y o r frecuencia 
en los hombres que en las mujeres. A pesar de que t a m b i é n a q u í e l vo lumen del 
tumor puede ser m u y considerable en ciertos casos, adquir iendo, por ejemplo, 
u n a longi tud hasta de 20 c e n t í m e t r o s (STRUBING) y u n peso de ki logramo y 
medio (un r i ñ ó n solo), y no obstante ser esta enfermedad casi s iempre b i la te ra l , 
s i n embargo, se desarrol la l a m a y o r í a de veces de u n modo latente. E l tumor 
no siempre a l canza proporciones t an exageradas como las que hemos indicado, 
y no es perceptible por l a p a l p a c i ó n en l a m a y o r parte de casos; las m á s rec ien­
tes observaciones (EWALD y SENATOK) prueban que tampoco se consigue fáci l ­
mente palparlo empleando las maniobras ú l t i m a m e n t e aconsejadas. Y aun 
cuando l lega á ser percibido por el tacto el tumor r ena l , a lgunas veces no se le 
a t r ibuye su verdadera s ign i f icac ión . As í s u c e d i ó en e l caso de STRÜBING, que 
fué diagnosticado de carc inoma á causa de i r a c o m p a ñ a d o de hematur ia . L a s 
al teraciones en l a compos i c ión de l a o r ina , como a l b u m i n u r i a y hematur ia , se 
presentan á veces, a s í como d i s m i n u c i ó n de l a can t idad de esta s e c r e c i ó n ( m á s 
b ien que aumento) y s í n t o m a s de hipertrofia del c o r a z ó n izquierdo. Estos s ín to ­
mas deben a t r ibuirse á l a nefritis in te r s t i cml m á s que á otra causa . 

E l curso de esta a fecc ión es, como hemos dicho, latente en l a m a y o r í a de 
casos, d e s a r r o l l á n d o s e e l m a l s in que puede ser reconocida su l oca l i z ac ión en e l 
r i ñ ó n á causa de que el enfermo no acusa molestia a lguna . L a m a y o r parte de 
veces sobreviene l a muerte de un modo s ú b i t o é inesperado por a p o p l e j í a ó 
uremia . 

Siendo esto a s í , no se puede hab la r por ahora con g a r a n t í a s de seguridad 
de un diagnóstico objetivo, pese á los trabajos que alguno que otro obser­
vador ha l levado á cabo para hacerlo posible ( S T I L L E R ) . Unicamente cuando l a 
t u m o r a c i ó n es visible en los dos lados, se encuentra abollada mediante el tacto, 
y puede considerarse perteneciente a l r i ñ ó n por los caracteres d i a g n ó s t i c o s y a 
conocidos; cuando a d e m á s este tumor observado largo tiempo permanece i n v a ­
r iable en s u t a m a ñ o (LICHTHEIM); cuando se manif iestan signos de estar reducido 
e l p a r é n q u i m a rena l , como son al teraciones de l a c o m p o s i c i ó n de l a o r i n a é 
hipertrofia del c o r a z ó n , entonces pedemos creer que existe l a d e g e n e r a c i ó n 
q u í s t i c a . 

Pronóstico. S i l a enfermedad puede ser diagnosticada durante l a v i d a , 
lo que es imposible l a m a y o r í a de veces por ser su curso latente como hemos 
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dicho, e l p ronós t i co que deberemos hacer h a de ser en absoluto desfavo­
rable . 

No existe un tratamiento propio de esta a fecc ión , á no ser en los casos 
que no se ofrecen apenas, en los cuales l a d e g e n e r a c i ó n q u í s t i c a es un i l a t e ra l . 
E n tales casos p o d r í a pract icarse l a n e f r e c t o m í a siempre que t u v i é r a m o s l a segu­
r idad de que es t á intacto e l otro r i ñ ó n . Podemos igualmente r e c u r r i r a l t ra ta­
miento q u i r ú r g i c o , cuando nos h a y a sido posible diagnosticar durante l a v i d a 
uno de estos grandes quistes aislados que se encuentran á veces en e l r i ñ ó n . 
B ien que en este ú l t i m o caso no exis te casi nunca m a n i f e s t a c i ó n a lguna mor­
bosa y el p a r é n q u i m a es tá l a m a y o r í a de veces tan conservado, que l a i n d i c a ­
ción no es urgente en modo alguno. 
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9. Tuberculosis de los ríñones. Nefritis caseosa 

Anatomía patológica. Aunque las inacabables discusiones sobre 
el parentesco entre los procesos caseoso y tuberculoso, han terminado hoy d í a 
gracias á las invest igaciones de KOCH y a l descubrimiento del agente micro­
biano c o m ú n á ambas lesiones, s in embargo dist inguimos t o d a v í a por su curso 
cl ínico y por l a na tura leza del producto a n a t ó m i c o que resul ta , u n a nefritis 
caseosa y una tuberculosis m i l i a r del r i ñ ó n , á pesar de considerar que una y 
otra son producto del baci lo tuberculoso. 

L a forma m i l i a r , o r ig inada por l a s iembra de abundantes baci los conduci­
dos a l r i ñ ó n por l a c i r c u l a c i ó n , es u n a de las manifestaciones del proceso que 
t a m b i é n ha atacado á otros ó r g a n o s , s ingularmente el p u l m ó n , e l h í g a d o y e l 
bazo. Se v e n en e l la unos p e q u e ñ o s n ó d u l o s , del t a m a ñ o de un grano de mijo 
á un c a ñ a m ó n , grisientos ó ligeramente amari l los , los cuales e s t á n e spa rc i ­
dos por l a substancia cor t i ca l y por l a medular en m a y o r ó menor n ú m e r o •, 
algunas veces e s t á n alineados como sar ta de perlas á lo largo de las ar ter ias 
intertubulares. Dichas granulaciones quedan cas i siempre a is ladas unas de 
otras, es decir, sólo son confluentes en escaso grado, y no e s t á n reblandecidas. 

MEDICIMA CUHXCA T. J U , —6 1 . 
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Se encuentran m á s frecuentemente en los n i ñ o s que en los adultos. Mientras 
esta forma de tuberculosis r ena l es de poco i n t e r é s p r á c t i c o para el enfermo y 
para e l m é d i c o , á causa del s i m u l t á n e o desarrollo de t u b é r c u l o s en otros ó r g a ­
nos, y especialmente por no dar lugar apenas á perturbaciones funcionales, l a 
tuberculosis r e n a l c r ó n i c a , caseosa y ulcerosa tiene g r a n s ign i f icac ión c l í n i ca . 
E n e l l a se encuentra, principalmente en sus comienzos, a l lado de granulac io­
nes m i l i a r e s desarrol ladas en l a substancia m e d u l a r , grandes nodulos del 
t a m a ñ o de u n guisante, de una ave l l ana y has ta de u n a nuez, de color amar i ­
l lo , que son en parte t o d a v í a sól idos y en parte e s t á n y a reblandecidos. Más 
tarde supuran dando luga r á l a f o r m a c i ó n de cavidades c u y a s paredes e s t á n 
revest idas de u n a substancia fr iable, grumosa y como caseosa. A l pr incipio se 
forman estas cav idades en algunos conos de substancia medular , d e s p u é s se 
ext ienden á toda l a p i r á m i d e y hasta des t ruyen en parte l a substancia cor t ica l ; 
a s í se const i tuyen las cavernas . Cuando toman parte en el proceso ulceroso los 
cá l i ce s y l a pe lv is r ena l , lo que no es ra ro , puede estar convert ido cas i todo e l 
r i ñ ó n en u n a holsa p u r u l e n t a , l a cual a l fin e s t á rodeada ú n i c a m e n t e por una 
delgada capa de substancia cor t ica l . J un to á los focos de s u p u r a c i ó n de algunos 
conos de substancia medular , se encuentran en l a parte conservada del p a r é n -
qu ima granulaciones tuberculosas a is ladas ó unidas á los p e q u e ñ o s n ó d u l o s que 
i nd i can por su s i t u a c i ó n el camino que h a seguido el proceso en su p r o p a g a c i ó n 
hac i a los cá l i c e s y papi las . E n u n a parte del p a r é n q u i m a puede haber t a m b i é n 
d e g e n e r a c i ó n grasosa é h ipe rp las i a del tejido i n t e r s t i c i a l , en cuyo caso el r i ñ ó n 
caseoso, en vez de estar aumentado de vo lumen como lo e s t á generalmente, 
puede estar reducido. E l examen m i c r o s c ó p i c o de los t u b é r c u l o s demuestra que 
és tos e s t á n constituidos, como en e l p u l m ó n , por c é l u l a s epitelioides, tejido de 
g r a n u l a c i ó n y c é l u l a s gigantes, e n c o n t r á n d o s e en é s t a s , especialmente en las 
masas caseosas, los bacilos. Se puede a t r ibu i r e l or igen y desarrollo h i s to lóg ico 
de los t u b é r c u l o s a l tejido in ters t ic ia l ó a l epitelio de l o s c a n í c u l o s ur inar ios y 
de los g l o m é r u l o s . — L a in f l amac ión puede propagarse de los r í ñ o n e s a l tejido 
conjuntivo pa ra r rena l , conduciendo á l a p a r a n e f r i t i s s u p u r a t i v a secundar ia . 
Cuando e s t á afecto de tuberculosis u n solo r i ñ ó n , puede e l otro sufr i r l a degene­
r a c i ó n ami lo idea ó ser asiento de otra enfermedad. E n l a m a y o r parte de casos 
toman parte en el proceso l a pelvis r ena l , el u r é t e r y t a m b i é n una serie de otros 
ó r g a n o s pertenecientes a l aparato g é n i t o m i n a r i o , par t icularmente el epididimo, 
el t e s t í cu lo , l a p r ó s t a t a , las v e s í c u l a s seminales y l a ve j iga en el hombre, y las 
trompas y los ovarios en l a mujer. A u n cuando l a p a r t i c i p a c i ó n de los ó r g a n o s 
citados no sea t o d a v í a pronunciada, en l a forma l l a m a d a hoy d í a p r i m i t i v a ó 
descendente, e l u r é t e r casi siempre es t á afectado. Cuando lo es t á en escaso grado 
sus paredes -están moderadamente espesadas; cuando sus lesiones se a c e n t ú a n 
en s u m á s a l t a p r o p o r c i ó n , masas caseosas y grumosas cubren l a mucosa y a 
u lcerada en parte. As í el espesamiento de las paredes como l a ex is tenc ia de 
las masas caseosas pueden l legar á producir l a o b s t r u c c i ó n del u r é t e r . S e g ú n 
las observaciones de LANCEREATJX, l a p r ó s t a t a s e r í a e l pr imer foco de l a 
in fecc ión de todas estas regiones; pero esto no es exacto , porque muchas 
veces puede quedar hasta completamente indemne este ó r g a n o en l a tubercu­
losis g é n i t o u r i n a r i a . Más exac ta es l a o p i n i ó n de S T E I N T H A L , s e g ú n l a cua l 
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cuando l a tuberculosis pasa del r i ñ o n a l aparato genital ataca en pr imer lugar 
l a p r ó s t a t a . 

Mientras tuvimos que atenernos ú n i c a m e n t e á los resultados de las autop­
sias se aceptaba en general como verdadero el hecho de que l a tuberculosis 
rena l se presentaba lo m á s frecuentemente en los dos lados, y cas i e x c l u s i v a ­
mente t e n í a el c a r á c t e r ascendente. Pero ahora que los cirujanos han puesto á 
c o n t r i b u c i ó n los resultados de su exper ienc ia pa ra ac la ra r este punto y pode­
mos juzgar mejor acerca el desarrollo g radua l de l a a fecc ión durante l a v i d a , 
se ha visto que l a tuberculosis caseosa puede t a m b i é n á menudo estar l i m i t a d a 
á u n solo r i ñ ó n } generalmente el derecho, y ser t a m b i é n con frecuencia descen­
dente. A pesar de todo, lo m á s frecuente es que sea doble. 

Etiología. Respecto á l a tubsrculosis r ena l h a y t a m b i é n , como en 
l a pulmonar, ciertas condiciones que favorecen l a acc ión del germen mor-
b í g e n o del baci lo tuberculoso. E n t r e estas c i r cuns tanc ias predisponentes se 
deben contar l a herencia, el sexo y l a edad. P o r lo que se refiere á l a p r imera , 
es notable que, s e g ú n m i propia exper ienc ia , su influencia es menos m a r c a d a 
para el r i ñ ó n tuberculoso que pa ra l a tuberculosis pulmonar c r ó n i c a . Con r e l a ­
c ión á l a edad, l a forma m i l i a r aguda a taca con m a y o r frecuencia á l a i n fanc i a , 
como sucede para l a tuberculosis genera l (CLESS , R I L L I E T y B A K T H E Z ) . P a r a 
l a nefrit is c r ó n i c a caseosa l a edad entre veinte y cuarenta a ñ o s es l a m á s afec­
tada, y , á diferencia de lo que pasa con l a tuberculosis pulmonar, los viejos se 
puede decir que e s t á n completamente l ibres de padecerla . Respecto a l sexo, los 
hombres padecen esta enfermedad m á s que las mujeres. E s t a p r o p o r c i ó n no 
es tá , sin embargo, considerada como segura t o d a v í a , porque en l a g ran e s t a d í s ­
t ica de FACKLAM las mujeres dan u n contingente de r í ñ o n e s caseosos m a y o r 
que e l doble del que dan los hombres. No puede darse por aver iguado s i l as 
relaciones sexuales representan u n a de las v í a s de contagio de l a tuberculosis , 
especialmente de l a urogeni tal ; lo que se puede decir es que se ha encontrado 
el bacilo en el esperma de los t í s i c o s . E n cambio, tengo por seguro que l a gono­
r r ea padecida ó existente t o d a v í a es una de las causas predisponentes m á s 
abonadas para el desarrollo del baci lo en e l aparato g é n i t o u r i n a r i o , f a v o r e ­
ciendo l a p r e s e n t a c i ó n hasta de l a m i sma nefritis tuberculosa l l amada p r i m i t i v a . 
L a tuberculosis pulmonar es ra ro que preceda á l a nefritis caseosa, lo que no 
deja de ser notable, pero con frecuencia subsigue á e l l a . 

L a tuberculosis m i l i a r del r i ñ ó n consiste en una embolia bac i la r que afecta 
principalmente á l a substancia cor t ica l . E n l a forma c r ó n i c a sigue l a in fecc ión 
l a v í a s a n g u í n e a y l a l in fá t i ca y puede estar loca l izada a l solo r i ñ ó n , a s í como 
propagarse á lo largo del u r é t e r y de l a ve j iga hasta e l aparato geni ta l . T a m ­
b ién puede originarse l a in fecc ión en el aparato generador y a lcanzar e l r i ñ ó n 
á t r a v é s de l a ve j iga y del u r é t e r ó saltando estos ó r g a n o s . E s para m í dudosa, 
s i he de atenerme á l a propia exper ienc ia , l a a f i rmac ión de STEINTHAL, que con­
sidera l a forma descendente m á s frecuente que l a ascendente. 

Síntomas. Y a hemos dicho que l a tuberculosis m i l i a r del r i ñ ó n no 
se manifiesta por n i n g ú n s í n t o m a par t icu lar , y que, en estos casos agudos , 
como exis ten localizaciones m á s importantes en otros ó r g a n o s , l a que se 
refiere a l r i ñ ó n queda relegada a l ú l t i m o t é r m i n o . Pero t a m b i é n l a f o r m a 
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c r ó n i c a , especialmente l a l l amada p r i m i t i v a , t ranscur re a l pr incipio latente l a 
m a y o r í a de veces, y cuando provoca s í n t o m a s , m á s b ien son és tos a l pr incipio 
propios de u n afecto ves ica l que rena l , porque consisten principalmente en 
d i s u r i a , e s t r angur i a y m u y especialmente en p o l a q u i u r i a . L o s enfermos se 
quejan de tener frecuentes ganas de or inar , emiten cada vez por lo c o m ú n una 
p e q u e ñ a cant idad de or ina , y sienten dolores a l final de l a m i c c i ó n . Mi propia 
exper ienc ia no confirma l a op in ión de GUYON de que l a po l iur ia sea el pr imer 
signo de l a enfermedad que describimos; he visto osci lar entre 500 y 1,800 cen­
t í m e t r o s c ú b i c o s l a can t idad de or ina emit ida por los enfermos en veint icuatro 
horas, l legando á 50 y hasta 100 l a cant idad separada de cada m i c c i ó n . E l peso 
específico de l a or ina es normal y oscila entre 1,012 y 1,018; l a r e a c c i ó n es siem­
pre á c i d a . Cuando sobreviene pol iur ia con reducido peso específ ico del l í q u i d o 
u r ina r io , es porque exis te un proceso esclerósico en el mismo r i ñ ó n tuberculoso 
ó en el del otro lado. L a or ina r e c i é n emit ida es c l a r a t o d a v í a ó y a turb ia ; con­
tiene l a m a y o r parte de veces p e q u e ñ o s copos. Eeposada largo tiempo en un 
vaso cón ico deposita u n sedimento en el que se encuentra por el examen micros­
cópico pr incipalmente p i í s , escasos glóbulos s a n g u í n e o s y á menudo masas gru­
mosas amorfas ó formadas por p e q u e ñ o s n ú c l e o s . E n ciertos casos es emit ida 
con l a or ina a l principio sangre en g ran can t idad . L o s p e q u e ñ o s copos, que 
nadan asimismo en l a or ina c l a r a que en l a turb ia , son conglomerados de moco, 
pus y epitelio. Colocado uno de tales copos en un c r i s t a l porta-objetos, deshecho 
d e s p u é s por l a p r e s i ó n del cubre-objetos, secado todo p a s á n d o l o por l a l l a m a y 
coloreado por e l p r imi t ivo m é t o d o de E h r l i c h , encontramos en él á menudo el 
bacilo tuberculoso, y l a m a y o r í a de veces formando agrupaciones. E s t a ú l t i m a 
c i rcuns tanc ia y a le distingue del BACILO D E L ESMEGMA, m u y semejante por su 
forma y propiedades de c o l o r a c i ó n . S i n embargo, s i quiere establecerse con 
seguridad l a d i f e r e n c i a c i ó n de ambos, puede emplearse el m é t o d o aconsejado 
por G R E T H E (For t schr i t t e der Med., 1896, n.0 9) que consiste en colorear por 
l a fucsina fenicada h i rv iendo , debil i tando d e s p u é s l a c o l o r a c i ó n por lavado 
durante cinco á diez minutos con u n a so luc ión a l c o h ó l i c a concentrada de azu l de 
metileno; e l bacilo del esmegma, por su escasa to lerancia por e l alcohol, pierde 
su c o l o r a c i ó n roja , pero el baci lo tuberculoso l a conserva . 

Conteniendo l a or ina constantemente pus, contiene asimismo a l b ú m i n a , 
y l a can t idad de és ta es cor re la t iva á l a de a q u é l . Mas no se deben o lv idar 
nunca dos hechos: 1.° que aun estando el r i ñ ó n gravemente lesionado, puede l a 
or ina aparecer completamente exenta de toda a n o m a l í a cuando el u r é t e r corres­
pondiente e s t á obstruido y l a ve j iga no toma par te en l a a f ecc ión y , por consi­
guiente, sólo se tiene á l a v i s t a , como á m í me ha sucedido dos veces, l a secre­
c ión del r i ñ ó n sano, y 2.° que l a cant idad de a l b ú m i n a puede ser mayor que l a 
que corresponde á l a del pus emitido y hasta pueden encontrarse c i l indros de 
todas clases en el sedimento, s i exis te a l mismo tiempo i n f l a m a c i ó n d i fusa en 
el r i ñ ó n tuberculoso ó, lo que es m á s frecuente, en el del otro lado. 

A d e m á s de los s í n t o m a s de l a diuresis se presenta en muchos casos otro 
s í n t o m a loca l , el aumento de volumen del r i ñ ó n , e l c u a l puede ser causado, y a 
por l a sola in f i l t r ac ión tuberculosa, y a por l a s i m u l t á n e a co lecc ión de pus en 
los cá l i c e s y pe lv is r ena l . L a t u m o r a c i ó n es v i s i b l e y palpable, l i s a en su 
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superficie y dolorosa á l a p r e s i ó n . A u n cuando el tumor no aparezca, los 
enfermos aquejan dolores en l a r e g i ó n r ena l , los cuales pueden afectar e l c a r á c ­
ter de cól ico , i r r a d i á n d o s e y pudiendo ser confundidos con l a l i t ias is r e n a l 
cuando v a n a c o m p a ñ a d o s de hematur ia . 

|> E l estado general del enfermo puede ser bueno durante un tiempo propor-
cionalmente largo cuando l a a fecc ión se l imi ta exclus ivamente a l r i ñ ó n ; pero, 
aun en estos casos, s i b ien se observa, l a m a y o r parte de veces encontraremos, 
especialmente hac ia media noche, u n a e levac ión de temperatura de 38 á 38° ,5 . 
L a fiebre toma un c a r á c t e r remitente ó intermitente, en especial cuando l a 
in f l amac ión se propaga *al tejido conjuntivo para r rena l . E n ' l a s formas a s c e n ­
dentes en las cuales e s t á n tuberculizados s i m u l t á n e a m e n t e otros ó r g a n o s (como 
pr imera etapa de l a in fecc ión el epididimo y l a p r ó s t a t a en el hombre y las 
trompas y ovarios en l a muier ) , l a fiebre se hace notar en gran manera . E a r a -
mente se encuentran a l principio s í n t o m a s de que e s t é invadido el apara to r e s ­
p i r a to r io , pero d e s p u é s l a tuberculosis pulmonar, ó bien l a m e n í n g e a ó pe r i t o -
nea l , s in mediar l a p r imera , son las afecciones que terminan con el enfermo. 
L a enfermedad que estamos describiendo no tiene un c a r á c t e r continuamente 
progresivo, sino que ofrece, en el t ranscurso de los muchos a ñ o s que d u r a , 
notables p e r í o d o s de c a l m a , durante los cuales el enfermo se tiene por curado 
á pesar de que su orina es anorma l . 

E l d i a g n ó s t i c o de l a tuberculosis g é n i t o u r i n a r i a c r ó n i c a no ofrece 
n inguna dificultad cuando pueden observarse reunidos l a mayor parte de los 
s í n t o m a s descritos. Por consiguiente, s i en u n indiv iduo sobre el cua l pesa ó no 
una herencia predisponente, que padece ó no á l a vez tuberculosis loca l i zada en 
los pulmones, presenta en uno ó va r ios ó r g a n o s de su aparato genital endureci­
miento ó f o r m a c i ó n de f í s t u l a s y ulteriormente su orina es tá a l terada , obser­
v á n d o s e p i u r í a ó hematu r i a con presencia de bacilos tuberculosos en el s e d i ­
mento, en este caso el d i a g n ó s t i c o de nefrit is caseosa puede ser establecido con 
seguridad. Pero el de l a tuberculosis r ena l p r i m i t i v a es m á s dif íci l cuando se 
encuentra t a m b i é n pus en l a or ina , exis te t a m b i é n polaquiur ia y , s in embargo, 
no se comprueba el bacilo en l a or ina, lo que sucede desgraciadamente con 
frecuencia. Puede recurr i r se en estos casos á l a i n o c u l a c i ó n del l í q u i d o u r i n a ­
rio á los conejos en l a c á m a r a anterior del ojo ó á los cobayas en el peritoneo; 
s i a l cabo de ocho semanas se produce l a i r i t i s ó l a peritonitis tuberculosa, l a 
naturaleza del proceso e s t á d i luc idada . — E n el terreno de l a p r á c t i c a , donde 
el l l eva r á cabo tales invest igaciones es dif íci l , i n c l i n á n d o s e uno á j u z g a r por 
los s í n t o m a s ú n i c a m e n t e , cuando és tos son determinadamente vesicales por su 
fisonomía, se admite con mucha m á s frecuencia una cis t i t i s o rd inar ia que una 
tuberculosis. P a r a evi tar lo es importante que el m é d i c o se fije en l a tempera tura 
y , sobre todo, que piense en una probable tuberculosis r ena l ó ves i ca l s i e s t á en 
presencia de una supuesta cist i t is de l a rga d u r a c i ó n , respecto á l a cua l no e x i s ­
ten las c i rcunstancias que l a causan ordinariamente, y en especial, s i l a r e a c c i ó n 
de l a or ina permanece á c i d a de u n modo duradero. S i él no domina l a t é c n i c a 
p o d r á encargar e l examen cís íoscdpico á un especialista, examen necesario en 
el concepto de que los s í n t o m a s subjetivos pueden ser iguales en l a tuberculosis 
rena l y en l a ves i ca l y , en cambio, e l cistoscopio nos i n f o r m a r á sobre l a d ispo-
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s ic ión del orificio ves ica l del u r é t e r y sobre e l aspecto de l a s ec rec ión que ñ u y e 
por é l . A d e m á s , tiene l a venta ja de poder decidir s i l a a fecc ión ha atacado 
u n r i ñ ó n solamente ó ambos á l a vez . — Cuando no existe e l m a l en uno de 
los ó r g a n o s del aparato genital , cuando l a or ina carece de bacilos y h a y hema-
tu r i a y dolores, el d i a g n ó s t i c o d i ferencia l con los cá l cu los renales puede ser 
imposible. Debemos tener en cuenta en este caso l a anamnesis , l a determina­
ción precisa de l a temperatura y los caracteres del dolor pa ra fundar por lo 
menos un d i a g n ó s t i c o de veros imi l i tud . T a m b i é n he conseguido yo el objeto 
d i a g n ó s t i c o , cuando e l enfermo es t á a p i r é t i c o , provocando l a r e a c c i ó n febr i l 
mediante l a i n y e c c i ó n de tubercul ina . 

Fronóstico. Cuando l a tuberculosis afecta Zos dos rifiones, ó cuando 
el aparato geni ta l es tá atacado a l mismo tiempo, el p r o n ó s t i c o es absolutamente 
desfavorable aun cuando l a d u r a c i ó n del m a l pueda ser l a rga . S i l a enfermedad 
es u n i l a t e r a l y p r i m i t i v a , si el d i a g n ó s t i c o h a podido hacerse prematuramente 
y ha podido contarse con el a u x i l i o de u n a entendida i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a , 
puede esperarse un resultado t e r a p é u t i c o sostenido por largos a ñ o s , á rio ser 
que cuando se practique l a o p e r a c i ó n se compruebe que el u r é t e r y l a ve j iga 
han tomado y a una g ran p a r t i c i p a c i ó n en el m a l . L a c u r a c i ó n m á s duradera 
que y o he observado por1 m í mismo, a l c a n z ó los siete a ñ o s , y se refiere á un 
caso tratado por CZERNY mediante l a n e f r e c t o m í a . MADELUNG combate l a 
creencia de que con l a e x t i r p a c i ó n del r i ñ ó n enfermo se mejora l a a fecc ión 
v e s i c a l cuando existe ( J . I S R A E L ) . S i n embargo, en un caso de m i p r á c t i c a he 
comprobado con seguridad esta m e j o r í a . A pesar de todo, l a p a r t i c i p a c i ó n de 
l a ve j i ga en l a enfermedad es siempre una c i rcuns tanc ia que a g r a v a el p r o n ó s ­
tico de l a o p e r a c i ó n . 

Tratamiento. Cuando l a tuberculosis r ena l ascendente no exis te 
a ú n , estando atacado ú n i c a m e n t e uno de-los ó r g a n o s del aparato genital ( l i m i ­
t á n d o s e a l e p i d í d i m o , a l t e s t í cu lo ó á l a p r ó s t a t a ) , l a tarea del m é d i c o h a de 
ser cu idar de l a e x t i r p a c i ó n q u i r ú r g i c a inmedia ta del foco local tan ampl ia ­
mente como sea posible, ú n i c o medio de p reven i r l a i n v a s i ó n de l a ve j iga y del 
r i ñ ó n . No p o d r á tampoco ser nunca demasiado r igurosa y r á p i d a l a c u r a c i ó n 
que h a de procurarse de toda a fecc ión gonorreica que ex is ta , porque s i no el la 
f a c i l i t a r á l a marcha ascensional de los g é r m e n e s infectivos y su i n s t a l a c i ó n en 
l a ve j iga . S i é s t a e s t á y a tubercul izada , podemos tener menos esperanzas de 
detener l a m a r c h a progresiva de l a enfermedad, y lo que debemos procurar 
entonces es diagnosticar lo antes posible l a p a r t i c i p a c i ó n del r i ñ ó n en el pro­
ceso, teniendo en cuenta todos los d e m á s s í n t o m a s , como dolor, cambios de 
c o m p o s i c i ó n de l a or ina , fiebre, t u m e f a c c i ó n y aumento de volumen de l a g l á n ­
du la r ena l . Cuando se consigue e l d i a g n ó s t i c o precoz ó cuando se tiene l a 
suerte de que el aparato geni ta l e s t é l ib re de toda p a r t i c i p a c i ó n y el afecto 
radique con seguridad en u n solo r i ñ ó n , entonces tenemos l a c o n v i c c i ó n de que 
debe aconsejarse, en el estado ac tua l de nuestros conocimientos, prescindir del 
tratamiento interno y recu r r i r á l a n e f r e c t o m í a , á pesar de que l a mor ta l idad 
en estos casos a lcanza , s e g ú n FACKLAM, e l 28 por 100, lo cual no concuerda con 
l a e s t a d í s t i c a de I S R A E L , quien ha perdido u n solo enfermo entre 12 casos ope­
rados. L a n e f r o t o m í a recomendada por algunos bajo determinadas condiciones, 
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no tiene a p l i c a c i ó n en este caso m á s que r a r a vez y no es empleada por los 
cirujanos que m á s han operado en estas regiones ( J . I S R A E L ) , Cree I S R A E L que 
en ciertas c i rcunstancias puede obtenerse l a c u r a c i ó n ext i rpando u n a mi t ad del 
r i ñ ó n (Deutsche med. Wochenschr., 1896, n.0 12) . — E l tratamiento interno 
encuentra campo abonado en los casos en que liemos de prescindir del q u i r ú r ­
gico, esto es, cuando l a enfermedad es dudoso que sea un i la te ra l ó es induda­
blemente b i la te ra l . Medicamentos específ icos contra l a tuberculosis r ena l no los 
poseemos, a s í como no contamos con ellos en l a tuberculosis de n i n g ú n otro 
ó r g a n o ; l a mi sma creosota no ha satisfecho las esperanzas que en e l l a se fun­
daban y , s in embargo, c o n t i n ú a siendo su empleo general . Respecto á los me­
dios d ie té t icos , s i l a d i g e s t i ó n no e s t á perturbada, hemos de obl igar a l enfermo 
á una a l i m e n t a c i ó n abundante, reparadora y no i r r i tante , y como medicamentos 
t a m b i é n usaremos los que tonifiquen a l paciente conservando bueno su estado 
general por medio de l a qu ina , del aceite de h í g a d o de bacalao y de otros 
agentes parecidos. A d e m á s , hemos de plantear en su caso un tratamiento sinto­
m á t i c o . Cuando l a fiebre agota las fuerzas del enfermo por su l a r g a d u r a c i ó n ó 
por su c a r á c t e r héc t i co , e s t á n indicados los a n t i p i r é t i c o s , especialmente el sa l i -
cilato sódico en u n i ó n con el a r s é n i c o . Los pujos incesantes que roban el des­
canso a l paciente por l a noche deben ser combatidos, usando los n a r c ó t i c o s 
cuando son violentos. Cumplen este objeto los opiados usados por l a tarde 
a l interior, bajo l a forma de l á u d a n o l í q u i d o de S y d e n h a m , mejor que l a de 
i n y e c c i ó n s u b c u t á n e a de morfina. T a m b i é n son eficaces los supositorios con opio 
y belladona. H e obtenido resultados verdaderamente favorables pa r a combatir 
el tenesmo, con el uso interno de cocimiento de semil las de l ino (5 : 200) con 
cloruro de c o c a í n a ( 0 , 1 8 ) , adminis t rando una cucharada de las de sopa, tres ó 
cuatro veces d ia r ias . L o s resultados de este medio t e r a p é u t i c o son mayores s i se 
emplean á l a vez b a ñ o s de asiento calientes y tibios de media hora de d u r a c i ó n . 
S i e l tenesmo v e s i c a l no depende de l a enfermedad rena l sino de a f ecc ión local 
de l a vej iga , p u é d e s e r e c u r r i r a l tratamiento t a m b i é n loca l con emu l s ión de 
yodoformo ó l a i n y e c c i ó n de n a r c ó t i c o s en v e h í c u l o emoliente. Nunca debe 
olvidarse que l a i n y e c c i ó n ha de pract icarse con una p e q u e ñ a cant idad de 
l í qu ido y a que no podemos ca lcu la r l a profundidad de las ú l c e r a s existentes en 
las paredes ves icales , y s i e l fondo es poco resistente puede provocarse una per­
forac ión a l i nyec t a r el l í q u i d o en m a y o r cant idad. Cuando se presentan y a 
complicaciones secundarias , como es l a tuberculosis pulmonar, se pueden t ra ta r 
por las reglas generales apl icables á estos casos; y lo mismo h a y que decir de 
las afecciones m e n í n g e a s y peritoneales que l a m a y o r parte de veces ponen fin 
á l a ex is tenc ia del enfermo. 

L a s esperanzas que se h a b í a n fundado en l a a c c i ó n de l a tubercul ina , no 
han sido satisfechas por ahora. Sólo ulteriores exper iencias pueden decidir de 
su va lor t e r a p é u t i c o . 
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10. Carcinoma del riñon 

Etiología. S i bien el nombre de s c i r rhus fué usado y a por los m é d i c o s 
antiguos pa ra designar los ríñones endurecidos, no se daba á esta pa labra el 
significado de una neoplasia y neoplasia cancerosa, como se le da hoy d í a . 
A pr incipios de siglo x i x fué cuando se c o n s i g u i ó diferenciar r igurosamen­
te el c á n c e r de otros tumores, y l a h is tor ia c l í n i c a del c á n c e r r ena l data 
nada m á s que desde los tiempos de R A Y E R , á pesar de que CHOMEL, M I R I E L , 
CRUVEILHIER y otros hubiesen y a descrito algunos casos aislados. Proporcional-
raente a l c á n c e r de otros ó r g a n o s , e l del r i ñ o n se presenta de un modo notable­
mente raro , en especial si se dist inguen cuidadosamente en este tumor los casos 
en que es p r imi t ivo de los en que es secundario, d i s t i n c i ó n m u y importante en 
l a p r á c t i c a , y a que ú n i c a m e n t e e l c á n c e r r ena l p r imi t i vo es e l que tiene una 
s i n t o m a t o l o g í a propia. E n t r e 587 autopsias de cancerosos, comunicadas por 
L A K G E y O. I S R A E L a l Insti tuto p a t o l ó g i c o de B e r l í n , fué encontrado el m a l en 
los r í ñ o n e s ú n i c a m e n t e en 9 casos, esto es, en el 1,7 por 100; y entre 16,000 en­
fermos del hospital F r i e d r i c h s h a i n ha visto FÜRBRINGER solamente seis veces 
l a a fecc ión de que tratamos. 

L a causa del c á n c e r r ena l es igualmente obscura que l a de l a misma neo­
plasia en otros ó r g a n o s , y l a herencia , aunque m á s obscura t o d a v í a que para 
dichos restantes ó r g a n o s , s i n embargo, debe tenerse con a p r o x i m a d a seguridad 
cuando menos como u n a de las c i rcunstancias predisponentes. A pesar de todo, 
no se ha comprobado esta c i rcuns tanc ia predisponente pa ra e l c á n c e r r ena l en 
n inguna serie de observaciones. De las d e m á s condiQioRQspredisponeriUs cono-
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cemos solamente l a edad y el sexo. Eespecto á esto e s t á n de acuerdo todos los 
observadores en reconocer que los n i ñ o s y los ancianos e s t á n l a m a y o r í a de 
veces m á s predispuestos á esta enfermedad, y el sexo mascul ino m á s que el 
femenino. L a p r e d i s p o s i c i ó n de l a edad infant i l y sobre todo de los dos pr ime­
ros a ñ o s de l a v i d a es tan considerable, que entre 548 casos de c á n c e r pr imi t i ­
vo reunidos (ROHRER, E B S T E I N , LACHMANN, ROSENSTEIN, RUBINSTEIN), 191, esto 
es, cerca del tercio, r e c a í a n en l a edad entre uno y diez a ñ o s . U n a cosa 
parecida pasa con l a edad de c incuenta á sesenta a ñ o s , y s i esta edad l a consi­
deramos junta á l a de sesenta á setenta a ñ o s tendremos que t a m b i é n el p e r í o d o 
de l a v i d a entre cincuenta y setenta a ñ o s se l l e v a otra tercera parte de los casos 
de c á n c e r r ena l . De manera que entre todas las edades intermedias , sólo se 
presenta esta enfermedad e l mismo n ú m e r o de veces que en cada uno de los 
p e l d a ñ o s extremos de l a v i d a . P o r lo que se refiere a l sexo, de las e s t a d í s t i c a s 
de ROSENSTEIN, ROHRER, E B S T E I N y RUBINSTEIN se desprende que entre 
253 casos hubo 164 que e ran concernientes a l mascul ino y 89 a l femenino.^ 

Jun to á l a s ci tadas c i rcuns tancias predisponentes, debemos consignar 
como verdadera causa en ciertos casos á los t raumat i smos , como contusiones 
por golpe ó c a í d a en l a r e g i ó n lumbar (ROHRER). S i en determinadas ocasiones 
aceptamos esta causa como va lede ra pa ra el c á n c e r observado en otros ó r g a ­
nos, no tenemos motivo alguno pa ra rechazar l a idea t r a t á n d o s e del r i ñ ó n , aun 
cuando no nos expliquemos por ahora e l mecanismo de esta inf luencia . P a r a 
aquellos casos de c á n c e r en los cuales se encuentra a l mismo tiempo u n c á l c u l o 
r e n a l , puede admit i rse t a l vez que e l contacto i r r i t a t ivo es el que ha sido per­
j u d i c i a l . Pero no debemos o lv ida r que q u i z á el enfermo y el m é d i c o consideran 
como ú n i c o motivo del m a l el t raumat ismo en aquellos casos en que exis t iendo 
y a anteriormente l a neoplasia, e l t raumatismo h a provocado su p r imera m a n i ­
fes tac ión c l í n i c a , es decir , l a hematur ia . As í pa só en una o b s e r v a c i ó n pub l i ­
cada por BRINTON ( B r i t . med. J o u r n . , 1857). 

Anatomía patológica. E n e l r i ñ ó n pueden presentarse todas las 
formas h i s t o l ó g i c a s que se han dist inguido en el c á n c e r (escirro, c á n c e r medu­
la r , a lveolar y de c é l u l a s c i l i nd r i ca s , fungus hematodes, etc.)-, l a v a r i e d a d m á s 
frecuente en dicho ó r g a n o es l a esponjosa medular , y l a m á s r a r a es l a a lveo la r . 
S i el proceso ataca primero otras partes del cuerpo, y se injer ta s ecunda r i a ­
mente en el r i ñ ó n , e s t á n entonces atacados LOS DOS RÍÑONES, e n c o n t r á n d o s e en 
l a SUBSTANCIA CORTICAL, mas r a r a vez en l a medular , una serie de n ó d u l o s del 
t a m a ñ o de u n guisante hasta e l de u n a nuez y de color blanco mate; entre estos 
n ó d u l o s el tejido conservado e s t á sano en l a m a y o r í a de casos. Cuando l a neo­
plas ia se ofrece de un modo p r i m i t i v o , esto es, cuando es i d i o p á t i c a , e s t á afec­
tado UN SOLO RIÑÓN con ra ras excepciones, y lo m á s frecuente es que sea el 
DERECHO. Se presenta en dos formas: y a en n ó d u l o s , y a como i n f i l t r a c i ó n d i f u s a . 
L o s n ó d u l o s t ienen el t a m a ñ o de u n a lenteja ó guisante, ó b ien el de u n a nuez, 
y hasta e l de un huevo de g a l l i n a . E s t á n engarzados en e l tejido y encapsula-
dos, son de color blanco ó rosado claro conteniendo á veces en su centro sangre 
ex t ravasada . S u p r inc ipa l asiento es l a substancia cor t ica l . E n el c á n c e r i n f i l ­
trado t a m b i é n es l a cor t ica l e l sitio donde r ad i ca el proceso pr incipalmente . 
E s t a es entonces de «aspec to como de substancia gr i s m e d u l a r » (ORTH), y des-

MEBTCTNA CLÍNICA. T. I I I . — 62. 
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taca m á s ó menos este aspecto s e g ú n el grosor de l a masa tumoral . As í en l a 
forma nodular como en l a inf i l t rada el vo lumen del r i ñ ó n en conjunto puede 
ser normal ó m u y aumentado. E l peso que a l canzan los r í ñ o n e s alterados por el 
neoplasma es, por t é r m i n o medio, de 8 l ib ras y su longi tud de m á s de 20 cen­
t í m e t r o s , prescindiendo ahora de aquellos casos extremos en que l a g l á n d u l a 
h a llegado á pesar 30 y 50 l ib ras . 

As í en l a forma nodular como en l a difusa inf i l t rada p u é d e n s e presentar 
focos de reblandecimiento originados por l a d e g e n e r a c i ó n grasosa por l a necro­
sis ó por l a hemorragia , y estos focos forman cavidades l lenas de una masa 
fluida ó de sangre. 

E n su p r o p a g a c i ó n no se l i m i t a el c á n c e r p r imi t ivo a l r i ñ ó n solo, sino que 
a taca \& pe lv i s r e n a l , el u r é t e r j l ^ venas . L a e x t e n s i ó n a l u r é t e r tiene especial 
s ign i f i cac ión porque l a o b s t r u c c i ó n pa rc i a l del mismo da lugar á hemorragias y 
porque con l a or ina pueden ser expulsadas porciones de l a neoplasia . E n 
las venas renales puede el tumor formar tromhus por su p ro l i f e r ac ión , los cuales 
se ext ienden á veces á l a vena c a v a y aun m á s a l l á . L a p a r t i c i p a c i ó n de 
los vasos l in fá t i cos pone tumefactos los ganglios, par t icularmente los situados 
en el h i lus del r i ñ ó n . Comprimiendo las venas , los nervios y el u r é t e r pro­
v o c a edemas y dolores. S i e l u r é t e r e s t á estenosado o r i g í n a s e l a hidronefrosis 
que se combina entonces con el c á n c e r . L a s m e t á s t a s i s afectan á los ó r g a n o s 
m á s diferentes: primeramente á los que e s t á n m á s p r ó x i m o s ( c á p s u l a s s u p r a ­
r renales , h í g a d o y duodeno) y luego á otros m á s lejanos. E n ciertos casos n i el 
cuerpo tireoides (EBSTEIN) n i los m ú s c u l o s (GERSTACKER) se v e n libres de l a 
a f e c c i ó n . 

De las complicaciones con otras enfermedades renales debemos c i t a r l a 
' p i e l i t i s ca lculosa (O. I S R A E L ) , l a tuberculosis (EOSENSTEIN) y l a d e g e n e r a c i ó n 

v a s c u l a r amiloidea. 

E l punto de par t ida de estos c á n c e r e s y s u génes i s h i s to lóg ica puede refe­
r i r se con segur idad a l epitelio de los c a n a l í c u l o s ur inar ios y g l o m é r u l o s ( W A L -
D E Y E R , K L E B S ) y especialmente a l de los tubos tortuosos. E n los mismos 
c a n a l í c u l o s que e s t á n ensanchados, puede verse a lguna vez t o d a v í a epitelio 
no rma l a l lado de c é l u l a s cancerosas. D e s a r r o l l á n d o s e el tumor por prolifera­
c i ó n del epitelio, se comprende que en ocasiones se observen formaciones ade-
nomatosas a l lado de las cancerosas. E n este caso es dif íci l establecer l í m i t e s 
entre ambas neoplasias, d e n o m i n á n d o s e en conjunto adenocarcinoma. 

Síntomas. L a carcinosis secundar ia del r i ñ ó n da tan pocas manifes­
taciones como l a tuberculosis m i l i a r del mismo, y su s ignif icación c l í n i c a es 
tanto menor, cuanto m á s l l a m a en pr imer t é r m i n o l a a t e n c i ó n del m é d i c o l a 
d e g e n e r a c i ó n cancerosa del ó r g a n o pr imi t ivamente afectado. T a m b i é n el 
c á n c e r p r imi t ivo puede permanecer latente y no dar lugar á s í n t o m a alguno 
durante largo tiempo s i su p r o p a g a c i ó n es escasa. Pero l a m a y o r parte de 
veces pueden observarse s í n t o m a s que ais ladamente no tienen n i n g ú n va lo r 
d i s t in t ivo , pero combinados lo t ienen y m u y grande. E l que tiene menos s igni ­
ficación es e l dolor, el cua l es sentido, y a en l a r e g i ó n lumbar , y a por debajo de 
las cost i l las , en forma de neura lg ia intercostal , y a t a m b i é n i r r i a d i á n d o s e a l 
muslo. Es t a s molestias son inconstantes y se ofrecen prematuramente ó b ien 
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ú n i c a m e n t e cuando l a neoplasia es extensa y ejerce p r e s i ó n sobre los nervios . 
Mucho mayor va lo r se puede conceder á l a p r e s e n t a c i ó n de l a hema tu r i a . Mien­
tras que nada de anormal tiene l a m a y o r parte de veces l a can t idad d i a r i a de 
orina, su r e a c c i ó n es á c i d a y el peso específ ico de l a misma osci la t a m b i é n entre 
los l í m i t e s de lo normal , se nota á menudo en el l í q u i d o u r ina r io l a presencia 
de sangre. L a hematur ia , que se comprueba poco m á s ó menos en l a mi tad de 
los casos ( G U I L L E T ) , no es duradera , sino que se presenta por temporadas sepa­
radas á veces por largos p e r í o d o s . L a m a y o r í a de veces no es en los comienzos 
del m a l cuando se ofrece l a hemorragia , sino cuando el proceso h a progresado 
y a en su curso, y puede suceder que, d e s p u é s de hematurias repetidas, m á s ó 
menos abundantes, fal ten é s t a s completamente a l final de l a enfermedad, no 
e n c o n t r á n d o s e entonces en l a or ina n i n g ú n elemento e x t r a ñ o . T a m b i é n pueden 
ser expulsados coágu los vermiformes que deben su figura a l moldeado del u r é ­
ter. S i tales c o á g u l o s obst ruyen dicho conducto, cesa l a hemorragia , pero pue­
de este hecho ser causa de complicaciones h i d r o n e f r ó s i c a s y de dolores cól icos. 
Cuando el otro r i ñ ó n es t á enfermo, puede seguirse de esto l a a n u r i a . E x i s t i e n d o 
l a hematuria , e l sedimento u r ina r io contiene g lóbu los rojos, y s i e s t á afectado 
el otro r i ñ ó n ó l a pelvis r ena l p o d r á n comprobarse t a m b i é n otros elementos 
figurados, como g l ó b u l o s de pus y c i l indros ur inar ios . D é b e s e s iempre buscar 
con a t e n c i ó n s i exis ten en l a or ina porciones del tejido específico de l a neopla­
sia, porque é s t a , cuando se ext iende a l u r é t e r , puede desmenuzarse y sa l i r los 
detritus con el l í q u i d o u r ina r io . E s preciso, s in embargo, estar prevenido con­
tra un error posible, y es l a confus ión de determinadas c é l u l a s de forma r a r a , 
procedentes de las capas profundas del epitelio de l a pe lv is r ena l ó de l a ve j iga , 
con los elementos polimorfos del c á n c e r . No se ha hecho t o d a v í a u n a determi­
n a c i ó n precisa de los componentes nitrogenados y minera les de l a or ina r e s ­
pecto á l a enfermedad que nos ocupa.—Uno de los s í n t o m a s que menos fa l tan 
es l a t u m o r a c i ó n v i s ib l e y palpable. Se muestra principalmente indudable en l a 
parte anterior y en l a parte l a te ra l del v ient re , p e r c i b i é n d o s e sólo por debajo 
de las costil las ó a lcanzando, s e g ú n su magni tud, hasta el ombligo ó hasta l a 
cresta i l í aca . Creciendo el tumor acentuadamente hacia l a parte superior, puede 
rechazar fuertemente el d ia f ragma hac ia a r r i ba . Entonces, sobretodo s i se t ra ta 
del lado derecho, las cost i l las hacen prominencia hac i a afuera y el h í g a d o bas­
cula alrededor de su m a y o r d i á m e t r o ; s i á l a izquierda , e l bazo es empujado 
hacia l a parte superior. H a s t a el c o r a z ó n puede ser rechazado h a c i a a r r i ba de 
modo tan violento, que FÜRBEINGER, en u n caso referente á u n n i ñ o de tres 
a ñ o s , o b s e r v ó que l a punta l a t í a por debajo de l a c l a v í c u l a . Po r l a p a l p a c i ó n se 
distinguen bien los l imi tes inferiores del tumor, su superficie, y a l i s a , y a des­
igual , su consistencia d u r a , pero t a m b i é n fluctuante a lgunas veces á trechos. 
A causa de las adherencias , m ú l t i p l e s cas i siempre, el tumor acostumbra á estar 
i n m ó v i l . A l a p e r c u s i ó n , l a manera de comportarse e l tumor es diferente s e g ú n 
se trate del lado derecho ó del izquierdo. E n ambos casos l a macicez es m á s 
extensa en l a r e g i ó n lumbar ; pero en l a parte anterior, las RELACIONES CON E L 
COLON DESCENDENTE son c a r a c t e r í s t i c a s l a m a y o r parte de veces, porque é s t e 
a t raviesa por delante de izquierda á derecha dando u n a f ranja de sonido t im­
p á n i c o , mientras que el colon ascendente en su parte inferior e s t á situado por 
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fuera del tumor y en su parte superior l a a t r av iesa igualmente de modo oblicuo. 
Es to es lo que sucede generalmente, s in que dejen de observarse excepciones: 
el colon puede estar dislocado hac i a a t r á s y comprimido ó rechazado hac ia abajo 
(ROSENSTEIN, P E R N I C E ) . — A d e m á s de estos s í n t o m a s locales se desarrol lan en 
e l curso ul ter ior del m a l u n a serie de manifestaciones dependientes unas de l a 
inf luencia que és te tiene sobre el estado general y otras de l a p r e s i ó n del tumor 
sobre los vasos y los ne rv ios . A los primeros pertenece l a caquex ia . Cuando é s t a 
es notable, e l semblante del enfermo es p á l i d o , de color pajizo, l a turgencia de su 
p ie l desaparece p o n i é n d o s e é s t a seca, á s p e r a y rugosa . Debe hacerse notar, s in 
embargo, que en muchos casos el aspecto exter ior del paciente puede conservarse 
bueno, aun cuando h a y a sufrido frecuentes hemorragias . L o s signos de l a p r e s i ó n 
s ó b r e l a s venas se t raducen por edema de l a s extremidades infer iores , j a wail&te-
r a l , y a doble. U n s í n t o m a dependiente de esta p r e s i ó n es el que sobreviene en el 
hombre y se l l a m a var icocele ,e l cua l h a b í a sido observado a l pr incipio por GUYON 
ú n i c a m e n t e en el lado izquierdo, habiendo sido a t r ibuido por esta c i rcuns tancia 
á que l a v e n a e s p e r m á t i c a i zqu ie rda aboca en l a v e n a r e n a l . Pero otros obser­
vadores, y y o mismo, hemos visto t a m b i é n el var icoce le en el lado derecho. L a 
p r e s i ó n sobre las ar ter ias puede dar lugar f á c i l m e n t e á errores d i a g n ó s t i c o s , 
como p a s ó en el caso de B A L L A R D , que fué considerado por BRIGHT como de 
aneur i sma de l a a r t e r i a r ena l á causa del soplo que se p e r c i b í a claramente 
enc ima del tumor . S i l a p r e s i ó n ejercida por l a t u m o r a c i ó n r ena l misma ó por 
los ganglios l in fá t i cos infartados, se ext iende á los nerv ios sensi t ivos y motores 
vecinos, se manifiestan parestesias y dolores n e u r á l g i c o s que pueden i r rad ia rse 
y ser percibidos en u n a ó en ambas extremidades inferiores; y t a m b i é n se pue­
den presentar p a r á l i s i s . Muchas veces los dolores se presentan y a antes de 
que el tumor puede notarse por e l tacto. As imismo se ofrecen u n a serie de s ín to ­
mas dependientes de otros ó r g a n o s como el h í g a d o , el e s t ó m a g o y el intestino, 
y originados en parte por l a c o m p r e s i ó n de los mismos y en parte por m e t á s ­
tasis . 

L a muerte l lega en esta enfermedad, l a m a y o r í a de veces , d e s p u é s de l a rga 
d u r a c i ó n , con s í n t o m a s de creciente p é r d i d a de fuerzas ; pero t a m b i é n puede 
sobrevenir s ú b i t a m e n t e , como suced ió en u n a o b s e r v a c i ó n de BRIGHT, por 
i r r u p c i ó n h e m o r r á g i c a en el peritoneo á causa de un t raumatismo ó por l a 
a p a r i c i ó n de manifestaciones u r é m i c a s , lo que se ha vis to en pocos casos 
( D I T T R I C H y otros autores) . 

Diagnostico. Con el c á n c e r rena l^pasa lo que con l a tuberculosis : el 
d i a g n ó s t i c o es fáci l s i se comprueban reunidos en u n n i ñ o ó en u n viejo los signos 
enumerados como pr incipales , esto es, e l homor u n i l a t e r a l en l a r e g i ó n lumbar ó 
en l a pa r te anter ior del vientre , l a hematu r i a , los dolores y l a caquex ia . Pero 
en l a v i d a r e a l estas favorables condiciones d i a g n ó s t i c a s son r a r a s y se ofrecen 
algunos s í n t o m a s a i s l ados ; los dolores y l a hematur ia proporcionan escaso 
punto de apoyo, porque se acostumbran á presentar t a m b i é n en l a CALCULOSIS 
RENAL, en l a TUBERCULOSIS y en otros procesos. Cuando estos signos son ú n i ­
cos, l a edad del paciente, sobre todo s i es en l a i n f a n c i a , puede suscitar l a 
sospecha, que cas i se convierte en seguridad, cuando por l a i n s p e c c i ó n ó por l a 
p a l p a c i ó n se encuentra un tumor que puede asegurarse pertenece a l r i ñ o n , y a 
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que en los dos primeros a ñ o s de l a v i d a se puede decir que no se ha observado 
como causas del tumor rena l otras enfermedades que el carc inoma y e l SAR­
COMA. E n los adultos l a t u m o r a c i ó n puede t a m b i é n dar lugar á dificultades, por 
lo que se refiere á l a s ign i f i cac ión del mismo como tumor del r i ñ o n , especial­
mente cuando fal ta l a hematur ia . P a r a l a d i s t i n c i ó n puede servirnos como dato 
de peso, á pesar de las excepciones, l a m a n e r a antes descri ta de re lacionarse l a 
t u m o r a c i ó n con el intestino, especialmente el colon ascendente y el descendente. 
S i estas relaciones se comprueban y no exis te l a hematur ia , l a c i rcuns tanc ia de 
ser no rma l l a compos ic ión de l a o r i n a , y sobre todo l a ausencia de a lbuminu­
r i a y de p iur ia , nos s e r v i r á pa ra d is t inguir el c á n c e r de otras tumoraciones 
renales como l a tuberculosis y los quistes. L a DEGENERACIÓN QUÍSTICA ataca 
generalmente ambos lados y l a TUBERCULOSIS v a a c o m p a ñ a d a de p i u r i a . U n a 
c i rcuns tanc ia importante para considerar el tumor como c á n c e r , a d e m á s de 
l a edad, es l a ex i s tenc ia de in fa r to de los ganglios ingu ina les , el cua l fa l ta 
en el sarcoma. Cuando se forman adherencias entre el h í g a d o y e l r i ñ ó n 
ó e s t á dislocado el intestino, puede ser imposible diagnosticar, y menos con 
seguridad, s i l a t u m o r a c i ó n pertenece a l r i ñ o n , y en tales casos puede estar 
just if icada l a inc i s ión exploradora . No hablaremos a q u í nuevamente del 
error tantas veces cometido confundiendo el tumor r ena l en las mujeres con los 
TUMORES DEL OVARIO, porque a l ocuparnos de l a hidronefrosis y a hemos expuesto 
los signos dist int ivos entre ambas afecciones; s in embargo, debemos l l a m a r 

- t o d a v í a l a a t e n c i ó n acerca de l a posible confus ión con los GANGLIOS R E T R O P E R I -
TONEALES, los cuales pueden dar lugar , precisamente en l a in fanc ia , á tumora­
ciones semejantes, y por lo tanto expuestas á equivocaciones. Pero las relacio­
nes de estos tumores con e l intestino y s u forma i r r é g u l a r p recaven contra e l 
error s i se prac t ica un examen atento. 

L a d u r a c i ó n de l a enfermedad es m á s corta en los n i ñ o s que en los adultos. 
Prescindiendo de que ante todo l a p r o p o r c i ó n de las m e t á s t a s i s y del estado 
general de fuerzas puede ejercer u n a inf luencia m u y diferente s e g ú n los casos, 
l a d u r a c i ó n en los n i ñ o s es de u n mes hasta dos a ñ o s á lo sumo; en los adultos, 
a l contrario, puede durar l a a fecc ión algunos a ñ o s , alcanzando en mucho casos 
á un decenio y hasta m á s . 

Estos datos se deben tener presentes a l establecer e l pronóstico, 
dejando de precisar e l tiempo que h a de durar el m a l , porque dicho tiempo 
no es siempre el mismo. E l p r o n ó s t i c o es tanto mejor proporcionalmente cuanto 
m á s pronto se ha hecho el d i a g n ó s t i c o , puesto que cuando l a enfermedad r a d i c a 
en un solo lado y el otro r i ñ ó n e s t á intacto, se puede ex t i rpa r por medio de u n a 
o p e r a c i ó n , y algunas veces con resultado, e l ó r g a n o comprometido. A pesar de 
todo, aun siendo pract icable l a o p e r a c i ó n , l a confianza en l a c u r a c i ó n es hoy d í a 
m u y dudosa, por lo que el p r o n ó s t i c o es decididamente desfavorable, y espe­
cialmente en los n i ñ o s en los cuales se presenta r á p i d a m e n t e l a r e c i d i v a hasta 
cuando l a o p e r a c i ó n ha sido ejecutada con é x i t o . 

Tratamiento. No obstante los progresos de l a C i r u g í a r ena l , en u n 
g ran n ú m e r o de casos, el t ratamiento t o d a v í a es tarea que corresponde a l m é ­
dico internis ta . Se ha de procurar acrecentar las fuerzas generales del enfermo 
y combatir los s í n t o m a s molestos por medios d ie té t icos j f a r m a c o l ó g i c o s . S i l a 
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d i g e s t i ó n e s t á conservada el representa p r inc ipa l papel l a a l i m e n t a c i ó n , que 
debe ser substanciosa, pero no i r r i tante . Cuando h a y fa l ta de apetito usaremos 
pa r a despertarlo medicamentos como l a genciana, e l melianto, el extracto 
fluido de condurango y l a o r ex ina b á s i c a . L a s funciones del intestino nece­
s i tan ser reguladas con especial cuidado, puesto que una de las molestias 
pr incipales del enfermo es el e s t r e ñ i m i e n t o , y é s t a per judica de rechazo l a act i ­
v i d a d g á s t r i c a . L a s hemorragias pocas veces son tan abundantes que necesitan 
ser combatidas especialmente por los medios usuales (aplicaciones locales f r ías 
y a l inter ior medicamentos astringentes como l a ergotina, e l sesquicloruro de 
hierro, e l á c i d o t á n i c o , e tc . ) . E l empleo de estos agentes internos perturba l a 
d i g e s t i ó n y su resultado es dudoso. Cuando l a hemorragia cesa temporalmente, 
pero cesa t a m b i é n al mismo tiempo la e x p u l s i ó n de or ina , debemos pensar que 
un c o á g u l o es tá detenido en el orificio u re t ra l de l a ve j i ga y ensayar un lavado 
pa ra separarlo. L a expresada t e r a p é u t i c a s i n t o m á t i c a tiene a p l i c a c i ó n solamente 
en el caso de que el ma l h a y a sido reconocido demasiado tarde para una inter­
v e n c i ó n q u i r ú r g i c a y ex i s tan y a m e t á s t a s i s ó es té enfermo s i m u l t á n e a m e n t e 
el otro r i ñ ó n , por lo cua l el caso debe considerarse inoperable. S i n o nos encon­
tramos en estas c i rcuns tancias , l a ú n i c a i n t e r v e n c i ó n operatoria ind icada 
es l a nefrectomia, porque t a m b i é n es l a ú n i c a que ofrece, cuando menos, l a 
posibi l idad de una c u r a c i ó n . L a nefrectomia, á pesar de l a cifra t o d a v í a a l ta de 
mor ta l idad que ar ro ja , en v i s t a de l a impotencia do l a t e r a p é u t i c a m é d i c a , debe 
ser p rac t icada lo antes posible, mucho m á s teniendo en cuenta que con los pro­
gresos de l a t é c n i c a en estos ú l t i m o s tiempos, apenas hemos de temer los pe l i ­
gros inmediatos de l a o p e r a c i ó n . 
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11. Sarcoma del riñón 

Etiología. Aquel las neoplasias renales que desde VIRCHOW se designan 
con el nombre de sarcoma, t ienen igua l s ign i f i cac ión p r á c t i c a que el ca rc inoma. 
L o mismo que és te , se presenta t a m b i é n e l sarcoma como p r i m i t i v o y como 
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secundario, acostumbrando á interesar en el p r imer caso u n solo r i ñ o n , y en e l 
segundo caso los dos. 

Como en el carc inoma, tampoco conocemos las causas esenciales del sarco­
ma, pero sabemos las condiciones externas bajo las cuales se desarrol la , y 
que podemos considerar como predisponentes. L a ecfad y e l sexo t ienen u n a 
influencia semejante á l a que t ienen sobre e l carc inoma, con a lgunas diferen­
cias. T a m b i é n el sarcoma se observa de u n modo m u y preponderante en l a 
i n f a n c i a , hasta el punto de que en l a e s t a d í s t i c a m á s reciente de esta enferme­
dad que comprende unos 50 casos, se regis t ran dos tercios de ellos como 
relat ivos á d icba edad (SENATOR) y asimismo en l a e s t a d í s t i c a compuesta y 
ordenada por nosotros, l a mayor parte de enfermos pertenecen á los seis prime­
ros a ñ o s de l a v i d a . S i n embargo, á diferencia del ca rc inoma, se nota en las 
grandes e s t a d í s t i c a s que el sarcoma ataca menos á los sujetos de edad avanza ­
da. A l r e v é s de este ú l t i m o , a taca l a enfermedad que estudiamos a l sexo feme­
nino m á s que a l mascul ino. E l r i ñ ó n izquierdo se ha observado que hasta ahora 
ha sido afectado m á s que el derecho. 

Anatomía, patológica. E l sarcoma secundario se ofrece en forma 
de nodulos blancos medulares , de mayor ó menor t a m a ñ o , esparcidos en l a 
substancia cor t ica l ; e l p r i m i t i v o t ransforma e l r i ñ ó n en parte ó en total idad en 
una masa voluminosa , pesada, de superficie l i s a ó desigual y de color blanco 
rojizo; a l corte se notan solamente restos del tejido propio, especialmente de l a 
substancia medular . S u vo lumen puede l legar á ser tan grande como el de u n a 
cabeza de adulto y su peso puede á veces pasar de 6 k i logramos . A menudo se 
encuentran en esta masa focos de reblandecimiento y espacios q u í s t i c o s en cuyo 
interior se comprueban los signos de haberse verificado a l l í una hemorrag ia . 
L a m a y o r parte de l a neoplasia e s t á formada por c é l u l a s redondas y fusi formes; 
pero junto á és ta s pueden t a m b i é n presentarse algunas veces elementos de 
tejido h e t e r ó l o g o como fa sc í cu lo s musculares de fibras l isas ó estr iadas (mio-
sarcoma), lo c u a l es debido con seguridad a l origen embrionar io del tumor 
(COHNHEIM). E n otros casos preponderan las dilataciones y neoformaciones 
vasculares (angiosar.coma) ó se combina el proceso con el adenoma (adenosar-
coma) ó con el c á n c e r ( ca rc inosa rcoma) . L a s dificultades que se presentan pa r a 
del imitar estas formas m i x t a s y de t r a n s i c i ó n , es causa de que las e s t a d í s t i c a s 
referentes a l sarcoma y a l ca rc inoma carezcan de aquel la exac t i tud necesar ia 
para sacar de el las deducciones en el estudio de ambas afecciones. L a s m e t á s ­
tasis de l a neoplasia pueden encontrarse en ó r g a n o s los m á s va r i ados . 

Síntomas. Como en el carc inoma, los s í n t o m a s capitales de l a afec­
ción son el tumor y las hematur ias . E l tumor, que a l pr incipio se puede recono­
cer ú n i c a m e n t e por e l tacto, puede a lcanzar ta l vo lumen que l lene e l espacio 
existente desde las ú l t i m a s costi l las á l a cresta i l í a c a , y por l a parte anterior 
l legar hasta el ombligo y aun m á s a l l á , abombando el v ient re . E s e l á s t i co , 
ofreciendo á l a p a l p a c i ó n , par t icularmente en los n i ñ o s , l a s e n s a c i ó n de f luctua­
ción. L a s hematur ias son va r i ab le s , a s í respecto a l tiempo de su p r e s e n t a c i ó n 
como por lo que se refiere á l a cant idad de sangre. E n todo caso l a hemorragia 
es m á s r a r a en el sarcoma que en el ca rc inoma. E n u n caso que r e c a í a en u n 
adulto he visto presentarse l a hematur ia una sola vez en todo el t ranscurso de l 
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m a l , y en cambio en otro caso por m í observado se r e p i t i ó con frecuencia y en 
can t idad superabundante. Pasada l a hemorragia , l a or ina no presenta general­
mente n inguna a l t e r a c i ó n p a t o l ó g i c a ; puede estar completamente exenta de 
a l b ú m i n a . S i n embargo, siempre debemos dejar que e l l í q u i d o ur inar io deposite 
en u n vaso su sedimento. Pueden desprenderse PEQUEÑAS PORCIONES DE LA 
NEOPLASIA y notarse c laramente en l a or ina á simple v i s t a . E n m i ú l t i m a obser­
v a c i ó n , que se r e f e r í a á un adolescente de diez y siete a ñ o s , pude diagnosticar 
con segur idad l a clase de neoplasia durante l a v i d a por e l examen m i c r o s c ó p i c o 
de tales porciones de tejido encontradas en el sedimento. E l estado general 
puede conservarse bueno por largo tiempo en los ind iv iduos adultos, mientras 
que en los n i ñ o s se presentan y a m á s pronto, re la t ivamente , trastornos 
g á s t r i c o s , y las fuerzas decaen r á p i d a m e n t e aun en los casos en que d e s p u é s no 
puede comprobarse n inguna m e t á s t a s i s . E n estos enfermos no suele observar­
se fiebre. 

Diagnóstico. E n l a in fanc ia e l d i a g n ó s t i c o lo creo fác i l cuando exis te 
una t u m o r a c i ó n que se reconoce como rena l por los s í n t o m a s en otra parte expre­
sados, y a d e m á s se presenta hematu r i a , no exis t iendo in fa r to en n i n g ú n gan­
glio l i n f á t i c o p e r i f é r i c o y el tumor v a creciendo poco á poco; pero en los adultos 
s i l a t u m o r a c i ó n no puede comprobarse c laramente por l a p a l p a c i ó n y las hema-
tur ias son violentas , es m u y dif íci l d is t inguir el sarcoma de u n CÁLCULO E E N A L . 
T u v e ocas ión de observar en consulta un caso re la t ivo á u n coronel de cincuen­
ta a ñ o s , en el c u a l sólo p o d í a apreciarse con e l tacto e l polo inferior del r i ñ ó n 
y las hematurias a lcanzaron su mayor grado de v io l enc i a , l legando á ser diag­
nost icada l a causa ú n i c a m e n t e d e s p u é s de l a i n c i s i ó n exploradora . No podemos 
dejar sentado de u n modo completamente seguro s i l a fa l ta de infarto de los 
ganglios l i n fá t i cos p e r i f é r i c o s es suficiente pa ra d i s t ingui r s i e l tumor que ex i s ­
te es sarcoma ó c á n c e r ( P . WAGNER); pero fijarse en este dato es siempre ú t i l . 

Pronóstico. Depende t a m b i é n a q u í , cuando l a a fecc ión es un i l a t e r a l , 
de haber sido posible establecer el d i a g n ó s t i c o á tiempo, es decir , en é p o c a en 
que cabe t o d a v í a l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a . E n los casos inoperables, e l pro­
nós t i co es desfavorable en absoluto; en los operables es dudoso. 

Tratamiento. E l tratamiento m é d i c o h a de l imi ta rse , como en el 
c á n c e r , á c a l m a r los s í n t o m a s m á s molestos. L a ú n i c a pos ib i l idad de c u r a c i ó n 
l a encontramos en l a n e f r e c t o m í a . Aunque no podemos hacernos ilusiones 
respecto á algunas curaciones que se dan como verdaderas , s in embargo, l a 
o p e r a c i ó n prolonga l a v i d a h a c i é n d o l a soportable. A d e m á s , los progresos de l a 
t é c n i c a q u i r ú r g i c a han proporcionado tales resultados en u n a serie de casos 
(CZERNT, I S R A E L , THORNTON), que en algunos d e s p u é s de cuatro a ñ o s no se h a 
notado t o d a v í a r e c i d i v a a lguna . E s lo c o m ú n que, hasta d e s p u é s de l a ex t i rpa ­
c ión r ena l , se reproduzca el tumor. E n e l caso del coronel antes mencionado 
se fo rmó de nuevo l a neoplasia en l a c i ca t r i z á los dos a ñ o s de haber sido prac­
t icada l a o p e r a c i ó n por el doctor EENSSEN; s i n embargo, e l paciente en este 
in tervalo de tiempo estuvo bien y hasta c u m p l i ó con sus deberes mi l i ta res . 

12. De las restantes neoplasias, linfomas, fibromas, lipomas y adenomas, 
solamente tienen importancia prác t ica aquellos lipomas originados de g é r m e n e s 
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aberrantes de la cápsula suprarrenal, y designados por GRAWITZ con el nombre de 
strumae renales lipomatodes. Respecto á los demás para ser completos, sólo hay que 
discutir su génesis histológica. 

L a s neoplasias l i n f á t i c a s han sido observadas en el r iñón, desde que VIRCHOW 
demostró por primera vez su existencia en el mismo, por FRIBDREICH, BOTTCHEK y 
otros. L a mayor parte de veces se presentan estos tumores en focos de aspecto medu­
lar, de color blanco y del t a m a ñ o de un guisante, estando constituidos principalmen­
te por glóbulos linfáticos. Se observan por lo común en l a leucemia y en l a fiebre 
tifoidea. Aparte de los focos circunscritos, t a m b i é n se ve la inf i l t ración difusa en los 
r íñones de los leiLcémicos y seudoleucémicos (STILLINO, ROSENSTEIN). Estas g l á n d u ­
las es tán entonces aumentadas de t a m a ñ o y son de color blanco grisiento. 

E l adenoma aparece en los r íñones bajo l a forma de tumorcitos del t a m a ñ o de 
un guisante a l de una nuez, de color blanco amarillento y de consistencia blanda. 
Es muy excepcional que por l a confluencia de varios pequeños focos se forme un 

• tumor de extensión considerable. Es tá constituido el adenoma por un estroma de 
tejido conjuntivo formando alvéolos en cuyos bordes está el epitelio, mientras que l a 
luz queda vacia . Su punto de partida es el epitelio de los canal ículos urinarios 
como pasa en el carcinoma con el cual el adenoma puede t ambién combinarse. 

E l fibroma representa una neoplasia de tejido conectivo y tiene su asiento l a 
mayor ía de veces en la substancia medular, y precisamente en l a parte papilar de l a 
misma. Dentro de los nodulos del fibroma que, en la mayor í a de casos son pequeños 
como una lenteja ó todo lo más como un hueso de cereza, los canal ículos urinarios 
están atrofiados, pero el resto del tejido propio queda intacto. Descúbrense con fre­
cuencia los fibromas acompañando á l a nefritis difusa intersticial. 

E l tejido adiposo no existe normalmente en el r iñón, y por consiguiente cuando 
en él se encuentran, como sucede efectivamente, pequeños tumores de grasa, ver­
daderos lipomas, se designan éstos con razón con el nombre de lipomas heteroplás t i -
cos, como les l lamó VIRCHOW (Onkologie, t. V I ) . Pero además de estos lipomas verda­
deros se presentan en la substancia cortical neoformaciones semejantes a l l ipoma que 
están aplicados á l a cara interna de l a a l b u g í n e a y que no tienen nada que ver con 
el tejido grasoso. Estos tienen su origen, como ha demostrado claramente GRAWITZ, 
en ciertas pequeñas «porciones de cápsu la supra r rena l» incluidas en el tejido de l a 
g lándu la , y por esta razón han sido llamados por dicho autor «s t rumae lipomatodes 
aberratae renis.-» Varios hechos vienen á apoyar esta manera de ver y son: l a cons­
tante presen tac ión de estas producciones por debajo de l a cápsula en cuyo sitio se 
encuentran t ambién frecuentemente p e q u e ñ a s porciones de cápsula suprarrenal, su 
limpia del imitación por medio de una especie de cápsula respecto al resto del tejido 
del r iñón, la semejanza de su const i tución celular his tológica con la del tejido supra­
rrenal, y por fin l a igualdad de la infi l tración grasosa de las células del tumor y de 
las de los órganos suprarrenales. L a importancia p rác t ica de estos tumores, pequeños 
al principio, consiste, como GRAWITZ ha hecho notar, en que pueden dar lugar á 

I metás tas is como los tumores malignos, y en que pueden ocasionar l a formación de 
quistes por degenerac ión grasosa de las células y fusión de las mismas, alcanzando 
así un volumen considerable. U n caso de esta naturaleza, el mismo en el que ha 
llevado á cabo GRAWITZ SUS investigaciones ana tómicas , lo observé yo durante l a 
vida, comprobando en l a orina á modo de copos constituidos por elementos del tejido, 
STRÜBING ha descrito nuevos casos ricos en enseñanzas . Las úl t imas observaciones 
demuestran que quizás en el porvenir pod rán ser diagnosticados estos estados por 
algunos signos clínicos. Es ta posibilidad exis t i r ía si en casos dados se comprobasen 
tumores unilaterales ó bilaterales que pudiese asegurarse cor respondían por sus s í n -
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tomas á los quistes del r iñon y que a l evacuarse sil contenido en la pelvis renal 
diesen lugar á que en l a orina se descubriesen elementos microscópicos que no son 
propios de los otros quistes, como células infil tradas de grasa, células epiteliales agru­
padas en copos, cristales de colesterina j pigmento sanguineo. Estos úl t imos s ín tomas 
se r í an caracter ís t icos , mientras que los demás que pueden observarse durante l a vida, 
como hematuria intermitente, dolores, t u m o r a c i ó n y caquexia, son propios t a m b i é n 
del carcinoma y del sarcoma y son inconstantes en l a neoplasia estrumosa he te ró loga . 

Cuando las sospechas sean fundadas, l a inc i s ión exploradora podr ía contribuir 
á establecer tempranamente un diagnóst ico seguro. Conseguido esto, y habiendo 
fundados temores de que se originen metás tas i s , lo mejor ser ía proceder á la ext irpa­
ción del r i ñ ó n lo antes posible, con tal que l a afección sea unilateral y el otro r iñón 
esté sano. L a observación de STRÜBIN(T demuestra claramente que la evacuac ión del 
quiste por simple punc ión , ó por punc ión seguida de drenaje, produce un alivio 
temporal, pero acelera el curso del mal y su t e rminac ión por l a muerte, porque el 
quiste vuelve á llenarse r á p i d a m e n t e y las hemorragias se renuevan. Por este motivo 
no podemos recomendar ta l procedimiento t e r a p é u t i c o . 
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13. Concreciones y cálculos en el riñón, en la pelvis renal 
y vías urinarias 

A pesar de que en los escritos h ipocrá t icos , en los libros de CELSO y de GALENO 
fué descrito el cuadro sintomático de l a enfermedad calculosa, t ín icamente pudo 
iniciarse un estudio profundo de su patogenia cuando se investigaron asimismo 
las alteraciones ana tómicas precisas que dan por resultado la formación y des­
arrollo del cuerpo ex t r año y sobre todo cuando fué posible d e s e n t r a ñ a r l a compo­
sición qu ímica de estas concreciones. Esto ú l t imo sólo se consiguió al descubrir 
SCHEELE (1776) que el ácido úr ico era un componente normal de l a orina. Luego 
hicieron iguales descubrimientos respecto á otros cuerpos químicos que forman los 
cálculos, FOURCROY y VAUQUELIN, WOLLASTON, MARCET y otros autores. L a descrip­
ción hecha por VIRCHOW del infarto de los canal ículos por los componentes de l a 
orina sedimentados, represen tó un nuevo progreso en esta cuest ión, la cual fué tra­
tada bajo un aspecto distinto particularmente por MECKBL y HEMSBACH en su Micro-
geo log ía . EBSTEIN ha sido el primero en describir de un modo preciso el a r m a z ó n de 
substancia o rgán ica que sirve de base á l a formación del cálculo y ha contribuido con 
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ÜLTZMANN, KEÜCKE, MAASS y otros, á dar á conocer l a const i tución física de estas 
concreciones. 

Dentro del r i ñ o n mismo, especialmente en los c a n a l í c u l o s de l a substancia 
medular, se encuentran á veces precipitados de diferentes clases, y , á pesar de 
que no tienen n inguna impor tanc ia c l ín i ca , s in embargo, su conocimiento es 
de g ran i n t e r é s en otro concepto. 

I . Del infarto úrico 

E n los recién nacidos, especialmente en aquellos que han respirado, se encuen­
tran con frecuencia al corte en el r iñon, en los canal ículos de la substancia medular, 
desde las papilas hasta l a parte media ó hasta el borde de las p i rámides , unas l íneas 
de color anaranjado en las cuales destacan pa r t í cu las amarillo-rojizas ó pardas que 
tienen su asiento en los propios canal ículos , y por su aspecto parecen constituidas por 
urato amónico. VIRCHOW (a l cual debemos el conocimiento de estos precipitados) 
creyó que estaban formados por el citado cuerpo químico. Pero las investigaciones 
de EBSTEIN han demostrado que su formación es debida r ín icamente a l ácido úr ico , 
depositado sobre un s u b s t r á t u m orgán ico . Tratados por el ácido acét ico el a r m a z ó n 
orgánico se disuelve y el ác ido úr ico cristaliza. Mientras se creyó que tales produc­
ciones no se presentaban m á s que en los niños que hab ían respirado, se les concedió 
importancia en el concepto médico-forense; pero desde que se han observado asimis­
mo en los niños nacidos muertos (HOOGBWEG, MARTIN, etc.), han perdido su valor en 
este sentido. A pesar de que ahora sabemos t ambién que el origen del ácido úr ico 
debe buscarse en substancias nuc le ín icas como la del núcleo de las cé lu las (KOSSEL), 
sin embargo desconocemos las condiciones en las cuales el infarto se constituye, así se 
trate del recién nacido como del adulto afecto de gota. L a t eor ía de HORBACZEWSKY, 
según la cual puede explicarse el hecho por l a dest rucción de los leucocitos, tiene 
por ahora tan poco fundamento positivo que no se puede tomar para ninguna 
explicación. 

(No se confunda con el infarto úr ico el llamado por VIRCHOW «HEMORRÁGICO 
PIGMENTOSO», cuya semejanza de aspecto con el primero es grande. T a m b i é n aparece 
este ú l t imo a l corte del r i ñ ó n en las p i rámides , bajo l a forma de l íneas amarillo-
rojizas. Pero aqu í consiste el contenido de los canal ículos en pequeñas «masas gra­
nulosas redondeadas ó compactas» constituidas, segtín demuestra el examen, por 
cristales de hemato íd ina ó por otros derivados de las substancias colorantes de l a 
sangre. Deben su origen á pequeños puntos hemorrágicos como los que se forman en 
la hiperemia de los r íñones) . 

I I . Del infarto calcáreo 

Es uno de los que se presentan con mayor frecuencia. E l aspecto que presenta a l 
corte del r iñón es el de rayas de color blanco grisiento que recorren l a substancia 
medular desde las papilas hasta la periferia de las p i rámides . Es tán compuestas de 
carbonato ó de fosfato de cal y sólo excepcionalmente de oxalaio de l a misma base. 
Tratadas por el ácido c lorhídr ico se disuelven estas pequeñas masas desprendiendo 
ácido carbónico y así resultan fáciles de caracterizar. Tienen su asiento principal­
mente por encima y por dentro del epitelio, en l a .túnica propia de los canal ículos , 
especialmente en los que forman asas y es tán entrelazados y en el tejido intersticial 
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de l a porc ión papilar de las p i rámides . E l a r m a z ó n org-ánico en el cual descansan 
está constituido á menudo por células mortificadas, y es frecuentemente un substrá-
tum de su formación, como ha indicado L I T T E N , l a necrosis de coagulac ión del epite­
lio tal como se produce cuando se cierra temporalmente el paso á l a sangre en las 
arterias renales. Por eso se notan los depósitos calcáreos en las intoxicaciones, par­
ticularmente en las por el sublimado y el ácido oxál ico, y entonces no se l imitan á 
veces á la substancia medular, sino que se extienden t a m b i é n á l a cortical. L E U T E R T 
ha demostrado que los depósitos calcáreos que aparecen en forma de cilindros urina­
rios en la in tox icac ión por el sublimado, se originan por desprendimiento del epitelio 
mortificado cargado de cal ó por incrus tac ión de cilindros y a formados de antemano 
(Fortschritte der Medicin, 1895). Otro de los transtornos de nu t r i c ión celular que da 
lugar á que l a substancia ca l cá rea se deposite, es debido á la influencia pa ras i t a r i a , 
á los microbios. A este grupo pertenecen probablemente los casos en que esta lesión 
procede de enfermedades infecciosas como l a escarlatina (LITTEN) y l a vi ruela 
(WAGNER). E n los estados citados hasta ahora la tasa de substancias ca lcá reas en 
la sangre l a hemos considerado siempre como normal, explicando su precipita­
ción en los canal ículos por alteraciones celulares. Pero las sales de cal pueden 
t a m b i é n depositarse á consecuencia de ser superabundante l a cantidad de las mismas 
contenida en l a sangre, verificándose una especie de me tá s t a s i s calcárea. A s i pasa 
cuando tiene lugar una fuerte reabsorción de estas sales á causa de alguna afección 
ósea y la sangre está sobrecargada de dichas substancias. E n este caso hasta el glo-
méru lo puede ser asiento de l a calcificación. 

I I I , Arenillas y cálculos del riñon. Litiasis biliar 

Cuando los componentes normales ó anormales de l a or ina y que son difí­
cilmente solubles, se r e ú n e n en masas só l ida s en los c á l i c e s , en l a pe lv i s r ena l 
ó en los u r é t e r e s , se l l a m a n , s e g ú n e l vo lumen que a lcanzan , a ren i l las , 
arenas gruesas y c á l c u l o s . S i el precipitado es pulverulento , se designa con e l 
nombre de a r e n i l l a s ; s i las masas t ienen el t a m a ñ o de una cabeza de alfiler a l 
de una lenteja, se conocen con el nombre de a renas gruesas , y con el de c á l c u l o s 
s i son como un guisante, como una nuez ó hasta excepcionalmente como un 
huevo de g a l l i n a . E B S T E I N ha demostrado y C. POSNER ha comprobado, que las 
concreciones de todas estas c a t e g o r í a s , desde el polvo m á s fino y desde el m á s 
fino grano de arena hasta e l c á l c u l o m á s voluminoso, no son simplemente con­
glomerados de los componentes ur inar ios normales ó anormales , sino que exis te 
en ellos u n estroma ó a r m a z ó n o r g á n i c o en e l cua l se depositan las substancias 
minerales . Es t e estroma es tá constituido por mate r ia a lbuminosa que se dis t r i ­
buye en capas c o n c é n t r i c a s ó bien es uniforme y se r e ú n e en masas. D e s p u é s 
h a indicado t a m b i é n MORITZ que hasta u n simple c r i s t a l de á c i d o ú r i c o ó de 
fosfato t r ip le enc ie r ra u n s u b s t r á t u m o r g á n i c o . 'EA n ú m e r o de c á l c u l o s es m u y 
diferente en los distintos individuos , pero siempre es inversamente proporcional 
a l vo lumen de los mismos. E s ra ro que se encuentren dentro de los c a n a l í c u l o s 
u r inar ios ó en p e q u e ñ o s huecos de las papi las ; su asiento p r inc ipa l son los 
cá l i ces (uno ó v a r i o s ) , l a pelvis r ena l ó t a m b i é n el u r é t e r . L a con f igu rac ión de 
los c á l c u l o s depende en g ran parte del sitio en que se fo rman ; pueden, s e g ú n 
los casos, ser redondos ú ovales, en figura de habichuela ó de pas t i l la con r a y a s 
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longitadinales , constituyendo u n ancho cuerpo con finas prolongaciones ó 
estando ramificados como el co ra l . L a d i spos i c ión de l a superficie exterior y de 
l a de f r a c t u r a , e l color, l a densidad, en una pa labra , las propiedades f í s icas 
todas del cá l cu lo e s t á n en í n t i m a r e l a c i ó n con l a c o n s t i t u c i ó n q u í m i c a de sus 
componentes. 

Propiedades químicas y físicas. E u t r e los componentes normales de l a o r ina , 
el á c ido ú r i c o , que es d i f í c i l m e n t e soluble, d e s e m p e ñ a el papel m á s importante 
como formador d é l a s concreciones. S e g ú n PROUT los cá l cu los ú r i c o s representan 
los dos tercios de l a tota l idad de c á l c u l o s que en las v í a s u r ina r i a s se forman, 
ó t a l vez m á s de dichos dos tercios; y l a c o n c r e c i ó n es t á consti tuida, ora por u n 
n ú c l e o u r á t i c o rodeado de u n a c á s c a r a de oxalato d e c a í , ora por á c i d o ú r i c o 
ú n i c a m e n t e . L a fo rma del c á l c u l o ú r i c o es o v a l ó como de habichuela ó a lmen­
dra , su superficie es l i s a , m á s raramente con p e q u e ñ a s eminencias, su color 
amar i l lo ó rojo pardo, su consis tencia du ra . L a contextura es l a m a y o r parte 
de veces h o m o g é n e a , pero á menudo t a m b i é n es estratificada, en cuyo caso las 
capas de á c i d o ú r i c o a l te rnan con las de oxalato de c a l . E l componente que 
sigue en frecuencia como causante de concreciones es e l oxalato de c a l . L o s 
cá l cu lo s que forma son semejantes en t a m a ñ o á los de á c i d o ú r i c o ; pero s u 
superficie es á s p e r a , dentellada, m u y granulosa , y esto ha dado origen á que 
los cá l cu los expresados se conozcan con el nombre de m u r i formes. E l color de 
los mismos es negruzco ó negro por las mater ias colorantes de l a sangre que 
con ellos se mezc l an ; su densidad es considerable; son m á s duros y pesados 
t o d a v í a que los de á c i d o ú r i c o . Cá l cu lo s formados ú n i c a y exc lus ivamente por 
oxalato de c a l exis ten pocos; lo m á s c o m ú n es que esta sal forme l a envol tura 
de un n ú c l e o ú r i c o , ó b ien a l r e v é s (pero esto es excepcional ) , que un n ú c l e o de 
oxalato es té rodeado por u n a capa de á c i d o ú r i c o . L a x a n t i n a , descubierta por 
MARCET, figura t a m b i é n entre los componentes normales de l a or ina que dan 
lugar á l a f o r m a c i ó n de c á l c u l o s . Son pocos los casos observados de esta clase 
de concreciones (LANGENBECK, H E I F E L D E R , T A Y L O R ) . SU color es a m a r i l l o 
pardo, canela obscuro ó rojo l ad r i l lo , su superficie l i s a , m consistencia du ra . 
L a c i s t i na , u n a substancia descubierta por WOLLASTON, c u y a c o m p o s i c i ó n q u í ­
mica se carac ter iza especialmente por tener azufre en g ran can t idad y de l a 
cua l se descubren ú n i c a m e n t e huel las en l a or ina normal , se h a observado as i ­
mismo que daba lugar á conglomerados en forma de gruesas arenas ó de c á l ­
culos. S u presencia en e l l í q u i d o u r ina r io se re laciona, s e g ú n BAUMANN y 
UDRANSZKY, con los procesos de f e r m e n t a c i ó n p ú t r i d a intest inal , por los cuales 
se forma d iamina que, reabsorbida en el intestino, se t ransforma en los tejidos 
en c i s t e ína ( u n compuesto que precede á l a c i s t ina ) , l a cua l cuando pasa á l a 
or ina, se desdobla nuevamente en c i s t ina y d i amina . Siendo l a c i s t ina d i f í c i l ­
mente soluble, se comprende que cuando su f o r m a c i ó n es abundante se precipite . 
E n los cá l cu lo s de c is t ina no h a podido hasta ahora encontrar EBSTEIN n i n g ú n 
estroma o r g á n i c o . E l color de estos c á l c u l o s es blanco amari l lento, l a superficie 
es l i sa ó a lguna vez t a m b i é n e r izada de cristales ( H E L L E R ) . LOS fosfatos ( a s í e l 
de ca l como el a m ó n i c o - m a g n é s i c o y el carbonato de c a l ) d e s e m p e ñ a n escaso 
papel como componentes de los cá l cu lo s renales y en cambio les vemos formar 
con frecuencia l a capa ex te rna de los cá l cu lo s vesicales. S u color es blanco, su 
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dureza poco considerable, su superficie l igeramente á s p e r a . Se comprende que se 
presenten raramente en l a pelvis r ena l porque en el r i ñ o n es e x t r a ñ o que e x i s ­
tan condiciones de a l ca l in idad de l a or ina que precipi ten los fosfatos. Y , s in 
embargo, pueden t a m b i é n ex i s t i r a l l í estos c á l c u l o s , -teniendo r a z ó n E B S T E I N 
cuando no se muestra conforme con LOEBISCH en considerar las concreciones 
fosfá t icas de l a pelvis r ena l como debidas ú n i c a m e n t e á una metamorfosis. Per­
tenece á las m á s ra ras substancias entre las que dan l uga r á l a calculosis , un 
cuerpo q u í m i c o denominado por H E L L E R u r o s t e a l ü a , á causa de su semejanza 
con l a g rasa , el cua l ha sido encontrado por este observador y por MOGRE, 
BOTER y HORBACZEWSKY, formando concreciones e l iminadas con l a or ina. S u 
consistencia era b landa , un 85 por 100 de tales c á l c u l o s se d i so lv ió en el é t e r . 
E s t an dudoso que procedan del r i ñ ó n que K R U K E N B E R G c r e y ó , en el caso por él 
observado, que aquel la g rasa no e ra otra cosa que parafina que el enfermo se 
h a b í a introducido en l a uret ra en forma de b u j í a (c i tado por SENATOR en 
Nothnagel 's Spec. Pa thol . u . Therapie , t. X , p á g . 404) . 

Como substancia especialmente r a r a entre las que or iginan c á l c u l o s , debe­
mos hab la r t o d a v í a del í n d i g o que e n c o n t r ó ORD en l a pelvis r ena l de una mu­
jer , consti tuyendo una c o n c r e c i ó n de 40 gramos de peso. Dos tercios de l a 
superficie de este c á l c u l o , que c o n t e n í a u n a masa cent ra l de mate r ia o r g á n i c a 
y fosfato de ca l cr is ta l izado a d e m á s de í n d i g o , estaban cubiertos por una capa 
de un color negro azulado algo br i l lan te , y con l a piedra se p o d í a n dibujar en el 
papel unas r a y a s toscas del mismo color (SEMON, B e r l . k l . Wochenschr., 1878, 
n ú m . 25 ) . E l azu l de í n d i g o t a m b i é n ha sido encontrado por ULTZMANN 
dentro de un c á l c u l o de oxalato de ca l , y por CHIARI en otro de fosfatos conte­
nido en l a pe lv is del r i ñ ó n . L a fibrina forma t a m b i é n c á l c u l o s del t a m a ñ o de 
un guisante hasta el de una nuez en los d i v e r t í c u l o s de l a g l á n d u l a renal y asi­
mismo en el u r é t e r y en l a ve j iga , como han observado MARCET y H E L L E R ; y 
P E I P E R ha vis to , en un caso de esclerosis r ena l con f o r m a c i ó n q u í s t i c a , u n a 
c o n c r e c i ó n de a l b ú m i n a depositada alrededor de un n ú c l e o ú r i c o ( M ü n c h . med. 
Wochenschr. , 1894). 

L o s c á l c u l o s de toda clase, a s í los renales como los vesicales (pues estos 
ú l t i m o s se o r ig inan cas i siempre de los primeros) se dist inguen en homogéneos 
y estratificados, s u b d i v i d i é n d o s e és tos en mono y pol inucleados. E l n ú c l e o , 
p r imer punto de par t ida de los ulteriores precipitados puede ser u n c o á g u l o de 
moco ó de sangre, una masa epi tel ia l ó un c r i s t a l de alguno de los componentes 
de l a or ina . E n Egfpto se han observado t a m b i é n como n ú c l e o s los huevos del 
d is toma haematobium. R e g a l é yo a l Museo de L e y d e n un c á l c u l o que enc ier ra 
un cabello procedente bajo toda probabi l idad de un quiste dermoide. 

Anatomía patológica. L a s al teraciones a n a t ó m i c a s que los c á l c u ­
los, sobre todo los de oxalatos , de superficie rugosa y provis ta de partes sal ien­
tes puntiagudas, pueden provocar y provocan, no hemos de descr ibi r las a q u í de 
nuevo: remit imos a l l e c t o r . á los c a p í t u l o s que t ra tan de l a piel i t is y de l a pio-
nefrosis. Haremos notar a q u í solamente que cuando e.l proceso se extiende de 
l a pe lv is r ena l a l r i ñ ó n mismo, és te no siempre es t á aumentado de volumen, 
sino que hasta puede estar completamente esclerosado y r e t r a í d o por l a prolife­
r a c i ó n del tejido in ters t ic ia l . Digamos, a d e m á s , que no sólo pueden presentarse 
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cá l cu lo s en l a pelvis de ambos r í ñ o n e s , sino que las alteraciones sobrevenidas 
por esta causa pueden ser diferentes en cada una de las g l á n d u l a s . Y o be v is to 
desarrollarse en un lado u n a p íonef ros i s y en el otro u n a esclerosis con biper-
trofla c a r d í a c a consecut iva . L a m a y o r parte de las formaciones calculosas se 
encuentran en las pelvis renales y en los cá l i ce s , pero t a m b i é n se presentan 
excepcionahnente en l a subs tancia cor t ica l . Es to s u c e d i ó en un caso observado 
por m í durante l a v i d a , en el que a p a r e c i ó una pertinaz bematur ia , obligando á 
poner el r i ñ ó n a l descubierto por baberse sospechado u n a tuberculosis . 

Etiología. L a causa ó motivo por e l cua l los componentes d i f í c i l m e n t e 
solubles de l a or ina , el á c i d o l í r i co , e l o x á l i c o , etc., se separan y se prec ip i tan 
en el r i ñ ó n mismo, fué e x p l i c a d a y a en los tiempos antiguos por u n aumento de 
f o r m a c i ó n de dichos compuestos á consecuencia de a l t e r a c i ó n en los cambios 
nutr i t ivos y por una g r a n r iqueza de l a o r i n a en tales substancias , ó como se 
dijo m á s tarde, en una d i á t e s i s ú r i c a , o x á l i c a ó f o s f á t i c a . E s indudable que 
una g r a n c o n c e n t r a c i ó n de dichos componentes en e l l í q u i d o u r ina r io puede 
mot ivar una especie de s e d i m e n t a c i ó n de los mismos y a dentro de l r i ñ ó n , etc. 
Pero, s in embargo, u n a t e o r í a fundada en esta posibi l idad no e s t á de acuerdo 
con los hechos, y a que no e s t á probado que l a presencia de c á l c u l o s ú r i c o s 
implique que e s t á aumentada en l á sangre l a cant idad de dicho á c i d o , n i que 
cuando verdaderamente exis te t a l aumento, se h a y a n de encontrar c á l c u l o s 
ú r i cos constantemente. E s inadmis ib le que lo esencial de l a a l t e r a c i ó n de los 
cambios nutr i t ivos consista, como se c r e í a , en un defecto de o x i d a c i ó n del á c i d o 
ú r i c o , que no l l ega á t ransformarse en urea , porque hoy d í a se tiene por m á s que 
dudoso que en el organismo sea oxidado el á c i d o ú r i c o , como sucede i n ni t ro 
para formar l a u rea . A d e m á s , no es necesario que aumente l a f o r m a c i ó n de los 
componentes u r inar ios d i f í c i l m e n t e solubles para e x p l i c a r l a calculosis , y p o d r í a 
m u y bien t ratarse simplemente de ciertas condiciones bajo las cuales e l á c i d o 
ú r i co (por ejemplo) no pudiese conservarse disuelto. E n este sentido h a a t r i b u í -
do H E L L E R e l proceso de l c á l c u l o á l a f e r m e n t a c i ó n á c i d a de l a or ina ó á l a 
influencia de u n aumento ó d i s m i n u c i ó n en este l í q u i d o de determinados compo­
nentes que t ienen por efecto d iso lver e l á c i d o ú r i c o . Eespecto á és tos debemos 
colocar en p r imera l í n e a e l fosfato á c i d o de sosa; s i esta sa l aumenta en c a n t i ­
dad, se forma fosfato b á s i c o , el c u a l descompone los uratos a lca l inos y pone en 
l iber tad el á c i d o ú r i c o . Ul t imamente las nuevas invest igaciones exp l ican l a 
p r e c i p i t a c i ó n de este á c i d o por l a d i s m i n u c i ó n del contenido en u rea , substan­
c ia que s i rve pa ra d iso lver aquel compuesto (ROSENFELD y ORGLEB, en Cen-
t ra lb l . f ü r innere M e d i e , 1896) ó por e l aumento de l a cant idad de sales (cloruro 
sódico) que d i ñ e u l t a l a d i s o l u c i ó n (MENDELSOHN, B e r l . k l i n . Wochenschr., 1892, 
n ú m . 16). L o s procesos inflamatorios de l a mucosa de los c á l i c e s ó de l a 
pelvis r ena l pueden descomponer l a or ina h a c i é n d o l a a l c a l i n a y dar lugar con 
ello á que se precipi ten los fosfatos. De este modo pueden consti tuirse una serie 
de estados que conducen á l a s e d i m e n t a c i ó n sin que ex i s t a aumento con los 
elementos de f o r m a c i ó n ca lculosa por a n o m a l í a s en los cambios nu t r i t ivos , 
n e c e s i t á n d o s e entonces ú n i c a m e n t e los materiales de l a c o n s t i t u c i ó n del estroma 
o r g á n i c o para t ransformar los sedimentos en concreciones. E s t a ú l t i m a condi­
ción se l lena , s e g ú n E B S T E I N , por l a influencia n o c iv a de las sales que han de 
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• formar el c á l c u l o sobre los elementos celulares y por e l catarro descamativo 
que de ello se sigue. Respecto a l á c i d o ú r i c o h a demostrado nuestro autor l a rea­
l i dad de dicho mecanismo. P o r otra parte, W A L T E R y M E C K E L h a b í a n y a acep­
tado el catarro de las v í a s u r ina r i a s como causa de l a f o r m a c i ó n de c á l c u l o s . 
Y a d e m á s , desde que MORITZ ha encontrado en cada c r i s t a l de á c i d o ú r i c o un 
estroma o r g á n i c o , t a m b i é n puede considerarse l a c o n c r e c i ó n como u n aglome­
rado de cr is tales s in que se necesite i nvoca r e l catarro especí f ico . E B S T E I N , en 
u n i ó n con JSTICOLAIER, han preparado nuevos progresos en el conocimiento de l a 
patogenia de l a calculosis experimentando en perros y obteniendo en ellos l a 
f o r m a c i ó n de c á l c u l o s a l i m e n t á n d o l e s con o x a m i d a q u í m i c a m e n t e pura . 

L a esencia de las causas que obran estableciendo estas condiciones de for­
m a c i ó n de los conglomerados calculosos, permanece obscura t o d a v í a . S i n 
embargo, no deja de tener i n t e r é s conocer las c i rcuns tanc ias externas bajo las 
cuales se ha observado l a enfermedad, y que pueden ser consideradas como 
•predisponentes. E n t r e estas c i rcunstancias es l a mejor conocida l a herencia . 
A los antiguos ins t ruct ivos casos reunidos y a por HEUSINGER, puedo yo a ñ a d i r 
una serie de propios y ajenos por los cuales se comprueba que no sólo en dife­
rentes miembros y generaciones de una mi sma f a m i l i a se han presentado cá l cu ­
los renales, sino que a d e m á s en ellos e ra i g u a l l a c o m p o s i c i ó n del cuerpo 
e x t r a ñ o . Donde se nota m á s marcadamente este ú l t i m o hecho es en las concre­
ciones que forma l a c i s t ina ( T O E L ) . Po r lo que se refiere á l a edad, l a m a y o r 
parte de los c á l c u l o s vesicales que se presentan en los primeros a ñ o s de l a v i d a 
pueden haberse originado anteriormente m á s a r r i b a , en el r i ñ ó n . Has t a en el 
feto han v is to WOHLER y DENIS concreciones calculosas renales de á c i d o ú r i c o . 
Y o mismo he visto presentarse en un n i ñ o de menos de u n a ñ o verdaderos ata­
ques de cól ico ne f r í t i co . S i n embargo, en los pr imeros a ñ o s de l a v i d a los 
cá l cu lo s que se observan son l a m a y o r parte de veces los ves icales , mientras 
que los renales es lo m á s frecuente que afecten á ind iv iduos entre los t reinta á 
c incuenta a ñ o s de edad y á los ancianos. Respecto a l sexo, los hombres y las 
mujeres son atacados en l a p r o p o r c i ó n de 3 : 1 . L a inf iuencia d é l a s condiciones 
de loca l idad es sorprendente, pero su a c c i ó n no se e x p l i c a ; en todo caso no es 
debida a l c l i m a , pues a s í en los pa í s e s tropicales como en l a h ú m e d a y f r ía 
Holanda , exis te igualmente l a enfermedad, y en un mismo p a í s , A l e m a n i a por 
ejemplo, en W ü r t e m b e r g y en P r u s i a l a f recuencia de l a a fecc ión es m u y dis­
t in ta . L o mismo pasa en I t a l i a . S e g ú n los resultados de las investigaciones de 
AUGUSTO HIRSCH, l a d i s t r i b u c i ó n geográf ica de l a calculosis hab la en contra de 
l a c o n e x i ó n p a t o g e n é t i c a que con e l la pueda tener el c l ima , l a s condiciones del 
terreno y l a ca l idad del agua potable, á l a cua l c o n c e d i ó g r a n importancia 
MORGAGNI (t, L X V I , p á g . 4) por su contenido en substancias c a l c á r e a s . Pero l a 
influencia de l a a l i m e n t a c i ó n , especialmente l a i n g e s t i ó n abundante de substan­
c ias azoadas, junto con l a fa l ta de ejercicio y el uso s i m u l t á n e o del alcohol, 
parecen ser, por otra parte, condiciones m u y favorables pa ra el desarrollo de 
c á l c u l o s en los adultos. No puedo v e r una ob jec ión convincente contra esta opi­
n i ó n , en el hecho de que se presentan con especial f recuencia los c á l c u l o s ves i ­
cales en los n i ñ o s de l a p o b l a c i ó n pobre, puesto que el infarto ú r i c o , en ellos ex i s ­
tente á menudo, puede ser considerado como d i s p o s i c i ó n c o n g é n i t a , y a d e m á s , 
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l a f o r m a c i ó n anormal de á c i d o s á consecuencia del desfavorable influjo de l a 
a l i m e n t a c i ó n deficiente y a m i l á c e a , puede d e s e m p e ñ a r un importante papel en 
ta l l i t ias i s . 

Á las relaciones de l a l i t ias is con l a gota les han concedido gran va lo r , a s í 
los observadores antigaos como los modernos. SYDENHAM y a d i jo : « Q u o d 
podagr ic i fere omnes postquam cum hoc morbo d i u c o n p x e r e calculo r e n u m 
sint ohnoxi i .» No puedo part ic ipar de esta op in ión s i he de atender á los resul ­
tados de mi propia exper ienc ia , y las observaciones de E B S T E I N demuestran 
l a presencia de depós i tos de á c i d o ú r i c o en el r i ñ o n de los gotosos, pero no l a 
de c á l c u l o s . T a m b i é n V m c u o w expresa l a c o n v i c c i ó n de que las relaciones 
entre l a gota y l a l i t ias is deben ponerse en entredicho, ó son de coincidencia . 

E s interesante l a c o m u n i c a c i ó n de K . MÜLLER (Langenbeck 'S A r c h i v , 
t. L ) referente á 10 casos c l ín i cos observados por él en l a c l í n i ca q u i r ú r g i c a 
de H a l l e , en los cuales vió presentarse cól ico nef r í t i co con e x p u l s i ó n conse­
cu t iva de c á l c u l o s , en enfermos de f rac tura ver tebra l con p a r á l i s i s duraderas , 
á los tres meses del accidente. L a c o n e x i ó n que ex is ta entre estos hechos es por 
ahora inexpl icab le , puesto que no se puede considerar como causa de lo suce­
dido l a i nmov i l idad forzosa prolongada. 

S í n t o m a s . E x i s t e n indudablemente casos de l i t iasis r ena l que durante 
l a v i d a no se manifiestan por s í n t o m a alguno. Pero estas no dejan de ser r a r a s 
excepciones. L a mayor parte de veces acusan pronto los enfermos u n a sensa­
c ión de peso y de c o n s t r i c c i ó n en l a r e g i ó n lumbar , de modo que encontrando 
a l i v i o por l a p r e s i ó n , se apoyan fuertemente contra l a s i l l a cuando e s t á n senta­
dos y se comprimen l a r e g i ó n con l a mano cuando andan ó e s t á n de pie. E l 
dolor aumenta á menudo caminando por sitios donde el terreno es des igual , y 
hasta tosiendo violentamente. Preguntado el paciente sobre los cambios que 
h a y a notado en los caracteres de la or ina que expu l sa , o b t i é n e s e frecuente­
mente l a c o n t e s t a c i ó n de que dicho l í q u i d o aparece en el vaso m á s espeso y 
rojo que de ordinar io. Mientras que por el examen q u í m i c o no se encuentra en 
l a o r ina n i n g ú n componente anormal , no es raro que m i c r o s c ó p i c a m e n t e se 
logre y a encontrar alguno que otro glóbulo rojo y a d e m á s masas m u y p e q u e ñ a s 
de fibrina que contienen p e q u e ñ o s cris tales de ác ido ú r i c o ó de oxalato de c a l . 
Más tarde el dolor toma mayor in tensidad, se extiende m á s , puede presentarse 
en ataques y afectar l a forma de l a neura lg ia lumbo-abdominal . Entonces apa­
recen t a m b i é n de cuando en cuando hematur ias , y en no pocos casos este es e l 
pr imer s í n t o m a que impresiona a l enfermo y le decide á rec lamar los a u x i l i o s 
m é d i c o s . T a l e s hematurias pueden ser escasas en cant idad, pero a lgunas veces 
son t a m b i é n verdaderamente profusas, ó persisten durante d í a s y semanas , 
pa ra desaparecer y no vo lve r de nuevo á presentarse por largo tiempo. Con ó 
s in hemorragias precedentes, se d ibujan d e s p u é s los s í n t o m a s de la, p i e l i t i s que 
se ha desarrollado y que se da á conocer claramente por alteraciones de l a o r ina 
en l a forma que hemos descrito y a en otra parte (véase p á g s . 460-461). A todo 
esto se pueden juntar los ^ty'os vesicales y l a d i s u r i a , cuyos s í n t o m a s parecen 
ind ica r una a fecc ión de l a ve j iga , siendo as í que és ta es tá sana . E l curso ul te­
r ior depende esencialmente de s i e l cá l cu lo es p e q u e ñ o en cua l caso se puede 
expulsar f á c i l m e n t e , de s i tiene una superficie l i sa ó l lena de asperezas, ó de 
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s i h a alcanzado un volumen que dif iculta su paso por el u r é t e r ó hasta q u i z á s 
lo imposib i l i ta . 

No es raro que l a e x p u l s i ó n de p e q u e ñ a s concreciones ó de g r a n cant idad 
de gruesas a r en i l l a s se verifique tan f á c i l m e n t e que el enfermo se quede sor­
prendido a l descubrir las en l a or ina y e x t r a ñ a d o de que a l emi t i r las no h a y a 
sentido molestia a lguna. Pero cuando el c á l c u l o obtura completamente el u r é ­
ter p u é d e s e desarrol lar l a hidronefrosis por e s t a n c a c i ó n en l a pe lv is r ena l , y 
m á s tarde hasta l a pionefrosis, s in que en el l í q u i d o ur inar io se encuentre cam­
bio alguno p a t o l ó g i c o en el caso de que se expulse ú n i c a m e n t e l a s ec r ec ión del 
otro r i ñ ó n sano. Cuando u n solo u r é t e r e s t á cerrado, t a m b i é n puede suceder 
desgraciadamente que por contractura refleja de los vasos del otro r i ñ ó n cese l a 
s e c r e c i ó n de és te y de este modo se or ig ina l a a n u r i a con todas sus consecuen­
c ias ; pero esto pasa generalmente en el solo caso, observado repetidamente, de 
que l a o b s t r u c c i ó n sea b i la te ra l . Es tos casos de anu r i a prolongada por d í a s y 
por semanas, t a m b i é n pueden t r anscu r r i r s i n que se presenten manifestaciones 
u r é m i c a s (NTJNNELEY, P A G E T ) ; s in embargo, lo regular es que s i no se recur re 
á tiempo á l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a , el enfermo se muera . Por suerte, es raro 
que pasen a s í l as cosas. L a m a y o r parte de las veces sucede en los c á l c u l o s 
p e q u e ñ o s que a l pasar és tos á l a ve j iga , por l a i r r i t a c i ó n que ejercen en l a muco­
sa del u r é t e r , é s t a se pone tumefacta y l a c o n c r e c i ó n queda temporalmente dete­
n i d a . De ello se or igina l a contractura de l a capa muscula r de dicho conducto 
y esto da lugar á violentos dolores en l a r e g i ó n lumbar y á lo largo del u r é t e r 
hasta l a ve j i ga . E n los casos l igeros de cólico nefri t ico el ataque es de corta 
d u r a c i ó n (de media á dos horas) yendo a c o m p a ñ a d o de pujos vesicales y de 
n á u s e a s que pueden l legar a l v ó m i t o . Con l a e x p u l s i ó n del p e q u e ñ o c á l c u l o el 
acceso ha terminado. E n ciertas personas, d e s p u é s de uno de estos ataques y a 
no se v u e l v e á manifestar l a a fecc ión nunca m á s . Pero esto es una e x c e p c i ó n . 
L a m a y o r í a de veces se repiten á menudo tales p e q u e ñ o s accesos antes de pre­
sentarse un ataque g rave , cuyo cuadro es completamente diferente. E l dolor es 
entonces dislacerante y violento en su m á s alto grado, se i r r a d i a hac ia l a ve j iga 
y l a ure t ra , hac i a todo el bajo v ient re y t a m b i é n á los t e s t í c u l o s en el hombre y 
á los labios de l a v u l v a en l a mujer. E l enfermo se agita en l a cama , se 
r evue l ca de un lado á otro sin cesar, es presa de l a m a y o r angustia, y cubier ta 
su c a r a de sudor, busca i n ú t i l m e n t e una pos i c ión en que poder descansar. T i e n e 
continuamente ganas de or inar , que como todo esfuerzo es imposible; apenas 
e x p u l s a a lgunas gotas de l í q u i d o que provocan á su paso por l a ure t ra la sensa­
c ión de quemadura . A esto se pueden jun ta r esca lo f r íos . E l pulso es p e q u e ñ o , 
l a lengua seca, entre v ó m i t o s y eructos es evacuada c ier ta cant idad de ingerta 
ó de moco, e l abdomen e s t á meteorizado y h a y e s t r e ñ i m i e n t o . Estos g raves ata­
ques, que du ran algunas horas y hasta un par de d í a s con remisiones, t a m b i é n 
t e rminan favorablemente l a m a y o r parte de las veces s i el c á l c u l o cae en l a 
v e j i g a ó es expulsado a l exter ior ; s in embargo, cabe l a posibi l idad de que en el 
mismo ataque sobrevenga l a muerte con s í n t o m a s de progres iva debi l idad del 
c o r a z ó n . Has t a cuando l a t e r m i n a c i ó n del acceso es favorable , queda por a lgu­
nos d í a s un dolor sordo á lo largo del u r é t e r . 

E l cól ico nef r í t i co t a m b i é n se puede presentar s in s í n t o m a s locales, como 
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son los pujos ves icales y s i n escasez de orina ó hasta siendo é s t a abundante; y 
esto se exp l i ca por el hecho otras veces apuntado de que detenido e l c á l c u l o 
el r i ñ o n del otro lado segrega m á s para compensar e l defecto. E n tales casos 
puede á veces percibirse por e l tacto l a t u m e f a c c i ó n del r i ñ ó n enfermo si l a ten­
sión de las paredes del v ient re no es m u y grande. 

Diagnóstico. E l de l a l i t ias is rena l es precisamente m á s dif íci l 
cuando mayor fa l ta nos hace formular le para prestar a u x i l i o a l paciente, es 
decir, a l p r i n c i p i o , cuando aqueja solamente dolores y s e n s a c i ó n de peso en l a 
r e g i ó n lumbar , y fal tan t o d a v í a las a n o m a l í a s de l a or ina ó se muest ra ú n i ­
camente como e q u í v o c o signo l a hematu r i a . Entonces debe concederse u n a 
importancia especial á los cardcteres del dolor, á su a l iv io por l a p r e s i ó n , á s u 
e x a l t a c i ó n por los movimientos espiratorios ó por l a m a r c h a en caminos acc i ­
dentados, y t a m b i é n á la tendencia de l a o r ina á fo rmar sedimento. S i se sospe­
cha l a l i t ias is , no se debe o lv ida r nunca el examen m i c r o s c ó p i c o del l í q u i d o 
ur inar io para v e r s i contiene g l ó b u l o s rojos ó p e q u e ñ a s masas fibrinosas. P o r 
los rayos de R 'óntgen se ha podido comprobar en un par de casos l a ex i s tenc ia 
de p e q u e ñ a s concreciones, y l a r a d i o g r a f í a , en el porvenir , f o r m a r á parte t am­
b i é n de los medios d i a g n ó s t i c o s (1) . Cuando h a y hematur ia escasa ó abundante, 
l a d i s t i n c i ó n con l a TUBERCULOSIS RENAL y con el SARCOMA es una de las tareas 
m á s dif íc i les , y a que en estas dos enfermedades pueden ex i s t i r t a m b i é n dolores 
á lo largo del u r é t e r y polaquiur ia . E l examen de l a or ina , en ocas ión en que no 
contenga sangre, demuestra l a fa l ta completa de a lbuminur i a en l a l i t i a s i s , a s í 
como t a m b i é n en el sarcoma ó carc inoma, pero no en l a tuberculosis i n i c i a l ; 
a d e m á s , en l a l i t ias is es frecuente que aparezcan con anter ior idad aren i l las en 
l a or ina . Cuando y a exis te pieli t is t o d a v í a puede quedar en pie l a duda d iag­
nós t i ca entre estas enfermedades; s in embargo, pa ra establecer entonces l a 
d i fe renc iac ión nos servimos de l a c i rcuns tancia de que en l a tuberculosis y otras 
neoformaciones el r i ñ ó n es y a perceptible por el tacto l a m a y o r parte de veces, 
no siendo raro que en l a p r imera de estas dos afecciones encontremos los b a c i ­
los en l a or ina . Cuando se presenta el cólico nef r í t ico apenas es posible en los 
casos descritos l a confus ión del mismo con un CÓLICO INTESTINAL, pues el p r i ­
mero se presenta raramente s in que precedentemente h a y a exis t ido dolor en l a 
r e g i ó n lumbar durante largo tiempo, ó por lo menos como p r ó l o g o de l ataque. 
T a m b i é n en el có l ico in tes t inal fal tan los trastornos de l a diuresis que v a n un i ­
dos a l dolor n e f r í t i c o . L a d i s t i n c i ó n con el CÓLICO HEPÁTICO y con l a GASTRALGIA 
puede ser m u y dif íci l . L a manera de i r rad ia rse el dolor es, s in embargo, m u y 
distinta l a m a y o r parte de veces en el cól ico h e p á t i c o , y en és te fa l tan las per­
turbaciones de l a m i c c i ó n en forma de es t ranguria y d i su r i a . T a m b i é n es m á s 
frecuente en el acceso de esta ú l t i m a enfermedad que en e l de l a pr imera , que 

(1) Los doctores COMAS y PRIÓ presentaron al 73 Congreso de Naturalistas y Médicos alemanes, 
celebrado en Hamburgo en Septiembre de 1901, un excelente estudio de la rontgenografía aplicada al' 
diagnóstico de los cálculos del riñón. Dicho trabajo se publicó después en los Fortsohritte auf dem-
Gebiete der Rontgenstrahlen, t. V , y además en tirada aparte.—Gracias á la amabilidad de dichos 
señores COMAS y PRIÓ, podemos ofrecer á nuestros lectores una reproducción de la imagen radioscó-
pica de un caso de cálculo renal, en un niño de siete años. L a radiografía se obtuvo por el plana 
posterior, adosando la placa al dorso del paciente. Antes del examen radioscópico, el diagnóstico era 
dudoso; en cambio, aunque el enfermo no ha sido operado—que se sepa—la claridad de la imagen no 
permite dudar de la presencia de una piedra en el riñón.—(GÓNGORA). 
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los dolores se ex t iendan a l epigastrio. E n l a HIDRONEFROSIS INTERMITENTE, q u é 
se presenta en el r i ñ ó n flotante, los ataques dolorosos pueden t a m b i é n tener 
g r a n semejanza con los del cól ico ne f r í t i co . As imismo , puede és te confandirse 
con un ataque de NEFRALGIA. NO hace mucho tiempo que un observador f r a n c é s 
(GUIST, P r o g r é s m é d . , 1897, Centra lbl . f. med. Wissensch, n ú m . 51) ha comunica-

F i s . 4 2 

Cálculo renal en un niño de siete años 

Eadiografía de los doctores COMAS y PRIÓ 

do dos casos de esta clase que se desarrol laron en personas h i s t é r i c a s . Cierto es 
que durante el propio ataque pueden ser confundidos f á c i l m e n t e estos estados— 
nefralgia y cól ico n e f r í t i c o ; — p e r o una i n v e s t i g a c i ó n precisa de los datos anam-
nés i cos y de los puntos dolorosos á l a p r e s i ó n en l a co lumna ver tebra l y en l a 
cresta i l í a c a , l a precedente ó s i m u l t á n e a ex is tenc ia de otros s í n t o m a s nerviosos, 

^ofrecen punto's de apoyo seguros para hacer el d i a g n ó s t i c o en los casos raros de 
nefra lgia ( v é a s e e l c a p í t u l o sobre las neuralgias del r i ñ ó n ) . Debemos tener 
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siempre presente que no son sólo los c á l c u l o s los que pueden provocar el 
cuadro c l ín ico del cól ico ne f r í t i co , sino cualquiera cuerpo e x t r a ñ o que t ranscu­
r r a d i f í c i lmen te por el u r é t e r , como son los PARÁSITOS (cisticercos) y los COÁGU­
LOS SANGUÍNEOS. No se o lvide , por ú l t i m o , en modo alguno que el enfermo puede 
referir á l a VEJIGA el punto de par t ida de todas las molestias que aqueja, siendo 
a s í que todo el m a l tiene su asiento en e l r i ñ ó n . S i existe l a menor duda respecto 
á esto no ha de dejarse de u t i l i za r e l examen cis toscópico como medio d i a g n ó s ­
tico seguro. 

Pronóstico. E l n ú m e r o de casos que acaban felizmente, en los cuales 
las molestias del enfermo son re la t ivamente pocas; aquellos otros en que des­
p u é s de u n ataque de cól ico ne f r í t i co , expulsado el cuerpo e x t r a ñ o , no se repite 
y a el dolor en toda l a v i d a ; el a u x i l i o cada d í a m á s efectivo que puede pres­
tarse á los enfermos graves por medio de l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a , todas 
estas c i rcunstancias obligan á considerar esta a fecc ión grave sí , cuando e s t á 
desarrol lada, pero no por eso desfavorable en su t e r m i n a c i ó n . Unicamente 
amenaza l a v i d a cuando se ha presentado l a pieli t is y el proceso inflamatorio 
y supurat ivo se ext iende a l r i ñ ó n . E n estos casos, s i l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a 
no es bastante pronta, puede el m a l te rminar por l a muerte. 

L a p i u r í a — n o l a hematur ia , aun cuando sea profusa — es una amenaza 
para l a ex is tencia del paciente. S i t o d a v í a puede ser prevenido el desarrollo de 
esta c o m p l i c a c i ó n , el p r o n ó s t i c o es mucho m á s favorable . Pero no debe o l v i ­
darse que siempre son de temer las r e c i d i v a s , aun d e s p u é s de pausas prolon­
gadas por largos a ñ o s , con bienestar completo durante las mismas . 

Tratamiento. E l t ratamiento de los calculosos ha de l lenar diferentes 
Indicaciones, s e g ú n que l a enfermedad se l imi te t o d a v í a á l a f o r m a c i ó n de a r e ­
ni l las finas ó m á s gruesas, ó y a se formen verdaderos c á l c u l o s , s e g ú n que estos 
cá l cu lo s , siendo t o d a v í a . p e q u e ñ o s , causen ú n i c a m e n t e una l igera i r r i t a c i ó n en l a 
mucosa de l a pe lv is r ena l ó bien siendo mayores han dado origen á una piel i t is 
con ó s in in fecc ión microb iana , con ó s in p r o p a g a c i ó n a l r i ñ ó n ; en una pa labra , 
s e g ú n las complicaciones y molestias que mot iven. S i n embargo, h a y una ind i ­
c a c i ó n constante en todos los estadios del m a l , y es l a de preveni r e l aumento 
« n l a sangre y en l a or ina de los cuerpos q u í m i c o s que entran en l a consti tu­
c i ó n de los cá l cu lo s , ó aumentar l a solubi l idad de los mismos (lo que e q u i v a l e ) , 
a l objeto de contrarrestrar l a tendencia de dichos compuestos á precipi tarse . 
Siendo los cuerpos q u í m i c o s que d e s e m p e ñ a n papel m á s importante en l a for­
m a c i ó n de las concreciones el á c i d o ú r i c o y el oxalato de c a l , pa r a cum­
pl i r l a i n d i c a c i ó n c i tada ú l t i m a m e n t e , deberemos pensar pr incipalmente en 
ellos. Eespecto a l á c i d o ú r i c o , en par t icu lar , ha va r iado y a l a manera de pen­
sar que a t r i b u í a su abundanc ia á u n defecto de su o x i d a c i ó n para transfor­
marse en urea , y , por lo tanto, tampoco hemos de re lac ionar l a can t idad 
segregada del mismo con l a de las substancias nitrogenadas inger idas . S i n 
embargo, de esto queda en pie el hecho demostrado por l a exper iencia de que 
l a a l i m e n t a c i ó n azoada superabundante, cuando l a v i d a es sedentaria y a l 
mismo tiempo se hace uso del alcohol en d e m a s í a , favorece l a p r e s e n t a c i ó n de 
l a l i t ias i s . Fundados en este hecho consideramos como fundamental en todos 
los p e r í o d o s del ma l el t ra tamiento die té t ico , y m u y especialmente l a reg la-
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m e n t a c i ó n de l a a l i m e n t a c i ó n , teniendo en cuenta los conocimientos t e ó r i c o s 
nuevamente adquiridos, No prohibimos á estos enfermos, como MAGENDIE que­
r í a , todo r é g i m e n de carne, d e j á n d o l o s l imitados á l a dieta vegeta l , sino que 
recomendamos una a l i m e n t a c i ó n substanciosa, aunque no i r r i tante , en l a que no 
p reva lezca l a carne, n i el pescado n i los huevos , pero que tampoco falten en 
e l l a , dando va r i edad a l r é g i m e n por medio de legumbres verdes y t iernas, de 
feculentos l igeros y de grasas . Como bebida -ha de prescr ibirse l a que mejor 
d i l u y a l a or ina , y bajo este concepto es l a mejor el agua buena y l í m p i d a ó las 
aguas minerales c a r b ó n i c a s de uso m á s c o m ú n , como l a de Apo l l ina r i s , l a de 
V i c t o r i a y otras semejantes, No debe tampoco el enfermo .abstenerse en abso­
luto de beber v ino y cerveza , p e r m i t i é n d o s e l e , en especial , una p e q u e ñ a cant i ­
dad de v ino ligero de Mosela y de ce rveza bien fermentada. C o m p l é t a s e e l 
r é g i m e n d i e t é t i co con el ejercicio n i a i re l ibre y el uso de b a ñ o s tibios. Sobre 
todo los cuidados de l a p i e l deben ser esmerados; porque, favorecen l a diuresis 
y aumentan los cambios nut r i t ivos . 

S i se quiere ejercer una especie de l avado por arras t re , aumentando l a can­
t idad de or ina , se puede aconsejar a l g ú n infuso d i u r é t i c o . E l orthosiphon s t ami -
neum, empleado en l a I n d i a con este objeto, no tiene n inguna venta ja especial . 
E n dicho p a í s adminis t ran diar iamente en bebida 3 gramos de hojas de este 
vegeta l en 1,200 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de agua , reducidos á 800 gramos por l a 
c o c c i ó n . 

P a r a aumentar l a solubi l idad de los citados componentes del c á l c u l o , se 
p r o c u r a r á d i sminui r en todo lo posible l a r e a c c i ó n á c i d a del l í q u i d o u r ina r io . Se 
echa mano para este objeto de l a t e r a p é u t i c a f a r m a c o l ó g i c a , de los carbonatos, 
ci tratos y tar t ratos a lca l inos usados en substancia ó d i so luc ión y de preferencia 
bajo l a forma de aguas minero-medicinales . De entre los alcal inos son venta­
josas las sales s ó d i c a s ; desde que GARROD las r e c o m e n d ó unidas á las sales de 
l i t io , se han mostrado eficaces como disolventes del á c i d o ú r i c o y como d i u r é ­
t icas . E l carbonato de U t i n a es un medicamento agradable que se admin i s t ra 
en u n i ó n con el bicarbonato sód ico ó disuelto en agua c a r b ó n i c a , á l a dosis de 
0,18 á 0,20 gramos repetida v a r i a s veces a l d í a . S e g ú n las investigaciones 
de MBNDELSHON, el citrato de l i t i na á l a dosis de 0,3 á 0,5 gramos tres veces 
cada d í a es preferible a l carbonato. L a s aguas minerales que contienen l i t i n a 
como las de Salzschl i r fer , manant ia l Boni fac ius , y las de Assmannshauser , t ienen 
u n a p r o p o r c i ó n tan escasa del carbonato l í t i co ( E B S T E I N ) , que no puede a t r i ­
buirse á esta sa l ú n i c a m e n t e l a a c c i ó n a lgunas veces probada de estas aguas . 
P o r esta r a z ó n EWICH prefiere á estas aguas l i t í n i c a s otras preparadas ar t i f ic ia l ­
mente en p r o p o r c i ó n m á s concentrada. L a s aguas a lca l inas tan acredi tadas de 
V i c h y , Ca r l sbad , V a l s , S a l z b r u n n , Salvatorquel le , siendo todas el las á l a vez 
d i u r é t i c a s y neutral izantes de los á c i d o s , t e n d r á n i n d i c a c i ó n , e s c o g i é n d o s e 
u n a ú otra s e g ú n los casos. As í es que las de Vichy y Va ls e s t á n mejor i nd i ca ­
das cuando no existe n inguna c o m p l i c a c i ó n ; cuando a l mismo tiempo hay catarro 
de l a mucosa respirator ia , son preferibles l a s de S a l z b r u n n (pozo superior) , y s i 
el h í g a d o e s t á infartado y h a y hemorroides, prestan mejores servicios las de 
los manant iales alcal inos de C a r l s b a d . 

Cuando los signos de p i e l i t i s c a t a r r a l forman en pr imera l ínea , ejercen 
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especial inf luencia las aguas de W ü d u n g e r (manan t i a l de Jorge y de E l e n a ) 
por su contenido en c a l . E l agua de Fach inge r , cuyo uso h a sido t an general i­
zado por P F E I F F E E , de Wiesbaden , a c o m p a ñ á n d o l o de los b a ñ o s termales de 
aquel la local idad, inf luye probablemente d isminuyendo l a e l i m i n a c i ó n de á c i d o 

I ú r i c o . E n t r e los agentes a lca l inos citaremos uno que es m u y empleado por 
H E L L E R á causa de su r e l a c i ó n especial con el á c i d o ú r i c o (BINZ) ; nos referimos 
a l fosfato bás ico de sosa, e l c u a l se adminis t ra á l a dosis de 10 gramos por d í a . 
Este medicamento se ha general izado poco en l a p r á c t i c a . 

E n cambio en estos ú l t i m o s tiempos se han preconizado una serie de medi­
camentos de los cuales se pretende hasta que d i sue lvan los c á l c u l o s y a forma­
dos. E n t r e los tales, es especialmente recomendada por BIESENTHAL y SCHMIDT 
( B e r l . k l i n . Wochenschr., 1893) la, p i p e r a z i n a que i n v i t ro disuelve, efect ivamen­
te, p e q u e ñ a s concreciones. S i de l a e x p u l s i ó n de c á l c u l o s d e s p u é s del empleo de 
u n medicamento se puede sacar l a c o n c l u s i ó n de que es eficaz ( á menudo salen 
t a m b i é n e s p o n t á n e a m e n t e las p e q u e ñ a s concreciones) d e b e r é des ignar ' como 
recomendable l a p iperaz ina (á l a dosis de 1 gramo por d í a ) á pesar de l a autori­
zada ob jec ión de MENDELSOHN, quien hace presente que no puede compararse 
en modo alguno lo que pasa con u n a substancia en u n tubo de ensayo con lo 
que pasa en el organismo a n i m a l . L a g l i ce r ina , igualmente á causa de sus pro­
piedades disolventes del á c i d o ú r i c o , ha sido empleada por HERMÁN con grandes 
resultados. Se admin is t ran de 30 á 50 gramos por d í a en bebida. P a r a hacer la 
m á s agradable se recomienda tomar la en u n á l imonada confeccionada con dos 
limones por u n l i t ro de agua , á l a que se a ñ a d e n 100 gramos de g l i ce r ina 
{ORTNER , Vorles. ü b e r Therapie , 1897). A l mismo objeto se preconiza t a m b i é n 
e l medicamento preparado por el f a r m a c é u t i c o Stroschein con e l nombre de 
« u r i c e d i n a » , compuesto de citrato, de sulfato, de c l o r u r o s ó d i c o s y de ci trato 
de l i t i na . E s adminis t rado á l a dosis de 1 gramo muchas ,veces a l d í a (MENDEL­
SOHN, SENATOR). Mientras que los medicamentos citados a l c a l i n i z a n l a or ina , 
NICOLAIER ha descubierto u n a substancia, l a u ro t rop ina (hexameth i len te t ra -
mina) , l a cual tiene l a propiedad de disolver e l á c i d o ú r i c o s i n que en e l l í q u i d o 
ur inar io se altere l a r e a c c i ó n á c i d a . Es te medicamento, que se propina á l a 
dosis m á x i m a de 1,50 á 3 gramos por d í a , es tanto m á s importante cuanto que es 
capaz de impedir e l desarrollo de microorganismos y , por lo tanto, encuentra su 
i n d i c a c i ó n en los casos en que se ha desarrollado l a piel i t is y l a cis t i t is ( v é a s e 
Deutsche med. Wochenschr, 1895, n.0 34). E n esta acc ión , que detiene e l desarro­
llo de las bacterias, consiste que este medicamento sea favorable t a m b i é n en l a 
losfa tur ia , como asegura CASPER y yo mismo he podido comprobar. L a s c i ta ­
das ventajas son de especial impor tancia porque de esta manera e l uso de este 
agente f a r m a c o l ó g i c o puede prolongarse por un tiempo mayor que el de los 
a lcal inos , y a que és tos deben suspenderse cuando, e x a m i n a d a repetidamente l a 
orina, l a r e a c c i ó n de l a m i s m a es d é b i l m e n t e á c i d a ó hasta l lega á ser neut ra . 
Cuando en estas c i rcuns tancias se c o n t i n ú a el uso de los a lca l inos , se empeora 
el estado porque aumentan los depós i to s de estas substancias, y a en forma de 
capas que cubren los c á l c u l o s , y a en forma de verdaderas concreciones. L a 
urotropina t a m b i é n es recomendable cuando pr imi t ivamente ex is ten depós i t o s 
áosfá t icos , mientras que los medicamentos usados hasta ahora contra estos 
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d e p ó s i t o s , como son los ác idos minerales , par t icularmente el c lo r l i í d r i co , dan 
escasos resultados. H E L L E R recomienda especialmente para estos ú l t i m o s casos 
el uso del á c i d o c a r b ó n i c o , que debe adminis t rarse bajo l a forma de aguas 
minerales c a r b ó n i c a s ó bien desarrollado por los á c i d o s vegetales (c í t r ico y tar­
t á r i c o ) . CANTANI empleaba t a m b i é n a l mismo objeto el á c i d o l ác t i co . S i a d e m á s 
de c á l c u l o s fosfát icos exis te catarro de las v í a s u r ina r i a s , par t icularmente pie­
l i t i s , debe pensarse en el tratamiento especial de estos estados (véase p á g . 462). 

L o s medios t e r a p é u t i c o s citados hasta ahora se d i r igen todos contra el pro­
ceso fundamental de l a a fecc ión , const i tuyen l a i n d i c a c i ó n causa l , pero l a 
hematur ia y los dolores cól icos r ec laman t a m b i é n u n especial tratamiento sinto­
m á t i c o . Generalmente las hemorragias no son profusas y no d e s e m p e ñ a n un 
papel importante, pero en casos determinados, no sólo espantan a l enfermo 
sino que por su l a rga d u r a c i ó n ejercen malé f i ca inf luencia sobre el estado gene­
r a l . E l descanso en c a m a , el empleo local del frío en forma de hielo, las inyec­
ciones s u b c u t á n e a s de ergotina con g l i ce r ina y e l uso interno de los astr ingen­
tes (tanino, acetato de plomo) con e l opio, son los medios de que se echa mano 
usualmente en estos casos, pero l a m a y o r parte de veces no se muestran m u y 
act ivos . E n el tratamiento del dolor cólico se ha de obrar s e g ú n l a intensidad 
de l a causa. E l remedio soberano contra e l mismo es el opio y l a morfina, de 
cuyo uso no puede prescindirse. L a a d m i n i s t r a c i ó n de l a t in tu ra tebaica ó del 
l á u d a n o á l a dosis m a c i z a igua l pa ra ambas, de X V á X X gotas, proporciona á 
algunos enfermos u n a l i v i o m a y o r que l a i n y e c c i ó n s u b c u t á n e a de morfina, l a 
cual debe ser empleada en cant idad de 0,015 gramos. Cuando nos encon­
tremos en presencia de ciertas id iosincras ias contrar ias á l a morfina, ó cuando 
a l mismo tiempo ex i s t an v ó m i t o s violentos, p r e s t a r á buenos servicios el hidrato 
de d o r a l en enemas. E n los ataques ligeros no h a b r á necesidad de r ecu r r i r sino 
á l a a n t i p i r i n a , usada t a m b i é n por l a v í a rec ta l . CASPER dice haber vis to 
recientemente buenos resultados, en el mismo ataque de có l i co , del empleo de 
l a g l i ce r ina en tomas de 50 á 150 gramos. E n los casos, felizmente raros, en que 
p r e s e n t á n d o s e el ataque en individuos robustos, s a n g u í n e o s , aparecen m a n i ­
festaciones cerebrales que hacen temer l a a p o p l e j í a , practiquese una s a n g r í a y 
a p l i q ú e s e hielo á l a cabeza. S i el ataque de dolor es largo se e m p l e a r á n los 
b a ñ o s calientes prolongados, y cuando sea posible u n a v i g i l a n c i a atenta del 
enfermo por el m é d i c o , se e c h a r á mano de las inhalac iones de cloroformo. 

Caso de que en el t ranscurso de l a a fecc ión se desarrol le una pionefrosis 
un i la te ra l , si se tiene l a seguridad de que el otro r i ñ ó n es t á sano y los medios 
internos no dan resultado, el ú n i c o recurso que queda es l a i n t e r v e n c i ó n qui­
r ú r g i c a . Pero los cirujanos pretenden no l imi ta rse solamente á tales casos indu­
dables. Sobre todo cuando los ataques graves de cól ico se repiten con frecuencia 
ó cuando las hemorragias profusas y t a m b i é n repetidas agotan las fuerzas del 
enfermo, puede aconsejarse a i enfermo, contando con lo que da de sí l a c i r u g í a 
moderna, que se deje operar. L a s operaciones que pueden pract icarse para 
c o m b a t i r l a l i t ias is r ena l son: l a n e f r o t o m í a , l a nefrol i totomia y l a nefrectomia. 
L a s indicaciones de cada uno de estos m é t o d o s han sido precisadas por CZERNY, 
KÜSTER, I S R A E L , MORRIS, TÜFFIER y otros cirujanos que han tomado como 
punto de par t ida los trabajos prel iminares de SIMÓN. Estando el r i ñ ó n sano 
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t o d a v í a , y t r a t á n d o s e ú n i c a m e n t e de ex t raer e l c á l c u l o existente en l a pe lv i s 
r ena l s in que hubiese tenido lugar l a in fecc ión purulenta, ROVSIKG ha p r a c t i ­
cado l a ne f ro l i t o tomía en 115 casos, habiendo perdido apenas el 6 por 100 de 
ellos ( v . GÜTERBOCK, D i e chi rurgischen K r a n k h e i t e n der Harnorgane , t. I V , 
p á g . 1127). Mucho m á s a l ta es l a mor ta l idad cuando la l i t ias is rena l ha supu­
rado y ha de recur r i r se á l a n e f r o t o m í a ó á l a n e f r e c t o m í a ; R o v s m c hace 
notar con r a z ó n que de estos casos muchos son puestos en tratamiento dema­
siado tarde; pero aun a s í ofrece l a o p e r a c i ó n por lo menos una pos ib i l idad 
de que resulta cu ra t i va , y esto no debe olvidarse. L a n e f r e c t o m í a debe l i m i ­
tarse á aquellos casos en los cuales el r i ñ ó n ha quedado incapacitado para s u 
f u n c i ó n . 

E l m é d i c o internis ta debe ajustar sus actos á l a siguiente re f lex ión : en los 
casos desgraciados en que por o b s t r u c c i ó n de un u r é t e r y espasmo reflejo de 
los vasos del otro r i ñ ó n ó por o b s t r u c c i ó n de ambos u r é t e r e s se presenta l a a n u -
r i a , no debe confiarse largo tiempo en las inyecciones s u b c u t á n e a s ó in t raveno­
sas de so luc ión sa l ina normal n i en l a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a , que se presenta en 
pocos casos, sino que es preciso pensar s in ta rdanza en l a i n t e r v e n c i ó n qu i ­
r ú r g i c a . L E G U E U en 9 casos de a n u r i a calculosa , de menos de cinco d í a s de 
fecha, tratados por l a n e f r o l i t o t o m í a ejecutada con flstulización, r e g i s t r ó 
ú n i c a m e n t e 2 defunciones (v . GÜTERBOCK, p á g , 1127), mientras que s in opera­
ción se hubieran perdido probablemente todos estos enfermos. I S R A E L aconseja 
no esperar en tales casos m á s de veint icuatro horas para operar. 
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Apéndice 

Neuralgia de los ríñones 

Como adición al precedente capitulo que t rata de l a litiasis renal, nos ocupare­
mos a q u í de un estado que tiene de común con aqué l un s íntoma primordial, el dolor 
violento en la región lumbar, que se presenta en forma de accesos, sin que este dolor 
sea debido a l enclavamiento de un cálculo n i de n i n g ú n otro cuerpo e x t r a ñ o . A causa 
de no conocerse el subs t rá tum ana tómico de esta afección y á causa de su presenta­
ción en las enfermedades nerviosas locales ó generales, estos ataques han sido consi­
derados como «neurálgicos». E n el año 1876 dos observadores franceses, EAYNAUD 
y LBREBOULLET (Archives générales de méd . , 1876), y a hicieron notar l a apar ic ión 
de dichos ataques en el curso de la tabes dorsal, de modo que colocaron las aludidas 
manifestaciones al lado de las crisis ga s t r á lg i ca s de CHARCOT, l lamándolas por este 
motivo «crisis nefrí t icas». Además de las enfermedades medulares, t amb ién el histe­
r ismo ( P r o g r é s méd,, 1897) ha suministrado terreno abonado para tales ataques. E n 
las observaciones de GINSY no es posible que se tratase de neuralgia propiamente 
dicha. Este observador vió en 2 casos presentarse un violento dolor que duró largas 
horas, que p a r t í a del r iñón , se i rradiaba á lo largo de los u ré te res é iba acompañado 
de anuria. E n uno de estos casos comprobó el autor, sometiendo a l enfermo á la 
anestesia clorofórmica, los signos de l a hidronefrosis aguda; en ambos casos termina­
ron los dolores con la evacuac ión de gran cantidad de orina sin que apareciese nin­
g ú n cálculo, por lo cua í GINSY consideró que l a causa del mal fué un espasmo de los 
u r é t e r e s . 

L a semejanza del ataque doloroso con el cólico nefrít ico puede ser tan grande 
que se presente t ambién en él l a hematuria (SABATIER) Ó vaya precedido de una 
abundante e l iminación de cristales de ácido úr ico . Yo mismo he observado un caso 
de esta rí l t ima clase, en el cual existiendo dolores intensos y al mismo tiempo un 
abundante sedimento de ácido lírico puro, se supuso la existencia de un cálculo, y sin 
embargo, nada de esto encontró , en el r iñón puesto al descubierto, un experimentado 
cirujano. L a experiencia de estas observaciones de resultado negativo es muy repe­
t ida ( J . ISRAEL), así es que está fuera de duda l a presen tac ión de ataques dolorosos 
sin lesiones demostradas y palpables. Por tanto, es indiscutible que existen neural­
gias del r iñón, pero t a m b i é n es evidente que, siendo r a r a esta afección, no debe 
admitirse en el terreno diagnóst ico, sino después de haber excluido l a posibilidad de 
todas las demás enfermedades semejantes. E n este sentido, no sólo debe fundarse l a 
exclus ión de un CÓLICO NEFRÍTICO en la anamnesis, en el examen de l a orina, en l a 
fal ta ó presencia de vómitos y de otros s ín tomas principales, sino que debe pensarse 
asimismo en que es posible que los dolores en el sitio correspondiente á los u ré t e re s ó 
hasta en l a misma reg ión renal son causados con frecuencia por irradiaciones desde 
los órganos vecinos, y por lo tanto, salta á l a vista que solamente puede llenarse la 
indicac ión causal tratando las enfermedades de dichos órganos próximos. E A L F B 
ha referido un caso en el que los ataques dolorosos coincidían con una ú l c e r a del 
duodeno, y desaparecieron con un tratamiento dirigido á l a curac ión de esta ú l t ima 
afección (ZUBLZER'S internationalem Centralblatt f ü r Krankheiten der Harnorgane, 
t. I I I , p á g . 79). 

E l t r a t a m i e n t o del ataque doloroso debe fundarse sobre los mismos principios 
que el del cólico nefrí t ico, es decir, debe consistir en el empleo de los w¿m?óí¿cos 
durante el acceso mismo. E n el intervalo se debe aspirar siempre á obtener, por 
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medio de repetidos y bien practicados exámenes de l a orina, l a certidumbre de que 
no se trata de la litiasis, sino de una afección nerviosa local ó general. Cuando el 
diagnóst ico queda incierto y los remedios internos empleados en el sentido de que 
se sospeche uno ú otro de los dos extremos antes apuntados no dan resultado, debe 
recurrirse á, poner a l descubierto el r i ñ o n pov medio de la in t e rvenc ión q u i r ú r g i c a , 
investigando de v i su l a posible existencia del cálculo. Algunas veces esta interven­
ción, hecha con el objeto d iagnóst ico , ha sido t ambién curativa. 

Hemorragia renal angioneurótica 

Hemos mencionado en el precedente capitulo que en determinados casos junto 
con el ataque neurá lg ico se observa t a m b i é n la hematuria. A s i como en dichos casos 
ambas manifestaciones tienen un origen nervioso, pueden presentarse t a m b i é n hema-
turias solamente (sin que el dolor las acompañe) , debidas á un trastorno de inerva­
ción de los vasos renales. E l n ú m e r o de observaciones en las que l a hematuria no 
puede atribuirse á otro origen, es extremadamente escaso. A u n sin alteraciones del 
riñón, se ven casos de hematuria renal independientes de los trastornos nerviosos, 
como, por ejemplo, en l a hemofilia, y hasta, según algunos autores, debe aceptarse 
una hemofilia local del r i ñón (SBNATOR). Pero esta ú l t ima idea es t odav ía objeto de 
dudas y de discusiones. Tampoco se han aducido hasta ahora pruebas convincentes 
de que la hematuria pueda ser causada por esfuerzos corporales no mediando altera­
ciones del r iñón; por l a acción, por ejemplo, de montar á caballo en caminos escabro­
sos, como cree KLBMPERER que sucedió en un caso observado por él. L a r azón en que 
se apoya esta creencia es que l a hemorragia se presenta sin que se demuestre l a 
existencia de l a litiasis n i de neoplasia renal, y que luego cesa, no repi t iéndose , como 
se ha observado á veces, en muchos años. Esto no excluye, sin embargo, l a posibi­
lidad de que haya sido expulsada alguna concreción de pequeño t a m a ñ o . E n todo 
caso, tampoco pertenecen estas hemorragias á la serie de las ang ioneu ró t i ca s . L a exis­
tencia probada de estas ú l t imas presupone una hematuria renal de corta ó de la rga 
durac ión que no puede explicarse por a l terac ión alguna, porque el r i ñón puesto a l 
descubierto se ve a n a t ó m i c a m e n t e intacto y hasta la in t e rvenc ión operatoria puede 
dar por resultado l a curac ión duradera. Observaciones aná logas á las de SABATIBR, 
LAUBNSTEIN, LBGUEU, ISRAEL, SENATOR y otros autores, ha comprobado KLBMPERER 
en el territorio vascular de otros órganos , y como ha visto l a hemorragia presentarse 
igualmente sin subs t rá tum ana tómico palpable, la ha considerado como de causa ner­
viosa. E l diagnóst ico diferencial de tales hemorragias e n t r a ñ a en l a p r ác t i c a serias 
dificultades. Unicamente deben ser aceptadas como reales, cuando existe una hema­
tu r i a renal de larga du rac ión que no v a a c o m p a ñ a d a de signos clínicos que encua­
dren con la litiasis, n i con l a tuberculosis, n i con el sarcoma ó carcinoma, y cuando 
en l a or ina no se descubre n inguna otra a l terac ión que la presencia de sangre y una 
cantidad de albrlmina correspondiente á la de aquél la , mientras que fuera del per ío­
do de la hematuria el l íquido urinario es completamente normal en cantidad, en 
color, en peso especifico y en composición. Una enfermedad que llene todas estas con­
diciones, puede ser admitida con verosimilitud cercana á l a seguridad como hemorra­
gia neurót ica , aun cuando no haya s ín toma alguno que denote desequilibrios nervio­
sos generales. S i el examen cistoscópico demuestra que uno de los dos r íñones es el 
origen de la hemorragia y cuá l es de ellos, se pondrá éste al descubierto inc indién-
dolo en su caso. Con ello, no sólo obtendremos un diagnóst ico completamente seguro 
sino que, como ha sucedido en diferentes casos, t amb ién alcanzaremos resultados 
terapéut icos . 
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14. Parásitos animales en el riñon 

1. duiste liidatidico. Equinococos 

A pesar de que PALLAS, á mediados del siglo x v m , demost ró que exis t ían orga­
nismos animales en el contenido de determinados quistes, y B A I L L I E , á principios 
del x i x , proporc ionó una descripción exacta y una reproducc ión gráfica de aquellos 
organismos, sin embargo KONIG (1826) confundió t o d a v í a los quistes serosos con los 
de equinococos y LAENNBC consideró las h idá t ides designadas por él con el nombre 
de acefalocistos, como una forma de t rans ic ión entre los quistes serosos y los parasi­
tarios. Unicamente cuando KÜCHENMEISTER, SIEBOLD, VAN BENEDEN y otros investi­
gadores dieron á conocer de un modo preciso las diferentes fases del desarrollo de 
los parási tos de que tratamos, fué cuando el quiste equinococo ocupó el sitio que le 
cor respondía entre los demás quistes y se pudieron aclarar sus relaciones etiológicas 
con los vermes cestodes. 

A.natomia patológica. E l equinococo es u n estadio j u v e n i l de l a 
t aen ia echinococcus que v i v e en el intestino del perro. Ofrécese en el r i ñ o n 
como en otros ó r g a n o s ( h í g a d o , p u l m ó n , etc.) en figura de una ve j iga m á s 
ó menos voluminosa , semejante á l a b i l i a r , redondeada ú ova lada , cuyas pare­
des consisten en dos membranas , una ex te rna , l amina r , l a c u t í c u l a , y otra 
in te rna parenquimatosa, ce lu lar . E l contenido de l a ve j i ga es un l í q u i d o claro, 
acuoso, que no se coagula por e l calor n i por los á c i d o s y en el cua l se encuen­
t r a á c i d o succinico (HEINTZ, BODEKER) , inos i t a (NAUNYN, W Y S S ) , y cuando se 
t ra ta de l a l o c a l i z a c i ó n r ena l , t a m b i é n á c i d o ú r i c o y oxalato de c a l (BURKES) . 
E n el l í q u i d o c laro flotan v e s í c u l a s hi jas , va r i ab le s en n ú m e r o y t a m a ñ o . Acos­
t umbran á haber de 20 á 25; pero en ciertos casos h a encontrado L i v o i s hasta 
1000. E l t a m a ñ o de estas v e s í c u l a s a is ladas osci la entre e l de un grano de mijo 
a l de un huevo. E n l a pared in terna de l a ve j iga adhieren las m á s p e q u e ñ a s , 
las cuales t ienen una g r a n u l a c i ó n que se t ransparenta por l a parte ex terna y 
no es otra cosa que l a cabecita ó scolex. Es tas cabecitas son cabezas de tenia 
que ca rac te r izan l a especie an ima l . E n ellas se dis t inguen una corona a rmada 
de ganchos (en n ú m e r o de 28, 30, 46 ó hasta 52), 4 ventosas y un cuello ó 
p e d í c u l o por medio del cua l se c o n t i n ú a n con l a c á p s u l a ge rmina t iva . No se 
encuentran cabecitas en todos los equinococos, y s i no exis ten a q u é l l a s é s t e se 
designa con el nombre de e s t é r i l . L a s paredes del saco e q u i n o c ó c c i c o no e s t á n 
formadas por substancias proteicas, sino que contienen qui t ina , como lo ha 
demostrado LÜCKE. E x a m i n a d a s m i c r o s c ó p i c a m e n t e , se v e que tienen una 
estructura l a m i n a r en capas, l a cua l es m u y c a r a c t e r í s t i c a y puede se rv i r de 
mucho para establecer el d i a g n ó s t i c o por p e q u e ñ a que sea l a p o r c i ó n que de 
d icha pared se obtenga. E l saco e q u i n o c ó c c i c o propiamente dicho es t á envuelto 
t o d a v í a por otra c á p s u l a de tejido conjuntivo, á l a cua l adhiere estrechamente, 
siendo dif íci l separar la . 
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E l r i ñ o n , comparado con los otros ó r g a n o s - c o m o el h í g a d o , e l p u l m ó n , etc. , 
apenas representa un 8 ó 9 por 100 como foco de loca l i zac ión del equinococo 
(entre 900 casos reunidos por NEISSER sólo ochenta veces se t ra taba de l a loca l i ­
z ac ión rena l ) . L a m a y o r parte de las veces es u n i l a t e r a l . S e g ú n BÉRAUD, 
entre 64 casos 63 ocupaban un solo r i ñ ó n . E l lado izquierdo es atacado cas i 
doble n ú m e r o de veces que el derecho (entre 37 casos 23 eran izquierdos y 
14 derechos). E l punto de par t ida de l a f o r m a c i ó n de que tratamos es l a m a y o r 
parte de las veces l a substancia cor t ica l , pero siempre tiene tendencia á des­
arrol larse en lá d i r e c c i ó n que ofrece menos resistencia, es decir, hac ia adelante 
y hac ia abajo, par t icularmente en el sentido de l a pe lv is rena l . Puede empezar 
el desarrollo por el polo inferior ó por e l polo superior del r i ñ ó n , y entonces, a l 
extenderse, rechaza m á s ó menos e l p a r é n q u i m a . Siempre se encuentra un solo 
quiste, nunca va r ios . S i se desarrol la hac ia a r r i ba contrae f á c i l m e n t e adheren­
c ias con los ó r g a n o s vecinos, á l a derecha con el h í g a d o , á l a i zquierda con el 
bazo. As í , l a superficie de l a pared del quiste como su contenido pueden adqui­
r i r alteraciones por l a i n ñ a m a c i ó n . L a superficie puede cubri rse de fibrina, l a 
pared puede presentar depós i t o s c a l c á r e o s y hasta producciones car t i laginosas 
y óseas j e l contenido puede supurar y l a superficie in terna estar u lce rada . 
A pesar de que lo m á s frecuente es que la. per f o r a c i ó n de los quistes tenga lugar 
hac i a los cá l i ces y l a pelvis r ena l , s in embargo, t a m b i é n puede verif icarse hac i a 
a l g ú n ó r g a n o vecino con el cua l h a y a n c o n t r a í d o adherencias, y hasta pueden 
vac ia r se s i m u l t á n e a m e n t e en var ios puntos, por ejemplo, en l a pelvis r ena l y 
en los bronquios, como s u c e d i ó en un caso observado por FEANCK. L a adheren­
c i a del quiste con el peritoneo impide l a aber tura en l a cav idad del v ient re , y 
por lo mismo t o d a v í a no se ha observado nunca que produjese l a per i to­
ni t i s . Cuando se e v a c ú a en l a ve j i ga por el u r é t e r e s t á ensanchada l a aber tura 
por l a cua l este conducto aboca á d icha cav idad . Recientemente c o m p r o b ó 
POSNER esta c i rcuns tanc ia por medio del examen c i s toscópico en un caso por 
é l observado ( v é a s e B e r l . k l i n . Wochenschr., 1898, n ú m . 9) . Ver i f i cada l a 
e v a c u a c i ó n , puede cerrarse l a aber tura de l a p e r f o r a c i ó n y retraerse y escle-
rosarse el quiste, lo cua l sucede part icularmente cuando l a c a v i d a d queda 
completamente v a c í a ó los p a r á s i t o s han muerto. Pero t a m b i é n es posible 
que l a oc lus ión sea sólo temporal , r e p i t i é n d o s e con frecuencia nuevas evacua ­
ciones. 

E s ra ro que l a total idad del r i ñ ó n e s t é t ransformada en un quiste, como 
pasó en una o b s e r v a c i ó n de CHOPART; pero aun sin esta t r a n s f o r m a c i ó n , cuando 
ú n i c a m e n t e es rechazada por el quiste una g ran parte del p a r é n q u i m a , el r i ñ ó n 
del otro lado se hipertrofia. 

Siendo dif íci l el ju ic io d i a g n ó s t i c o en casos determinados, consideramos 
importante recordar que el quiste equinococo puede ex i s t i r en un r i ñ ó n flotante, 
a s í como t a m b i é n el propio quiste complicarse con l a f o r m a c i ó n de c á l c u l o s 
(CHOPART). 

Causas. Po r e l estudio de las fases de desarrollo del equinococo 
sabemos que l a c o n d i c i ó n indispensable de su p r e s e n t a c i ó n es e l ingreso en e l 
e s t ó m a g o de los huevos de t aen ia echinococcus. E n este ó r g a n o es donde dichos 
huevos se despojan de su c á s c a r a , y entonces los embriones enfilando por los 
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vasos s a n g u í n e o s del intestino, pasan á l a v e n a porta. De a l l í pasan a l c o r a z ó n 
derecho, arrastrados ó no por l a v í a l i n f á t i c a y por e l conducto t o r á c i c o ; del 
c o r a z ó n derecho son conducidos por l a c i r c u l a c i ó n á los pulmones y por fin 
a l canzan l a c i r c u l a c i ó n m a y o r siendo depositados por l a comente a r t e r i a l en 
diferentes ó r g a n o s . Nada sabemos de l por q u é de las preferencias del equinoco­
co para establecerse en determinados ó r g a n o s , como por ejemplo, en el r i ñ ó n 
solo ó s i m u l t á n e a m e n t e en el r i ñ ó n y en otras partes, pero sí conocemos las 
causas á las cuales obedece, s e g ú n todas las probabil idades, el ingreso de los 
huevos de tenia en el e s t ó m a g o . E s t a s causas son el trato directo' y e l contacto 
que el hombre tiene con los perros como animales d o m é s t i c o s , pues és tos 
l a m i é n d o l e los dedos ó las manos pueden depositar en ellos los huevos de tenia, 
ó bien, y esto es lo m á s v e r o s í m i l s e g ú n y a dijo VIECHOW, el uso de alimentos 
contaminados por los perros con dichos huevos. U n a prueba segura de lo que 
acabamos de decir es l a d i s t r i b u c i ó n geográf ica de l a enfermedad, pues se nota 
que su p r o p o r c i ó n es m a y o r en los p a í s e s en que se v i v e en contacto m á s direc­
to con los animales d o m é s t i c o s y en que se come m a y o r cant idad de pescado 
en s a l a z ó n . As í resulta que I s l a n d i a proporciona el m a y o r contingente de a ta­
cados por el equinococo, pues, s e g ú n ESOHRIOHT, u n a sex ta parte de los habi ­
tantes de l a r e g i ó n lo padecen. T a m b i é n en Ing l a t e r r a , en F r a n c i a y en A l e m a ­
n i a , par t icularmente en Mecklenburgo, es frecuente esta a fecc ión , mientras que 
en H o l a n d a es de las m á s 

Síntomas. E l quiste se d a á conocer ú n i c a m e n t e cuando ha alcanzado 
t a l vo lumen que l a t u m e r a c i ó n es v i s ib le ó comprime a l g ú n otro ó r g a n o ; cuando 
es de p e q u e ñ o t a m a ñ o permanece completamente latente. Por consiguiente, s i 
el quiste es y a m u y crecido, existe un tumor en l a parte anterior del v ient re , á 
l a derecha ó l a izquierda , el cua l puede ocupar desde las ú l t i m a s costillas hasta 
l a fosa i l í a c a , pero l a m a y o r parte de veces es de m á s escaso p e r í m e t r o . P o r l a 
p a l p a c i ó n es de consistencia e l á s t i c a , y , aunque no siempre, da a l tacto l a sen­
s a c i ó n de fluctuación. E l sonido de p e r c u s i ó n sobre el tumor es mate. Como 
s í n t o m a c a r a c t e r í s t i c o del quiste equinococo, se c i ta e l l lamado T H R I L L Ó 
temblor hidat i t ico, que es una s e n s a c i ó n de v i b r a c i ó n y de chir r ido que se per­
cibe en los dedos que percuten ó fijando un par de dedos de una mano sobre l a 
t u m o r a c i ó n , mientras que con los dos de l a otra mano se dan p e q u e ñ o s golpes 
sobre dicho tumor. E n estos ú l t i m o s tiempos han c r e í d o , a d e m á s , SANTINI y 
ROVIGHI poder asegurar que era un s í n t o m a par t icu la r del quiste equinococo 
e l tono sonoro c a r a c t e r í s t i c o , l lamado por ellos resonancia h ida t id i ca , que se 
oye auscultando el tumor a l mismo tiempo que se percute ( v é a s e Cen t ra lb l . 
f ü r innere Med. , 1896, p á g . 160; . S i d e s p u é s de l a p e r f o r a c i ó n del quiste 
h a c i a l a pelvis renal las v e s í c u l a s hi jas descienden á l a v e j i g a por e l u r é ­
ter, y su paso es dif íci l , pueden presentarse los s í n t o m a s de u n cól ico nef r í ­
t ico, c u y a d u r a c i ó n y v io lencia son m u y va r i ab l e s como en l a l i t i as i s . Cuando 
han llegado y a á l a vej iga u r i n a r i a en g r a n cant idad , son evacuadas con 
frecuentes pujos, pero pueden obstruir t a m b i é n el orificio interno de l a 
ure t ra , ó impedir el paso del l í q u i d o u r ina r io por este conducto, y enton­
ces se presenta l a r e t e n c i ó n de o r i n a . S e g ú n l a d i spos ic ión del quiste y de l a 
mucosa de l a pelvis r ena l , l a o r i n a emi t ida con las v e s í c u l a s puede ser de 
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propiedades diferentes. L a o b s e r v a c i ó n demuestra que en ciertos casos es c l a r a 
y transparente, l ibre de a l b ú m i n a , mientras que en otros, a l contrar io , contiene 
sangre y pus, y en algunos, por fin, parece espuma jabonosa. L a s v e s í c u l a s 
expulsadas nadan en el l í q u i d o ó se depositan en el fondo del vaso. E l e xa m e n 
del sedimento ha de proponerse ante todo descubrir l a presencia de ganchos 
que pueden encontrarse a u n s in que ex is tan v e s í c u l a s . 

L a p e r f o r a c i ó n del quiste en l a pe lv i s r ena l y l a e v a c u a c i ó n de las v e s í c u l a s 
con l a or ina , h a tenido l u g a r cuarenta y ocho veces en 67 casos, de manera que 
puede ser considerada como l a t e r m i n a c i ó n acostumbrada y exen ta de peligro, 
mientras que l a p e r f o r a c i ó n en los bronquios no deja de ser r a r a y peligrosa 
para el enfermo. Tampoco es g rave l a e x p u l s i ó n h a c i a a fue ra en l a r e g i ó n l u m ­
bar, pero es lenta . L a sa l i da de dichas v e s í c u l a s por v ó m i t o s ó evacuaciones 
ventra les , observada en algunos casos, no se h a probado hasta ahora que 
dependa con seguridad de quistes situados en el r i ñ ó n . 

Diagnóstico. P a r a formularlo de una manera que no d é lu^a r á 
dudas es preciso que el quiste h a y a llegado por su desarrollo á formar u n a 
t u m o r a c i ó n , y luego que é s t a tenga los caracteres que se as ignan á las que per­
tenecen a l r i ñ ó n . Reconocer esto ú l t i m o puede ser m u y difícil por las adheren­
cias que se const i tuyen con los ó r g a n o s vecinos; a s í es que á veces cabe l a duda 
de s i el tumor pertenece a l h í g a d o . Pero l a confus ión m á s frecuente tiene luga r 
— y l a l i te ra tura m é d i c a e s t á l l ena de numerosos ejemplos de e l lo—con los 

i TUMORES DEL OVARIO, cuando el quiste empieza á desarrol larse en e l polo infe­
r ior del r i ñ ó n , se v a extendiendo h a c i a abajo y se tra ta de un r i ñ ó n movib le , 
c i rcunstancias todas que cont r ibuyen á l a e q u i v o c a c i ó n (NÉLATON, S P I E G E L -
BERG, THIERSCH) . P a r a el d i a g n ó s t i c o diferencial con los tumores del ovar io 
debemos tener en cuenta especialmente: ¡a. i nmov i l i dad del quiste r e n a l com­
probada l a m a y o r parte de veces, l a s i t u a c i ó n del intestino á su lado anter ior 
ó interno, el resultado de l a e x p l o r a c i ó n por el recto y l a v a g i n a , y sobre todo 
l a compos i c ión del l í q u i d o obtenido por l a p u n c i ó n exploradora , l a cual bas ta 
asimismo en l a mayor parte de casos para dis t inguir el equinococo de otros abul -
tamientos qu í s t i cos como l a HIDRO Ó PIONEFBOSIS. E l contenido del quiste equi­
nococo no puncionado anteriormente e s t á exento de a l b ú m i n a , y en él se v e n á 
menudo ganchos ó p a r t í c u l a s de membrana. S i el quiste h a b í a sido y a puncio­
nado, el l í q u i d o puede contener a l b ú m i n a , y l a contiene con toda seguridad 
cuando ha tenido lugar l a s u p u r a c i ó n de l a c a v i d a d . E n tales casos ( H I N K E L -
DEY, WAGNER, SCHEDE, JBOCKL y K A R E W S K I ) no da l a p u n c i ó n n i n g ú n resultado 
y pa ra asegurar el d i a g n ó s t i c o se ha de r e c u r r i r á l a i n c i s i ó n exploradora . 

S i existiendo u n tumor, és te d i sminuye de t a m a ñ o a l mismo tiempo que 
son evacuadas v e s í c u l a s con l a or ina , el d i a g n ó s t i c o es entonces de los m á s 
sencillos. Pero l a e v a c u a c i ó n de v e s í c u l a s con l a or ina, no prueba por sí sola 
que é s t a s procedan del r i ñ ó n , porque un equinococo situado entre l a ve j iga y el 
recto puede perforarse en l a p r imera de dichas cav idades y , a d e m á s , s i u n a 
p r o d u c c i ó n semejante r a d i c a en otros ó r g a n o s , como, por ejemplo, e l h í g a d o , 
puede observarse una p e r f o r a c i ó n del mismo en l a pe lv is r ena l . 

Fronóstico. Debe hacerse benigno en l a mayor parte de quistes h ida -
t íd icos del r i ñ ó n , puesto que l a c u r a c i ó n ha sido observada repetidas veces 
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d e s p u é s de v a c i a d a l a cav idad en l a pelvis r ena l y s in el a u x i l i o de in te rven­
c ión n inguna , y a d e m á s porque t a m b i é n l a i n t e r v e n c i ó n puede l levarse á cabo. 
Unicamente en e l caso de que e l quiste e s t é supurado ó se perfore en los bron­
quios, debemos ser m á s cautos a l hacer el p r o n ó s t i c o , porque realmente enton­
ces l a t e r m i n a c i ó n puede ser desfavorable. Por otra parte, esta a fecc ión puede 
durar muchos a ñ o s s in poner en peligro l a ex i s tenc ia del enfermo. V é a s e s i no 
el caso de QÜIQUEREZ que d u r ó diez y siete a ñ o s , t ranscurr iendo siete desde 
que e l quiste se pe r fo ró l a p r imera y l a segunda vez , ambas en l a pelvis r e n a l ; 
y otro caso que a l c a n z ó hasta t re inta y u n a ñ o s de d u r a c i ó n . 

Tratamiento. L a mater ia m é d i c a no posee n i n g ú n medicamento que 
impida el crecimiento de los equinococos ó d é por resultado su muerte. E l t ra ­
tamiento interno, por lo tanto, ha de l imi ta rse á c a l m a r s í n t o m a s cuando l a 
magni tud del quiste provoque trastornos por c o m p r e s i ó n de los ó r g a n o s vec i ­
nos, par t icularmente del intestino cuando el paso dif íci l de las vej igas por el 
u r é t e r ocasione dolores cól icos ó cuando por o b s t r u c c i ó n de l a ve j iga u r i n a r i a 
h a y a r e t e n c i ó n del l í q u i d o por e l r i ñ ó n segregado. E n las ci tadas c i rcunstancias 
puede combatirse l a c o n s t i p a c i ó n por medio de ru ibarbo , de l a c á s c a r a sagrada 
ú otros medicamentos semejantes-, el dolor cólico por l a d i l u c i ó n de l a or ina 
mediante abundantes bebidas, por ligera's fr icciones á lo la rgo del t rayecto del 
u r é t e r , faci l i tando as í el paso de los quistes, y ú l t i m a m e n t e por l a adminis t ra­
c ión de los narcót icos- , l a o b s t r u c c i ó n ves ica l ó r e t e n c i ó n de or ina por lavados 
evacuadores practicados por medio del c a t é t e r . Todos estos medios sólo e s t á n 
indicados mientras un r á p i d o desarrollo del quiste ó su s u p u r a c i ó n no rec lamen 
una o p e r a c i ó n q u i r ú r g i c a como ú n i c o recurso. P . WAGNER ( Z u r Operation des 
Nierenechinococcus, C e n t r á b l . f. K r a n k h . der Ha rno rgane , t. V , cuaderno 3) con­
cede g r a n impor tanc ia , y con r a z ó n , a l hecho de que en l a m a y o r í a de casos de 
esta enfermedad se conserva buena parte del p a r é n q u i m a secretor del ó r g a n o y 
nunca se desarrol la m á s de un quiste. P o r esto creen l a m a y o r í a de los c i ru ja ­
nos que e l equinococo del r i ñ ó n puede ser tratado como e l del h í g a d o por 
medio de l a i n c i s i ó n y drenaje del saco. L o s m é t o d o s antes usados, esto es, l a 
p u n c i ó n s imple ó con a s p i r a c i ó n é i n y e c c i ó n consecut iva de a lguna substancia 
i r r i tante ( t in tura de yodo) , l a c a u t e r i z a c i ó n profunda de RÉOAMIER y l a p u n c i ó n 
doble de SIMÓN, e s t á n desechados porque no pueden ejecutarse s in peligro. No 
debe pensarse en l a n e f r e c t o m í a mientras l a r e s e c c i ó n p a r c i a l del r i ñ ó n (pract i ­
cada en los casos en que sea indispensable) pueda ser empleada como m é t o d o 
de c u r a c i ó n r a d i c a l (KÜMMELL, A r c h . f. k l i n . C h i r . , 1893). 

L a m a y o r parte de los restantes parásitos animales c u y a pre­
sencia se ha comprobado en el r i ñ ó n , no tienen n inguna impor tanc ia p r á c t i c a . 
S in embargo, l a t ienen cuando menos para los que ejercen en Egipto , en l a 
A b i s i n i a , en Madagascar y en l a I n d i a , los siguientes: 

3. Distoma haematotomm 

E n Egipto, en donde BILHARZ lo descubr ió , se presenta este parás i to tan fre­
cuentemente, que GRIESINGER lo encontró en la tercera parte de los cadáveres 
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autopsiados en dicho país . E l distoma haematobium pertenece á l a clase de los 
trematodes, siendo unisexuales los individuos. Tiene dos ventosas: una bucal y otra 
abdominal. Los huevos que depone l a hembra ( la cual tiene una fig-uva más esbelta) 
son muy abundantes en n ú m e r o . Son de superficie lisa, afilados en uno de los extre­
mos, que está provisto de un pequeño agu i jón lateral, y miden 0,12 mil ímetros de 
longitud y 0,04 milímetros de anchura. Con el agua que se bebe ó con los a l i ­
mentos llegan dichos huevos a l intestino y mediante la circulación s a n g u í n e a se 
fijan especialmente en la vejiga, pero t a m b i é n en los u r é t e r e s , en las pelvis rena­
les y hasta en los r íñones (KARTULIS) . Obran principalmente obstruyendo los vasos 
y producen por este mecanismo hematurias y procesos inflamatorios, los cuales no 
se l imitan á las v ías urinarias, sino que pueden extenderse asimismo á los r íño­
nes. Cuando las alteraciones que producen en la mucosa de los u r é t e r e s toman la 
forma de excrecencias y de proliferaciones polipoideas voluminosas y éstas se incrus­
tan de sales urinarias hasta convertirse en duras concreciones, pueden dar origen 
á la estenosis de los uré te res con hidronefrosis secundaria. 

L a s manifestaciones que provoca este parás i to , además de l a hematuria, son 
dolores y dificultades de la micción. Los caracteres de l a orina dependen, aparte 
su contenido en sangre, de l a par t ic ipac ión que algunas veces toma la pelvis renal y 
los r íñones mismos en el proceso ínf iamatorio. 

E l d i a g n ó s t i c o se funda en primer t é rmino y casi exclusivamente en el hallaz­
go de huevos en l a orina emitida. 

E l t r a t a m i e n t o consiste en prevenir l a enfermedad evitando el uso de agua 
impura y de los alimentos que parecen ser el principal origen de l a infección, sobre 
todo en las clases menesterosas, como son dát i les crudos y otras frutas (LEUKART) y 
pescados. 

2. Eustrongylus gigas 

Este parás i to , perteneciente á la clase de los nematodes, se encuentra á menudo 
en el r iñón del cerdo, del perro y del buey; pero es tan raro en el hombre, que 
DAVAINE, de 16 pretendidos casos observados de esta afección, sólo pudo considerar 
efectivos 7 de ellos, porque en algunos se hab ía confundido indudablemente el pa rá ­
sito con coágulos sanguíneos salidos de los u r é t e r e s ; ya MORGAGNI hab ía llamado en 
su tiempo l a a tenc ión sobre esta posible equivocación. L a siguiente descr ipción del 
estrongilus, debida á ANTONIO SCHNEIDER, puede servir de g u í a para llegar á reco­
nocerlo: el macho tiene 310 mil ímetros de longitud, l a hembra de 360 á 610 mi l íme­
tros. E l extremo caudal es más grueso que el que le corresponde á la cabeza, el 
color del gusano es rojo. Su boca es tr iangular , rodeada de 6 papilas equidistantes 
que tienen l a forma de mamelón . E l ano está constituido en la hembra por una 
ancha hendidura que está cerca de la cola. L a v u l v a apenas es visible por fuera; en 
los ejemplares mayores que residen en el perro, l a distancia de l a cabeza á los geni­
tales mide unos 70 mil ímetros . E n el macho el extremo caudal tiene l a figura de un 
cáliz de bellota, y en el fondo del mismo hay l a hendidura genital de l a cual sobre­
sale un pene capilar de unos 2 mil ímetros . Los huevos son de 0,06 mil ímetros de 
longitud, elípticos con polos algo aplanados y de color pardo. Su cascara es espesa 
y provista de depresiones redondeadas en su superficie. 

Así en los animales como en el hombre ha sido encontrado el parás i to en los 
cálices renales, en l a pelvis renal y en el r iñón mismo. Los s íntomas que provoca son 
la d i sur ia , la hematuria y algunas veces t a m b i é n l a p i u r i a . Siendo muy probable 
que t ambién en este caso se encuentran los huevos en la orina emitida, se rá venta­
joso dii'igir particularmente l a a tenc ión a l examen de este liquido para ver si es 
posible sentar un d i a g n ó s t i c o . 

Carece completamente de in te rés clínico el 

4. Fentastoma denticulatum 

observado una vez por E . WAONER en el r iñón de un enfermo de nefritis difu­
sa, fallecido á consecuencia de esta afección. Tampoco tiene importancia p rác t i ca el 

M E D I C I N A C L Í N I C A , T . I I I . — 66. 
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5. Cysticercus cellulosae 

cuya presencia en el r iñon han comprobado t a m b i é n STICH y LOMBROSO y GELLBRS-
TADT (véase MOSLER y PBIPBR en NothnageVs Handbuch, 1.1). 

6. Filaría sanguinls 

Pertenece á los nematodes y tiene gran significación clínica por lo que se refiere 
á l a qu i lu r i a parasitaria de los trópicos. Algo de esto se encontrará, en el capitulo 
correspondiente á la qui lur ia . 
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15. Hipertrofia del riñon 

Hemos visto y a en algunos de los precedentes capí tu los que cuando un r iñón 
está enfermo é incapaz de funcionar, el del otro lado se encuentra con frecuencia 
aumentado de volumen. Se ha observado igualmente que cuando por deformidad 
cong-énita no existe más que un r iñón, aparece de un t a m a ñ o considerable. Ocurre 
en estos casos formular una pregunta: el aumento de volumen del ó rgano , ¿se debe 
á l a exuberancia de desarrollo de cada uno de los elementos que componen el pa rén-
quima (g lomérulo , epitelio de las paredes del cana l ícu lo urinario), y por consiguien­
te es una verdadera hipertrofia, ó bien es debido á que aumenta el n ú m e r o de los 
citados elementos, const i tuyéndose una hiperplasia?—-La pregunta es tanto más inte­
resante cuanto que por experiencia en los sujetos vivos (SIMÓN) y por experimentos en 
animales (EOSBNSTEIN, FLBISCHER) se sabe que t ambién l a actividad funcional de 
un r iñón agrandado, cumple perfectamente el papel que ha de desempeñar el otro, y 
que, por consiguiente, el proceso de agrandamiento, cuando alcanza á todo el r iñón, 
debe ser conceptuado como compensador. L a s diferentes investigaciones anatomo-
patológicas llevadas á cabo en los r íñones aumentados de t a m a ñ o por una parte, y 
las vivisecciones en animales, á los cuales se ha ex t ra ído un r iñón observando el 
ó r g a n o del otro lado durante largo tiempo y en las diferentes fases de su agranda-
miente, por otra parte, han permitido hacerse cargo de que no puede darse una 
contes tac ión ún ica á la pregunta formulada; l a cuestión es compleja. De las investi­
gaciones ana tomopato lógicas ha resultado especialmente que no pasa lo mismo en 
el acrecentamiento del r iñón por defecto congénito del del otro lado que en el que 
es debido á la atrofia adquir ida de este ú l t imo (BBÜER, EPPINGER, LEICHTENSTERN). 
E n el primer caso consiste esencialmente el aumento de volumen, sobre todo en l a 
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Jiiperplasia; en el segundo caso es una verdadera hipertrofia. L a hipertrofia se 
refiere asi á los epitelios como a l g loméru lo . E n el raro caso en que se combinen el 
defecto congéni to de un r iñon y las perturbaciones adquiridas de l a función del 
otro, las modificaciones ana tómicas consisten, s egún las investigaciones de L E I C H -
TENSTBRN, en hipertrofia y en hiperplasia. Por experimentos en animales (llevados 
á cabo por BEKMANN, ROSENSTEIN, RIBBERT) se ha visto igualmente que l a manera 
de alcanzar el r iñón desarrollo compensador, era t ambién distinta s e g ú n la del 
animal sujeto á l a exper imen tac ión ; en los animales jóvenes lo que predomina 
(aunque no exclusivamente) es l a hipertrofia, asi de g lomérulos como de epitelios, y 
en los adultos t a m b i é n se observa mucho l a hiperplasia. 

A s i como para compensar una función disminuida puede agrandarse todo un 
r iñón si las fuerzas nutri t ivas del individuo son favorables, t a m b i é n puede suceder 
que l a hipertrofia se limite á. ser p a r c i a l . Alrededor de l a cicatriz de un infarto 
hemorrág ico ó de un foco de esclerosis, se ven en los elementos conservados, aumen­
tados de t amaño los g lomérulos y epitelios, pero t ambién hiperplasiado el epitelio de 
los canal ículos urinarios (GOLGI) y canal ículos de nueva formación (BAUTH). Después 
de l a resección de una gran parte del r iñón , l a compensación se encuentra, como ha 
indicado BARTH, no en l a hipertrofia é hiperplasia de los elementos que quedan en 
el propio r iñón, sino igualmente en la hipertrofia verdadera de los del ó r g a n o del 
otro lado. 

No cabe ninguna duda de que la hipertrofia, lo mismo cuando es causada por l a 
carencia c o n g é n i t a del otro r i ñón como cuando lo es por l a incapacidad funcional 
adquirida del mismo, se debe á l a influencia de l a mayor cantidad de substancias 
componentes de l a orina que conduce l a sangre. Por este motivo es de esperar 
que si en un caso dado ambos r íñones han de aumentar en al ta p roporc ión su 
funcionamiento, ambos se h i p e r t r o f i a r á n . Esta suposición viene confirmada por 
los experimentos de SACBRDOTTI ( V i r e . Arch , t. C X L V I ) , el cual ha inyectado 
á un perro la sangre de otro a l cual se hablan extirpado de antemano los dos 
r íñones. Después de esto vióse aumentar considerablemente l a secreción de l a 
orina, de modo que puede considerarse que l a causa dé la hipertrofia fué el exceso 
de actividad de las cé lu las . E n los diabét icos y en los individuos que tienen 
poliuria por un uso superabundante de bebidas, t a m b i é n se encuentran los r íño­
nes agrandados y de mayor peso. Pero estos estados, de los cuales el mismo 
RAYER hizo y a descripciones gráficas respecto al aumento de volumen de los r íño­
nes, es difícil decir si representan verdaderas hipertrofias, puesto que en estas cir­
cunstancias se encuentran en l a g l á n d u l a renal alteraciones ana tómicas que pueden 
ser causa de tal aumento de t a m a ñ o , como es la tumefacción inflamatoria. Guiado 
por mi propia experiencia, me inclino á considerar como verdaderamente hipertro­
fiado un r iñón que se encuentre muy voluminoso, pesado y lleno de sangre, y estas 
condiciones no las r e ú n e n los de l a mayor parte de los diabéticos. Por este motivo l a 
conexión entre el aumento de función y l a hipertrofia verdadera de los r íñones , 
queda todav ía indeterminada por lo que se refiere al caso particular de l a diabetes. 
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16. Anomalías de situación de los ríñones. Eiñón movible. Nefroptosis 

No porque esto d é lugar á n inguna p e r t u r b a c i ó n apreciable durante l a 
v i d a , sino porque puede ser motivo a lgunas veces de grandes dificultades 
para los operadores, debe tenerse presente que á menudo el riñón está 
fijado en una situación anormal. L a s observaciones comunicadas 
y a por E A T E R y HEUSINGER referentes a l asunto, forman u n a serie m u y nume­
rosa, y en los tiempos modernos GRASER ha reunido 150 casos de esta clase 
(Deutsches A r c h . f . k l i n . Med., t. L V , p á g . 475) , entre los cuales ambos r í ño ­
nes estaban situados y fijados m á s abajo de lo n o r m a l doce veces, teniendo esta 
s i t u a c i ó n sólo e l r i ñ ó n izquierdo ciento tres veces, y sólo el r i ñ ó n derecho 
t re inta y cinco veces . De entre estos casos, v e i n t i d ó s veces estaban situados á 
l a a l tu ra del promontorio, quince veces h a b í a n descendido completamente á l a 
p e q u e ñ a pe lv i s , y l a m a y o r í a c o r r e s p o n d í a n á l a r e g i ó n de l a sínfisis sacro-
i l í a c a . E B S T E I N e n c o n t r ó una vez un r i ñ ó n izquierdo fijado á u n a a l tura mayor 
que e l bazo, y yo he visto un r i ñ ó n derecho acomodado en u n hueco que presen­
taba el h í g a d o . S i los dos ríñones que sufren l a ectopia fija e s t á n unidos frente 
á l a co lumna ve r t eb ra l por un puente de tejido y f o r m a n como u n a h e r r a d u r a , 
puede esto ser motivo especial de confusiones d i a g n ó s t i c a s . L a importancia 
p r á c t i c a de esta forma es m a y o r en cuanto l a co lumna ver tebra l tiene una 
d i spos i c ión especial pa r a enfermar y puede este hecho dar lugar á l a f o r m a c i ó n 
de abscesos (CRUVEILHIER, W O L F L E R ) . E l r i ñ ó n ectopiado fijo siempre es con-
gén i to y frecuentemente v a unido á otras a n o m a l í a s de f o r m a c i ó n de los vasos 
y de los u r é t e r e s . 

L a movilidad anormal del riñón adquirida tiene una 
manera de comportarse m u y dist inta de l a d i s l o c a c i ó n fija c o n g é n i t a . Claro 
e s t á que no tratamos a q u í de aquel escaso grado de m o v i l i d a d que puede com­
probarse hasta en el estado normal durante las excurs iones d i a f r a g m á t i c a s en 
l a r e s p i r a c i ó n . Nos referimos a l r i ñ ó n movible en el verdadero sentido de 
l a pa labra , es decir , á aquellos casos en los cuales no sólo es posible encontrar 
por el tacto durante l a r e s p i r a c i ó n profunda el polo infer ior y l a parte de l a 
g l á n d u l a á él correspondiente, sino que é s t a es t a m b i é n dislocable en toda su 
e x t e n s i ó n , por a r r i b a y por los lados. 

Causas. L a s i t u a c i ó n profunda del r i ñ ó n derecho, l a mayor longitud 
de su p e d í c u l o v a s c u l a r y l a l a x i t u d m á s considerable de l a hoja peritoneal que 
le recubre por su parte anterior y le fija, son causas abonadas para que l a 
m o v i l i d a d anormal se presente con mayor f recuencia á l a derecha que á l a 
izquierda . E n t r e 173 casos reunidos por EDINGER (Eu le r ibu rg ' s Realencyclopd-
die, 1890), ciento c incuenta y dos veces l a enfermedad de que nos ocupamos 
afectaba a l r i ñ ó n derecho, doce veces a l izquierdo y nueve veces á ambos. E l sexo 
masculino y l a in fanc ia padecen m u y raramente esta d i s l o c a c i ó n , y en cambio 
el sexo femenino l a padece frecuentemente. E s t e hecho se e x p l i c a perfectamente 
por l a c o n e x i ó n que exis te entre el r i ñ ó n flotante, las desviaciones uterinas 
(LANDAU) y l a r e l a j a c i ó n de las paredes abdominales consecut iva á los partos 
repetidos. L a s invest igaciones de KÜSTER son las que han i lustrado p r i n c i p a l -
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mente l a frecuencia proporcional de este padecimiento, a s í como su preponde­
r a n c i a en los dos sexos. E n c o n t r ó entre 1,733 enfermos, cuarenta y cuatro veces 
el r i ñ o n movible ( u n a vez por cada 39 ó 40 enfermos) y entre ellos h a b í a u n 
0,48 por 100 de hombres y un 4,41 por 100 de mujeres. L o s j ó v e n e s y los i nd i ­
viduos de media edad son los que e s t á n m á s predispuestos, especialmente de los 
vein t ic inco á los cuarenta y cinco a ñ o s ; s in embargo, t a m b i é n se ha vis to e l 
r i ñ ó n flotante en el primero y en e l segundo a ñ o de l a v i d a , s e g ú n lo cua l se ha 
de tener presente que en su p r e s e n t a c i ó n pueden mediar a n o m a l í a s a n a t ó m i c a s 
c o n g é n i t a s predisponentes. E n una o b s e r v a c i ó n de GTIRAED ( J o u r n . hebd., 1836) 
el peritoneo r e c u b r í a e l r i ñ ó n derecho por todas sus caras , f o r m á n d o l e u n a 
especie de mesonefron de 2 pulgadas de longitud. Por lo d e m á s , t a m b i é n pue­
den presentarse enteroptosis c o n g é n i t a s ó adquir idas y dar l uga r a l descenso y 
á l a mov i l i dad del r i ñ ó n . CRUVEILHIER achaca principalmente el r i ñ ó n flotante 
á l a c o n s t r i c c i ó n ejercida por el corsé , y s i es cierto que en el hombre son los 
oficiales de e jérc i to los que lo padecen de un modo par t icular , esto v e n d r í a en 
apoyo de su a s e r c i ó n . Pero prescindiendo ahora de que en diferentes p a í s e s se 
presenta con dis t inta frecuencia esta a fecc ión independientemente de l a mane ra 
de vest i rse las mujeres, t a m b i é n ha puesto de manifiesto LANDAU que l a t rac­
c ión ejercida hac ia abajo por las desviaciones u te r inas (ante y r e t r o v e r s i ó n , 
ante y re t ro f l ex ión , prolapso v a g i n a l ) es de m a y o r s igni f icac ión e t io lóg ica que 
l a mi sma p r e s i ó n ejercida de a r r i b a abajo. S i n embargo, lo mismo l a p r e s ión 
que el estiramiento operados hac i a abajo, quedan relegados a l segundo t é r m i n o 
como causantes del r i ñ ó n movible , frente á l a influencia de l a d i s m i n u c i ó n de 
l a p r e s i ó n i n t r a a M o m i n a l y de l a l a x i t u d del peritoneo. E l primero de estos 
estados es producido pr incipalmente por los repetidos embarazos y e l ú l t i m o 
por l a r e a b s o r c i ó n de l a c á p s u l a grasosa del r i ñ ó n , hecho s e ñ a l a d o por OPPOLZER 
y que es tanto m á s digno de c o n s i d e r a c i ó n en cuanto puede tener lugar , como 
ind ica BRAÜN, s in que desaparezca e l p a n í c u l o adiposo repartido por todo e l 
cuerpo en general . 

A d e m á s de las condiciones generales citadas hasta ahora como favorables 
á l a p r e s e n t a c i ó n del r i ñ ó n flotante, deben ser tenidas en cuenta determinadas 
causas locales. Por ejemplo, e l aumento de volumen y de peso del r i ñ ó n ( tumo­
res sarcomatosos y carc inomas) coopera a l descenso del ó r g a n o por l a a c c i ó n 
de l a gravedad . L a supos i c ión de BECQUET de que l a m e n s t r u a c i ó n , hipere-
miando e l r i ñ ó n , aumenta su vo lumen de t a l manera que contr ibuye á su des­
censo, no deja de ser m á s que u n a e x a g e r a c i ó n y una pura h ipó te s i s . No puede 
oponerse ob jec ión a lguna fundada á l a o p i n i ó n de R A Y E R y OPPOLZER de que 
l a e levac ión de cuerpos pesados, los movimientos violentos y las c a í d a s y con­
tusiones en l a r e g i ó n lumbar pueden ser motivo de ectopia de los r í ñ o n e s , s i 
existe una p r e d i s p o s i c i ó n c o n g é n i t a ó adqu i r ida para ello. 

.Anatomía patológica. No es fáci l ac l a ra r en l a autopsia las cau ­
sas á que obedece una a fecc ión que nunca causa l a muerte por sí sola; hasta en 
el caso de que u n a enfermedad coincidente d é por resultado el fal lecimiento y 
descubramos en el c a d á v e r l a m o v i l i d a d de los ríñones, no sabemos q u é cone­
x i ó n puedan tener uno con otro ambos estados. De las descripciones que se han 
hecho sobre lesiones encontradas en l a a u t o p s i a — s e g ú n datos recogidos por 
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LANDAU—se deduce lo siguiente: L a c á p s u l a no contiene apenas tejido adiposo, 
y e l r i ñ o n dislocado g i r a sobre s u eje l ong i tud ina l y e s t á recubierto por e l i n t é s -
t ino. Unicamente cuando el peritoneo e s t á m u y relajado y se re t i ra hac ia den­
tro, puede encontrarse e l r i ñ ó n aplicado á l a pared del v ient re (PEIOR) y 
movi l izado hac ia l a expresada d i r e c c i ó n . L o s vasos han sufrido un estiramiento, 
los u r é t e r e s e s t á n retorcidos ó acodados. E s extremadamente ra ro que l a g l á n ­
du l a anteriormente movible h a y a c o n t r a í d o adherencias con otros ó r g a n o s como 
s u c e d i ó , por ejemplo, en e l caso relatado por E B S T E I N en que a d h e r í a á l a v e s í ­
c u l a b i l i a r . Otras alteraciones observadas en los c a d á v e r e s de indiv iduos que 
padecieron e l r i ñ ó n movible , tales como tumores, cá l cu los ó inflamaciones 
pueden ser l a causa de l a a fecc ión ó su consecuencia. A s í es que u n tumor (car­
c inoma, sarcoma) puede haber hecho caer e l r i ñ ó n por l a acc ión de l a g ravedad 
siendo causa de nefroptosis, mientras que é s t a puede tener como consecuencia 
l a hidronefrosis. L a d i s locac ión de l a flexura del colon que se encuentra fre­
cuentemente en estos estados, a s í como las desviaciones del ú t e r o y de sus 
anexos , han sido puestas de manifiesto por LANDATJ, como antes hemos dicho, y 
relacionadas con l a enfermedad de que nos ocupamos. 

Síntomas. Prescindiendo ahora de que no es nada escaso el n ú m e r o de 
nefroptosis que no causan molestia a l g u n a , los enfermos que r ec laman l a a s i s ­
tencia m é d i c a acusan una serie de s í n t o m a s re la t ivos á su estado general , y es 
ra ro que se refieran á l a a fecc ión loca l . Aque jan generalmente una indefinida 
s e n s a c i ó n de peso y cons t r i c c ión en e l bajo vientre , y t ienen repugnancia para 
todo y un malhumor inexpl icab le ; en cambio, es poco c o m ú n que sientan loca l -
mente dolores por debajo del reborde costal , sobre todo á l a derecha, dolores 
que aumentan por l a p r e s i ó n . Solamente a lguna vez se presentan t a m b i é n dolo­
res de c a r á c t e r n e u r á l g i c o , y á en el t rayecto de los nervios c r u r a l y c i á t i c o , y a 
en forma de neura lg ia intercostal . E s t a ú l t i m a puede afectar el lado opuesto a l 
del r i ñ ó n dislocado, como lo prueban observaciones publicadas por GUENEAU 
DE MUSST y LANDAU. E l origen de estos dolores n e u r á l g i c o s se exp l i c a por 
el estiramiento de los nerv ios renales ó por l a hiperestesia é i r r i t a c i ó n de l a 
p o r c i ó n cercana del s i m p á t i c o (TALMA). Apar t e las manifestaciones nerviosas 
ci tadas, á las cuales pertenece t a m b i é n l a gas t ra lg ia , q u é j a h s e los enfermos fre­
cuentemente de trastornos g á s t r i c o s , como dispepsia y e s t r e ñ i m i e n t o . E n casos 
raros t a m b i é n se observa s i m u l t á n e a m e n t e i c t e r i c i a ; ataques de ileo (como se 
presentaron repetidamente en u n caso de HAHN y F E A N K ) y enteroestenosis 
ve rdade ra (v i s t a por OPPOLZER y R O L L E T ) . A s í las molestias g á s t r i c a s como l a 
i c t e r i c i a y el í leo han sido consideradas como manifestaciones de l a c o m p r e s i ó n 
ejercida sobre l a p o r c i ó n descendente del duodeno, satisfaciendo tanto m á s 
esta e x p l i c a c i ó n por cuanto en u n a p e q u e ñ a serie de casos, efectivamente, 
coexiste l a gastroectasia. E s t a o p i n i ó n ha sido sostenida principalmente por 
B A E T E L S y MÜLLER-WAKNECK, siendo d iscut ida con r a z ó n por OSEE, LANDAU, 
LINDNEE y otros. P a r a dar por buena ta l e x p l i c a c i ó n es necesario admi t i r que 
el r i ñ ó n dislocado ejecuta una p r e s i ó n duradera y que é s t a es ejercida h a c i a 
dentro, siendo a s í que en l a m a y o r í a de casos tiene lugar hac i a abajo. S i n 
embargo, encontramos l a d e m o s t r a c i ó n de que en casos extremadamente raros 
puede ex i s t i r realmente l a c o m p r e s i ó n como causa de los trastornos intestinales 
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en l a o b s e r v a c i ó n de OPPOLZER antes c i tada. Mucha m a y o r ve ros imi l i t ud tiene 
l a h ipó te s i s de que se consti tuye l a cons t r i cc ión por estiramiento de los l iga ­
mentos hepaticorrenal y duodenorrenal , y consecutivamente del hepaticoduo-
denal , que es e l que q u i z á s comprime las v í a s b i l iares y estrecha e l duodeno 
(EOTGAÍÍS, SENATOR). L a ob jec ión p r inc ipa l que puede hacerse á esta t e o r í a es 
que en las observaciones en que se funda no se h a podido demostrar n i u n a 
sola vez l a d i l a t a c i ó n del e s t ó m a g o con aquel la seguridad que d e b e r í a ponerlos 
á cubierto de l a confus ión posible de este estado con el descenso del ó r g a n o 
g á s t r i c o . E s t á , en efecto, b ien probado que l a nefroptosis derecha no es fre­
cuentemente otra cosa que u n a m a n i f e s t a c i ó n p a r c i a l de l a enteroptosis general 
(GLÉNAUD). 

E n tanto que e l r i ñ ó n movible permanece en su sitio acostumbrado, no h a y 
absolutamente trastorno alguno de l a diuresis. Apenas ciertos enfermos aquejan 
frecuentes ganas de or inar y dolores á l a micc ión , y son raros en v e r d a d los 
casos en que, como LANDAU ha observado, h a y a d i s m i n u c i ó n de l a can t idad de 
o r ina (que es de peso específ ico elevado), f o r m a c i ó n de sedimento y hasta 
hematu r i a . E n cambio APOLANT ha visto en u n caso ex i s t i r p o l i u r i a . A l g u ­
nas veces se presentan, y a e s p o n t á n e a m e n t e , y a d e s p u é s de esfuerzos cor­
porales, dolores violentos y trastornos de l a diuresis m u y signif icat ivos, que 
v a n a c o m p a ñ a d o s t a m b i é n de perturbaciones del estado general . De u n a manera 
s ú b i t a l a m a y o r parte de las veces, se desarrol lan ataques de dolor violento, 
a c o m p a ñ a d o s de n á u s e a s , de estado angustioso, de manifestaciones peligrosas 
de colapso y hasta de esca lof r íos con e levac ión consecutiva de l a t empera tu ra ; 
durante el ataque l a or ina evacuada es escasa y concentrada, ó b ien h a y c o m ­
pleta anur ia . Estos accesos, a l parecer tan graves , se desvanecen en l a m a y o r í a 
de casos a l cabo de pocas horas ó d í a s , d e s p u é s de u n a abundante e l i m i n a c i ó n 
de or ina , l a c u a l es a lguna vez mucosa y muchas veces t a m b i é n escasamente 
purulenta . Durante el ataque, s i l a pared del v ientre no e s t á m u y tensa y l a 
sensibi l idad no es m u y exagerada , puede percibirse por l a p a l p a c i ó n l a manera 
como v a engrosando en vo lumen l a t u m o r a c i ó n rena l , y t a m b i é n su desapar i ­
c ión u n a vez pasado el acceso. E s t e complexus s i n t o m á t i c o fué descrito por 
pr imera vez por D I E T L con el nombre de « e s t r a n g u l a c i ó n » porque c r e í a este 
autor que era debido á que el r i ñ ó n movib le quedaba estrangulado entre e l 
tejido conjuntivo y el peritoneo, idea que no admiten ahora l a genera l idad de 
los observadores, aceptando en cambio como m u y v e r o s í m i l e s l as t e o r í a s de 
G I L E W S K I y de LANDAU sobre l a patogenia de tales ataques. G I L E W S K I cree que 
el r i ñ ó n g i r a p r imeramente sobre s u eje, y de esto resu l ta l a c o m p r e s i ó n del u r é ­
ter y l a hidronefrosis consecut iva, y LANDAU admite u n a t o r s i ó n de los vasos 
renales, especialmente de las venas . Cuando estos procesos se repiten á menudo, 
o r i g í n a s e de ello l a hidronefrosis intermitente, debida pr incipalmente , s e g ú n 
LANDAU, á l a t o r s i ón y a l acodamiento del u r é t e r , en los casos de r i ñ ó n m i ­
gratorio. 

E l s í n t o m a capi ta l de l r i ñ ó n movib le es su c o m p r o b a c i ó n por l a p a l p a c i ó n . 
Se coloca a l enfermo tendido boca a r r i b a con l a parte superior del cuerpo algo 
e levada, y l igeramente ladeado; entonces, estando l a x a s las paredes del v ient re , 
se ap l ican los dedos de una mano en l a r e g i ó n lumbar comprimiendo algo de 



528 ENFEEMEDADES DE LOS RIZONES, DE LAS PELVIS REMALES, E T C . 

a t r á s adelante y con l a otra mano colocada en el borde l i b re de las costil las, se 
ejerce gradualmente u n a p r e s i ó n opuesta. Con f recuencia en l a pos ic ión c o m ­
pletamente echada no podemos perc ibi r el r i ñ ó n y entonces s e r á bueno e x a m i ­
nar a l enfermo estando de pie. Otros invest igadores recomiendan l a pos ic ión 
genupectoral como l a mejor y hasta PRASTON dice ser lo m á s propio explorar 
a l enfermo estando é s t e sentado y con las manos entrelazadas sobre las rodi l las 
y e l m é d i c o colocado á un lado para ejercer una l i ge ra p r e s i ó n opuesta, con los 
dedos de una mano en l a r e g i ó n lumbar y con los de otra en l a abdominal . Sea 
cua l fuere el m é t o d o empleado, se reconoce en el r i ñ ó n flotante l a presencia de 
un cuerpo que tiene l a fo rma de habichuela , de consistencia compacta y e l á s t i ca , 
en cayo lado interno c ó n v a c o se puede tocar u n a escotadura que no es otra 
cosa que el h i lus , y hasta EIOHHORST ha podido perc ib i r , por e x c e p c i ó n , las pul­
saciones de l a a r te r ia . L a p e r c u s i ó n puede dar un tono v a r i a b l e s e g ú n el estado 
de pleni tud en que se encuentre l a po rc ión del intestino que recubre l a tumora-
c ión . L a p a l p a c i ó n de é s t a es molesta y desagradable pa r a el enfermo l a mayo­
r í a de veces, en ciertos casos hasta dolorosa. Por l a i n s p e c c i ó n de l a r e g i ó n l u m ­
bar estando e l paciente de pie ó en pos ic ión genupectoral , se v e con frecuencia 
que el lado correspondiente a l r i ñ ó n dislocado es t á aplanado ó m á s hundido. 

IDiagnostico. Se funda en el reconocimiento de un tumor movib le y 
e lás t i co , de con f igu rac ión parec ida a? í - i ñ d ^ el c u a l puede ser repuesto hac i a 
a r r iba , siendo és te e l c a r á c t e r m á s especial . S i anteriormente l a r e g i ó n lumbar 
estaba hundida y adquiere de nuevo su forma p r i m i t i v a mediante l a r e p o s i c i ó n , 
entonces esta c i rcuns tanc ia apoya el d i a g n ó s t i c o y le da caracteres de m a y o r 
seguridad. Cuando l a p a l p a c i ó n es tá dif icul tada por l a t e n s i ó n anormal del 
abdomen, debe entonces pract icarse bajo l a a c c i ó n del cloroformo ó del b a ñ o 
caliente. E s frecuente l a p r e s e n t a c i ó n , en el lado derecho, de una t u m o r a c i ó n 
formada por l a VESÍCULA BILIAR AUMENTADA DE VOLUMEN, o r i g i n á n d o s e de 
a q u í confusiones d i a g n ó s t i c a s , porque t a m b i é n en este caso se encuentra por l a 
p a l p a c i ó n en l a parte anterior del v ient re u n tumor e l á s t i co y movible . S i n 
embargo, s u forma es d is t in ta ; hasta en el caso de que no sea redondeado sino 
alargado, no afecta l a con f igu rac ión r e n a l ; no se puede c i r cunsc r ib i r por su 
parte superior, y por l a p r e s i ó n siente el enfermo u n a s e n s a c i ó n diferente. L o s 
TUMORES DEL PÍLOEO pueden ser extremadamente movib les y a ú n parecidos a l 
r i ñ o n flotante por su forma, pero su consistencia es dis t inta , su s i t uac ión m á s 
cercana á l a l í n e a media cuando el enfermo es tá en p o s i c i ó n hor izonta l ; y ade­
m á s puede d i luc idarse claramente el sitio de l a t u m o r a c i ó n con respecto a l estó­
mago, provocando l a m e t e o r i z a c i ó n de é s t e . 

P a r a d is t inguir e l r i ñ ó n flotante de otros tumores igualmente movibles 
como, por ejemplo, los LÓBULOS DEL HÍGADO CONSTREÑIDO, podemos fijarnos en 
l a forma de l a t u m o r a c i ó n y en su co locac ión respecto a l intest ino; procediendo 
á l a d i s t e n s i ó n de é s t e por l a i n y e c c i ó n de a i re , percibiremos claramente que 
queda por d e t r á s del intestino s i se t ra ta del r i ñ ó n movib le , y por delante del 
mismo en caso de tumor h e p á t i c o . De i g u a l mane ra podemos establecer l a dis­
t i n c i ó n en presencia de l a ESPLENOPTOSIS, en l a c u a l el intestino q u e d a r á asi ­
mismo por delante, y á causa de l a d i s l o c a c i ó n , f a l t a r á t a m b i é n l a macicez 
e s p l é n i c a en el sitio acostumbrado. L o s TUMORES movibles DEL OMENTO, los 
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FIBROMAS DEL ÚTERO de largo p e d í c u l o y las TUMORAGIONES DEL OVARIO pueden 
ofrecer grandes dificultades por lo que se refiere á su d i f e r e n c i a c i ó n ; pero, 
aparte lo distinto de l a forma, nos queda una c i rcuns tancia de i n t e r é s capi ta l 
para l legar a l d i a g n ó s t i c o , y es que estos tumores no son f á c i l m e n t e reponibles 
hac ia l a r e g i ó n lumbar como lo es e l r i ñ ó n flotante. 

E l pronóstico es favorable en todos los casos por lo que respecta a l 
peligro de muerte, y aun en el caso de que se presenten temibles manifestacio­
nes de e s t r a n g u l a c i ó n , l a exper ienc ia demuestra que t ranscurre esta enferme­
dad s in consecueiicias funestas. E n muchos casos se puede esperar que mediante 
un tratamiento apropiado se obtenga u n a m e j o r í a y hasta una completa c u r a ­
c ión , Sólo cuando prevalecen marcadamente los f e n ó m e n o s nerviosos se ha de 
ser cauto en las predicciones, porque' pueden persist ir tales manifestaciones a u n 
d e s p u é s de corregida l a d e s v i a c i ó n del r i ñ ó n . 

Tratamiento. L a m a y o r parte de enfermos sólo apelan á los a u x i l i o s 
m é d i c o s cuando e l r i ñ ó n e s t á y a dislocado y ha causado molestias, cas i 
siempre d e s ó r d e n e s nerviosos. De a h í que l a p r e t e n s i ó n t e ó r i c a de p r e v e n i r e l 
desarrollo del m a l no pueda l l evarse á l a p r á c t i c a l a m a y o r í a de las veces. S i n 
embargo de esto, es evidente que s i se observa l a presencia de las causas cuyo 
influjo l a exper iencia ha demostrado que favorece e l desarrollo del r i ñ ó n 
flotante —tales como l a fuerte c o n s t r i c c i ó n del pecho y c in tura por e l c o r s é ó 
c i n t u r ó n , r e l a j ac ión del v ient re consecut iva á l a e x c e s i v a d i s t e n s i ó n por e l 
embarazo, ó a s í descenso como d e s v i a c i ó n del ú t e r o á consecuencia de haberse 
levantado de l a cama demasiado pronto d e s p u é s del parto y haber emprendido 
las ocupaciones caseras—en este caso, decimos, desde luego se deben combat i r . 
E n el tratamiento del r i ñ ó n movible y a constituido h a y que cumpl i r tres i n d i ­
caciones: es l a p r imera l a r e p o s i c i ó n , l a segunda es l a r e t e n c i ó n del ó r g a n o 
dislocado en su sitio normal y l a tercera el tratamiento general , a s í f ís ico como 
p s í q u i c o . L a r epos i c ión del r i ñ ó n en su hueco lumbar es f á c i l m e n t e ejecutable y 
hasta puede quedar a l l í de este modo retenido por a l g ú n tiempo. Pero l a ve rda ­
dera r e t e n c i ó n en s u sitio n o r m a l se consigue por medios m e c á n i c o s . Cuanto 
m á s sencillos sean és tos , mejor. E n l a m a y o r parte de casos basta l l e v a r u n a 
faja de ter l iz , construida á medida , que debe ser colocada bajo l a d i r e c c i ó n del 
m é d i c o , de manera que, s in dif icultar los movimientos, ejerza p r e s i ó n de abajo 
a r r i b a y de delante a t r á s , contrarrestando a s í el descenso del r i ñ ó n . E s t a a c c i ó n 
se a lcanza por medio de u n a pelota un ida á l a faja, c u y a pelota es ventajoso que 
sea l i sa por l a ca ra anterior y e x c a v a d a por e l lado que contacta con el v ien t re , 
no debiendo causar dolor l a p r e s i ó n ejercida. E n lugar de las pelotas acolcha­
das, se preparan ahora unas de caucho l lenas de agua ó deg l i ce r ina . T o d a s las 
va r iadas formas de fajas recomendadas ( las de Teuf fe l , K l a e s s y otros) son 
especialmente apropiadas pa ra los casos en los cuales l a ptosis r ena l no es m á s 
que una m a n i f e s t a c i ó n pa rc i a l de una general enteroptosis. M á s apropiado es 
t o d a v í a en estos casos el empleo de co r sés largos como el de LANDAU y PHILIPPS, 
que abarcan el pecho, e l v ien t re y l a pe lv i s , a lcanzando su a c c i ó n á lo pro­
fundo; estos co r sés se doblan por el extremo inferior de su p o r c i ó n cen t ra l , 
ó tienen una escotadura colocada ^encima de l a sínfisis, á fin de que no moleste 
a l sentarse. Cuando no h a y enteroptosis, son t a m b i é ñ m u y propios los brague-
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ros especiales con pelotas bien acolchadas, los cuales no cansan a l enfermo si 
son de buena c o n s t r u c c i ó n . 

E l t ratamiento general debe consist ir en t r anqu i l i za r a l enfermo a s e g u r á n ­
dole que su estado no ofrece peligro ninguno y en tonificar e l organismo por 
medio de una buena a l i m e n t a c i ó n , del masaje, d é l a s abluciones M a s , etc. 

S i se presentan violentos ataques dolorosos ó bien el complexus s i n t o m á t i c o 
de l a e s t r a n g u l a c i ó n antes descrito, deben ser combatidos por l a a p l i c a c i ó n 
ex te rna del frío ó del calor ( s e g ú n l a s e n s a c i ó n calmante que el enfermo expe­
r imente) y por l a a d m i n i s t r a c i ó n de los n a r c ó t i c o s , opio y morfina. 

Cuando mediante el tratamiento duradero, s i m u l t á n e a m e n t e m e c á n i c o y 
generaf, las molestias nerviosas no desaparecen y los ataques dolorosos se 
repiten, se debe pensar en la, fijación q u i r ú r g i c a del r i ñ ó n en su sitio, es decir , 
en l a nefropexia , c u y a e jecuc ión fué ideada felizmente por HAHN en 1881.' 
E l p r imi t ivo m é t o d o de HAHN ha sido muchas veces modificado en el t rans­
curso de los anos por T U F E I E R , SÜLZER y KÜSTEB,. y a por lo que se refiere á l a 
su tura intraparenquimatosa, y a por el modo de asegurar e l polo inferior ó el 
superior del r i ñ ó n á sitios m á s altos, como l a d u o d é c i m a cost i l la (KÜSTEE). L a 
o p e r a c i ó n en sí es completamente inocua, pues en centenares de intervenciones 
sólo se han registrado dos defunciones, d e s p u é s de su e j ecuc ión , pero no por 
c a u s a de e l l a . Los resultados han sido en todos los casos m u y favorables y 
an iman á continuar por esta senda; porque no siempre han sido completos por 
lo que se refiere part icularmente á los trastornos nerviosos, esto no debe admi­
rarnos s i refiexionamos que tales f e n ó m e n o s no siempre e s t á n en r e l ac ión de 
causa á efecto con el r i ñ ó n movib le . 
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17. Enfermedades de los vasos renales 

L a s afecciones inflamatorias ó degenerativas de las ramas medianas y pequeñas 
de la arteria renal y de los capilares arrollados del g loméru lo , van siempre ligadas 
con alteraciones del p a r é n q u i m a y del tejido intersticial como causa ó como con­
secuencia del correspondiente proceso de la totalidad del r iñon . De ah í que no 
podamos separar su estudio del de las nefritis agudas y crónicas difusas ni de lá 
esclerosis renal con ó sin degene rac ión amiloidea é hial ina . No es, pues, necesario, 
repetir a q u í una vez más l a descripción de las alteraciones histológicas de que 
nos ocupamos anteriormente. Remitimos, por lo tanto, a l lector á los capí tu los corres­
pondientes, y nos limitamos a q u í solamente á estudiar una enfermedad que ataca 
principalmente al tronco y grandes ramas de l a arteria renal, y consiste en una for­
mación aneur i smá t i ca . Por ser ra ra l a presentac ión del aneurisma de la a r te r ia rena l , 
falta unn estadíst ica de la que podamos deducir la proporción en que l a enfermedad 
se desarrolla en re lación con la edad, el sexo y otras circunstancias. De las observa­
ciones existentes dedilcese, sin embargo, que el aneurisma de l a arteria renal , depen­
de, como el de otras arterias, de alteraciones escleróticas, y en consecuencia se 
manifiesta la mayor parte de veces en edades algo avanzadas — de cincuenta años 
arriba y en la vejez, — pero no por esto es tán libres de él los individuos jóvenes , 
puesto .que en los casos mencionados por OBSTRBICH-LAZARUS, ROKITANSKY y RIED 
t en ían los atacados diez y nueve, ve in t i t rés y treinta y nueve años. Respecto al sexo 
fueron más castigados los hombres que las mujeres. Solamente en pocos casos estaba 
exclusivamente afectado el tronco ó las grandes ramas de la ar teria renal , pues l a 
mayor parte de veces, se encontraron al mismo tiempo dilataciones aneur i smá t i cas 
en diferentes vasos, y a en otras ramas de la aorta abdominal y en otros territorios 
más lejanos. Cuando el aneurisma era verdadero t en ía el t a m a ñ o de una avel lana 
hasta el de un huevo; pero, t r a t ándose de falso aneurisma, alcanzaba el volumen del 
saco á la proporción de la cabeza de un niño y más . 

Los s íntomas que en diferentes casos se han manifestado son de tres clases: tumo-
rac ión , hematuria y dolor. L a tumorac ión , variable en su t a m a ñ o según el que t e n í a 
el saco aneur i smát ico y la cantidad de sangre infiltrada á su alrededor, se perc ib ía 
en proporciones diferentes a l lado derecho ó izquierdo de l a columna vertebral, sien­
do p u l s á t i l en ciertos casos mientras en otros la pulsación faltaba por estar lleno el 
saco de coágulos. Hasta en los casos en que el tumor era pulsát i l , no se adve r t í a l a 
existencia de los s íntomas de auscul tac ión (percepción de ruidos) ó podía decirse explí­
citamente que éstos faltaban. L a hematuria se ha observado en todos los casos, pero 
ha sido desgraciadamente, l a mayor parte de las veces, a l final de l a enfermedad, poco 
antes de l a muerte. Unicamente en el caso de OLLIVER (Arch . gén., 1873), referente 
á un hombre de setenta y tres años, se repitieron las hematurias en p e q u e ñ a cantidad 
y durante seis años , á consecuencia de la perforación del aneurisma en el u r é t e r . L o 
general es que se verifique una perforación profusa y á causa de ella sobrevenga l a 
muerte. E l dolor es el s ín toma más inconstante. Ciertos enfermos nunca lo acusaron, 
en otros estaba localizado en l a reg ión lumbar, y en otros, por fin, t en í a el c a r ác t e r 
de cólico renal por proceder de l a obst rucción del u r é t e r por co.águlos sangu íneos . 

Por l a descripción que acabamos de hacer de los s ín tomas de la enfermedad se 
comprenderá fác i lmente que en l a m a y o r í a de casos el d i a g n ó s t i c o no fué instituido 
durante la vida. Solamente fué posible establecerlo cuando por casualidad se u n í a 
una tumorac ión p u l s á t i l á nua, hematuria. E l abultamiento pulsá t i l solo, podr ía tam­
bién corresponder á otro tumor situado cerca de la aorta, ó á un aneurisma, bien de 
la arteria mesenté r ica , bien de otros ramos de l a aorta abdominal. L a tumorac ión sin 
pulsación á pesar de ir unida á l a hematuria, apenas podía distinguirse de los neo­
plasmas malignos, porque hay que tener en cuenta que en estos úl t imos, así se trate 
de carcinoma como de sarcomas, el estado general se conserva bueno por largo 
tiempo. Y la hemorragia sola ó combinada con dolores, pero sin tumorac ión , hac ía 
pensar con verosimilitud en un cuerpo ex t r año de l a pelvis renal . Por consiguiente, 
en todos los casos citados, era imposible llegar á un diagnóst ico veros ími l . 
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Cuando se sospecha l a probable existencia de un aneurisma, para adquirir l a 
certeza de ello, se puede poner el tumor a l descubierto, pudiendo procederse even-
tualmente á l a inmediata ext i rpación del saco. HAHN (Deutsche med. Woch., 1894), 
curó un enfermo por l a ex t i rpac ión del saco y del r iñón . 

Además de l a d i l a t ac ión anormal de l a ar ter ia renal , t a m b i é n puede ésta encon­
trarse estrechada, como lo demuestra una observación de H . HBRTZ f F i r c / i . J.rc7i., 
t, X L V I ) . Vió en l a autopsia del c a d á v e r de un hombre de veintinueve años , que el 
orificio de paso de la arteria renal á l a aorta no pe rmi t í a el paso más que de la punta 
de un alfiler, y el r iñón correspondiente presentaba una atrofia muy acentuada. 

L a trombosis de las venas renales y de las ramas que, procedentes del interior del 
r iñón , á ellas abocan, así como todas las alteraciones a n a t ó m i c a s que de tal trombosis 
dependen, carecen hasta el día casi completamente de in te rés clínico, habiéndonos 
ocupado de estos hechos en el capitulo de «Trastornos circulatorios del r iñón», donde 
se hizo una descripción de ellos (pág . 390). 
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Enfermedades de la vejiga urinaria 

(incluyendo su tratamiento quirúrgico) 
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Con grabados 

Métodos- de exploración 

1. Endoscopia de la uretra y cistoscopia 

a) E n d o s c o p i a de l a u r e t r a 

DATOS HISTÓRICOS PRELIMINARES 

A l principio del siglo x i x , r ea l i zá ronse y a los primeros esfuerzos para hacer 
accesible al sentido de la vista el interior del conducto uretral , y B o z z m i , médico de 
Francfort, construyó en 1805 su «apara to conductor de l a luz para i luminar las cav i ­
dades internas y los intersticios del cuerpo animal vivo.» Este instrumento constaba 
de un portaluz con l á m p a r a y reflector, de un tubo ocular y de otro para dir igir l a 
luz hacia el objeto. Se empleaban instrumentos de dos ó de cuatro valvas para l a 
exploración de las grandes cavidades y conductos. No existen sino muy escasas noti­
cias sobre el valor práct ico del aparato y los resultados de las exploraciones, y pronto 
se olvidó aquel ensayo. 

E n 1826, SEGALAS, cirujano francés, cons t ruyó su espéculo ure t ro-c ís t ico , que 
consistía en un tubo de plata destinado á la uretra, con su extremo ocular dispuesto 
en forma de embudo bruñido como un espejo, hacia el que se proyectaba l a luz de 
dos llamas por medio de un reflector. Seguidamente un americano, JUAN F I S -
HER (1827), inven tó un aparato complicado y poco empleado. U n médico inglés , AVERY, 
del hospital de Charing Cross de Londres, const ruyó, en 1840, un uretroscopio, que 
consistía en un gran reflector frontal perforado, a l cual se aseguraba el espéculo 
uretral por medio de un alambre. 

Los mencionados instrumentos se emplearon poco, á causa de los defectos que 
presentaban, y desaparecieron completamente cuando se introdujo en l a p rác t i c a el 
endoscopio de DESORMEAUX (1853), cuyas aplicaciones demostró claramente su inven­
tor en una comunicación que aparec ió en 1865, quedando comprobada su uti l idad por 
un repetido empleo durante los años inmediatos. Una serie de modificaciones ideadas 
en diferentes países por CRUISE, FÜRSTENHEIM, ANDREWS y STEIN no constituyeron 
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Fia-, 43 

novedades en cuanto á l a parte fundamental del aparato n i tuvieron importancia 
esencial. 

E l instrumento ideado por DESORMKAUX (fig. 43) se compone de una chimenea ver­
t ical A , con l a l ámpara -gasógeno i? y de un tubo horizontal D , por donde se verifica 
l a observación . Este tubo se enlaza con la primera porción del instrumento por medio 
de l a corta pieza de unión C. Los rayos luminosos reflejados por el espejo cóncavo E , 

pasan á t r avés de l a lente convergente F y llegan al 
espejo plano G , perforado en su centro, y fijado con 
una inc l inac ión de 45° en el interior del tubo de 
observac ión , reflejándose en aquél y dir igiéndose 
hacia el tubo uretral H . E l observador mira direc­
tamente desde el extremo ocular J , y por l a abertura 
del espejo plano alcanza su vista hacia el interior del 
tubo. 

L a uretroscopia no adqu i r ió una mayor divulga­
ción hasta GRÜNFBLD, quien, en su primera publi­
cación, aparecida en 1874 é intitulada: E x p l o r a c i ó n 
endoscópica de la . uretra y de la vejiga, expuso los 
principios de su procedimiento de explorac ión con­
siderablemente simplificado. Este nuevo campo de 
estudios fué por GRÜNFBLD explorado detalladamente 
hasta agotar l a materia; de ello dió buena prueba en 
el tratado que publ icó más tarde en 1881 (cuader­
no 51 de la Deutschen Chwurgie) . E l procedimiento 
de que nos ocupamos consiste en proyectar l a luz, por 
medio de un reflector, en un tubo cilindrico introdu­
cido en la uretra, cuyo extremo ocular está ensan­
chado en forma de embudo. U n a serie de modificacio­
nes que sufrieron los tubos y los focos luminosos, 
demuestra que de día en dia aumentaba la convic­
ción de la importancia y del valor prác t ico de la 
uretroscopia. 

NITZB emprend ió en 1877 un nuevo derrotero 
para conseguir l a explorac ión de la uretra, introdu­

ciendo el foco luminoso (consistente en un alambre de platino puesto en incandescen­
cia y protegido por un tubo) hasta l a misma porción de uretra que debía iluminarse, 
y disminuyendo el calor irradiado del platino incandescente, por medio de una 
corriente de agua, según el procedimiento del dentista de Breslau, doctor BRUCK. E l 
instrumento primitivo ideado por NITZE, fué perfeccionado más tarde por OBBR-
LANDHR. 

Endoscopio de DESORMEAUX 

INSTRUMENTOS ENDOSCOPI0O8 DE USO PRÁCTICO 

Los instrumentos empleados hoy para l a uretroscopia se dividen, por su disposi­
ción y por el modo como se emplean, en dos grupos: en unos la i luminac ión tiene 
lugar de una manera indirecta; y en los del otro grupo, de una manera directa: 

1, ° E l foco luminoso está colocado fuera del tubo introducido en la uretra, y la 
luz es proyectada por medio de reflectores hacia el interior del instrumento. 

2. ° E l foco luminoso es introducido junto con el tuho hasta las inmediaciones 
de l a reg ión que debe explorarse. 

Pertenecen al pr imer grupo los instrumentos de Grünfeld, en los que se han 
introducido algunas modificaciones. Estos instrumentos es tán constituidos por tubos 
metál icos de diferente longitud y d iámet ro , que se introducen fáci lmente en l a ure­
t ra , y cuyo extremo ocular está ensanchado en forma de embudo con objeto de reco­
ger mejor los rayos luminosos. L a superficie interior de los tubos está ennegrecida y 
es mate a l objeto de suprimir l a reflexión de l a luz. Con arreglo á las condiciones ana-
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tómicas de la ' uretra, se emplean diversas formas de endoscopio para l a exp lorac ión 
de sus diferentes porciones: 

a) E l endoacOpio simple (ñg. M) constituido por un tubo cilindrico de metal ó de 

Fiff. 44 

Endoscopio simple con conductor 

goma endurecida, abierto por su extremo y provisto de un conductor. L a extre­
midad visceral está cortada perpendicularmente al eje longitudinal, y sus bordes 
es tán bien redondeados. S u calibre va r i a del número 14 al 24 de l a escala de Cha-

Fiff. 45 

Endoscopio fenestraclo recto 

r r i é re , siendo los más usados los de los números 16 hasta el 22. L a longitud llega 
á 4, 6, 10 y hasta á 13 cent ímet ros . 

b) E l endoscopio fenestrado recto (fig. 45) consiste en un tubo metá l ico cilindrico, 
cuya extremidad visceral está cerrada con un cristal plano, colocado en dirección 
oblicua respecto a l eje longitudinal del instrumento, con objeto de e v i t a r l a reflexión 

Fig-. 46 

Endoscopio fenestrado curvo 

de la luz que podr ía dificultar l a observación. L a longitud del instrumento llega á 
13 ó 15 cent ímetros , y su calibre á los números 18 hasta el 24 de l a escala de Cha-
r r ié re . Como es natural, el tubo se introduce sin conductor. Si rve principalmente 
para l a endoscopia de las porciones porteriores de l a uretra, y para l a del cuello 
vesical y la de la vej iga. 

c) E l endoscopio fenestrado curvo (fig. 46) consiste en un tubo metá l ico ligeramente 
encorvado y cerrado en su extremidad visceral á manera de un ca té te r ; en su parte 
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convexa, en el punto donde empieza la corvadura, existe una ventana cubierta por 
un cristal plano. 

Fiar. 47 

Endoscopio encorvado con conductor 

F i g . ' 48 

Endoscopio fenestrado con espejo 
a. Porción correspondiente al espejo.—6. Ventana 

d) E l endoscopio encorvado con conductor (flg. 47) semejante a l anterior, no pre­
senta, sin embargo, ninguna ventana permanente cerrada con una placa de cristal . 

L a abertura queda ocluida durante l a intro­
ducción del instrumento j su adap tac ión a l 
punto que se quiere explorar por el tubo b, 
que se ajusta exactamente a l tubo a. Este 
aparato sirve para l a explorac ión de l a parte 
posterior y pared inferior de l a uretra. 

e) E l endoscopio fenestrado con espejo (figu­
r a 48) es un tubo metá l ico cilindrico recto, 
que presenta en su extremidad visceral l a 
ventana 6, cerrada con un cristal plano. Es ta 
mide de 1 Va á 2 cen t íme t ros de longitud. 

L a extremidad a es un cilindro sólido de 
metal de unos 3 cent ímet ros de largo, que 
contiene en su extremo superior un espejo 
colocado en una inc l inac ión de 45°. Una vez 
colocado el endoscopio, se puede reconocer 
con él l a porción de uretra correspondiente 
á l a ventana, cuya porción se presenta en 
imagen invert ida. Dando a l aparato una 
vuelta sobre su eje, se distingue todo el cir­
cuito de l a mucosa uretral; a l paso que empu­
jándolo hacia adentro, puede explorarse una 
de sus porciones laterales hasta el orificio in­
terno. L a longitud de este instrumento v a r í a 

entre 6 y 10 cent ímet ros , y su calibre es generalmente el correspondiente a l núme­
ro 22 de l a escala de Char r i é re . 

Aero-uretroscopio de v. ANTAL 
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Los endoscopios de Grünfe ld que se emplean con más frecuencia son los que 
hemos mencionado en el pár rafo a, de los cuales deben poseerse varios de dife­
rente longitud y calibre; t a m b i é n es muy conveniente poseer para determinados 
casos, el endoscopio fenestrado; pero para la exploración de l a vej iga, ha sido subs­
tituido por instrumentos más perfectos. Los tres restantes me parecen superfinos, 
porque, aun prescindiendo de que su manejo es más engorroso y difici l , no se obtie­
ne con ellos i m á g e n e s más claras del interior de l a uretra que con los tubos rectos 
simples. E n particular, los endoscopios provistos de una ventana cerrada por un cris­
ta l , tienen, comparados con los abiertos, el inconveniente de que no puede quitarse 
el moco que se deposita inmediatamente sobre ellos, cubriendo el campo v isua l . 

Fis- . 50 

GlüMcur 

Corita 

Tabu.s 

Ent re las modificaciones de este endoscopio, debe 
mencionarse l a ideada por J . SCHÜTZ, quien cons t ruyó 
en 1886 otro aparato que está formado por un tubo de 
goma endurecida, de 12 cent ímet ros de longitud, y que 
tiene en su extremidad ocular un simple disco en vez 
del embudo. P a r a l a adecuada dirección del instru­
mento, se emplea, en vez del conductor, una buj ía 
elást ica proporcionada al calibre del tubo; sobre ella, y 
por el interior de l a uretra, se desliza el endoscopio. 

POSNBR describió, en 1887, un endoscopio de cristal 
plateado, pero recubierto de goma laca negra, disposi­
ción que permite disminuir los refiejos é i luminar de 
un modo claro las porciones de l a uretra correspon­
dientes. Este endoscopio puede emplearse ú t i l m e n t e 
para l a apl icac ión local de substancias medicamento­
sas; pero no está completamente á cubierto de un peli­
gro, y es el de que se rompa. 

E l instrumento designado por G . v . AKTAL con 
el nombre de aero-uretroscopio (fig. 49), está constituido 
por un tubo de metal de á 2 á 6 cen t ímet ros de longi­

tud, que presenta en su extremidad ocular un capuchón metál ico e que está destinado 
á cubrir el glande. U n a vez se ha introducido el tubo con su conductor g, y después 
de haber ex t r a ído este ú l t imo, se aplica a l extremo ocular la c á m a r a de aire h c, l a 
cual está abierta por un cristal plano y comunica con un aparato insufiador de 
goma /", por medio de una pieza acodada que puede cerrarse d. Este instrumento 
permite separar una de otra las paredes de una determinada porc ión de l a uretra 
(cuyo conducto ha de comprimirse desde el p e r i n é ó el recto para impedir l a entrada 
de aire en la vej iga) , pudiendo de esta manera descubrirse una parte relativamente 
larga de l a reg ión uretral . E l instrumento de v . ANTAL es muy ú t i l para l a inspec­
ción de estrecheces, neoformaciones y cuerpos ex t raños de l a porción peniana; pero 
á consecuencia de l a compresión vascular que se produce por la tensión del aire, l a 
mucosa se vuelve pá l ida , y desaparecen por completo los matices de coloración, cuya 
aprec iac ión es muchas veces necesaria para el d iagnóst ico . 

Los instrumentos dispuestos á manera de espéculo 

Panelectroscopio de LEITER 
Tubus. tubo. — Spiegel, espejo. — Qíüh-

lampe. lámpara de incandescencia.— 
Contad, contacto para el paso de la 
corriente. 

el espéculo uretral de 
MEDICINA CLINICA. T. I I I . — ( 
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Auspitz y el endoscopio de alambre de Meyer — son ú n i c a m e n t e apropiados para l a i l u ­
minac ión de l a parte anterior de l a uretra; pero para las partes posteriores tienen, en 
comparac ión con los instrumentos tubulares, muchos inconvenientes, en v i r tud de 
los cuales se hace superfino su empleo. 

Los aparatos de iluminación que requieren los endoscopios que se acaban de men­
cionar, son, en su gran mayo-

Fi0* 51 
r í a , muy sencillos. E l reflector 
cóncavo perforado en su cen­
tro, con venda frontal ó con 
mang-o, que GRÜNPELD intro­

dujo en l a uretroscopia, es hoy t o d a v í a un instrumento muy út i l 
que puede ser empleado en todas partes sin necesidad de disposi­
ciones complicadas. Naturalmente, su manejo ex ige , como l a 
uretroscopia en general, p r á c t i c a y experiencia para que l a apli­
cación tenga éx i to . E l foco luminoso, cuyos rayos recoge el espejo 
frontal, puede consistir, cuando se carezca de gas y de electrici­
dad, en una l á m p a r a de pet ró leo que ilumine bien. Su potencia 
se aumenta de una manera considerable por medio de un espejo 
cóncavo que refleja l a luz, ó de un cilindro de arci l la blanca, que 
envuelve el tubo de l a l á m p a r a y que es tá provisto de una aber­
tura redondeada. E l mechero incandescente de gas, sistema Auer, 
proporciona una luz intensa, pudiendo adoptarse fác i lmente á 
todas las l á m p a r a s de gas y ser empleado de un modo muy úti l y 
sencillo para todas las exploraciones endoscópicas. Finalmente, l a 
luz eléctrica proporcionada por acumuladores, por ba te r í a s y por 
una conducción canalizada, debe mencionarse como un tercer ma­
nantial de luz, el m á s cómodo y eficaz cuando puede disponerse de 
él. Apenas hay que pensar en la luz solar, porque no puede ser 
empleada en cualquier momento á nuestra voluntad. L a luz difusa 

del d ía , aunque se la refieje por medio de un espejo plano, no tiene una intensidad 
suficiente, y l a luz de magnesio, empleada en otro tiempo, no tiene y a m á s que 
u n in t e r é s his tór ico, no sólo por r azón de su precio elevado, sino t a m b i é n por lo 
mucho que actualmente se ha extendido el alumbrado eléctr ico. 

F i g . 52 

Electroscopio 
universal 

de CAS P E R 

Tubo con obturador 

E l diafotoscopio de SCHÜTZ es u n aparato muy conveniente para l a i luminac ión 
endoscópica, que consta á la vez de foco luminoso y de refiector perforado en su 
centro, y puede ser empleado con mango ó con venda frontal. 

E l paneleotrosoopio construido por L E I T B R (fig. 50), que puede ser empleado tanto 
para l a i luminac ión de l a uretra como para l a del recto, del oído, del esófago, etc., 
tiene l a ventaja de i luminar claramente l a uret ra por los tubos va l i éndose de un foco 
de luz fija, y además l a de facilitar l a colocación del instrumento en el lugar apro­
piado. Este aparato se compone: de un mango con un contacto para dar paso á l a 
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corriente, de un cilindro metál ico abierto provisto de un espejo reflector y de una 

F i g . 53 

Obturador acodado 

lente, y de un mecanismo para asegurar ambas piezas en su posición respectiva. E l 
extremo superior del mango es tá destinado á alojar l a l á m p a r a , y esta parte enchufa 

F i g . 54 

Electro-uretroscopio con refrigerador perfecto de agua 

perpendicularmente con el cilindro metá l ico abierto. Por este ú l t imo pueden introdu­
cirse en los tubos, un por tacáus t ico ú otros instrumentos finos. Los diferentes tubos 

F i g . 55 

Electro-uretroscopio con interruptor 
de la corriente 

son introducidos en l a uretra con ayuda del mandril , y después de haber retirado 
éste, se les adapta a l aparato. 

E l electroscopio universal de Oasper (fig. 511 es un instrumento construido con arre-

F i g . 56 F i g . 57 

Alambre de platino 
(tamaño natural) 

Pinzas para la introducción del alambre 
de platino 

glo á los mismos principios. E s t o d a v í a más sencillo y más prác t ico , y permite ut i l izar 
los diversos tubos que se emplean en los demás métodos de i luminac ión . E n él se 
encuentra l a l á m p a r a que puede introducirse fác i lmente , y encima de el la l a lente y 
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el aparato óptico. L a porc ión del aparato que sirve para sostener los tubos, está dis­
puesta de ta l manera que cada uno de éstos puede ser colocado sin que sea necesario 
regular l a dirección de l a luz. 

E l mejor medio para procurar l a i luminac ión en estos aparatos, consiste en el 
empleo de acumuladores que pueden ser construidos de las dimensiones y disposicio­
nes más variadas. E n aquellas localidades en las que no exista ninguna faci l i ­
dad para cargar los^ acumuladores, se les puede substituir convenientemente por 

una 'bater ía de elementos sumer-
F i g . 58 gihles. 

Eenuncio á mencionar aqu í 
. otros aparatos construidos tomando 

por base iguales principios, porque 
no ofrecen ventaja alguna sobre 
los que he descrito. 

Pertenece a l s e g u n d o g r u p o 
principal de instrumentos uretros-
cópicos en que l a luz se encuentra 
en el interior del mismo tubo, el eleo-
tro-uretroscopio de ITitze-O'berlázicler. 
Este uretroscopio está compuesto 
de tubos de diferente calibre y del 
aparato de i luminac ión propiamen­
te dicho, que es introducido en 
aquél los . 

Los tutos no se distinguen esen­
cialmente por su forma de los que 
y a se han descrito como provistos 
de un disco redondo sin ensancha­
miento infundibuliforme en l a ex­
tremidad ocular. Son de alpaca 
niquelada ó de plata; estos ú l t imos 
deben recomendarse en los casos en 
que [ se practican cauterizaciones 
frecuentes por el tubo, y tienen la 
ventaja de que su interior ofrece 
las condiciones reflectoras más có­
modas para l a vis ta . 

Los tubos que se introducen en l a uretra provistos de un obturador, presentan 
diferentes calibres que corresponden á los números 21, 23, 25, 27, 29 y 31 de l a escala 
de Char r i é r e (ñg . 52). Constituye una condición esencial para obtener un resultado 
favorable en l a uretroscopia, l a in t roducc ión de tubos de un calibre superior al 
empleado ordinariamente. Como es natural , cuando se emplea un tubo del mayor 
d iámet ro posible, l a imagen es mucho más clara , y, por lo tanto, es preciso esfor­
zarse en usar números cada vez más altos. L a dificultad m á s considerable que se 
ofrece para l a in t roducc ión del instrumento en una uretra que no presente estre­
checes pato lógicas ; l a encontraremos sólo en el orificio externo ó en l a llamada 
v á l v u l a de G u é r i n situada en l a extremidad posterior de l a fosa navicular . E n l a 
restante porc ión de l a uretra pueden penetrar c ó m o d a m e n t e números t odav ía supe­
riores al 81. 

Aparato electro-uretroscópico de KOLLMANN 
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Fio". 59 

P a r a la in t roducción del tubo en l a uretra posterior, sirve el obturador acodado 
de Oherlander (flg. 53). L a extremidad anterior de este instrumento es movible alre­
dedor de una charnela, y una vez se ha introducido dicho obturador en el tubo, se 
fija l a citada extremidad anterior 
en una posición tal que forme un 
ángu lo de unos 35° con el resto del 
tallo. Esto se consigue por medio 
de un tornillo cuya cabeza está 
situada en la extremidad posterior 
del obturador. 

E l aparato de iluminación propia­
mente dicho, t a l como se le emplea 
en l a actualidad, es mucho más 
sencillo y manejable que el apara­
to primitivo de Nitze y que el l la­
mado de Nitze-Leiter, construido 
más tarde. T a m b i é n el instrumento 
de Oberlander, en el que se han 
introducido después algunas favo­
rables modificaciones, es hoy dia 
construido por Heynemann en una 
forma todavia más sencilla y p rác ­
tica (fig. 54). Es tá formado por el 
cuerpo del uretroscopio a, en el que 
existen unos orificios que dan paso 
á los hilos c que conducen l a co­
rriente y una abertura £¿, en l a 
que se sujeta por medio de un tor­
nillo una c lav i ja corta que se en­
cuentra en l a parte correspondiente 
del tubo, de modo que el uretros­
copio puede ser adaptado y fijado 
exacta y só l idamente á cualquier 
tubo. Forman parte t a m b i é n del 
instrumento dos tubos delgados 
que sirven para l a c i rculac ión del 
agua y cuya parte anterior está 
representada por h y l leva una 
l á m p a r a de platino e en su extre­
mo; en / y se hal lan dos prolon­
gaciones á las cuales se adaptan 
tubos de goma delgados destinados 
á l a llegada y á l a salida de agua 
fría. KOLLMANN ha añad ido a l 
cuerpo del instrumento un mecanismo de manejo cómodo, para poder interrumpir 
fáci lmente l a corriente durante l a exploración (fig. 55). 

Como el instrumento queda colocado junto á l a pared del tubo y no ocupa m á s 
que un pequeño espacio en el interior de és te , es posible l levar á cabo, mientras 
dura l a i luminación , y bajo l a inspección de l a v i s ta , cauterizaciones, p e q u e ñ a s 
operaciones, incisiones de g l á n d u l a s , l a cau te r izac ión eléctr ica ó la electrólisis . E l 

Aparato eléctrico universal de KOLLMANN 
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p e q u e ñ o foco luminoso, consistente en un alambre de platino incurvado (fig. 56), 
puede ser cambiado por medio de unas pinzas puntiagudas (fig. 57). 

E l manantial eléctrico por medio del cual es alimentado el uretroscopio, puede 
-pjg. QQ estar constituido por acumuladores, 

por ba te r í a s de inmers ión ó secas ó 
por aparatos de enlace con las canali­
zaciones centrales destinadas al alum­
brado. Como el alambre de platino 
es muy delgado y se destruye muy 
fác i lmente , cuando l a corriente que 
l lega á él es demasiado intensa, es ne­
cesario un reostato fino que permita 
aumentar de un modo progresivo l a 
intensidad de l a corriente. OBERLAN-
DER, KOLLMANN y otros han construí-
do aparatos muy convenientes, los 
cuales es tán dispuestos en diferentes 
formas, dimensiones y combinaciones, 
de manera que subvienen á las m á s 
diferentes necesidades. Los más cómo­
dos y limpios son los acumuladores, 
y debe recomendárse les de una ma­
nera decidida en todas partes donde 
exista l a posibilidad de cargarlos. E n 
la mayor parte de los casos está en 
cómoda comunicación con el aparato 
un recipiente para el agua destinada 
a l enfriamiento K , el cual viene pro -
visto de un filtro en su fondo con el 
objeto de impedir l a pene t r ac ión de 
pequeños cuerpos ex t raños que pue­
den obturar fác i lmente los estrechos 
tubos del uretroscopio é interrumpir 
de esta manera su funcionamiento á 
consecuencia del calor desarrollado. 

L a figura 58 representa un apa­
rato electro-uretroscópico completo, cons­
truido por KOLLMANN en forma de 
armario. L a caja A recoge el agua 
que ha servido para enfriar el apara­
to, á medida que v a fluyendo, y hay 
un cajón en el que se colocan los 
portatorundas y demás instrumentos 
auxi l iares . L a forma de armario tiene 
l a ventaja de que cuando no se em­

plea el uretroscopio, se le puede colgar y encerrar en el armario, junto con los tubos 
y con los hilos conductores. Este aparato puede ser usado t ambién poniéndole en 
comunicac ión con l a canal ización del alumbrado, interponiendo en l a corriente una 
resistencia en vez del acumulador. Son más recomendables los aparatos que es tán 
dispuestos para practicar á un mismo tiempo l a cistoscopia y l a galvanocaustia. 

f 

Mesa transportable para la uretroscopia, 
la cistoscopia y la galvanocaustia 
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porque con frecuencia se aprovecha esta ú l t ima cuando se tiene i luminada l a u r e ­
tra . He hecho construir para mi uso un acumulador que puede cerrarse y que es muy 
manejable, el cual satisface las exigencias antes mencionadas y ha funcionado per­
fectamente durante larg-o tiempo. Permite practicar la i luminac ión del cistoscopio 
y del uretroscopio y l a galvanocaustia. Inclinando una palanca hacia l a derecha ó 
hacia l a izquierda se regula l a re­
sistencia necesaria para el uretros­
copio ó para el cistoscopio. 

U n APARATO ELÉCTRICO UNI­
VERSAL SENCILLO en forma de 
armario (fig. 59) permite l a i lumi­
nación del uretroscopio y del cis­
toscopio, asi como el empleo de l a 
galvanocaustia, de l a electrólisis 
y de l a corriente g a l v á n i c a y fa-
rád ica . KOLLMANN ha construido 
t ambién un gran aparato eléctr ico 
universal que cumple con las más 
amplias exigencias, el cual está 
provisto de diferentes reostatos, 
conmutadores y colectores. E l apa­
rato puede t a m b i é n ponerse en 
comunicación con una conducción 
central de alumbrado, intercalan­
do en l a corriente una resistencia 
suficiente, y suprimiendo asi los 
inconvenientes que acarrea el car­
gar los acumuladores, el substituir 
los vasos que se han deteriorado y 
el corregir otros desperfectos. 

P a r a el empleo en gran escala 
que se requiere en nuestro hospital 
he hecho construir un APARATO 
ELÉCTRICO TRANSPORTABLE CU for­
ma de mesa (fig. 60). Este aparato, 
que puede moverse s in ruido sobre 
grandes ruedas revestidas de go­
m a , que pueden volverse fác i l ­
mente en todas direcciones, tiene 
l a ventaja de que puede ser llevado de una á otra sala de operaciones y ser puesto 
en comunicación con l a b a t e r í a central de acumuladores, por medio de enlaces que 
se encuentran en cada una de dichas salas. L a mesa es de hierro y es tá barnizada de 
blanco, tiene dos cajones que contienen los uretroscopios, los cistoscopios, los dife­
rentes galvanocauterios y los demás instrumentos accesorios. Los reostatos para l a 
i luminación y l a galvanocaustia, es tán sujetos á unas placas de m á r m o l blanco á 
ambos lados de l a mesa. E l recipiente del agua destinada á l a re f r igerac ión del apa­
rato, asi como un irrigador para practicar el lavado de l a ve j iga , e s t á n montados en 
una va r i l l a de hierro, á lo largo de la cual pueden subirse y bajarse. Este aparato 
ha tenido hasta ahora un funcionamiento muy duradero y ha resultado muy prác t i co . 

P a r a uti l izar l a COMUNICACIÓN CON LA CONDUCCIÓN ELÉCTRICA CENTRAL, obte-

F i g . 61 

ir;- ÍUW^ 

Aparato completo en comunicación con la conducción 
eléctrica central 
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niendo con el la una corriente uniforme, es recomendable, a d e m á s del gran aparato 
de KOLLMANN que y a se ha mencionado, uno más sencillo construido por C. Gr. HBY-
NBMANN, de Leipz ig (fig-. 61), el cual es tá dispuesto para l a uretroscopia, la cistoscopia 

y l a galvanocaustia. Este instrumento 
F i g . 62 t a m b i é n se construye en forma de arma­

rio, con puerta de cristal , de modo á 
propósi to para ser suspendido en la 
pared. V a n unidos á él el uretroscopio 
con el interruptor, asi como los instru­
mentos accesorios indispensables. 

E n las localidades en que no exista 
i luminación e léc t r i ca , ó en las que no 
haya posibilidad de cargar los acumu­
ladores, h a b r á que contentarse con 
una ba te r í a de elementos sumergibles. 
OBERLANDÍJR ha construido un aparato 
electro-ureiroscópico con una ba te r í a de 
i n m e r s i ó n fo rmada por dos elementos 
de ácido crómico (fig. 62). Esta ba t e r í a 
es muy constante y no desprende nin­
g ú n olor desagradable. Cuando se em­
plea el aparato diariamente, no hay que 
cargar de nuevo los elementos sino cada 
cuatro ó seis meses p r ó x i m a m e n t e . L a 
b a t e r í a puede t a m b i é n ser empleada 
para los fines de l a galvanocaustia. E l 
reostato es tá encerrado en una caja de 
cristal, y en és ta se puede acomodar 
t a m b i é n el cistoscopio. 

E l resto de l ins trumenta l para 
la uretrosoopia (prescindiendo de los 
endoscopios completos que se han des­
crito), puede ser empleado tanto para 
los aparatos con i luminac ión directa 
como para los de i luminac ión indirecta. 
GRÜNFBLD y a ideó cierto n ú m e r o de 
estos aparatos accesorios, al paso que 
OBERLANDBR y KOLLMANN han construi­
do además una porc ión de ellos que son 
nuevos, prác t icos y adecuados especial­
mente para l a i luminac ión directa. Men­
ciono los siguientes como instrumentos 
ordinarios y completamente suficientes 
para todas las manipulaciones uretros-
cópicas, d iagnós t icas y t e rapéu t i cas : 

1.° Portatorundas, de los que deben exist ir varios ejemplares para limpiar l a 
uretra después de l a in t roducc ión del espéculo, á fin de separar l a sangre, l a gli-
cerina, el moco, etc., y de obtener un campo visual limpio. L a forma más adecuada 
consiste en un alambre provisto de un mango de madera y cuya extremidad presenta 

Aparato uretroscópico de OBERLÍENDER 
con batería de inmersión 
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desigualdades en forma de paso de rosca, para poder asegurar y separar fác i lmente 
las torundas de a lgodón (fig. 63). Puede emplearse el mismo v á s t a g o , en vez de 

' Fig-. 63 

Portatorundas para limpiar la uretra 

Fig1. 64 

Cuchillo intrauretral de KOLLMANN 

F i g . 65 

Cuchillo de OBERL^ENDER para la uretrotomía interna 

pincel ó de aparato instilador, para el tratamiento local por medio de l íquidos medi­
camentosos ó de substancias pulverulentas, y t a m b i é n se le puede ut i l izar para l a 

F i g . 66 

Estrangulador de pólipos de GRÜNFEDL 

Fig-. 67 

Pinzas intrauretrales de DITTEL 

prác t i ca de cauterizaciones con nitrato de plata en un punto circunscrito. P a r a esto 
se calienta el alambre y se toca con él un cristal de dicha substancia, de modo que 
ésta se derrita y quede adherida a l alambre cierta cantidad de l a misma. 

2,° Cuchillos delgados de diferentes formas. Debe recomendarse el cuchillo intra-
MEDICINA CLÍHICA. T. I I I .—6 9 . 
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ure t ra l de KOLLMANN (flg-. 64), para incindir las g l á n d u l a s y los abscesos, para lo 

cual se emplean los tubos ordinarios, iluminando a l mismo tiempo el campo operato­

ria-. 68 

Galvanocauterio intrauretral de KOLLMANN 

F i g . 69 

Sonda para la electrólisis de KOLLMANN 

F i g . 70 

Electrodo intrauretral de KOLLMANN 

rio. OBBRLANDER ha construido diferentes cuchillos para practicar Ig. u re t ro tomía 
interna bajo l a inspección de l a vista, especialmente con el empleo de l a i luminac ión 

F i g . 71 

Sonda uretral de KOLLMANN 

Fig-. 72 

Instrumento de KOLLMANN para recoger 
materiales segregados 

Fig". 73 

Jeringa intrauretral de KOLLMANN 

directa. Estos instrumentos se deslizan por dentro de un tubo especial que presenta 
una ranura para dirigirlos. Se aseguran los cuchillos por medio de un tornillo que se 
encuentra en el borde de l a abertura exterior del tubo; pueden dar una vuelta com-
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F i g . 74 

pleta alrededor de su eje y se les puede sujetar en cualquier posición por medio 
del tornillo. E l empleo del cuchillo exige p rác t i ca en la uretroscopia (fig. 65). 

3. ° Cucharillas cortantes para l a destrucción de fungosidades y de excrecencias. 
4. ° Estrangulador de pólipos de G-rünfeld (fig. 66) y pinzas intrauretrales de Dittel 

para l a ext racc ión de cuerpos ex t raños ; e l xiltimo 
instrumento tiene sus bocados dentados ó cortantes para 
la ex t i rpac ión de papilomas y de pólipos (flg. 67). Uno 
y otro instrumento deben emplearse de manera que 
puedan dar vueltas alrededor de su eje, dir igiéndolos 
por medio del aparato de i luminac ión . 

5. ° Instrumentos eléctricos para la galvanocaus­
tia (flg. 68), para la electrólisis (flg. 69), ó para las 
demás aplicaciones de l a corriente eléctrica (flg. 70) 
que se emplean iluminando a l mismo tiempo el campo 
operatorio. Los instrumentos electrolí t icos es tán provis­
tos, ó bien de una extremidad roma de platino, que es 
introducida en los conductos glandulares anchos, ó 
bien de una punta aguda que se c lava en l a mucosa 
ó en los conductos glandulares estrechos. 

6. ° Diferentes sondas terminadas ó no por una 
extremidad en botón (flg. 71). Instrumentos ó espátu­
las destinadas á recoger líquidos segregados (flg. 72), 
cuyo objeto es l a obtención de las secreciones glandu­
lares que se ut i l izan para fines diagnóst icos, y además una jeringa para practicar l a 
inyección de líquidos en abscesos incindidos y en los conductos glandiilares (flg. 73). 

Pod r í a recomendar como un aparato no indispensable, pero muy ú t i l para guar­
dar los diferentes tubos esterilizados, el frasco con t apón esmerilado, empleado por 
SCHARFF (flg. 74), así como t a m b i é n un portatorundas (flg, 75) para secar los tubos 
con a lgodón esterilizado, después de haberlos desinfectado. 

Frasco de cristal para los tubos 
del uretroscopio 

Fia:, 75 

Portatorundas para secar los tubos 

L a casa C. Gr. Heynemann de Le ipz ig proporciona todos los instrumentos y apa­
ratos necesarios para l a uretroscopia perfectamente construidos, especialmente el 
uretroscopio de Ober lánder con todos los instrumentos accesorios. 

3. Técnica y marcha de la exploración 

Como es natural debe dejarse á l a elección de cada médico cuál de los dos mé to ­
dos mencionados, el directo ó el indirecto, ha de emplear. L a URETROSCOPIA INDI­
RECTA DE GTRÜNFELD es indudablemente más sencilla por lo que se reflere a l 
instrumental, pues una l á m p a r a de petróleo que ilumine bien, provista de un reflec­
tor ó de un cilindro de a rc i l l a , ó bien un reflector frontal, bastan para l levar á cabo 
l a explorac ión ure t roscópica si no se dispone de otros aparatos. S i es posible, se debe­
r á emplear el mechero de incandescencia de Auer que i lumina mejor, ó l a luz eléc­
t r ica con el reflector frontal ó el mencionado panelectroscopio de Le i t e r (flg. 50) ó el 
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diafotoscopio de Schü tz , etc. Pa ra llegar á dominar esta forma de uretroscopia, lo 
mismo que l a uretroscopia directa, l a p rác t ica constituye una condición indispen­
sable. Por mi parte empleo casi exclusivamente el uretroscopio de Oberlander porque 
con él las i m á g e n e s me parecen más distintas y claras y l a t écn ica entera, y especial­
mente l a e jecución de las intervenciones t e r a p é u t i c a s , se l l evan á cabo con más 
seguridad y prec is ión . 

E l ENDOSCOPIO DE OBERLANDEE es un instrumento muy delicado que debe ser 
manejado siempre con precauc ión . H a y que atender en primer t é rmino á que el 
reservorio de agua, cualquiera que sea l a forma en que esté dispuesto, esté provisto, 
de un pequeño filtro, porque de lo contrario los pequeños tubos de re f r igerac ión del 
instrumento se obs t ru i r í an fác i lmente . Antes de dar paso á l a corriente desde l a 

F i g . 76 

Mesa de reconocimientos urológicos de KOLLMANN 

b a t e r í a ó desde el acumulador a l alambre, cuya incandescencia produce l a luz, hay 
que convencerse de que l a c i rculac ión de agua en el aparato no esté dificultada; 
t a m b i é n debe procurarse por medio de un manejo cuidadoso del reostato, que el 
pequeño alambre de platino v a y a poniéndose incandescente de una manera progre­
s iva hasta que adquiera un color blanco, y este mecanismo de i luminac ión debe 
dejarse sin funcionar hasta que, introducido y a el tubo, v a á hacerse uso del instru­
mento. P a r a esto sirve el interruptor que se encuentra en el aparato. Cuando l a 
corriente es demasiado intensa el alambre de platino se funde fáci lmente , y entonces 
é l operador ó bien tiene que introducir un nuevo alambre ó bien suelda de nuevo 
el que se ha fundido, para lo cual se ponen en contacto los dos cabos con las peque­
ñas pinzas representadas en la fig. 57 y se hace pasar lentamente l a corriente, cuya 
Intensidad se v a aumentando poco á poco. 

E n ambos métodos de reconocimiento para colocar el enfermo que déte ezplo-
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rarse sirve una s i l la ó taburete altos, una s i l la de reconocimientos ginecológicos ó 
una mesa construida especialmente para maniobras urológicas , como, por ejemplo, l a 

F i g . 77 

Representación esquemática de la uretroscopia anterior (según GRÜNFELD) 

de Kol lmann, que puede ser dispuesta en las diferentes posiciones necesarias 

l a fig. 76). 
F i g . 78 

Disposición en que está colocado el tubo y posición del enfermo en la uretroscopia posterior 
(según BURCKHARDT) 

Es t a mesa se usa además para l a cistoscopia y sirve t a m b i é n como mesa de 
operaciones si se eleva ó se baja su n ive l , lo que puede verificarse con ayuda de una 
manecilla. P a r a l a uretroscopia anterior ó explorac ión de l a parte anterior de l a 
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uretra desde l a extremidad posterior del bulbo basta el orificio externo, se coloca a l 
enfermo en una posición casi sentada que corresponde á l a s i tuación de la s i l la en 
l a fig-. 76. L a s i l la tiene una altura de unos 90 cent ímet ros . E l médico que practica 
el reconocimiento está colocado delante del enfermo (fig-. 77). P a r a l a uretroscopia 
posterior, esto es, para el reconocimiento de l a parte posterior de l a uretra, desde el 
orificio interno de ésta hasta delante del bulbo, el enfermo está en decúbito casi 
completamente horizontal, para lo cual se baja el respaldo de la mesa; tan sólo l a 
cabeza está un poco levantada. L a ñ g . 78 representa l a manera como es tá colocado 
el tubo y l a posición del enfermo para l a i luminac ión de l a uretra posterior. E l extre­
mo ocular del tubo debe i r bajando hasta quedar horizontal con el opuesto ó hasta 
más bajo todav ía . 

A l practicar el primer reconocimiento, hay que averiguar en primer t é rmino el 
estado de l a uretra y de l a vejiga, antes de introducir el tubo, investigando espe­
cialmente si existen estrecheces. Empiezo por introducir una buj ía olivar francesa 
de calibre mediano, del n ú m e r o 17 p r ó x i m a m e n t e , y si no puede comprobarse l a 
existencia de obstáculos, introduzco luego una sonda me tá l i ca gruesa de Roser del 

F . 79 n ú m e r o 14 ó 16 para hacer desaparecer las estreche­
ces ligeras que puedan exist i r y preparar á la uretra 
para l a in t roducc ión del tubo. Antes se hace orinar 
al enfermo para darse cuenta del modo como sale el 
chorro y de las condiciones de l a orina (para cuyo 
ú l t imo objeto recojo ésta en tres vasos distintos á fin 

Jeringa de KOLLMANN de s o l t e r í a á un reconocimiento ulterior). Por lo 
Para la demás , observo las diferentes prác t icas hoy en uso. 

inyección de cocaína t ^ ^ 
L a COCAINIZACIÓN DB LA URBTRA antes de proce­

der á l a uretroscopia, hay que recomendarla siempre 
en los enfermos sensibles. E n general b a s t a r á para producir una pé rd ida completa 
de l a sensibilidad, l a inyección de 2 cent ímet ros cúbicos de una solución del 3 a l 
5 por 100. Se practica con una jer inga como las que se usan para las inyecciones 
an t ib l enor rág icas ó una jer inga especialmente destinada á este objeto, de 2 g r a ­
mos de cabida, provista de un apéndice suelto, que puede desinfectarse fác i lmente 
(fig. 79). P a r a l a uretroscopia posterior, que es bastante dolorosa, se deposi tará direc­
tamente l a solución de coca ína en el punto que debe anestesiarse por medio de un 
ca t é t e r delgado ó de un instrumento especial para l a inyecc ión . Después de haber 
retirado l a jer inga, se impide, por medio de l a compres ión de l a uretra, que l a cocaí­
na inyectada retrograde y salga al exterior. E l enfermo mismo p rac t i ca r á fricciones 
ligeras con los dedos durante unos cinco minutos á lo largo de l a uretra , á fin de 
que, por medio del roce con las paredes de és ta , se acelere l a absorción de l a subs­
tancia anes tés ica . 

Aunque por regla general el empleo de l a mencionada cantidad de coca ína 
ca r ece rá de toda clase de inconvenientes, no debe olvidarse que algunos individuos 
son extraordinariamente sensibles á l a acción de este medicamento y que algunos 
colegas americanos, así como SCHEDE, y yo mismo, hemos observado casos de gra­
vísimos fenómenos de intoxicación, y alguno terminado por la muerte, á causa de 
inyecciones practicadas en l a uretra. No es raro que se observe l a sensación de embo­
tamiento en todo el pene, l a cual puede persistir desde un cuarto de hora hasta un 
d ía y aun más , así como sensaciones de desfallecimiento y de vér t igo y otros estados 
aná logos . 

A l practicar l a INTRODUCCIÓN DEL TUBO, después de limpiar el glande y como 
se comprende, después de haber esterilizado el instrumento que se v a á introducir, 

I 
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e l mayor obstáculo está en el orificio externo de la uretra. Sin embargo, un 
tubo del n ú m e r o 23 de la escala de Char r i é re , provisto de un obturador que ajuste 
bien, p o d r á ser, por regla general, perfectamente colocado, después de haberlo 
engrasado suficientemente con vaselina ó con glicerina esterilizada, y á condi­
ción de que no existan estrecheces patológicas . S i es posible, se pasa y a á los 
tubos de mayor calibre de un modo gradual en l a primera explorac ión , esforzándose 
en introducir el mayor que quepa. E n caso necesario, dilato el orificio externo por 
medio de bujías metá l icas rectas, cortas y lisas, de calibre creciente, que se introdu­
cen con cortos intervalos una tras otra. Sólo en casos excepcionales será preciso prac­
ticar l a d i la tac ión cruenta del orificio, para lo cual se secciona éste con un escalpelo 
fino. Después de haber cocainizado l a r eg ión previamente y de una manera perfecta 
con una solución a l 10 por 100, se practica una incisión dirigida hacia el frenillo; l a 
hemorragia suele ser escasa. Debe recomendarse de una manera especial la d i la ta ­
ción cruenta en los casos en que, á consecuencia de l a in t roducc ión repetida de tubos 
gruesos, aparece una inf lamación dolorosa de los bordes del orificio. U n a vez se ha 
introducido un tubo del mayor calibre posible, se l impia el interior de éste , asi como 
l a porción de uretra que debe reconocerse, con el portatapones perfectamente 
envuelto con a lgodón; la sangre, moco, etc., se separan con escrupulosidad. 

L a s hemorragias ligeras se dominan en l a mayor parte de los casos, secando 
repetidas veces l a sangre por medio de torundas, y si por caso excepcional no 
cesan, hay que desistir del reconocimiento y practicarlo en otro momento. E l 
a lgodón debe estar só l idamente arrollado alrededor del portatorundas para evitar 
que se deslice hacia el interior del tubo. Sobre todo cuando se emplea l a i luminac ión 
directa, debe suprimirse cuidadosamente toda clase de humedad, porque de lo con­
trario se forman fác i lmente , bajo l a acción de alambre de platino incandescente, 
pequeñas nubes de vapores que impiden la claridad de l a imagen. Hecho esto, l a 
uretra es revisada en toda su extens ión desde l a entrada de l a vej iga hasta l a fosa 
navicular , y a por medio de l a luz reflejada, y a después de introducir el aparato i lumi­
nador de Oberlander. L o mejor es reconocer l a uretra en dos secciones: esto es, desde 
la extremidad posterior del bulbo hasta el orificio externo, y desde l a entrada de l a 
vej iga hasta el bulbo. Cuando se emplea el endoscopio de Grünfe ld se u t i l iza el tubo 
corto para la parte anterior de l a uretra y el largo para l a posterior, empezando por 
el n ú m e r o 24 de l a escala de C h a r r i é r e . E l reconocimiento se practica en una habita­
ción obscura. Cuanto más largo sea el tubo que deba escogerse, tanto más difícil 
será , por motivos ópticos, i luminar claramente l a correspondiente zona uretral . 
Cualquiera que sea el procedimiento que se emplee, debe recomendarse que el ope­
rador empiece por ejercitarse en l a exploración de l a parte anterior de l a uretra, y 
sólo más tarde se ejercite en l a uretroscopia posterior, q u é es más difícil. L a uretros-
copia, según el procedimiento de Oberlander, puede practicarse en habitaciones i l u ­
minadas, y empleando el mismo tubo corto, de unos 15 cen t ímet ros de longitud, para 
las porciones posteriores y anteriores de l a uretra. Cuando quiera reconocerse l a 
parte anterior de ésta se arma el tubo con el obturador ordinario, a l paso que para 
la parte posterior, además del obturador recto, se emplea t a m b i é n con ventaja el 
obturador acodado (flg. 52) salvando así más fáci lmente l a corvadura posterior de l a 
uretra. Se introduce el tubo con el obturador acodado hasta l a ve j iga , se afloja el 
tornillo y se extrae luego aquella porción del instrumento. T a m b i é n se consigue 
introducir el tubo con el obturador recto hasta el orificio interno, pero esto es más 
difícil y más expuesto á producir lesiones. L a inspección de l a uretra se practica de 
modo que sea reconocida ésta de a t r á s hacia adelante, á medida que se v a retirando 
e l tubo. Es absolutamente necesario para obtener i m á g e n e s claras, que, como y a se 
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ha dicho, se limpie completamente la mucosa por medio de torundas y se l a man­
tenga libre de toda clase de líquidos depositados. 

3. Imagen endoscópica de la uretra normal 

Antes de poder formar juicio de las alteraciones pa to lógicas de l a uretra por 
medio del endoscopio, es necesario aprender á reconocer l a mucosa normal en l a 

F i g . 80 

Orificv reten 

Orific. 
vesic.prostat. 

f 

Pars prostatica 

Tars nemhTcmacccv 

Fars buJ)o 

Colliciilus seminal. 
Orific. dnct. yao. 

Pars ccuô rnoscu 
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Uretra del hombre (figura semiesquemática) 

imagen ure t roscópica . Los exámenes practicados en el c a d á v e r , que siempre deben 
recomendarse, proporcionan, sin embargo, una imagen de un color completamente 
distinto del que se obtiene por medio de los reconocimientos practicados en el i nd i -
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viduo vivo; las imágenes endoscópicas presentan en aquel caso un color blanco mate 
uniforme, los diferentes matices de coloración han desaparecido, los pequeños pliegues 
radiados es tán borrados y l a luz del conducto uretral , l a llamada figura central, 
aparece generalmente representando una hendidura entreabierta. Por lo tanto, es 
necesario estudiar l a uretra normal en sus diferentes secciones en el individuo v ivo . 
P a r a orientarse respecto á las condiciones ana tómicas de l a uretra, presento aqu í un 
dibujo semiesquemát ico de l a uretra masculina (fig. 80). L a s diferentes porciones de 
la uretra dan imágenes completamente distintas. L a llamada figura central v a r i a en 
cada una de las secciones, de manera que por l a si tuación y forma de l a misma puede 
y a reconocerse generalmente l a porción respectiva de la uretra. E l color de l a 
mucosa del conducto normal v a r i a t a m b i é n en las diferentes secciones, desde el rojo 
vivo hasta el matiz rojo amarillento claro, disminuyendo en intensidad desde l a 
porción pros tá t ica hasta el orificio externo. S e g ú n sea la const i tución del individuo, 
y de un modo aná logo á lo que sucede con las demás mucosas, el color es anémico ó 
más ó menos rojo, y la superficie es más ó menos lisa y brillante á consecuencia de 
l a humedad que l a cubre. P a r a obtener i m á g e n e s uniformes, es detalle importante el 

fflilh 

F i g . 81 F i g . 82 Fig-. 83 

i - ; y 
Representación esquemática del embudo 

que se forma en la mucosa por la ac­
ción del endoscopio, según GE.ENFELD. 

Orificio interno Porción más profunda 
de la uretra 

(iluminación indirecta) 

modo cómo se coloca el tubo. S i se le introduce con demasiada fuerza, l a mucosa, 
una vez se ha retirado el obturador, forma un pliegue metido en el uretroscopio 
(fig. 81, A ) , a l paso que l a colocación natura l , representada en B , permite explorar 
dicha mucosa, la cual forma luego una depres ión profunda, infundibuliforme (como 
en C) a l retirar el instrumento. 

Si empezamos el reconocimiento, como es preciso hacerlo, por l a parte posterior, 
dir igiéndonos luego hacia adelante, d e b e r á reconocerse en primer t é rmino el orificio 
interno de la uretra, el punto de t ráns i to directo desde l a uretra á l a vej iga . E l empleo 
del uretroscopio en este punto es incómodo, á no ser que, como es de regla, se coloque 
contiguo á l a pared en posición excén t r ica , porque de otro modo el campo v i sua l es 
inundado por l a orina. Por medio del cistoscopio de Nitze, de cuyo empleo trataremos 
detalladamente más adelante, se obtienen imágenes más claras. L a fig 82 presenta l a 
imagen cistoscópica del orificio interno de l a uretra. ( E l circuito negro es igual en 
todas las imágenes cistoscópicas). L a porción semilunar que existe en l a parte baja 
de l a figura, representa l a mitad inferior del orificio, cuyos limites se presentan bien 
marcados. L a mucosa vesical , que br i l la con un color rojizo, forma el resto de l a 
imagen. 

L a parte posterior de la uretra, esto es, l a r eg ión que se extiende desde el orificio 
interno de ésta (que l a l imita por detrás) hasta el verumontanum (que l a l imita por 
delante) y que ha sido dibujada estando el tubo colocado junto á l a pared de l a ure­
tra (fig. 83), se presenta en forma de una superficie lisa de color rojo claro, con una 
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serie de rayas pronunciadas, que en l a figura es tán dirigidas de abajo hacia arriba. 
L a reflexión de l a luz produce una zona central más i luminada. Con frecuencia 
pueden reconocerse en el borde inferior pliegues que siguen una dirección radiada. 
S i se comprime con una torunda l a superficie enfocada, se l lena en seguida de orina 
el uretroscopio. 

L a mencionada formación de pliegues radiados que encontramos t ambién en las 

F i g . 85 
F i g . 84 

Verumontanum con el 
seno prostético Verumontanum 

según OBERI^ENDER 

Verumontanum 
(fotografía KOLLMANN) 

d e m á s porciones de la uretra, no es más que l a r ep resen tac ión ure t roscópica de los 
pliegues longitudinales que existen fisiológicamente en l a mucosa uretral , los cuales 
son necesarios para permitir el considerable aumento de volumen que experimenta 
el pene durante l a erección, el ensanchamiento de l a uretra en l a micción, etc. 
S e g ú n OBERLANDER los pliegues normales de l a mucosa son tanto más abundantes, 
cuanto mayor es el d iámet ro natural de l a uretra y cuanto más voluminoso es el 
miembro v i r i l . L a disposición de los pliegues naturales se descubre sobre todo en el 
fondo del embudo qne forma la mucosa en l a llamada figura central. Esta ú l t ima 

Fig-. 87 

'I'IIVv i 

F i g . 88 Fiff. 89 

Región del rafe Porción membranosa Porción del bulbo 

presenta formas diferentes; de manera que por ella puede reconocerse en parte l a 
porción de l a mucosa uretral que se ha enfocado. E n l a parte cavernosa forma 
una hendidura transversal y en el espesor del glande una abertura redondeada que 
presenta pliegues verticales. 

S i continuando el reconocimiento retiramos un tanto el endoscopio de las partes 
profundas, aparece en el campo visua l l a imagen de l a zona más importante de toda 
l a uretra posterior, el verumontanum. Cuando se mantiene exactamente el tubo en 
l a l inea media, se presenta aqué l con una configuración cónica, redondeada en su 
parte superior (figs, 84, 85 y 86), de las dimensiones de medio guisante aproximada­
mente. E n conjunto esta imagen tiene una longitud como de 1 cen t ímet ro , y forma 
u n a e levac ión más ó menos aplanada de algunos mi l ímetros sobre el n ive l de l a 
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mucosa que la rodea. Cuando l a mucosa está ensanchada y tui*gente j su color es 
rojo v ivo , es fácil reconocer el verumontanum, que se encuentra entonces represen­
tado por un cuerpo rojo pá l ido ; pero en los individuos delicados y anémicos su reco­
nocimiento choca frecuentemente con dificultades. Junto á l a extremidad posterior 
del verumontanum es tán situados los orificios de salida de los conductos prostdticos 
en n ú m e r o de cuatro á seis, y en l a parte superior, en dirección a l orificio interno 
de l a uretra, los de los conductos eyaculadores, que son difíciles de descubrir en 
general. S i por medio de un movimiento de descenso impreso a l tubo se incl ina l a 
parte más alta del verumontanum hacia el ojo del observador que pract ica el exa­
men, puede reconocerse el mayor de los conductos excretores (ut r ículo pros tá t ico , 
ú te ro masculino), que aparece como una depres ión puntiforme ó una estrecha 
hendidura (figs, 84 y 85), y á veces hasta se consigue entreabrirlo. 

Eetirando algo más el tubo, sigue después en l a región prostátioa, como conti­
nuac ión del verumontanum, un repliegue longitudinal de l a mucosa, del mismo 
color ó de un color algo m á s pálido que el verumontanum; este es el rafe 6 pico del 
caput gallinaginis (figs, 85, 86 y 87), el cual puede verse bien cuando el verumonta-

T i g . 90 F i g . 91 F i g . 92 

Porción cavernosa 
(fotografía 

de KOLLMANN) Porción cavernosa Bolsa de Morgagni 

num está muy desarrollado, pero que con frecuencia apenas puede descubrirse. Por 
encima del mismo es posible reconocer claramente l a figura central , redonda y con 
algunos pequeños pliegues. 

L a porción mernbranosa, esto es, l a estrecha reg ión que sirve de t r áns i to entre l a 
uretra posterior y l a anterior, presenta otro aspecto cuando se practica el reconoci­
miento uretroscópico (fig. 88), L a mucosa es más seca y menos bril lante que en l a 
porción del bulbo que le sigue, su color es de un rojo más claro que el de l a r e g i ó n 
antes descrita y presenta pliegues manifiestos que llegan hasta el centro. L a figura 
central aparece como una hendidura que sigue una di rección ver t ica l , cuyas extre­
midades, superior é inferior, resaltan claramente á consecuencia de l a presencia de 
pliegues pequeños , pero profundos, que convergen hacia l a l ínea media. 

Porción del "bulbo. Por delante del pliegue que sirve de limite á l a porc ión 
membranosa, se dilata l a uretra para constituir l a porción del bulbo, en cuya r e g i ó n 
ofrece un color rojo pá l ido y pliegues longitudinales fuertemente marcados, que 
pueden reconocerse en l a imagen en forma de bonitas rayas delgadas. L a figura 
central es redonda y se presenta á manera de una fosita poco profunda. Junto a l 
punto de t rans ic ión entre esta porc ión y l a membranosa, se distingue á veces un 
rodete del t a m a ñ o aproximado de medio guisante y del mismo color que las partes 
vecinas, en el cual se notan dos ó tres pequeñas depresiones parecidas á las criptas 
de Morgagni y consideradas por OBERLANDER como los orificios de los conductos 
excretores de las g l á n d u l a s de Cowper. 

Porción cavernosa (figs. 90, 91, 92, 93 y 94). E l color de l a mucosa es en su con-
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junto de un delicado rojo rosado, pero no siempre uniforme, sino algunas veces jas­
peado j variable s egún el estado de repleción s a n g u í n e a . Los pliegues longitudina­
les es tán más separados ó m á s p róx imos unos de otros, segixn l a conformación del 
pene, como pasa en l a r e g i ó n del bulbo. E n los puntos en que los pliegues se presen-

F i g . 94 

Fie-. 93 

Porción de uretra 
situada detrás del glande 

(según KOLLMANN) 

F i g . 95 

Parte media de la porción cavernosa 
(OBERL/ENDBR) con bolsas 

de Morpraprni 

Fosa navicular 

tan menos acentuados, se reconoce muchas veces l a es t r iac ión longitudinal que 
existe normalmente. L a imagen central (fig. 91) representa una hendidura horizon­
tal , de manera que los labios superior é inferior que forma la mucosa y que sobresa­
len en el tubo, es tán contiguos. E n esta porc ión de l a uretra se reconocen muchas 
veces los conductos excretores de las lagunas de Morgagni, sobre todo si se coloca 

F i g . 96 

¥ - "M 

Aparato fotográfico de KOLLMANN para el interior de la uretra 

el tubo en una posición algo excén t r i ca , para lo cual se deprime un tanto con su 
extremidad profunda, l a pared de la uretra. E n l a fig. 92, asi como en la fotografía 
de la fig. 93, se ve una de estas bolsas de Morgagni. L a ú l t i m a representa una uretra 
de d iámet ro normal en l a cual puede verse bien asimismo l a hendidura ancha trans­
versal . L a uretra desplegada que es tá representada en el dibujo de Oberlander 
(fig. 94) permite reconocer numerosas criptas de Morgagni, aproximadamente en l a 
parte media de l a porción cavernosa, las cuales son de mediano t a m a ñ o ó mayores, 
s e g ú n correspondan á una uretra de mediano calibre ó de calibre considerable. E l 
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n ú m e r o de criptas va r í a entre tres y ocho; con frecuencia constituyen fositas punti-
formes poco profundas y otras veces orificios entreabiertos. Puede reconocerse de 
una manera evidente l a es t r iación longitudinal fisiológica. 

L a fosa navicular {ñg. 95) ofrece, lo mismo que l a parte cavernosa, unas estria-
ciones longitudinales de un color rojo muy claro, como amarillento. L a figura central 
forma un t r i ángu lo casi equi lá te ro con lados cóncavos . 

[Las figuras ú l t imas han sido tomadas en parte del trabajo de BURCKHARDT, pero 
en su mayor ía son dibujos hechos por mi mismo. L a s representaciones fotográficas se 
deben á KOLLMANN, quien ha prestado grandes servicios á la c i rug ía contribuyendo 
al perfeccionamiento de l a endoscopia y especialmente de la uretroscopia de OBBR-
LANDER. T a m b i é n ha construido KOLLMANN un ingeniosís imo aparato fotográfico para 
la obtención de imágenes del interior de la uretra (fig. 96), Este aparato se fija a l 
tubo previamente introducido por medio de un mecanismo aná logo al que se emplea 
para sujetar el urotroscopio, y se obtiene el clisé mediante la c á m a r a fotográfica 
que se encuentra en l a extremidad ocular del tubo. L a s imágenes primitivas que 
resultan corresponden á l a tercera parte del t a m a ñ o natural , y deben ser repro­
ducidas luego en' ampl iac ión para que puedan reconocerse en ellas todos los porme­
nores. Nuestras figuras corresponden al doble de las dimensiones naturales. L a s 
fotografías son muy limpias y reproducen de un modo exacto los detalles. E l tiempo 
de exposición es corto y no requiere más que unos pocos segundos.] 

4. Principales signos endoscópicos de las alteraciones 
patológicas de la uretra 

L a s lesiones p a t o l ó g i c a s de l a cubierta epitelial, l a cual , en condiciones 
normales, constituye un revestimiento de l a mucosa liso y de brillo uniforme, se ofre­
cen á los ojos del explorador en los más diferentes períodos. Constituyendo el primer 
grado l a disminución pa to lóg ica del brillo del revestimiento p,.^ ^ 
epitelial, se notan más adelante espacios de aspecto finamente 
granuloso y de l ímites irregulares; y en un grado más acen­
tuado l a superficie está absolutamente desprovista de brillo y 
ofrece un aspecto anfractuoso. L a s regiones enfermas pueden 
estar cubiertas de epitelio granuloso de color gris amarillento, 
cuyo aspecto se debe, s egún l a opinión de OBEELANDER, á una 
afección especial de las g l á n d u l a s de L i t t r é . E l grado más ade-

. , I J I - j • j Psoriasis de la mucosa* 
lantado de l a afección epitelial es el de la paquiaermia y de uretral. (Fotoo-rafía 
las descamaciones. E n todos los per íodos de l a enfermedad es de KOLLMANN). 
posible l a curac ión . 

Podr ía mencionar t o d a v í a una a l t e rac ión ra ra del epitelio uretral , estudiada 
detenidamente t ambién por OBERLANDER: la psoriasis de la mucosa ure t ra l (figu­
ras 97 y 98). Se encuentra en toda l a porción cavernosa y parece presentarse en 
diferentes afecciones inflamatorias crónicas . Los fenómenos distintivos consisten en 
manchas de un color blanco como l a nieve, só l idamente adheridas á l a mucosa, de 
cuyo nivel no sobresalen. Es tán constituidas estas manchas, en parte por puntos ais­
lados del t a m a ñ o de cabezas de alfiler, y en parte invaden porciones de mucosa m á s 
extensas y pueden revestir completamente grandes extensiones de la misma. E n l a 
fig. 97 está enfocada l a pared inferior. L a mancha blanca tiene l a forma de un 
t r i ángu lo agudo, cuya base está dirigida hacia abajo. E n la fig. 98, l a mucosa es tá 
en su mayor parte infiltrada en una forma difusa y en ella se reconoce l a presencia 
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de manchas blanquecinas de dimensiones variadas y de aspecto parecido a l de las 
que se ven en el dibujo, las cuales no sobresalen del n ive l de l a superficie, es tán 
fuertemente adheridas y su color blanco es más ó menos intenso. E n el centro de l a 
zona afecta, pueden .ser delgadas hasta llegar á transparentes. 

L a s alteraciones epiteliales producidas por los tratamientos medicamentosos, por 
los astringentes ó por los cáusticos, pueden ser confundidas con estados patológicos. 
E n unos casos se trata de escaras blancas pequeñas , como las que se producen á con­
secuencia del empleo de soluciones demasiado concentradas de los medicamentos y a 
conocidos, ó en v i r tud de ser la mucosa muy sensible. Desaparecen a l cabo de a l g ú n 
tiempo sin dejar rastro alguno. E n otros casos se trata de l a argirosis de l a mucosa 
ure t ra l producida por las inyecciones de nitrato de plata continuadas durante largo 
tiempo y empleadas sin discernimiento. OBBRLANDER l lamó l a a tenc ión de un modo 

p.g. gg especial sobre este punto. L a plata, precipitada en el epite­
lio, aparece á l a vis ta del cirujano en forma de manchas 
negro-azuladas de contornos irregulares, que se parecen 
á las manchas de t inta , sobre las que se ha aplicado un 
papel secante. 

L a s a lteraciones p a t o l ó g i c a s de las g l á n d u l a s , 
afectan de un modo principal á las de L i t t r é y á las criptas 
de Morgagni. Prescindiendo de las p e q u e ñ a s arracimadas, 
imperceptibles á simple vista, son las numerosas g l á n d u l a s 
acinosas limitadas á l a porción cavernosa y que desembo­
can libremente en l a uretra ó bien en las lagunas de Mor. 
gagni, esto es, las llamadas g l á n d u l a s de L i t t r é , las que 
es tán interesadas en todas las afecciones importantes. E n 
la mayor parte de los casos se las encuentra afectas en 

Psoriasis de la mucosa grandes grupos, de manera que se puede apreciar que 
uretral es tán enfermas 30 ó 40 de ellas repartidas por toda l a 

(según OBURL/ENDER) porción cavernosa. S e g ú n las investigaciones de OBBRLAN­
DER consisten las afecciones glandulares apreciables, ora 

en simples engrosamientos, ora, en un grado más adelantado, en infiltraciones, 
con aumento del volumen de l a g l á n d u l a , ora, finalmente, en l a tumefacción del 
conducto excretor unida á una di la tac ión del cuerpo glandular. Algunas veces no se 
descubren los conductos excretores de las g l á n d u l a s de L i t t r é ; las lesiones morbosas 
e s t á n limitadas á l a capa subepitelial. E s raro que las lesiones invadan algunas 
criptas de Morgagni aisladas; en general, és tas es tán afectadas en gran n ú m e r o . 
Vistas con el endoscopio aparecen en forma de elevaciones rojizas ó de color rojo obs­
curo sobre l a mucosa de color rojo pá l ido; sus dimensiones son las de una cabeza de 
alfiler ó mayores; en su parte lateral se ve ordinariamente el conducto excretor en 
forma de una p e q u e ñ a fosa de bordes abultados, de l a cual brota una secreción 
turbia ó purulenta. Cuando l a mucosa está ingurgitada de sangre, es con frecuencia 
difícil descubrir l a cripta tumefacta, l a cual en este caso aparece más bien en forma 
de una gruesa e levación. 

L a causa más frecuente de las alteraciones patológicas de la uretra, l a "blenorra­
gia, da r a ra vez ocasión, en su periodo agudo, a l empleo del uretroscopio. L a uretra 
que en estas condiciones sufre inflamación aguda y está considerablemente hinchada, 
presentarla dificultades para el paso del tubo, y sobre todo, éste p rovocar í a inten­
sos dolores, sin que de ello resultara una ventaja notable. S in embargo, en muchos 
Casos se ha practicado y a l a endoscopia del tercero a l quinto día de l a enfermedad, y 
después de secar repetidas veces con torundas el pus que inunda á cada paso el 
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campo visual , se ha visto una mucosa de color rojo obscuro y con frecuencia v io lá­
cea que parec ía elevarse á manera de un rodete. L a figura central es irregular, tiene 
la forma de una estrella de tres puntas y con frecuencia está substituida por un 
punto tan sólo. Las criptas de Morgagni resaltan frecuentemente, presentando una 
l igera infiltración. E n cambio, adquiere especial importancia la uretroscopia en 
la blenorragia subaguda, y sobre todo en l a crónica , no sólo para el reconocimiento 
de sus diversos periodos y de las lesiones que el mal produce en l a mucosa y en las 
g l ándu la s , sino t a m b i é n para su tratamiento. 

OBBRLANDBR divide las lesiones b lenor rág icas , s egún los datos ana tomopa to ló -
gicos y endoscópicos, en infiltraciones blandas, uretritis mucosa, que constituye ordi­
nariamente el periodo de l a blenorragia subaguda, é infiltraciones duras . E n las p r i -

F i g . 100 F i g . 102 

F i g . 99 

Infiltración dura de grado 
muy considerable 

(OBERL.ENDER) 

Cordón fibroso 
en la 

porción del bulbo 

F i g . 101 

Entrada de una estre­
chez cicatricial de 
la parte anterior de 
la porción peniana. 

F i g . 104 

Infiltración dura 
de grado considerable 

Forma glandular 

F i g . 103 

Estrechez 
falsa vía 

Infiltración blanda 
de la porción 

posterior de la uretra 
(OBERL/ENDER) 

meras se ve, con ayuda del endoscopio, que l a mucosa está enrojecida á consecuencia 
del catarro, y más ó menos tumefacta según el periodo de l a lesión; los pliegues 
es tán disminuidos en n ú m e r o y los bordes de las bolsas dé Morgagni, rojos, tumefac­
tos y cubiertos de secreciones purulentas, de las que se puede recoger fác i lmente 
alguna cantidad, con l a e spá tu l a ú otro instrumento aná logo , para someterla a l exa­
men microscópico. Este estado de cosas, que se constituye a l principio de l a infección,, 
durando hasta l a sexta y en ocasiones hasta l a duodéc ima semana, termina por l a 
curación ó bien pasa a l periodo de inf i l t ración dura . E n ésta el hecho principal es tá 
constituido por l a masa inflamatoria de tejido conjuntivo h iperp lás ico , que está dis­
tribuido de una manera desigual y en forma de cordones, y tiene una extens ión muy 
variable, s egún el grado y el periodo de la afección. L a s infiltraciones duras perte­
necen, y a á l a forma glandular, y a á l a forma seca, y su desarrollo puede afectar 
grandís imas diferencias s e g ú n los casos. A s i es que existen infiltraciones de desarro­
llo escaso, mediano y m á x i m o , constituyendo éstas las verdaderas estrecheces. E l 
valor de la endoscopia en l a blenorragia crónica , consiste principalmente en poder 
establecer en una fecha precoz el diagnóst ico de l a estrechez incipiente y seguir e l 
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resultado de las intervenciones t e rapéu t i cas . L a ñ g . 99 representa una estrechez que 
fué tratada por medio de l a di la tación. L a s cicatrices que todav ía estrechan de una 
manera considerable el calibre de l a uretra son de color rojo grisiento, forman mallas 
gruesas y en algunos puntos abrazan grupos de g l á n d u l a s inflamadas. E n las estre­
checes incipientes, la imagen endoscópica presenta una forma tal, que los pliegues 
longitudinales han quedado completamente borrados ó no se conservan más que dos 
ó tres de ellos, voluminosos (flg. 100). L a figura central forma un embudo prolongado, 
más ó menos r íg ido. E l color de la mucosa enferma es un tanto jaspeado, ó bien 
ofrece un aspecto decolorado blanco grisiento y sin desarrollo vascular alguno (figu­
r a 101). L a mucosa se ofrece en esta afección completamente lisa, pá l ida y desprovista 
de estrias y de pliegues. E n las paredes superior é inferior se descubren orificios 
glandulares. E l epitelio tiene un brillo apagado y es transparente, y á n ive l de las 
porciones estrechadas se presenta engrosado de una manera uniforme y carece por 
completo de brillo. E n l a forma glandular — que en el per íodo de l a producc ión de 
estrecheces se distingue también por presentarse á l a v is ta una superficie seca, sin 
bril lo, en l a que hay escaso desarrollo de tejido cicatr icial—se encuentra siempre un 
gran n ú m e r o de g l ándu la s de L i t t r é (fig. 102). E n la pared superior, se ve una bolsa 
de Morgagni ampliamente abierta. A l a izquierda y á poca distancia, algunas g lán­
dulas de L i t t r é y l a mucosa infiltrada y cubierta de secreciones. Es t a figura corres­
ponde á l a parte media de l a porción esponjosa. L a fig. 103 presenta la entrada 
de una estrechez cicatr icial (parte media de l a imagen) y encima de ella una falsa 
v í a . Ambas es tán entreabiertas por medio de l a distensión del pene en dirección 
longitudinal. Estas ú l t i m a s figuras han sido copiadas de clisés fotográficos de 
KOLLMANN, 

T a m b i é n presta con frecuencia l a uretroscopia buenos servicios en el concepto 
te rapéut ico . Sobre este punto no puedo insistir a q u í de una manera más detallada. 
H e conseguido varias veces introducir con ayuda del endoscopio una sonda delgada 
en l a estrechez, en cuya entrada no hab ía podido penetrar antes á pesar de largas é 
inú t i l e s tentativas. He dilatado. siempre, con una sola excepción, por el procedi­
miento incruento, todas las numerosas estrecheces no t r a u m á t i c a s que he tenido 
ocasión de tratar. E n todos los casos he conseguido hacer pasar de una manera ó 
de otra una delgada sonda que me ha servido de guia. 

L a s afecciones de la uretra posterior son mucho más raras que las de l a anterior, 
y no debe llevarse á cabo en ellas l a explorac ión , que generalmente es muy des­
agradable para los enfermos, sino cuando el cirujano esté convencido de que obten­
d r á por medio de l a misma una ventaja rea l . Prescindiendo de los tumores y de l a 
tuberculosis, deben distinguirse en esta reg ión , s egún OBERLANDBR, tres clases de 
formas morbosas: las infiltraciones blandas, las duras y las inflamaciones que dan 
lugar á la producción de abscesos. L a flg. 104 representa una infil tración blanda de 
l a mucosa producida por una blenorragia c rón ica . L a porción membranosa presenta 
una tumefacción rojo-azulada, en forma de rodete. Pueden distinguirse algunas 
g l á n d u l a s de L i t t r é hipertrofiadas. E n l a porción pros tá t ica , por de t rá s del verumon-
tanum, se encuentran las mismas alteraciones, pero ninguna g l á n d u l a s . 

L a tuberculos is de l a mucosa u r e t r a l se presenta, ó bien como manifesta­
ción parcial de una afección tuberculosa extensa del aparato gén i tou r ina r io , ó bien 
como afección primit iva, sobre la cual SCHUCHARDT ha sido el primero en l lamar l a 
a t enc ión de una manera detenida. Este autor ha demostrado que existe un catarro 
superficial tuberculoso, que en su principio no produce ulceraciones específicas 
en los tejidos y que puede curar de una manera completamente espontánea . L a s 
•afecciones tuberculosas de l a mucosa, invaden con mucha mayor preferencia las 
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partes profundas que las porciones anteriores de la uretra. Algunas veces se produ­
cen flujos uretrales que proceden de ulceraciones supurantes de l a uretra anterior, 
las cuales hasta pueden descubrirse en el meato externo, en cual caso permiten esta-
blacer el d iagnóst ico sin necesidad de recurr ir a l endoscopio. No siempre puede 
comprobarse por medio de éste l a existencia de ú lceras tuberculosas, pues con fre­
cuencia se ve tan sólo l a mucosa j algunas zonas brillantes, de color rojo subido y 
desigualmente tumefactas. E n un caso de tuberculosis de l a parte posterior de l a 
uretra en una mujer, encon t ré , además del proceso ulceroso, 
granulaciones extensas que unas veces imped ían l a micción 
y otras p roduc ían l a incontinencia. L a s molestias locales 
disminuyeron después de l a ex t i rpac ión de los pequeños 
tumores tuberculosos granulosos, practicada en varias sesio­
nes con unas pinzas intrauretrales; para l a operac ión se 
empleó l a i luminac ión indirecta. Ex is t í a al mismo tiempo 
una tuberculosis de la ve j iga y de los r íñones . Bajo el punto 
de vista del d iagnóst ico diferencial, l a comprobación de l a 
presencia de bacilos, el curso lento, y á veces otras manifes­
taciones tuberculosas, constituyen argumentos decisivos, 
aparte los caracteres revelados por el endoscopio, para dis­
t inguir las lesiones tuberculosas, de las producidas por l a 
blenorragia crónica ú otras afecciones de la mucosa. 

T u m o r e s de l a u r e t r a . Los tumores primitivos de 
l a uretra son, en general, enfermedades raras. Parecen ser 
los más frecuentes los papilomas, los cuales, en su mayor 
parte, se desarrollan sobre la base de una afección bleno-
r r á g i c a de l a mucosa. No se distinguen en nada de los con-
dilomas y a conocidos que se desarrollan en el prepucio. Los 
papilomas se reconocen fác i lmente con auxil io del endos­
copio. Cuando se emplea un tubo algo ancho, se presentan 
de un modo claro en el campo v isua l . Con frecuencia for­
man tan sólo pequeños tumores aislados y poco consistentes, 
pero no es raro que se presenten reunidos en masas neoplá-
sicas, implantadas sobre una base ancha-, siendo dichas 
masas más ó menos voluminosas (ñg . 105), y pudiendo obs­
t ru i r de un modo completo l a luz de l a uretra. L a imagen demuestra l a mayor 
variabil idad en las dimensiones y formas de l a neoformación condilomatosa. E n l a 
fig. 106, que representa una prueba f o tográñca obtenida por KOLLMANN, el papi­
loma radica en el bulbo y es tá claramente iluminado; aparece de una manera muy 
determinada en el campo v i sua l , a l paso que l a pared uretral que rodea el tumor, 
queda en l a obscuridad. 

Los pólipos fibrosos son muy raros, y hasta ahora sólo se han observado unos 
pocos casos de ellos. Todos estaban situados en las inmediaciones del verumontanum. 
Por medio del endoscopio se les pod ía reconocer claramente como formaciones polipo­
sas esferoidales pediculadas. 

E l oaroinoma primitivo do la uretra parece ser igualmente raro. OBERLANDER fué 
el primero que lo diagnost icó con ayuda del -uretroscopio; reconoció l a presencia de 
una masa de color rojo subido, que presentaba en su superficie anfractuosidades 
irregulares, semejando una frambuesa.. A l practicar l a ex t i rpac ión , e l tumor resul tó 
tener aproximadamente las dimensiones de una cas taña . De los demás casos obser­
vados y tratados por l a ex t i rpac ión , unos han sido hallazgos casuales no diagnosti-

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . I I I . — 71. 

Masas papilomatosas ex­
tensas de la uretra an­
terior (OBERI^ENDER). 
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cados, que a c o m p a ñ a b a n á otras efecciones, y en otros el microscopio es el que ha 
revelado la naturaleza carcinomatosa del tumor. E l d iagnóst ico hecho por medio del 
uretroscopio no parece difícil en modo alguno, y no d e b e r í a omitirse la apl icación 
de este instrumento en n i n g ú n caso en que existiera una afección uretral crónica de 
naturaleza dudosa. 

L a uretroscopia presenta una importancia particular para el diagnóst ico y 
ex t racc ión de los cuerpos e x t r a ñ o s de l a u r e t r a . S i bien es cierto que. con fre­
cuencia se consigue afortunadamente coger y extraer el cuerpo e x t r a ñ o con ayuda 
de un instrumento apropiado introducido en l a uretra, ha sucedido t a m b i é n con 
mucha frecuencia que al pi-acticar á tientas las maniobras de ex t racc ión , el cuerpo 
e x t r a ñ o ha §ldo empujado hacia l a ve j iga , ó se han producido lesiones de l a uretra. 
Introduciendo el tubo con cuidado será fácil que venga á presentarse el cuerpo 
ex t r año en el campo v i sua l y podrá ser ex t ra ído bajo l a d i rección de nuestra vis ta 
respetando todo lo posible la mucosa. L a ñg . 107 representa un clavo que un alienado 
se introdujo en l a uretra, y da de él tres distintos aspectos, correspondientes á las 
posiciones del tubo. Con ayuda del uretroscopio de OBBRLANDER conseguimos extraer 

F i g . 106 

F i g . 107 

Papiloma de la porción Cuerpo extraño de la uretra 
bulbosa Clavo torcido en su. parte anterior 

el clavo sin dificultad, empleando unas pinzas uretrales apropiadas. T e n í a cuatro 
cent ímet ros de longitud y estaba encorvado en la parte dirigida hacia el meato. Las 
suturas de seda que intencionadamente ó sin in tenc ión se pasan a l t r a v é s de l a uretra 
en las operaciones ginecológicas y otras aná logas , se reconocen, y si es preciso, se 
retiran fác i lmente bajo l a dirección de l a v is ta . 

E n las lesiones t r a u m á t i o a s de l a uretra , y especialmente en los desgarros 
de l a mucosa, con ta l que no se trate y a de verdaderas roturas, debe aplicarse el 
endoscopio, después de haber hecho una inyecc ión de coca ína , á fin de poner en 
claro el punto de partida de l a hemorragia. 

No hemos de detenernos en hacer un estudio detallado especial de l a endosoopia 
de l a uretra, femenina, porque su técn ica no difiere esencialmente de l a de la ure­
t r a del hombre más que en ser más sencilla y fácil por razones que no escapan á la 
consideración de nadie. Puede emplearse t a m b i é n perfectamente l a i luminac ión indi­
recta, á causa de la escasa longitud de la uretra de l a mujer. E n conjunto, las afec­
ciones de l a uretra son mucho más raras en l a mujer que en el hombre. S in embargo, 
no deber ía prescindirse de l levar á cabo un reconocimiento uret roscópico en todos 
los casos en que existan fenómenos de naturaleza dudosa que puedan referirse á esta 
reg ión . 

L a importancia de l a endoscopia de la uretra no me parece haber sido apreciada 
t o d a v í a n i de mucho, por gran munero de cirujanos, en el grado que merece. P a r a 
el d iagnóst ico exacto y para el examen detenido de las tres partes más importantes 
del sistema uropoyét ico , los r íñones , l a ve j iga y l a uretra, no hemos de dejar de 
tener en cuenta l a explorac ión de esta ú l t ima , si es necesaria. Siempre que existen 
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cualesquiera s íntomas que hagan sospechar que l a afección tiene su asiento en l a ure­
tra, deber ía empezarse por el reconochuiento de ésta, llevando á cabo l a exp lo rac ión 
en todas sus partes, con los instrumentos hoy tan manejables j sencillos. 
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b ) C i s toscop ia 

L a s tentativas hechas en otro tiempo para hacer accesible á l a v is ta el interior 
de l a vej iga, han sido y a mencionadas á propósito de l a endoscopia de l a uretra. L a 
endoscopia de l a vej iga por el procedimiento de GRÜNFELD con ayuda de l a i lumina­
ción indirecta, tiene hoy ú n i c a m e n t e un in te rés histórico. L a cistoscopia en el sen­
tido que hoy damos á esta palabra, esto es, el método de i luminación y exp lorac ión 
del interior de l a vej iga con ayuda de un instrumento parecido á un ca té ter , que se 
introduce por l a uretra y cuyo foco luminoso resulta colocado en l a ve j iga misma, 
constituye una invenc ión mer i t í s ima de NITZE y es el resultado de trabajos asiduos 
llevados á cabo por él durante años enteros. Además del principio de aumentar l a 
intensidad y radio de l a i luminac ión , consiguiendo de esta manera que l a luz alcance 
de modo uniforme porciones más extensas del interior de l a vej iga , se consideró como 
segundo principio no menos importante el de obtener una imagen agrandada del 
campo visual por medio de una combinación óptica adecuada. Por l a apl icac ión de 
estos dos principios reunidos, se logró abarcar de un solo golpe de v is ta una parte 
relativamente considerable del reservorio urinario vivamente iluminada. H a sido 
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preciso vencer muchas dificultades técnicas , antes que el cistoscopio haya recibido l a 
forma sencilla y de fácil manejo que hoy tiene. E l primer cistoscopio construido por 
NITZE (flg-. 108) estaba constituido por un ca t é t e r cerrado a, en el interior del cual 
estaba soldado otro más delgado, de modo que éste quedaba adosado excén t r i c amen te 
á l a pared del primero. E l espacio hueco que quedaba entre uno y otro servia para 
recibir los hilos conductores eléctricos y para el agua destinada á l a re f r igerac ión . 
E l pico del instrumento tenia en su cara externa una ventana e, que estaba cubierta, 
lo mismo que l a abertura f destinada á l a exp lo rac ión , por una placa de cristal de 
roca. E l aparato iluminador consistia en un alambre de platino d que podía ser cam­
biado después de destornillar el casquete c. E l aparato óptico era introducido por el 
embudo 6 y llegaba hasta l a ventana f. Los apéndices h se rv í an para adaptar en ellos 
los tubos de goma por donde pasaba el agua destinada á l a re f r igerac ión del instru­
mento y el anillo g para poner á éste en comunicac ión con l a corriente eléctr ica . E l 
manantial de electricidad estaba constituido por una b a t e r í a de inmers ión de ácido 
crómico. Como este aparato pe rmi t í a explorar solamente el fondo de l a vej iga, la 
pared posterior de ésta y la parte posterior de las paredes laterales, se cons t ruyó un 
segundo cistoscopio aná logo al descrito, pero en el cual el foco luminoso estaba colo­
cado en l a parte anterior del pico del instrumento. E l calibre de este cistoscopio alcan­
zaba unos 7 mil ímetros de d i áme t ro . Este aparato ( todav ía más complicado y 
difícil de manejar) fué presentado el 9 de Mayo de 1879 á l a Sociedad R e a l é Imperial 
de médicos de Viena. Algunos años más tarde se consiguió un perfeccionamiento y 
simplificación esenciales del cistoscopio, por el empleo de l a l á m p a r a de incandescen­
cia de Edison, gracias á l a cual pudo prescindirse del aparato destinado á la refrige­
rac ión . NITZE presentó su nuevo cistoscopio a l Congreso de l a Sociedad alemana de 
C i rug ía celebrado en 1887. 

1. INSTRUMENTAL PARA L A CISTOSCOPIA 

E n el transcurso de estos úl t imos años, se han construido una porción de cistos-
copios diferentes, que en parte constituyen modificaciones del de NITZE y en parte 
e s t án destinados á cumplir objetos especiales. L a idea fundamental de construcción 
del instrumento propuesto por NITZE, especialmente el ingenioso aparato óptico, no 
ha sufrido apenas modificación alguna. Este se compone de un tubo delgado (flg. 109) 
con una lente a de escasa distancia focal, en uno de sus extremos. S i suponemos un 
objeto A, por ejemplo la flecha, situado frente á l a lente á una distancia mayor que 
el doble de l a distancia focal de ésta, se p r o d u c i r á en el interior del tubo una imagen 
reducida é invert ida A \ Pa ra poder agrandar esta p e q u e ñ a imagen formada en el 
tubo, á gran profundidad, es necesario que p r o y e c t á n d o l a hacia la extremidad 
externa del tubo l a hagamos accesible. Esto se consigue por medio de una segunda 
lente de distancia focal adecuada 6, que se coloca en l a parte media del tubo; por 
efecto de la misma la imagen es proyectada hacia A" , en donde se forma otra nueva, 
invert ida respecto á la primera, de modo que, finalmente, queda en sentido igua l a l 
objeto. Esta imagen, examinada con ayuda de una lente c, nos muestra del modo más 
preciso una porción de vej iga de 5 cen t ímet ros de ex tens ión , claramente i lumi­
nada. P a r a obtener imágenes correctas y al mismo tiempo bien inundadas por l a luz, 
no se emplea una lente de p e q u e ñ a distancia focal, sino un sistema de varias lentes 
m á s débiles , lo cual tiene su fundamento en razones ópt icas . Por este motivo se usa 
un objetivo compuesto de dos lentes, una semiesfér ica y otra planoconvexa, como 
se ve en la flg. 109. Este aparato óptico es introducido en el tubo cistoscópico, el cual 
presenta una forma parecida á un ca t é t e r . 

Ent re los cistosoopios que hoy se emplean oon preferencia merece ser mencionado 
en primer t é rmino , como el prototipo entre todos, el de Nitze (flg. 110). Se com­
pone de un tubo envolvente metál ico a , en forma de ca t é t e r acodado de MERCIER, 
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en l a punta de cuyo pico se encuentra l a p e q u e ñ a l á m p a r a de EDISON, alojada en l a 
caja metá l ica f de manera que queda libre la ventana e. Es ta l á m p a r a se atornilla en 
e l pico del instrumento d, con lo que queda cerrada l a extremidad de és ta . Ent re l a 
porción tubular del ca té te r y su extremidad ocular, que tiene l a forma de un embudo, 

Fia: . 109 Fig-. 110 

Fia-. 108 

, : : ÍI1 ' Í : Í I 

Cistoscopio 
de NIT/.E-LEITER 

M I 

Aparato óptico 
de NITZE 

Cistoscopio I de NITZE 

se encuentran dos anillos metál icos aislados uno de otro, de los cuales el uno está 
unido á la masa metá l i ca de todo el aparato, formando uno de los polos, y el otro está 
en comunicac ión con el alambre conductor g, que corre aislado por el interior del 
tubo basta l a l ámpa ra , constituyendo así el segundo polo. A estos anillos metál icos 
se adapta el instrumento en forma de tenazas (fig. 111) destinado á establecer l a comu­
nicación con los alambres conductores procedentes del manantial e léctr ico (acumula­
dor ó ba te r ía ) . E n l a concavidad situada entre el pico y l a porción la rga del instru-
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mentó se encuentra una escotadura cuadrang-ular, junto á l a cual hay un prisma 
rectangular, colocado en una posición ta l , que una d é l a s caras que forman los catetos, 
h, representa l a ventana que se ve desde el exterior. L a cara que constituye el otro 

Fie-. 111 

Contacto en forma de tenazas 

F i g . 112 

Cistoscopio I I de NITZE 

cateto está colocada en dirección perpendicular a l eje del instrumento, cierra l a 
cavidad de és te hacia l a parte profunda y, como puede verse en l a figura, es tá situada 
junto a l objetivo del aparato óptico. L a cara formada por l a hipotenusa, l a cual está 

F i g . 113 

Lámpara del cistoscopio de LEITER 

azogada, es tá colocada en dirección diagonal hacia a t r á s y arriba. Con auxi l io de 
este prisma, se pueden descubrir, si se mira por el aparato, los objetos que es tán 
situados en á n g u l o recto con el eje del instrumento. Este cistoscopio, que en l a mayor 

Cistoscopio de LEITER 

parte de los casos nos permite reconocer toda l a vej iga en una sola sesión, y que 
satisface todas las exigencias de l a cistoscopia, siempre que no se trate de interven­
ciones que requieran l a in t roducc ión de otros instrumentos, me parece ser el más 
recomendable, especialmente para aquellos casos en que no se pueda tener á dispo­
sición ó no se puede adquirir más que un solo instrumento. Los cistoscopios I I (figu-
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r a 112) y I I I construidos por NITZE, de los cuales el primero l leva el prisma en l a 
parte convexa, j por lo tanto, es tá especialmente destinado á l a exploración del 
fondo de la vejig-a y de las partes vecinas, a l paso que en el otro el pico forma con 
el eje un ángu lo de 180°, encon t r ándose l a superficie libre del prisma en l a cara pos­
terior de dicho pico ( la cual , una vez introducido el instrumento, está dirigida hacia 
l a pared anterior de l a vej iga) , no me parecen necesarios sino en casos excepciona­
les, y por lo mismo creo que, en general, puede prescindirse de ellos. E l adjunto gra­
bado (fig. 112) representa l a disposición del instrumento I I : la ventana e es tá en l a 
cara opuesta á l a de la ventana del instrumento I ; & es el prisma, g el objetivo, y un 
espejo h adaptado á l a curvadura corrige el obstáculo que ésta ocas ionar ía para l a 
visión, 

2. ° E l oistoscopio de Leiter (fig. 114) en el cual se han empleado t amb ién , con l a 
cooperación de D I T T E L , las l á m p a r a s mignon y que fué presentado en 1887 por 
BRENNBR a l Congreso de Ci rugía , se distingue tan sólo del de NITZE por detalles sin 
importancia. L a l á m p a r a de incandescencia tiene una forma prolongada (fig. 113 a) y 
está protegida por un cristal colocado en una ventana de forma particular que se 
encuentra en l a envoltura metá l ica (fig. 113 6). 

3. ° E l oistoscopio de Fenwick ha sido construido con arreglo á los mismos prin­
cipios que el de L E I T E R , por lo que se refiere á la l á m p a r a . L a envoltura me tá l i ca 
que l a contiene está perforada en su cúspide , de manera que dicha l á m p a r a se hal la 
rodeada por el agua para evitar el calentamiento de aqué l la y el de l a envoltura 
metá l i ca , y prevenir, por lo tanto, l a quemadura de l a pared de l a vej iga que podr í a 
resultar si el contacto fuese directo. Además , presenta un mecanismo que permite 
hacer rodar el instrumento entero alrededor de su eje longitudinal, sin que se mue­
van s i m u l t á n e a m e n t e los alambres conductores. Es ta disposición, muy p rác t i ca y 
sencilla, ha sido adaptada t ambién en estos úl t imos tiempos á otros cistoscopios que se 
emplean. E l mecanismo para mantener fría l a l á m p a r a me parece superfino, por­
que durante l a exploración l a vej iga está siempre llena de agua, por medio de l a 
cual se obtiene un enfriamiento suficiente. 

4. ° E l cistosoopio de Lohnstein (fig. 115) se distingue del de NITZE principalmente 
por el hecho de que l a l á m p a r a de EDISON i , está atornillada en l a porción recta del 
instrumento y en su misma dirección, estando situada más allá del prisma P . E l pico 
del instrumento S que forma la p ro longac ión de l a porción de tubo que abraza l a 
l á m p a r a , puede ser desatornillado y substituido por otro de forma distinta, siempre 
que sea necesario. ComO no contiene el foco luminoso, sirve sólo para dirigir el apara­
to. Este cistoscopio debe ser empleado de un modo especial en aquellos casos en que l a 
l á m p a r a , por estar alojada en el pico del instrumento, queda cubierta por pliegues 
de l a mucosa, por tumores, etc. 

Los oistosoopios con aparato irrigador tienen por objeto mantener libre el pris­
ma de toda clase de suciedades, de moco, de sangre, etc.; hacer llegar un l íquido 
limpio á l a vej iga que se ha de examinar, mientras que el contenido turbio de el la 
v a saliendo ó ha salido ya , y finalmente, permiten examinar el reservorio urinario 
en diferentes grados de repleción. 

E l oistosoopio de Nitze oon aparato irrigador (fig. 116), que se construye general­
mente de un grosor correspondiente á los números 21 y 24, tiene en conjunto una 
forma parecida á l a del cistoscopio I . Además de las piezas descritas en és te , se 
encuentran debajo del prisma, en l a parte lateral del instrumento, las aberturas de 
los conductos de i r r igac ión , los cuales pasan desde el aparato á los apéndices B j C, 

•que pueden cerrarse por medio de espitas. A estos apéndices se sujetan los tubos de 
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caucho, por uno de los cuales lleg-a el liquido procedente de una jer inga ó de un 
irrigador, a l paso que el contenido turbio de l a vej iga sale por el otro. L a llegada j 
l a salida de liquido pueden regularse por medio de las llaves. E l anillo metá l ico F 

Fíff. 115 

Cistoscopio de LOHNSTEIN 

sirve para poner en comunicación el instrumento con los reóforos, va l iéndose de l a 
pinza representada en l a figura 111. Puede darse vueltas a l aparato, en v i r tud del 
mecanismo y a mencionado, sin que estas vueltas se comuniquen á los tubos de goma. 
E l l íquido claro que sale de l a abertura a, l impia el prisma y además enfria l a l ám-

F i g . 116 

Cistoscopio irrigador de NITZE 

para. Este instrumento requiere ser cuidado escrupulosamente después de su empleo 
porque, de lo contrario, pueden obstruirse fác i lmente los conductos. Cuando se 
practica el reconocimiento de las desembocaduras de los u ré t e r e s , es preferible 
interrumpir la i r r igac ión , porque el agua que recorre l a vejiga puede dificultar l a 

F i g . 117 

a. Cistoscopio irrigador de BERKELEY-HILL. — b. Tubo con mecanismo para la irrigación 

observación de aquellos conductos, a l brotar de ellos l a orina, ó bien dar lugar á 
equivocaciones. 

E l cistoscopio irrigador de Berkeley-Hill (fig. 117 a y &) es parecido a l que se acaba 
de mencionar, y está destinado a l mismo objeto. L a disposición del instrumento, asi 
como l a del aparato óptico, es en conjunto l a misma; pero el tubo b, que contiene 
el mecanismo destinado á practicar el lavado, constituye una pieza independiente. 
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E l cistoscopio irrigador de Lohnstein (flg. 118), que tampoco es más que una modifi­
cación del de NITZE, está en comunicac ión con una jer inga provista de l lave (flg-. 119). 
Este úl t imo aparato está dispuesto de modo que puede servir para introducir ag-ua 
en l a vejiga, para llenar l a jeringa con agua l impia y para extraer el contenido del 

F i g . 118 

Cistoscopio irrigador de LOHNSTEIN 

reservorio urinario. L a jer inga está sujeta á una mesa por medio de un grueso tor­
nillo, para mayor comodidad de su empleo. 

E l megaloscopio de Boisseau du Rocher (fig. 120, A j B ) presenta diferencias fun­
damentales que le distinguen de los descritos hasta aqui. No tiene prisma alguno, 
l leva l a l á m p a r a L en l a cara posterior del pico y permite ver directamente por el 
embudo ikfla zona vesical que está situada frente á l a abertura O. E l aparato óptico 
se introduce en el tubo M O , que se ha 
hecho pasar previamente hasta la ve- F i g . 119 
j iga , he rmé t i camen te cerrado por e l l 
mandril M . U n a vez introducido el 
instrumento y retirado el mandri l se 
puede lavar l a vej iga y l lenarla de 
liquido. E n este aparato se encuentra, 
lo mismo que en el cistoscospio i r r iga­
dor, un mecanismo para el lavado de 
la vej iga, con tubos de llegada y de 
salida, m y m' que tienen sus termina­
ciones en c y c' y que pueden servir 
igualmente, si se introduce en ellos 
una sonda ureteral, para practicar el 
cateterismo de los u r é t e r e s . Forman 
parte del instrumento dos aparatos 
ópticos de igual forma que A , los cua­
les pueden ser introducidos uno tras 
otro. E l primero de ellos permite reco­
nocer el fondo ó l a pared posterior de 
la cavidad vesical s egún cual sea l a 
posición en que se coloque el prisma, 
y el segundo sirve para el reconocimiento de las paredes laterales, del cuello de l a 
vejiga y de las partes inmediatas á este ú l t imo. L a s ventajas de este instrumento 
consisten sobre todo en que l a ve j iga puede ser lavada y llenada de nuevo de u n 
liquido claro en cualquier momento, sin necesidad de introducir previamente una 
sonda, y además , en que, aun dejando aparte dicha ventaja que ofrece el mecanismo 
irrigador, puede reconocerse perfectamente una gran parte de l a cavidad vesical 
con ayuda de los dos aparatos ópticos, que fác i lmente pueden cambiarse. Debe con­
siderarse indudablemente como un inconveniente de este cistoscopio su extraordina­
rio grosor (n.0 29 de la escala de Charr ié re) , que en muchos casos hace absoluta-

MEDICINA CLÍNICA. T. I I I . — 72. 

Jeringa con llave de LOHNSTEIN 
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mente imposible su empleo. E l manejo de este aparato es menos cómodo que el de los 
demás cistoscopios, y l a s i tuac ión de la l á m p a r a en l a cara posterior del pico, que 
es muy prolongado, es menos p rác t i ca que su s i tuación en l a cara anterior. 

E l oistoscopio de Güterbook (fig". 121) ofrece ventajas esenciales para determinados 
casos. E l aparato óptico se coloca en el tubo previamente introducido en la vej i ­
ga, de un modo parecido á lo que se hace con el megaloscopio. Este tubo, semejante 

Fia-. 120 

o c e 

Megaloscopio de BOISSEAU DÜ ROGHER 

A. Aparato óp t i co .—B. Instrumento con mandril 

á un c a t é t e r K , presenta un pico sólido y corto, provisto de l a abertura F destinada 
á l a l á m p a r a , y de l a abertura B destinada a l prisma. E n l a extremidad inferior se 
encuentra un rodete de goma, gracias al cual, una vez introducido el verdadero cis-
toscopio, queda el tubo cerrado h e r m é t i c a m e n t e , no siendo posible l a salida del agua. 
E l cistoscopio propiamente tal, c, parecido a l de NITZE, l l eva la l á m p a r a L y el pris­
ma P en l a cara cóncava del vás t ago junto al punto en que se con t inúa con el pico. 

Cistoscopio de GÜTERBOCK 

E l mandri l para l a i r r igac ión M , destinado á l ava r y á l lenar l a vejiga, me parece 
superfluo, porque estas operaciones pueden practicarse de una manera más r áp ida y 
perfecta, por medio del tubo exterior. Empleo este instrumento cuando el contenido 
de l a ve j iga es turbio ó sanguinolento y estoy muy satisfecho de sus servicios. 
L a in t roducc ión del tubo exterior, así como la del cistoscopio en éste, se consiguen 
con mucha facilidad, y puede continuarse la i r r igac ión de l a vej iga sin dificultad 
hasta que el liquido contenido en ella sea claro ó bien puede empezarse de nuevo' á 
pract icarla en cualquier momento. E l cistoscopio es posible introducirlo sin mover el 
tubo exterior ó sin que salga al exterior una cantidad notable del liquido contenido 
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en l a vej iga, y en caso necesario se l lena antes esta ú l t ima en proporción algo supe­
rior á l a que debe ser definitiva. E l ún ico inconveniente del instrumento [que por lo 
demás he suprimido actualmente mandando construir un modelo más grueso (núme­
ro 24)] consiste, en mi opinión, ú n i c a m e n t e en el calibre demasiado reducido del tubo 
exterior, y más todav ía del mandri l óptico, á consecuencia de lo cual el campo ope­
ratorio no alcanza una dimensión suficiente. E l aparato modificado funciona muy 
bien. 

Cistosoopios para l a vejiga de la mujer . Gracias á l a escasa longitud de 
la uretra de l a mujer, se consigue, como es natural, el objeto de l a cistoscopia con 

F i g . 122 

Cistoscopio de WINTER para la vejiga de la mujer 

instrumentos más cortos y de manejo más fácil , y se han hecho varias modificacio­
nes muy út i les en los grandes cistoscopios. 

E l cistoscopio de Winter (fig. 122) está construido en una forma tal , que su longi­
tud es menor que la de los instrumentos ordinarios, con el fin de obtener una luz 
más intensa y una imagen más c l a r a ; el pico tiene una corvadura p e q u e ñ a á 
manera de la sonda de mujer, y todo el instrumento es muy ligero y manejable. 
GÜTERBOCK ha hecho construir t a m b i é n un ca té te r recto para l a vej iga en el sexo 
femenino. Como se comprende, para la i luminación de ésta puede emplearse 

F i g . 123 

Cistoscopio de LEITER con sonda para el uréter 

cualquier cistoscopio. Aquellos especialistas que sólo se ocupan en padecimientos del 
sexo femenino, debe rán elegir ú n i c a m e n t e los modelos cortos. 

E l cistoscopio de Brenner construido por LEITER, (fig, 123) es, por r azón de su 
escasa longitud, un instrumento muy apropiado para la explorac ión de l a vej iga de 
la mujer, especialmente del fondo y de la pared posterior. L l e v a un prisma y una 
l ámpara en l a cara convexa á l a manera del cistoscopio I I de NITZB. E n l a parte infe­
rior del vás tago se ve un conducto que recorre toda la longitud del mismo, por el 
cual se practican irrigaciones en l a vej iga ó puede introducirse una sonda K . E n el 
momento de aplicar el instrumento, este conducto está cerrado con un mandri l M , 
exactamente ajustado. L a comunicac ión con los conductores eléctricos puede esta­
blecerse de un modo muy sencillo por medio de tornillos y t ambién puede manejarse 
con mucha facilidad el mecanismo para establecer ó interrumpir la i luminac ión . 
E l instrumento es muy apropiado para sondar las perforaciones y las fístulas s i túa-
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das en l a pared posterior de la vej iga, y t a m b i é n lo empleamos frecuentemente con 
éxi to para el cateterismo de los u r é t e r e s en la mujer. 

Cistosoopios para e l cateterismo de los u r é t e r e s . L a claridad de las imáge ­
nes que el cistoscopio nos proporciona al reconocer con él el interior de la ve j iga y 
hacernos cargo de sus estados normales ó patológicos , inspiró pronto l a idea de 
que pod r í an llevarse á cabo por medios manuales y bajo l a dirección de l a vis ta , el 

F i g . 124 

Ureterocistoscopio de NITZE 

cateterismo y otras manipulaciones aná logas en los u r é t e r e s , sin necesidad de l a 
abertura operatoria de l a vej iga. Después del instrumento de BOISSEAU DU ROCHER 
(fig. 120), los primeros intentos de esta t écn ica es tán representados por el cistoscopio 
de BRENNBR, y a descrito, a l cual siguieron por orden cronológico el de POIRIER y el 
de JAIME BROWN. Todos estos aparatos tienen el ca rác te r común de que-no l levan 
prisma alguno y presentan un conducto recto para l a sonda destinada a l u r é t e r . 
Dif íci lmente se les puede aplicar á la uretra del hombre; el paso á t r avés de l a 
misma sólo pudo llegar á ser factible gracias a l perfeccionamiento de l a cons­
t rucc ión . 

E l cistoscopio urétera! de Nitze (fig. 124), se compone de dos partes, el c a t é t e r y el 
aparato óptico. Este ú l t imo es un cistoscopio delgado, que se puede uti l izar t a m b i é n 

F i g . 125 

Ureterocistoscopio de CASPER 

para l a explorac ión de l a vej iga del n iño , y que puede deslizarse por el interior de 
un tubo en forma de ca té te r . Este ú l t imo presenta un pico corto y un conducto 
estrecho destinado á recibir l a sonda ureteral c. P a r a usar el instrumento, se t i ra 
del aparato óptico todo lo posible á lo largo del ca té te r , aplicando l a punta contra l a 
de este úl t imo de manera que ambos instrumentos formen, por decirlo así, un todo 
ún ico (fig. 124, a). Después de l a in t roducc ión del cistoscopio en l a vej iga se empuja 
hacia adelante el aparato óptico (fig. 124, b), se busca el u ré t e r y se da vueltas al 
c a t é t e r solo, hasta tanto que su punta aparezca en el campo visual . Cuando aqué l l a 
está en la mayor proximidad posible de l a abertura del u ré te r , se ins inúa el ca t é t e r 
ureteral , y se procura hacerlo penetrar en l a desembocadura de dicho conducto. U n a 
vez se ha conseguido enfilarlo algo, se puede retirar el cistoscopio de l a vejiga, 
desl izándolo sobre el ca té te r ureteral, y practicar el cateterismo del u r é t e r del lado 
opuesto. 
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E l ureterocistoscopio de Casper (fig. 125) se distingue de una manera esencial del 
de NITZE. Por debajo del conducto que l leva el aparato ópt ico, transcurre otro con­
ducto que, d i r ig iéndose á lo largo del instrumento, desemboca antes de llegar a l 
prisma P y á unos seis mi l ímetros de éste. Este conducto sirve para el ca té te r urete-
ra l C, el cual, una vez ha llegado á sobresalir de aqué l , queda por lo tanto continua­
mente bajo la v ig i lancia de nuestra vista. E l conducto está unido a l aparato óptico, 
circunstancia que facil i ta l a in t roducc ión del instrumento y permite disminuir el 
calibre del mismo hasta el grado minimo posible que corresponde á los números 22 
á 24 de la escala de C h a r r i é r e . L a forma del canal correspondiente á la sonda, 
en su porción vesical , permite imprimir al ca t é t e r ureteral (cuya flexibilidad no 
puede y a ser mayor), l a dirección que presenta el u r é t e r en su porc ión in ic ia l . L a 

Fis-. 126 

Ureterocistoscopio de ALBARRÁN 

l á m p a r a de incandescencia está colocada en l a p ro longac ión del eje longitudinal 
del instrumento más a l lá del prisma, como en el cistoscopio de LOHNSTBIN; el extremo 
terminal S está unido á l a porción de ca té te r que abraza l a l á m p a r a . Estas dos circuns­
tancias proporcionan l a ventaja de poderse dar diferentes formas al pico, cambiándo­
lo según los diversos casos, como por ejemplo en l a hipertrofia de l a p rós ta ta . E l con­
ducto del ca té ter , retirando una porción movible de su per ímet ro , queda convertido 
en una ranura y entonces puede apartarse l a sonda u r é t e r a ! C de dicha ranura por 
medio de un mandril M , que se introduce con el expresado objeto. Hecho esto, puede 
dejarse colocada l a sonda en el u r é t e r , a l paso que se re t i ra el cistoscopio. L a disposi­
ción de dicha porción movible permite, lo que es muy importante, va r i a r la dirección 
de l a sonda ureteral. Cuanto más se introduce esta fina corredera, tanto más encor­
vado está el ca té ter ; cuanto más se retira, tanto más extendida aparece l a sonda (C). 
E l aparato óptico está dispuesto de manera que l a imagen no queda situada en el 
eje, sino que es desviada hacia abajo por un prisma doble, de modo que la abertura 
ocular O está á unos dos cent ímet ros por debajo del n ive l del conducto del ca té te r . 



574 E N F E E M E D A D E S D E L A V E J I G A U R I N A R I A 

A consecuencia de esto el aparato óptico está completamente inmóvi l , y el camino 
que ha de seguir l a sonda ureteral es recto y permite que és t a sea dirigida por la 
mano. Durante estos ú l t imos tiempos CASPER ha modificado este ureterocistoscopio 
en una forma muy ventajosa, de manera que ha suprimido l a corredera mencionada 
y las variaciones de l a dirección de l a sonda que aparece fuera del conducto, se 
obtienen por medio de un ingenioso mecanismo que se maneja desde fuera. 

E l ureterocistoscopio de Albarrán (fig. 126) está constituido por un simple cistos-
copio de NITZB (fig. 126, c) y se le puede emplear t a m b i é n como ta l . Sobre este instru­
mento se sujeta el aparato destinado al cateterismo de los u r é t e r e s (fig, 126, a), el cual 
puede ser separado en cualquier momento, adaptando en cambio un mecanismo para 
el lavado de l a vejiga, con lo que el instrumento queda convertido en un cistoscopio 
irrigador (fig. 126, d). A l objeto de poder dar á l a sonda ureteral las diferentes direc­
ciones necesarias para hacerle penetrar en el u r é t e r , aqué l l a descansa sobre un 
a p é n d i c e metá l ico , que puede ser enderezado hasta l a a l tura que se desee con auxi ­
lio de un mecanismo apropiado, cuyos movimientos dirige el tornillo c. Las ventajas 
de este instrumento consisten en l a facilidad de l a in t roducc ión de l a sonda ureteral 
y en l a multiplicidad de las aplicaciones del mismo. ALBARRÁN atribuye una impor­
tancia especial á l a in t roducción de sondas del mayor calibre posible en el u ré t e r . 
Esto puede obtenerse colocando en primer lugar en dicho conducto una sonda de 
L E FORT y separando entonces el ureterocistoscopio, se introduce un ca té te r n ú m e ­
ro X desl izándolo sobre l a sonda y luego se re t i ra esta ú l t i m a . 

P a r a el cateterismo de loa -uréteres en l a vej iga de l a m u j e r basta un ins­
trumento corto aná logo á los cistoscopios mencionados, como es el de BRENNER y a 
descrito (fig. 123) y otros. CASPER ha hecho construir t ambién un ureterocistoscopio 
m á s corto p a r a la vejiga de la mvjer . 

E l cistoscopio de Mainzer para el cateterismo de los uréteres en la vejiga de la 
mujer (fig. 127), se compone de un ca t é t e r recto que presenta un conducto para hacer 
pasar l a sonda ureteral . E l aparato óptico A forma una pieza independiente y puede 
ser separado fác i lmente del instrumento para l avar l a vej iga. A consecuencia de 
esta ú l t ima disposición, el aparato presenta ciertas ventajas, y a l propio tiempo, tra­
tándose de un instrumento que tiene l a extremidad del c a t é t e r separable á voluntad, 
resulta facilitada de un modo considerable l a in t roducc ión del mismo. 

Cistoscopios f o t o g r á f i c o s . Se concibe que pronto se pensara en fijar sobre l a 
placa fotográfica el interior de l a vej iga presentado á l a vis ta de manera tan clara y 

Fig'. 127 

Ureterocistoscopio de MAINZER 

precisa, NITZE se ocupó y a de este punto en su libro en 1889, pero otros ensayos 
verificados más adelante por el ayudante de ANTAL, B E L A HERMANN, no condujeron 
á resultados prác t icos . KUTNBR, de Berl ín , obtuvo las primeras imágenes de vejigas 
con columnas, de cálculos vesicales, etc., por medio de una c á m a r a colocada ante la 
abertura exterior del cistoscopio y de un revelador construido con este objeto. S in 
embargo, tan sólo NITZE consiguió construir un instrumento que satisface todas las 
exigencias y con el cual se obtienen de una manera cómoda imágenes precisas. 
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E l cistoscopio fotográfico de ITitze (fig. 128) está constituido por un cistoscopio de 
gran calibre con un potente aparato óptico que permite l a obtención de l a prueba 
fotográfica, a l mismo tiempo que se observa el objeto. Por medio de este instrumen­
to, l a p e q u e ñ a imagen producida en el interior del tubo, es proyectada hacia l a 
extremidad ocular de éste y recibida por l a c á m a r a colocada en este sitio, con sus 
dimensiones reales (3 mil ímetros de d iámet ro) . Esta c á m a r a K que es tá adaptada 

F i g . 128 

Cistoscopio fotográfico de NITZE 

al extremo infundibuliforme del cistoscopio en una posición excén t r ica , tiene l a 
forma de una caja ci l indrica aplanada, en cuyo fondo se encuentra un disco que 
puede rodar alrededor de su centro y está provisto de ocho orificios. E n este disco se 
introduce una placa fotográfica redonda, cuyo d iáme t ro es dé unos 40 mi l ímet ros y 
se cierra la c á m a r a atornillando sobre ella l a tapa P . ( E n el dibujo adjunto, que ha 
sido hecho en vista del instrumento ideado por HBYNEMANN, existe además un anillo 

Fig:. 129 

Sustentáculo universal de LOHNSTEIN 

especial B para la oclusión de l a c á m a r a , que no se encuentra en el aparato más 
sencillo de NITZE). Por medio de la ro tac ión de l a tapa P , es posible sacar ocho 
pruebas diferentes, una tras otra, con los intervalos que se quiera. E l ocular O se 
puede desviar hacia arr iba en v i r tud de existir en el aparato un prisma doble, y 
está dispuesto dicho ocular en una forma ta l , que puede bajar ó subir por delante de 
la placa ejerciendo tracciones ó depresiones en 8, con lo cual se obtiene l a exposi­
ción de la placa ó se pone a l abrigo de la luz. Este instrumento puede ser empleado 
como cistoscopio simple, y en esta forma es por cierto muy úti l , porque tiene un apa-
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rato óptico que proporciona una i luminac ión intensa y porque su calibre es conside­
rable, por lo cual sus i m á g e n e s son notablemente v ivas , extensas y precisas. U n a vez 
se ha enfocado l a imag-en que se desea (para lo cual se l a examina con el ocular O) 
y se ha inmovilizado el aparato del mejor modo posible, y a por medio de la mano de 
u n ayudante, y a por medio de un mecanismo especial, como por ejemplo el susten­
táculo universal de Lohnstein (flg-. 129) (en el cual existe una pinza E , para sujetar 
el instrumento) se levanta el cuerpo del ocular S . Con esto queda descubierta 
una porción de l a placa fotográfica redonda correspondiente á uno de los orificios, y 
és ta recibe l a imagen. A l cabo de algunos segundos (de ocho á veinte s egún l a 
intensidad de l a luz) es tá terminada l a impres ión ; se baja el ocular, se hace rodar l a 
tapa oclusora en una ex tens ión correspondiente á uno de los trazos señalados , y el 
aparato está preparado otra vez para una nueva impres ión, a l mismo tiempo que 
puede observarse de nuevo l a imagen por el ocular. E l instrumento de que hablamos 
es de manejo extraordinariamente fácil , y lo utilizamos con mucha frecuencia para 
obtener pruebas fotográficas de los datos encontrados en la vej iga, en todos los 

F i g . 130 

i i 
Cistoscopio fotográfico modificado por HIRSGHMANN 

casos en que esto nos parece conveniente. L a s pequeñas imágenes deben ser agran­
dadas y reproducen entonces de una manera c la ra el interior de l a vej iga con unas 
dimensiones y forma semejantes á las de las figuras que presentaremos más ade­
lante. P a r a obtener buenas pruebas se necesita contar con alguna prác t ica , procu­
rar un enfocamiento preciso y tener á disposición placas de grano fino, 

Cistoscopio fotográfico de Hirsohmann (fig. 130). E n estos úl t imos tiempos, el cono­
cido fabricante de instrumentos HIRSOHMANN ha modificado algo el cistoscopio foto­
gráfico de NITZB. Este aparato modificado permite emplear placas cuadradas y 
exponerlas y cubrirlas r áp idamen te . P u é d e n s e obtener fác i lmente las placas cuadra­
das cortando las placas irregulares de que se dispone ordinariamente. T a m b i é n ha 
construido HIRSGHMANN recientemente un sus ten tácu lo muy pesado y sólido para 
conseguir que el instrumento quede inmóvi l y seguro. 

E l calibre del cistoscopio es de ordinario el de 21 y 24 de la escala de Char r i é re ; 
el de los aparatos cistoscópicos que sirven para el cateterismo de los u ré te res y para 
l a fotograf ía es mayor, y el que se emplea para los niños corresponde a l n ú m e ­
ro 15 de l a escala de Char r i é r e teniendo el ca t é t e r 18 cent ímet ros de longitud, lo 
cua l permite practicar l a cistoscopia hasta en niños de corta edad. Precisamente en 
éstos tiene gran importancia el establecimiento del diagnóst ico de un modo indubi­
table en una fecha precoz, á causa de la frecuente p resen tac ión de cálculos y de 
hematurias que se originan en las neoplasias malignas. 

Por lo que toca á l a elección del cistoscopio entre el gran n ú m e r o de los que se 
han construido hasta ahora y que hemos descrito antes, depende, como es natural, de 
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los gustos de cada observador, del intento que éste tenga de adquirir varios instru­
mentos ó tan sólo uno, de su deseo de practicar ú n i c a m e n t e la cistoscopia de l a 
vejiga ó además el cateterismo de los u ré t e r e s , etc. De todos modos el cistoscopio I 
de NITZB con t inúa siendo el instrumento más sencillo y más barato, al mismo 
tiempo que el más úti l . S i se quiere hacer uso de l a i r r igac ión debe elegirse el cistos­
copio irrigador con su ventajosa disposición. S i se puede disponer de varios cistosco-
pios, es muy recomendable el de GÜTBRBOGK de grueso calibre para los casos en que 
el contenido vesical es sanguinolento ó turbio. Entre los ureterocistoscopios doy l a 
preferencia a l de CASPER, de nueva const rucción, ó al de ALBARRÁN. Este úl t imo es tá 
dispuesto de ta l manera que se presta á muchas aplicaciones, y puede empleárse le 
como cistoscopio simple, como cistoscopio irrigador y como ureterocistoscopio, por 
cuya razón su precio es más elevado (320 francos en casa de Collin, Pa r í s ) . E l urete­
rocistoscopio de NITZB tiene l a ventaja de que puede emplearse el aparato óptico 
para l a explorac ión de l a vej iga de los niños . Cuando el médico se ocupa especial­
mente de la cistoscopia no puede prescindir de un cistoscopio fotográfico, asi como 
tampoco de un cistoscopio de pequeño calibre para l a explorac ión en los niños. P a r a 
el examen de l a vej iga de l a mujer, debe recomendarse uno de los instrumentos y a 
mencionados, provistos de una sonda para los u ré te res . Hemos hecho repetido uso 
del cistoscopio de BRBNNER; pero, como es natural, todos los cistoscopios pueden ser 
empleados t a m b i é n para l a vejiga de l a mujer. 

Y a he tratado antes de un modo detenido en las p á g s . 542-544 del m a n a n ­
t ia l de l a e lectr ic idad que se emplea para el funcionamiento del cistoscopio 
(bater ías , acumuladores y aparatos de enlace con una cana l izac ión central) i lustran­
do aquellas explicaciones con las flgs. 58 á 62. Quiero a ñ a d i r aqu í que es muy apro­
piada para cargar los acumuladores, en el caso de que no se disponga de n inguna 
dinamo ó de que no se resida en una localidad donde pueda encargarse aquella ope­
rac ión á a l g ú n establecimiento, l a pila termoeléctrica de G-üloher, que se hace funcio­
nar por medio de una l á m p a r a de alcohol ó de gas (mechero de Bunsen) . Con m á s 
regularidad todav ía funcionan los elementos Jffeydinger-Oalland (modelo para correos, 
que puede adquirirse en l a casa Reiniger, Gebbert y Schal l) , los cuales no exigen 
n i n g ú n cuidado especial. L o mejor es dejar que los acumuladores se carguen durante 
la noche para poder emplearlos durante el día . Todo el instrumental cistoscópico es tá 
simplificado de una manera tan esencial y funciona tan bien, que con un gasto rela­
tivamente pequeño , con un poco de paciencia y p rác t i ca , cualquiera puede ahora 
aprovecharse de esta importante conquista de los tiempos modernos para el d iagnós­
tico de los padecimientos de l a vej iga y de los r íñones . 

L a s conocidas casas HARTWIG de Ber l ín y HBYNEMANN de Le ipz ig , así como 
HIRSCHMANN de Ber l ín , REINIGER, GEBBERT y SCHALL y otras, expenden cistoscopios 
de los más diferentes modelos bien construidos y que funcionan de una manera segu­
ra , así como los correspondientes aparatos productores de electricidad y aparatos 
accesorios. , 

L a d e s i n f e c c i ó n de l cistoscopio reclama naturalmente un cuidado especial. 
Los instrumentos sencillos y lisos pueden desinfectarse de una manera suficiente 
enjabonándolos , frotándolos con l íquidos ant isépt icos ó inmerg iéndo los en una solu­
ción ant isépt ica . Más difícil es esterilizar las cánu las de los instrumentos complicados 
del ureterocistoscopio y de los cistoscopios destinados á las operaciones que más ade­
lante se descr ib i rán . Ordinariamente procedemos á esta desinfección limpiando 
dichos instrumentos con éter , en jabonándolos luego perfectamente é inmerg iéndolos 
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hasta l a extremidad infundibuliforme en un liquido an t i sép t i co , como por ejemplo, 
l a solución fenicada. E l aparato óptico debe ser manejado con las mayores precau­
ciones, y en los instrumentos en los cuales no viene á colocarse en contacto directo 
con l a vej iga y en que se le puede extraer fáci lmente , debe sacarse, y una .vez prac­
ticada l a desinfección del ca té te r , se le introduce de nuevo en éste . E n el cistoscopio 
de ALBARRÁN puede desinfectarse aisladamente el aparato cistoscópico propiamente 
dicho y hervirse las demás porciones del aparato. E l procedimiento más seg-uro para 
esterilizar las cánu las que sirven para l a i r r igac ión y el cateterismo sin deteriorar el 
instrumento, consiste en colocarlas sobre un tubito metá l ico y puntiagudo en un 
aparato de desinfección y hacer pasar por ellas una corriente de vapor, después de 
lo cual se las l a v a además varias veces con una solución an t i sép t i ca . Estas púas para 
la desinfección de ca té te res y cistoscopios pueden ser puestas en gran número en 
comunicac ión con l a t u b e r í a destinada á l a conducc ión del vapor, ó bien, cuando no 
se dispone de ella, con un pequeño aparato de desinfección, haciendo pasar así de 
una manera s imul tánea , a l t r avés de varios ca té t e res é instrumentos, la corriente 
esterilizadora. E l método más sencillo y m á s seguro para l a desinfección es, como se 
comprende, l a ebull ición, y los técnicos se es tán esforzando continuamente en cons-
t rui r cistoscopios que soporten la ebull ición sin que se echen á perder las piezas en 
cuya formación entra el cristal sostenido por masilla. V I E R T E L , después de l a explo­
rac ión de vejigas que contengan productos tuberculosos ó b lenorrágicos , ó que estén 
profundamente alteradas por otras infecciones (casos que parece han de exigi r el 
m á x i m u n de cuidados respecto á l a ester i l ización) , desinfecta su cistoscopio en pocos 
minutos de un modo acabado y sin deteriorar el aparato óptico, va l iéndose del este­
rilizador de KTJTNER que construye EOHRBBCK. De todos modos, este procedimiento 
es muy recomendable, pudiendo considerarse como el más seguro y sencillo para los 
instrumentos que lo soportan. E n cuanto á l a desinfección por medio de l a formalina, 
deben aguardarse t o d a v í a nuevos experimentos. 

2, TÉCNICA DE LA CISTOSCOPIA 

Todos los procedimientos instrumentales de inves t igac ión requieren p rác t i ca , 
pero esto se aplica de un modo muy particular á l a cistoscopia. Son tan especiales en 
el la las condiciones de l a explorac ión , el t a m a ñ o de las i m á g e n e s que vemos contrasta 
con frecuencia de un modo tan considerable con sus dimensiones reales, la forma 
verdadera de los objetos es muchas veces tan diferente de la que se nos presenta en 
e l espejo y un mismo objeto ofrece frecuentemente i m á g e n e s tan distintas según las 
variaciones de i l uminac ión producidas por l a mayor ó menor ap rox imac ión del pris­
ma, que tan sólo una p rác t i ca continuada hace posible l a i n t e rp re t ac ión acertada de 
los fenómenos que se perciben por l a v is ta . Los objetos se ven en sus verdaderas 
dimensiones cuando es tán situados á una distancia de unos 25 á 30 mil ímetros de l a 
ventana del cistoscopio. A partir de este punto, van aumentando progresivamente 
las proporciones de sus imágenes á medida que es tán más próximos al cistoscopio, y 
van disminuyendo á medida que se alejan de é l . Por medio de movimientos impresos 
a l aparato, in t roduc iéndo lo más ó menos en la vej iga y hac iéndo le dar vueltas á uno 
y otro lado, se procura explorar l a vej iga en todas sus partes y obtener una idea tan 
exacta como se pueda de las dimensiones de las partes que se encuentran altera­
das. Con el objeto de no acarrear al enfermo dolores provocados por innecesarios 
movimientos comunicados al cistoscopio sin plan fijo, y para inspeccionar de un modo 
ordenado todas las zonas de l a vej iga, es necesario practicar l a cistoscopia sujetán­
dose á reglas precisas; fác i lmente se comprende que estos preceptos es tán destinados 
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principalmente á los principiantes, y que cuando se tiene prác t ica , se verifican casi 
maquinalmente los movimientos necesarios y se pasa revista r á p i d a m e n t e de una 
manera metód ica á todas las zonas de l a vej iga. Los movimientos que se l l evan á 

Fiff. 131 

> 
Introducción del cistoscopio 

cabo con el cistoscopio, que NITZB describió y a de una manera detallada en su T r a t a ­
do, son de tres clases. Se empieza por mover el cistoscopio en l a dirección de su eje 
longitudinal de delante hacia a t r á s , luego se le imprime un movimiento de ro tac ión 
alrededor del mismo eje, con lo cual se hace girar el pico del instrumento en mayor 

Fig-. 132 

Iluminación de la pared anterior de la vejiga 

ó menor extensión hacia uno ú otro lado, y en tercer lugar se dirige l a extremidad 
exterior y a hacia la izquierda, y a hacia l a derecha, manteniendo el eje longitudinal 
del instrumento en una dirección más ó menos inclinada. 

E n l a prác t ica , se combinan entre sí estos movimientos, cada uno de los cuales 
trae á nuestra vista una porción distinta de l a vej iga. Empezamos por introducir e l 
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instrumento de manera que el pico quede mirando hacia arriba, cuya posición se 
reconoce por medio de un botón situado en el borde de l a extremidad infundibuli-
forme del instrumento (fig-. 131). Durante el reconocimiento, el bo tón es ta rá siempre 
en contacto con un dedo para poder comprobar de una manera exacta la dirección del 

pico. E n esta primera fase de l a inspección 
corresponde a l campo visua l l a pared án te -
ro-superior de l a vejiga, poco mas ó menos 
en l a forma marcada por l a fig. 132. Intro­
duciendo el instrumento á mayor profundi­
dad, se descubre l a porción de pared vesical 
situada más hacia a t r á s . Luego hacemos 
gi rar el instrumento alrededor de su eje 
longitudinal en una extens ión de unos 45° 
hacia l a derecha, para ver l a parte póstero-
superior de l a pared lateral del lado dere­
cho y por medio de l a t racc ión del cistosco-
pio hacia adelante en dirección al cuello de 
l a ve j iga que verificamos después , vemos 
la parte án te ro - supe r io r de l a pared late­
r a l derecha. Exagerando el movimiento de 
ro tac ión mencionado, en l a ex tens ión de 
otros 30°, descubrimos l a parte án te ro - in fe -
r i o r de l a pared lateral derecha y empujan­
do entonces el instrumento hacia a t r á s , 
Estos mismos movimientos, dirigidos hacia 

^ -í1 
Representación de las diversas posiciones del 

cistoscopio para examinar las regiones su ­
periores y laterales de la vejiga. 

l a parte pós te ro- in fe r io r de la misma, 
el lado izquierdo, nos proporcionan l a imagen de l a pared lateral izquierda, con 
lo cual hemos recorrido con la vis ta toda l a pared anterior y l a posterior de l a 
vej iga , así como las porciones anteriores y posteriores de las paredes laterales. 

F i g . 135 
F ig . 134 

í z 

Elevación del pabellón del cistoscopio Descenso del pabellón del cistoscopio 

L a fig. 133, copiada de NITZE, representa las posiciones del cistoscopio que aca ­
bamos de describir, destinadas á ofrecer á l a v is ta las diferentes secciones de los 
segmentos superiores y laterales de la ve j iga . Estos movimientos hacia adelante y 
hacia a t rás , asi como los de ro tac ión hacia l a izquierda y hacia l a derecha, se com-
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Trinan con la e levación y el descenso del pabe l lón del instrumento, con lo cual descu­
brimos todav ía las porciones de vej iga que no han sido accesibles á l a v is ta durante 

F i g . 136 

Iluminación del suelo de la vejiga 

ios movimientos practicados en las dos direcciones antes mencionadas. L a fig. 134, 
tomada del Manual de CASPBR, presenta de una manera muy c la ra las porciones 

Fig-, 137 

Depresión de la pared de la vejiga por el pico del cistoscopio (CASPER) 

vesicales que se descubren cuando el instrumento está colocado horizontalmente 
( a e d ) , asi como cuando el vás t ago del mismo es dirigido hacia a r r iba ( c e h ) . S i 

F i g . 138 

Pequeña depresión de la vejiga por el pico del cistoscopio (CASPER). 

entonces hacemos gi rar el pico hacia abajo (fig. 135) (ejerciendo sobre el apa­
rato t racc ión hacia adelante ó empujándolo hacia a t r á s , elevando el pabe l lón ó 
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haciéndole descender, é imprimiendo por fin a l cistoscopio rotaciones adecuadas), 
aparece todo el fondo de la vej iga, la parte póstero-inferior de l a pared vesical, 
el ligamento in t e ru re t é r i co y l a importante zona del t r ígono con los u ré t e re s , 
como puede verse e squemát i camen te en l a fig. 135. S i se emplea el cistoscopio I I 
de NITZE, el de BRENNER Ú otros en los que l a l á m p a r a es tá colocada en l a cara pos­
terior del pico del instrumento, y se s i túa el aparato horizontalmente con l a extremi­
dad del pico dir igida hacia arriba, la porc ión i luminada del cuello de l a vej iga 
cor responderá aproximadamente a l esquema de l a fig. 136. S i se empuja el cistosco­
pio demasiado hacia lo profundo y se toca l a pared de l a vej iga con el pico del 
instrumento, nota el enfermo una sensación de calor muy molesta, y es preciso retirar 
en seguida el aparato. S i el contacto del pico de és te con l a mucosa vesical es 
muy prolongado, pueden producirse hasta ulceraciones por quemadura, como pude 
observarlo hace poco tiempo en la pared anterior de l a vej iga, a l practicar una 
tal la h ipogás t r i ca para extraer un tumor vesical , poco después de haberse llevado á 
cabo una cistoscopia en l a que hab í a tenido lugar este percance. Otra circunstancia 
que puede dar origen á falsas interpretaciones, consiste en el defecto de que el pico 
del cistoscopio sea introducido á ta l profundidad que l a pared de la vejiga quede 
deprimida (fig. 137) y rodee la l ámpa ra . A consecuencia de esto el campo visual no-se 
presenta iluminado sino de un modo difuso, quedando en una semiobscuridad, lo cual 
depende de que l a luz de l a l á m p a r a se transparenta t odav ía a l t r avés de l a pared 
vesical que l a rodea. T a m b i é n nos encontramos en condiciones semejantes y las imá­
genes tienen una coloración parecida, cuando se t i ra del cistoscopio demasiado hacia 
afuera, de manera que l a l á m p a r a quede cubierta por el cuello de l a vejiga. 

S i l a depres ión de l a pared vesical no es tan profunda, y l a l á m p a r a no queda 
cubierta por l a pared vesical que l a envuelve, sino de una manera parcial , los rayos 
luminosos procedentes de l a parte de la l á m p a r a que ha quedado a l descubierto, caen 
sobre las zonas cercanas de l a pared vesical y las i luminan de un modo intenso 
(fig. 138). 

L a s diferentes posiciones del cistoscopio que se han descrito, consignando los 
fenómenos que se presentan á nuestra observación durante su empleo, no pueden 
constituir m á s que un g u í a aproximado en el curso de l a explorac ión de l a vejiga. 
P a r a formarse una idea acertada de lo que se ha visto, para interpretar las i m á g e ­
nes en su verdadera significación, y para poder apreciar las dimensiones reales de 
los objetos, es absolutamente indispensable l a p rác t i ca , y l a manera más sencilla y 
mejor de adquirir la es el ejercicio en maniqu íes adecuados. 

Ejeroioios pre l iminares en el m a n i q u í ves ical . Los man iqu íes de l a ve j i ­
ga, que representan el interior de ésta de ta l modo que imite á l a natural de l a 
manera más exacta posible, han sido construidos de formas y disposiciones variadas. 
E l maniquí de Leiter, representado en l a fig. 139, es tá constituido por una esfera me­
tá l ica que representa l a vejiga, en cuyo interior existen reproducciones de tumores 
y de otras lesiones y presenta una ventana F , cerrada por una tapa que puede des­
tornillarse; esta ventana sirve para llenar l a esfera de agua y para reconocer el 
interior del aparato. E l cistoscopio K se introduce por l a abertura D provista de 
una g u a r n i c i ó n de goma, que l a cierra h e r m é t i c a m e n t e una vez se ha hecho pasar 
por ella el instrumento. 

E l maniquí de Frank (fig. 140) es parecido al anterior, pero está dispuesto de 
manera que se le pueda invert i r , imitando así las más diversas posiciones de la 
vej iga, y es tá provisto de aberturas para l a inyecc ión del agua. 

E l maniquí de Nitze (fig. 141) es más completo. Este aparato está revestido de 
goma en su cara interna y se pintan en ella arterias, etc., de modo que presenta por 
dentro un aspecto parecido al de l a mucosa de l a vej iga. Ex i s t en dos orificios que 
representan los u r é t e r e s , los cuales es tán en comunicac ión con las l laves a y b adap-
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tadas á l a parte exterior, por las cuales puede inyectarse un liquido remedando l a 
entrada de l a orina en la vejiga. E l cistoscopio es introducido por el tubo de goma íf, 
que representa el pene. Los movimientos de dicho cistoscopio pueden ser observados 
por l a ventana F . E l m a n i q u í es tá constituido por dos hemisferios separables uno de 
otro; esto permite introducir cuerpos ex t raños en él, ó pegar tumores de cera en su 
pared. Por otra parte, el aparato está dispuesto de modo que pueda cambiarse su 
posición por la acción de la a r t i cu lac ión d. 

E l maniquí de Wossidlo (fig. 142) es de goma y sus paredes son e lás t icas , así 
como lo son los puntos de apoyo para imitar l a elasticidad de l a vej iga en el hombre. 
L a cara interna está t a m b i é n pintada y existe en ella l a represen tac ión de los u r é t e ­
res, de manera que este aparato es muy adecuado para los ejercicios de cateterismo 
de dichos conductos y para los que se refieren á operaciones intravesicales. 

E l maniquí de Casper (fig. 143), se distingue de los que acabamos de mencionar, 

F i g . 140 

F i g . 139 

Maniquí de LEITER 

Maniquí de FRANK 

por el hecho de que no se emplea como foco luminoso l a l á m p a r a del cistoscopio, sino 
la luz ordinaria del d ía ó de l á m p a r a s ordinarias. E l aparato es tá abierto en su parte 
superior, de manera que pueden observarse cómodamente los movimientos del cis­
toscopio. Con este aparato, más económico porque no se estropea con tanta frecuen­
cia, se ahorran además l ámparas , y se pueden continuar los ejercicios durante tanto 
tiempo como se quiera, comparando cómodamen te los hechos reales con sus imáge­
nes cistoscópicas. 

E l maniquí de Viertel está destinado al mismo objeto. S in embargo, este aparato 
no está abierto, sino que el hemisferio superior está cerrado por un cilindro metá l ico 
corto que l l eva un gran cristal plano, el cual de ordinario está cubierto por una tapa 
negra para que el interior de l a vej iga quede á obscuras. Es ta tapa puede ser sepa­
rada en cualquiera momento para comprobar y corregir la i n t e rp re t ac ión de los fenó­
menos observados. Este man iqu í permite igualmente, como y a hizo V I E R T E L , sacar 
una prueba fotográfica del interior del aparato por el disco mencionado de cristal , 
durante l a cistoscopia. L a l á m p a r a del cistoscopio constituye el único foco luminoso 
así se obtiene una rep resen tac ión muy clara de l a manera como se dispersa por el 
interior de l a vejiga l a luz procedente del cistoscopio. 

L a elección del m a n i q u í vesical para practicar los ejercicios, depende en parte 
de los medios que se puedan emplear. E l de NITZB, así como el de V I E R T E L y l a 
modificación de WOSSIDLO satisfacen completamente todas las exigencias; el que 
^quiera trabajar con la luz del d ía y ahorrar l á m p a r a s , debe elegir el de CASPER. E l 
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maniquí vesical universal de Janet-Frank (flg-. 144) es muy completo y adecuado pa ra 
cuanto se pueda exigir , pero t ambién es más caro. 

Creo, sin embargo, que lo mejor es colocarse en condiciones tan semejantes como 
sea posible á las naturales de l a vej iga y practicar los ejercicios con un m a n i q u í 
cerrado, lleno de agua, cuyo interior se pueda reconocer á t r avés de una ventana. 

Es muy conveniente colocar en el interior del man iqu í cuerpos de dimensiones 
conocidas, monedas, piedras pequeñas , tumores hechos de cera roja amasada que se 
fijan en diferentes puntos de l a pared, alfileres y otros cuerpos aná logos . L a s imá­
genes de estos diferentes cuerpos que se pueden ver claramente con el cistoscopio, 
deben ser referidas en nuestra i m a g i n a c i ó n á l a s i tuación y dimensiones reales 
de éstos. Pa ra adquirir esta enseñanza , para interpretar acertadamente imágenes . 

Fia:. 142 F i g . 144 

F i g . 141 F i g . 143 

Maniquí 
de N I T Z E 

Maniquí 
de WOSSIDLO 

Maniquí 
de CASPER 

Maniquí uni­
versal de 

la vejiga, de 
JANET-FRANK 

engañosas , para poder determinar de una manera aproximada las dimensiones efec­
tivas del cuerpo de que se trata, así como su s i tuación, los ejercicios con el m a n i q u í 
constituyen una condición indispensable. E n el maniqu í nos es posible comparar 
inmediatamente l a imagen cistoscópica con l a s i tuac ión y dimensiones reales de los 
objetos, aprender á reconocer l a distancia que separa al cistoscopio de éstos y á 
practicar las correcciones necesarias, etc. Es preciso tener siempre presente que las 
desviaciones y los cambios de forma de las imágenes , son tanto mayores cuanto más 
cerca del objeto se encuentra el prisma. E l cistoscopio' obra aumentando las dimen­
siones de los objetos que distan del espejo menos de unos 25 mil ímetros , y tan sólo á 
distancias de 25 ó 30 mil ímetros poco m á s ó menos se presentan los objetos en su 
verdadero t a m a ñ o para aparecer luego m á s pequeños cuando l a distancia aumenta. 
Por este motivo es preciso esforzarse en permanecer á l a mayor distancia posible del 
objeto que se examina y no dejarse l levar por l a tendencia á aproximar á él el pr i s ­
ma, tendencia explicable por el hecho de que algunas de las partes quedan i lumina­
das de un modo tanto más claro cuanto más se aproxima el cistoscopio. Así, por-
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ejemplo, los pólipos pequeños del t a m a ñ o de un c a ñ a m ó n , y asimismo los que á veces 
tienen su asiento en el esfínter sin provocar trastorno alguno, aparecen, cuando se 
aproxima demasiado el instrumento á ellos, como voluminosos tumores que podr ían 
inducirnos á una in t e rvenc ión operatoria. Es necesario aprender á reconocer estos 
errores para guardarse de practicar operaciones que no es tán indicadas. Estos fenó­
menos pueden ser observados fác i lmente en el m a n i q u í por medio de reproducciones 
en cera de lesiones morbosas, y ser reconocidos de un modo muy instructivo en las 
diversas condiciones que pueden presentarse bajo el punto de vis ta de sus dimensio­
nes. L a re lac ión entre l a s i tuación real de los objetos y las i m á g e n e s que nos propor­
ciona el aparato óptico se comprenden de un modo más fácil s i , como indica con 
razón V I E R T E L , la comparamos con lo que sucede en la laringoscopia y a conocida y 
repetidas veces practicada. S i l a l á m p a r a del cistoscopio está dir igida hacia abajo, l a 
disposición de las i m á g e n e s es a n á l o g a á l a de las que se nos presentan en el espejo 
la r íngeo . Así, el rodete mucoso del orificio interno de l a uretra, el cual en 
realidad se presenta a l prisma por su parte inferior, es tá colocado realmente en l a 
parte superior de l a imagen. S i , por el contrario, dirigimos el cistoscopio hacia arriba, 
las imágenes se nos presentan en l a misma disposición que en l a rinoscopia posterior, 
esto es, vemos todo lo que se encuentra delante del espejo en su posición verdadera, 
sólo que a q u í lo que es tá á l a derecha se ve á l a izquierda y a l r evés . L a s imágenes 
y modificaciones de l a misma que se presentan cuando se imprime al instrumento 
movimientos de ro tac ión hacia l a derecha y hacia l a izquierda, son menos sencillas 
que las correspondientes á las mencionadas posiciones del cistoscopio hacia arriba y 
hacia abajo. U n a descr ipción detallada de ellas nos l l eva r í a demasiado lejos y no 
cumpl i r ía su objeto; en esta materia la experiencia y los conocimientos necesarios 
deben ser obtenidos por medio de los ejercicios practicados en el man iqu í . E s preciso 
que durante ellos se ponga el cistoscopio introducido en el m a n i q u í en las direcciones 
más variadas hacia l a derecha, hacia la izquierda, hacia arr iba y hacia abajo; que 
se eleve y que se deprima el pabel lón exterior; que se empuje hacia l a profundidad 
el instrumento y que se le retire. Se ha de estudiar particularmente el fondo de l a 
vejiga, los u ré t e r e s , etc., como y a hemos explicado en las págs . 578 á 582 y se ha de 
comparar l a imagen cistoscópica con las condiciones reales del objeto. 

Condiolones previas de l a oietosoopia. L a cistoscopia en el individuo vivo, 
que nunca se debe r í a emprender sino después de haber verificado un ejercicio 
suficiente en el m a n i q u í , no requiere de ordinario grandes preparativos n i ninguna 
clase de ayudantes, una vez se disponga del instrumental necesario y de los apara­
tos apropiados. De todos modos no deben desatenderse algunas importantes condi­
ciones previas. 

E n primer t é rmino será conveniente informarse de l a permeabilidad de l a uretra 
y cerciorarse de que el cistoscopio puede recorrerla; luego es indispensable condición 
l a de que la vejiga pueda admit i r y retener cierta cantidad de liquido; y, finalmente, 
el liquido que llene l a vejiga debe ser claro y transparente. 

Por lo que toca á l a permeabilidad de la uret ra y a he mencionado á propósito de 
l a in t roducción de los tubos (págs. 550-551), l a manera de vencer l a estrechez del meato 
externo con bujías metá l i cas cortas, ó si es necesario por medios cruentos. S i existen 
estrecheces es preciso dilatarlas, como es natural , antes de practicar la cistoscopia, 
de manera que permitan cómodamente el paso de una buj ía m e t á l i c a del n ú m e r o 23 
de la escala de Cha r r i é r e , por lo menos. Debe recomendarse siempre este calibre 
porque los cistoscopios usuales corresponden, como y a se ha indicado, al n ú m e r o 21 
de Charr iére , y es preciso que l a in t roducción del instrumento sea fácil para evitar 
l a producción de pequeños desgarros y de hemorragias. Cuando se emplean cistosco­
pios de mayor calibre hay que practicar antes, si es preciso, l a d i la tac ión con una 
buj ía más gruesa. E n muchos casos l a hipertrofia de la p r ó s t a t a opone grandes 
dificultades á l a in t roducc ión del instrumento; en primer lugar, á consecuencia del 
obs táculo mecánico , y en segundo t é rmino , á consecuencia de l a hemorragia que 
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fác i lmente se produce. L a manera más fácil de conseguir el acceso á l a vej iga y 
menos expuesta á producir lesiones, consiste en el empleo de un ca té te r del mayor 
grosor posible, y, por lo tanto, en a rmon ía con esto, un cistoscopio grueso será el 
que consiga su objeto con más seguridad. He obtenido buenos resultados por todos 
conceptos con el cistoscopio de GÜTBRBOCK n ú m e r o 23, que ha construido para 
mi uso C. G . Heynemann, de Le ipz ig . Este instrumento, cuyo grosor es considerable, 
es menos fácil que provoque hemorragias, y en caso'de que sobrevenga este acciden­
te, permite cohibirlas por medio del lavado de l a vej iga continuado durante largo 
tiempo. E l aparato óptico tiene muy buenas condiciones y proporciona i m á g e n e s 
precisas y claras. E n los casos graves, en los que siempre se presentaba l a hemorra­
gia v iéndose á cada paso dificultada por el la l a exp lorác ión , he optado por dejar 
colocado durante algunos días un ca té te r de NÉLATON grueso, logrando de esta 
manera que el cistoscopio pasara fác i lmente por l a uretra y que no se produjeran 
hemorragias. 

P o r lo que se refiere á l a capacidad de l a vejiga, debe ser ta l , que ésta se halle en 
estado de admitir 150 gramos de l íquido. L a experiencia demuestra que esta cantidad 
es l a m á s conveniente, porque permite obtener las i m á g e n e s más claras y no excesi­
vamente distantes del ojo del explorador; tan sólo en casos excepcionales, en que se 
trata de vejigas muy grandes y extensas, hay que emplear cantidades superiores de 
l íquido; por otra parte, es una regla de conducta muy p rác t i ca l a de examinar 
siempre l a vej iga en el mismo grado de repleción para poder conseguir de este modo 
que las i m á g e n e s se formen siempre á igual distancia del ojo del observador y para 
poder apreciar en condiciones iguales los objetos. Algunos estados patológicos de l a 
ve j iga no permiten introducir en ésta las mencionadas cantidades de l íquido. L a 
l lamada vejiga i rr i table constituye una de las afecciones principales entre las que 
pertenecen á este grupo. S i esta afección es de naturaleza nerviosa sin que existan 
lesiones morbosas comprobables, puede vencerse ta l dificultad por medio de l a inyec­
ción de 100 gramos de una solución de cocaína al 2 por 100, que se extrae de nuevo 
al cabo de cinco minutos por l a sonda de NÉLATON. S in embargo, hay que tener en 
cuenta l a acción tóx ica que, como he mencionado y a en l a p á g . 550, tiene l a coca ína 
en ciertos individuos, y esto no debemos olvidarlo. S i l a i r r i tabi l idad y l a sensibili­
dad de l a vej iga son producidas por una cistitis aguda concomitante, debe remediar­
se en primer t é rmino esta enfermedad. Cuando l a causa que impide l a inyecc ión 
del l íquido es l a existencia de tumores voluminosos, de tuberculosis, de cálculos, 
de cuerpos ex t r años ó de una re t racc ión considerable de l a vej iga, y a menciona­
da, etc., y fracasa l a tentativa de allanar las dificultades por l a acción de l a cocaína 
ó nó queremos apelar á este medio, l a anestesia profunda cons t i tu i rá el procedimien­
to más seguro para obtener l a repleción de l a vej iga en el grado posible, y esto per­
mi t i r á un examen cistoscópico seguido de mayor ó menor éxi to en todos los casos 
difíciles. Pero si n i aun estando anestesiado el enfermo es posible l a necesaria reple­
ción de l a vej iga, ó bien si existe una incontinencia del esfínter , de manera que l a 
vej iga no admita n i siquiera escasas cantidades de l íquido (unos 70 gramos), l a cistos-
copia no será factible en modo alguno. E n estos casos hemos de hacer uso de los 
métodos de inves t igac ión que m á s adelante explicaremos: la explorac ión digital , el 
procedimiento de K B L L E Y , etc. S in l a replec ión de l a ve j iga por un l íquido transpa­
rente no obtendremos ninguna imagen cistoscópica, porque así el prisma como l a 
l á m p a r a q u e d a r á n envainados por l a pared del reservorio vesical y en consecuencia 
(prescindiendo de l a posibilidad de que se produzcan quemaduras en éste) podrá 
descubrirse cierta c lar idad por la transparencia de l a pa red de l a vejiga, mas no 
t e n d r á lugar la i l uminac ión del interior de ésta . Tampoco ha dado buenos resultados 
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ni debe recomendarse la replec ión de l a cavidad vesical con aire en vez de 
l íquido. 

L a tercera condición previa para l a cistoscopia, consiste en que él medio que 
llena la vejiga sea transparente. Los l íquidos más apropiados para este objeto son el 
agua esterilizada ó una solución asép t ica débil y que no irr i te , el agua bór ica , ü n 
enturbiamiento, aun siendo escaso, del liquido que se ha introducido transparente en 
la vej iga debido á la presencia de moco, pus ó sangre, impide l a explorac ión comple­
ta del interior del reservorio. Por lo tanto, debe procederse al lavado de és ta hasta 
que el l íquido salga completamente limpio, lo cual puede reconocerse con l a 
mayor seguridad por medio de una torunda de a lgodón ó de gasa sobre l a cual se 

F i g . 145 

Introducción del cistoscopio. Primer tiempo 

hace fluir el liquido; esta torunda debe quedar completamente blanca, sin tinte algu­
no amarillo ó rojizo. S i se nota un enturbiamiento del contenido de l a ve j iga 
por pus ó sangre, de suerte que sea preciso practicar un nuevo lavado durante 
la exploración, debe recomendarse de nuevo para este objeto el empleo del 
cistoscopio grueso de GÜTBRBOCK, que es sumamente cómodo, y sin obligar á intro­
ducir de nuevo el ca té ter , y sin producir molestias, permite renovar el lavado en 
cualquier momento. A veces, á pesar de que el contenido de l a vej iga es claro, no 
puede verse más que una imagen cistoscópica confusa y velada. E n l a mayor parte 
de los casos esto depende de que el prisma ó la l á m p a r a , a l pasar por l a uretra, han 
quedado enturbiados por el moco ó l a sangre que se encuentran en el la. Estos incon­
venientes pueden evitarse lavando antes perfectamente l a uretra, y a sea empleando 
el cistoscopio irrigador, y a sea usando el aparato de GÜTERBOGK. Esto iiltimo es lo 
más cómodo y sencillo. 

P r á c t i c a de l a cistoscopia en el ind iv iduo v i v o . Una vez nos havamos 
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convencido del modo explicado, de que la uret ra tiene una amplitud suficiente, ó se 
haya obtenido esta ú l t ima por medio de l a in t roducc ión de bujías de gran d i á m e t r o , 
si es que de ello hay necesidad, debe atenderse á que el enfermo se coloque en l a posi­
ción conveniente. Se le dispone en l a actitud de l a tal la y con las nalgas algo l e v a n ­
tadas, puesto transversalmente en una cama ó sobre una mesa, y se le hacen sujetar 
las piernas, ó bien (lo que es siempre preferible) se le coloca en una s i l l a de recono­
cimientos adecuada (por ejemplo, l a de la fig. 76), en l a que'se encuentran los apoyos 
convenientes para las piernas. L a pelvis del enfermo á quien se explora, debe estar 
situada á una altura tal, que el médico que practica l a exploración, una vez sentado,. 

Fig-. 146 

Introducción del cistoscopio. Segundo tiempo 

pueda manejar cómodamente el cistoscopio y mirar por él. Después de haber l im­
piado el glande con una torunda de a lgodón mojada en una solución de sublimado 
al 1 por 1000, y de haber lavado l a uretra con solución bórica, se introduce en l a 
vej iga un ca té te r de NELATON esterilizado del n ú m e r o 22 ó 23 de la escala de 
Char r i é re , y luego de haber lavado l a cavidad vesical del modo descrito, se l a l lena 
con 150 gramos de agua esterilizada, que es té á la misma temperatura que el cuerpo, 
ó de solución bórica al 3 por 100. S i se emplea el cistoscopio de GÜTBRBOCK, se intro­
duce, como es natural, el ca té te r del mismo en vez de l a sonda de NÉLATON. Antes 
de aplicar el cistoscopio hay que cerciorarse de que funciona bien, y debe hacerse 
pasar l a corriente e léc t r ica para ver si l a l á m p a r a i lumina claramente. E s preciso que 
el alambre deje de ser visible. E l cistoscopio desinfectado (págs. 577-578), es emba­
durnado con glicerina; no son convenientes el aceite n i otras grasas. Debe reco-
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mendarse que se siga el consejo de WOLF, adicionando á l a glicerina una solución de 
azúcar a l 20 por 100 y haciendo hervir l a mezcla. L a in t roducc ión del cistoscopio debe 
tener lugar con la mayor p recauc ión y suavidad para evitar l a p roducc ión de lesio­
nes en l a uretra, y de las hemorragias que derivan de ellas y enturbian el campo de 
la visión. Las lesiones de l a mucosa uretral tienen lugar con mucha más facilidad 
que con l a apl icación del simple ca t é t e r metál ico, dada l a conf iguración especial del 
cistoscopio, en el que el pico y l a porción recta forman un á n g u l o . Durante los dife­
rentes tiempos de l a in t roducc ión del cistoscopio, debemos representarnos las condi­
ciones ana tómicas de l a uretra y de l a vej iga, va l iéndonos para ello de las tres figu­
ras adjuntas tomadas de CASPBE. 

1. E n el primer tiempo de l a apl icación del cistoscopio, és te , bien embadurnado 
con glicerina, es introducido con cuidado en el meato de l a uretra y empujado len­
tamente hacia el interior de ésta . L a mano derecha dirige el instrumento, mientras 

F i g . 147 

Introducción del cistoscopio. Tercer tiempo 

que la izquierda sujeta el pene y t i ra de él, hac iéndole avanzar poco á poco sobre el 
cistoscopio. E l botón del pabe l lón está dirigido hacia abajo. E l instrumento queda en 
una dirección casi paralela á l a de l a pared del abdomen y se aproxima á ella. S u 
pico penetra hasta el bulbo (fig. 145). 

2. E n el segundo tiempo de l a introducción, se levanta el cistoscopio de manera 
que tome una dirección casi perpendicular á l a pelvis, durante cuyo movimiento se 
mantiene el pene sujeto y tirante en la misma forma. E l picó penetra en l a porción 
membranosa (fig. 146). 

3. E n el tercer tiempo se baja el instrumento hasta darle una dirección hori­
zontal y aun t r a spasándo la ; se t i ra fuertemente del pene, y el cistoscopio, empujado 
lentamente, penetra en l a vej iga (fig. 147). E l pabel lón del aparato, durante estos 
tres tiempos, describe aproximadamente un semicírculo. L a fig. 132 representa l a 
posición del cistoscopio introducido, el cual nos permite en primer t é r m i n o descubrir 
la pared anterior de l a vej iga. 

L a cocainización de l a uretra facilita extraordinariamente l a in t roducc ión en 
las personas muy sensibles y permite practicarla sin dolor alguno en l a mayor parte 
de los casos. E n estos ú l t imos tiempos empleamos muchas veces en l a cistoscopia. 
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generalmente con éxi to completo, l a e u c a í n a B , en disolución el 2 por 100, subs­
tancia mucho menos peligrosa que l a cocaína; creo poder recomendarla en substi­
tuc ión de és ta . 

3. IMÁGENES CISTOSCÓPICAS DE LA VEJIGA NORMAL 

E l color de l a mucosa vesical , que en estado normal se presenta l isa y con un 
brillo h ú m e d o , es generalmente rojo amarillento débil en l a imagen cistoscópica; en 
los individuos anémicos es naturalmente mucho más pá l ido , y con frecuencia blanco 
agrisado, y en los sangu íneos más rojo. Toda l a mucosa de l a vej iga presenta un 
color uniforme y tan sólo el suelo de és ta y las inmediaciones del esfínter ofrecen 
un color rojo m á s pronunciado. Este color de la mucosa vesical en l a imagen cistos­
cópica contrasta con l a intensa coloración roja de sangre que observamos en el 
individuo v ivo después de haber abierto l a ve j iga en una i n t e r v e n c i ó n operatoria. 

E l interior de l a vej iga, cuando se le examina con el cistoscopio, no ofrece el 
aspecto de una cavidad uniformemente revestida por una mucosa de tinte igual , sino 
que aun en estado normal aparecen porciones de color más obscuro ó sombras. Los 
rodetes que rodean los u ré t e re s formando una e levac ión considerable, los pliegues 
de l a mucosa que sobresalen de un modo evidente, proyectan, como es natural , som­
bras que se traducen por zonas más ó menos obscuras, a l paso que aquellas eminen­
cias mismas e s t án iluminadas de una manera intensa. Debe tenerse presente l a exis­
tencia de estos efectos de l a luz y l a d is t r ibución de las sombras para no establecer 
interpretaciones falsas hasta en casos en que las condiciones de l a vej iga son relati­
vamente normales. Estos hechos se nos presentan de un modo más evidente t odav ía 
en los estados patológicos . 

Del fondo claro que forma la mucosa vesical , se destacan los vasos sanguíneos 
normales. D i s t í nguense entre ellos en primer t é rmino las elegantes redes que forman 
los vasos arteriales, los cuales se anastomosan frecuentemente, atraviesan l a mucosa 
y se ramifican (constituyendo arborizaciones) á part i r de uno ó de varios troncos 
(flg. 148). E n algunos casos se ven t ambién más profundamente venas que se distin­
guen de las arterias por su color azulado y aparecen de un modo especial en el cuello 
de l a vej iga . E n las mujeres embarazadas ó en los estados patológicos , estas venas 
se dilatan á veces hasta llegar á constituir las llamadas hemorroides de l a vejiga. 

Cuando se ha introducido el cistoscopio y man ten iéndo lo en l a primera posición 
(con el pico dirigido hacia arriba) se mira hacia l a bóveda de l a vej iga , se descubre 
en primer t é rmino una bonita burbuja de aire, prolongada ó esférica y de un brillo 
claro (flg. 131), que en l a mayor parte de los casos refleja en su cara, externa el hilo 
de ca rbón de l a l á m p a r a . Es ta burbuja de aire que penetra en el momento en que se 
practica el lavado de la vej iga ó en que se l lena á ésta de l íquido y que nunca per­
turba l a explorac ión , es un buen punto de referencia para orientarse, porque en 
r a z ó n de l a libertad con que se disloca, ocupa generalmente el punto más elevado, 
l a parte alta de l a vej iga . L a burbuja de aire sigue los diferentes movimientos que 
hace el enfermo ó que son producidos por l a resp i rac ión y por las pulsaciones. 
Cuando l a bóveda de l a vej iga está inmovil izada por lesiones patológicas como 
tumores, exudados, desviaciones uterinas, etc., pueden verse con frecuencia dos 
burbujas de aire, porque l a cavidad ves ica l , ordinariamente esférica, está dividida 
entonces, por decirlo así , en dos mitades en su parte superior. 

Los movimientos de l a vejiga que observamos algunas veces durante l a aplica­
ción del cistoscopio, son debidos á diferentes causas. Prescindiendo de los ocasiona­
dos por las contracciones per is tá l t icas del intestino que se propagan á l a vej iga, l a 
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pared de ésta se adelanta y se deprime, y presenta igualmente breves estremeci­
mientos bajo l a acción de l a pulsac ión ar ter ia l . A consecuencia del contacto del cis-
toscopio, aparecen á veces contracciones en algunos puntos de l a pared vesical y se 
ven igualmente de una manera clara aparecer y desaparecer r á p i d a m e n t e antes de 
la expuls ión de l a orina contracciones de l a vej iga en forma de elevaciones ondu­
ladas (fig. 149). 

F i g . 148 F i g . 149 

Vasos de la mucosa normal de la vejiga Interior de la vejiga en estado de contracción 

Por lo que se refiere á cada una de las zonas de l a vejiga, l a porc ión al ta, que es 
la primera que se nos presenta á l a vis ta con l a burbuja de aire y a mencionada y las 
arborizaciones vasculares (fig. 148), no nos ofrece otras particularidades. L o mismo 
puede t ambién decirse en general de \a,% paredes laterales. E n l a vej iga de l a mujer, 
se producen algunas veces á consecuencia de adherencias y tracciones laterales, bol­
sas y recodos que no pueden borrarse sino llenando l a vej iga con una cantidad de 
liquido mayor que l a que se emplea de ordinario. 
E n general, en esta pared, l a mucosa presenta el 
color que y a se ha mencionado con trazos vasculares 
más ó menos numerosos, y con ó sin ligeras promi­
nencias. 

Más interesante y de mayor importancia para l a 
prác t ica es el estudio del suelo de la vejiga. Después 
de introducir el cistoscopio, si le retiramos un tanto, 
descubrimos en primer t é rmino un rodete semilu­
nar de un cojor rojo intenso, con l a concavidad diri­
gida hacia arr iba (fig. 150): es el orificio interno 
de la vejiga (véase t a m b i é n l a fig. 82). A medida 
que de nuevo empujamos entonces el instrumento 
hacia el interior de l a ve j iga , el pliegue se v a estre­
chando y aparece á nuestra vis ta de una manera 
más clara l a mucosa situada por de t rás de él. Cuanto más se ret i ra el instru­
mento hacia afuera, tanto más crece el pliegue y acaba por ocupar todo el campo 
de l a visión, presentando una coloración cada vez más roja, hasta que a l fin se 
obscurece su imagen. S i se hace girar el cistoscopio hacia l a derecha y hacia l a 
izquierda, se ve que el rodete sigue presentando la misma forma que en l a parte 
superior, a l paso que en el suelo de l a vej iga, para cuya explorac ión se dirige el 
pico del instrumento hacia abajo, desaparece casi por completo y se con t inúa con l a 
cavidad de l a vej iga formando tan sólo un pliegue ligero. E l pliegue del esf ínter 

Orificio interno de la vejiga 
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puede á veces inducir á error a l principiante, hac iéndole admitir l a existencia de 
una tumorac ión . Es preciso conocer y tener en cuenta l a imagen normal de dicho 
repliegue porque nos sirve para orientarnos, dándonos á conocer en qué ex tens ión el 
instrumento ha penetrado en l a vej iga y q u é es lo que tenemos á l a vista. 

L a parte más importante del suelo de l a vej iga es l a zona media, el t r ígono de 
Lieutaud, que en condiciones normales representa un t r i ángu lo equ i lá te ro , cuya 
base está formada por un relieve, que r e ú n e los dos u ré t e r e s (el ligamento interure-

F i g . 151 

Suelo de la vejiga. Posición del cistoscopio 

teral) , y cuyo vér t ice corresponde al esf ínter interno de l a vej iga. E l reborde men­
cionado separa la porción media, el t r ígono , del suelo de la ve j iga situado de t rá s de 
él . S i introducimos el cistoscopio I I de N I T Z E , Ú otro modelo en el cual l a l á m p a r a esté 
situada en l a cara posterior, veremos iluminada una gran parte del suelo vesical 
(flg. 136). Cuando se emplea el cistoscopio ordinario con l a l á m p a r a situada en l a cara 
anterior del pico, se hace girar á éste hacia abajo después de l a in t roducc ión del ins­
trumento, y se descubre una parte del suelo de la vej iga, según representa l a fig. 151. 
S i empujamos luego el instrumento, haciendo que se introduzca á mayor profundi­
dad, y bajamos el pabe l lón tanto como nos sea posible, aparece en el campo visua l el 
fondo de l a vej iga con l a l ínea limitante anterior formada por l a base del t r ígono 
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[ligamento interureieral) . Este ligamento puede reconocerse con frecuencia por cons­
tituir un pliegue bien marcado, pero muchas veces apenas se le nota ó no puede 
vérsele en absoluto; durante su reconocimiento el cistoscopio está con el pico direc­
tamente dirigido hacia abajo. S i entonces tiramos otra vez de él lentamente hacia el 
cuello de la vejiga, se nos presenta l a parte media 
del t r ígono con su mucosa rojo-amarillenta, sur- F i g . 152 
cada por vasos. E l t r ígono no constituye siempre 
un t r i ángu lo equi lá te ro , sobre todo en los casos 
patológicos, y las dimensiones del mismo (tanto 
la distancia que separa las aberturas de los dos 
uré te res , como la que media entre el ligamento 
interureteral y el esfínter) son muy variables. L a s 
figuras adjuntas, dibujadas del natural , s egún ve­
jigas diferentes, s e rv i r án de ejemplos para repre- J 
sentar las diferentes condiciones ana tómicas del 
t r ígono y debe rán ser tenidas en cuenta, cuando 
se busquen los u ré t e res . 

T ^ -.rr, i x . J •• Trígono de mujer 

L a fig. 152 representa el t r ígono de una vej i­
ga de mujer. E l orificio interno de l a uretra y 
las desembocaduras de los u ré t e r e s , pueden verse fác i lmente . L a distancia que 
separa estos puntos entre sí, es de 23 mil ímetros. E l t r ígono , en l a vej iga mencio­
nada, tiene sus lados casi iguales y sus ángu los lo son aproximadamente. E n el 
t r ígono de l a vej iga masculina, cuando se trata de un individuo de edad adelan-

Fiff. 153 

Orificios ureterales situados é poca distancia uno de otro. (Vejiga de hombre) 

tada (fig. 153), los u r é t e r e s es tán á menor distancia uno de otro, y existe un l iga­
mento interureteral más pronunciado. E l t r i ángu lo es muy prolongado y sus dos 
lados son largos en muchos casos, a l paso que en otros éstos pueden ser muy cortos 
(fig. 154). E n cambio en esta ú l t ima figura la distancia que separa l a desemboca­
dura de los u r é t e r e s es muy grande (llega á 37 mil ímetros) . 

MEDICINA CLÍNICA. T. I I I .—75. , 
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E n cuanto á las i m á g e n e s cistoscópicas de las diferentes condiciones ana tómicas 
del t r ígono que se acaban de describir, y sobre todo de sus partes laterales, que son 
las más importantes, esto es, del rodete de los uréteres con la desembocadura de éstos, 
se comprende desde luego que, como es na tu ra l , p r e s e n t a r á n t a m b i é n diferencias 

Fía;. 154 

Orificios ureterales situados á gran distancia uno de otro 

F l g . 155 

bajo el punto de vis ta de su forma j de su pos ic ión , y que será preciso para ir en 
busca de aquellos puntos, colocar el cistoscopio en ciertas posiciones que se determi­
n a r á n s e g ú n las condiciones de cada caso particular. De todos modos, el primer 
objetivo de todo el que quiera ocuparse seriamente de cistoscopia, debe ser el hallaz­
go de las desembocaduras de los u r é t e r e s . 

E n general se e n c o n t r a r á n los u ré t e re s del modo 
siguiente. Después de haber introducido el cistosco­
pio, se re t i ra su pico hacia fuera , hasta que se pre­
sente á l a vista el pliegue semilunar rojo corres­
pondiente a l esf ínter . Luego se hace girar e l pico 
del cistoscopio hacia l a derecha ó hacia l a izquierda 
según que quiera empezarse el examen por uno ú 
otro de los u r é t e r e s , de ta l manera que el botón 
existente en el pabe l lón describa un á n g u l o de 
unos 45°, viniendo á colocarse poco más ó menos 
entre una l inea que imaginemos trazada en direc­
ción horizontal desde el embudo del cistoscopio y 
otra en dirección ver t ica l desde el mismo punto 
(flg. 155). E n l a mayor parte de los casos, cuando el 
cistoscopio ocupa esta posición, se presenta el rodete 
del u r é t e r en el campo de l a v is ión. S i á consecuen­

cia de l a variable s i tuación de las desembocaduras de los u r é t e r e s que y a hemos 
mencionado, no sucede así, es preciso empujar á mayor profundidad ó ret irar un 
tanto el pico del cistoscopio, man ten i éndo le al mismo n ive l y , si es necesario, dirigir 
t a m b i é n el pabel lón m á s hacia l a derecha ó hacia l a izquierda. De esta manera se 
descubr i rá casi siempre el orificio de los u r é t e r e s . Esta tarea presenta especial 
dificultad cuando son muy pequeños los citados orificios, en cuyo caso aparecen con 

Esquema de la posición del 
cistoscopio para buscar los 
uré teres . 
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frecuencia tan sólo en forma de puntitos ó de rayas que por sus dimensiones y con­
figuración recuerdan l a imagen microscópica de un bacilo tuberculoso teñ ido de 
rojo. T a m b i é n se presentan las mismas dificultades cuando las desembocaduras de 
los u ré t e re s es tán profundamente situadas en las cercanías del esfínter de l a vej iga , 
ó bien, finalmente, en los casos en que es tán disimuladas entre pliegues de l a mucosa 
muy pronunciados. Llenando l a vej iga de una cantidad considerable de l íquido, 

F i g . 156 F i g . 157 

Orificio ureteral entreabierto Orificio ureteral ovalado 

F i g . 158 

se pueden hacer desaparecer estos pliegues en mayor ó menor grado y hacer más 
visibles de este modo los orificios de los u ré t e res . E n los dos primeros casos es preciso 
esforzarse en conseguir un mayor aumento de las dimensiones de la imagen, acer­
cando más el prisma á estos orificios y procurando encontrarlos colocando el instru­
mento en l a posición conveniente. 

Los rodetes de los u r é t e r e s y sus desembocaduras mismas presentan diferencias 
de forma y de dimensiones en l a imagen cistoscó-
p ica , hasta en condiciones fisiológicas. Con fre­
cuencia los rodetes ofrecen un borde redondeado 
más ó menos saliente, pero á menudo t ambién 
falta todo vestigio de ellos. L a s desembocaduras 
de los uré te res se abren, ora en el áp ice de los 
rodetes, ora en uno de sus lados, generalmente 
en el externo. Presentan asimismo las formas más 
diversas: unas veces constituyen una abertura re­
donda y p e q u e ñ a (fig. 158), otras veces su con­
figuración es, como y a hemos dicho, l a de una 
hendidura longitudinal estrecha, de unos 2 hasta 
6 mil ímetros de extensión; en unos casos l a aber­
tura es oval ó prolongada (fig. 157), en otros sus 
bordes es tán más separados (fig. 156). L a s figuras 
adjuntas, que han sido copiadas de fotografías , pue­
den servir para hacerse cargo de los diferentes aspectos de las desembocaduras de 
los u ré t e r e s , 

A l apreciar l a di rección de las hendiduras de los uré te res deben tenerse siempre 
en cuenta l a pos ic ión [del cistoscopio y la imagen que resulta de el la . Cuando el 
pico del cistoscopio está, por ejemplo, dirigido hacia abajo, l a hendidura se nos 
ofrece como si estuviera dirigida transversalmente; si aqué l es tá dirigido á un 
lado, l a hendidura se nos presenta vert ical , y cuando el pico ocupa las diferentes 

Orificio ureteral pequeño y redondo 
Rodete del uréter muy saliente 
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porciones intermedias, l a hendidura t a m b i é n sigue esta ó la otra dirección inter­
media. 

L a salida periódica de la orina por los orificios de los u ré t e r e s , es un hecho que 
tiene en cl ínica un interés especial y una gran importancia diagnóst ica , una 
vez estamos en presencia de los citados orificios. Después de haber conseguido 
que l a desembocadura del u r é t e r quede en lo posible situada en el centro del 
campo v i sua l , vemos aparecer con intervalos de unos diez segundos hasta dos 
minutos ó más , un chorro de orina más ó menos considerable, que produce un 
remolino a l entrar en la vej iga y mezclarse con l a solución bórica. Antes de 
este momento, se ve que el rodete del u r é t e r cambia de forma; se percibe un 
movimiento per i s tá l t ico , y en seguida dicho rodete se abulta, a l mismo tiempo 
que l a abertura del u r é t e r se dilata y hasta se prolapsa a l g ú n tanto por ella 
l a pared de éste; l a orina es entonces despedida hacia la vejiga. Después de esto 
se cierra l a abertura del u r é t e r y sobreviene una quietud completa, hasta que 
a l cabo de poco tiempo empieza á observarse de nuevo el mismo fenómeno. L a 
manera más fácil de representarnos l a salida de l a orina y el remolino producido por 
el la en l a vej iga l lena de l íquido, consiste en vaciar r á p i d a m e n t e en un vaso que 
contenga agua una jer inga llena t ambién de ella. P a r a observar el interesante 
fenómeno de l a acción del u ré te r , se necesita un poco de paciencia. Aunque en algu­
nos casos l a cont racc ión de dicho conducto membranoso tiene lugar dos ó tres veces 
por minuto, en otros casos hay que esperar con frecuencia minutos enteros antes de 
observar l a apar ic ión de aquél la . L a actividad de los dos u ré t e r e s no parece ser 
s i m u l t á n e a , sino que cada u r é t e r parece trabajar por sí solo, independientemente 
del otro, lo cual , como se comprende, no se ha observado con el cistoscopio, sino en 
enfermos afectos de estrofia de l a vej iga, 

4. DIAGNÓSTICO CISTOSCÓPICO DE LAS ENFERMEDADES DEL RIÑÓN 

L a s aberturas de los dos uré te res presentan, con frecuencia, diferencias en un 
mismo individuo, y lo mismo sucede con l a sa l ida de or ina por ellas. U n a de las 
aberturas es con frecuencia mucho mayor que l a del lado opuesto, y esto sucede á 
veces cuando uno de los r íñones presenta hipertrofia de compensación, y es tá obli­
gado á segregar más orina por estar enfermo el otro. L a abertura del u r é t e r corres­
pondiente al r iñón que no funciona, ó que lo hace en grado remiso, no presenta con 
frecuencia en tal caso movimientos pers is tá l t icos n i evacuac ión alguna. Por otra 
parte, cuando existe una obstrucción transitoria del u r é t e r ó de l a pelvis renal por 
cálculos ú otra afección, se ven contracciones del u r é t e r , sin que se expulse orina; 
el u r é t e r , como dice VIBRTEL «funciona de vacío,» Cuando l a oclusión persiste 
durante largo tiempo, cesan generalmente por completo todos los movimientos. No 
siempre pueden sacarse conclusiones de una manera segura sobre el estado de los 
r íñones , fundándose en el estado de los u ré t e r e s . S i se ve, por ejemplo, que de uno 
de los u r é t e r e s sale orina turbia y con copos, ó que fiuye pus por él, ó que no fun­
ciona, al paso que del otro r iñón desciende orina clara en intervalos regulares, esta­
mos autorizados naturalmente para considerar enfermo á uno de los r íñones y sano 
a l otro. S i á pesar de buscar cuidadosamente los u r é t e r e s , no encontramos más que 
uno de ellos, es racional pensar que no existe más que un r iñón, si bien no es imposi­
ble que exista una abertura anormal del otro u r é t e r en la uretra ó en otro punto. 
De todas maneras, estos casos raros exigen una inves t igac ión ulterior muy cuidadosa 
respecto á la existencia del otro r i ñ ó n , cuando se trata de practicar intervenciones 
operatorias en uno de ellos. 
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P a r a reconocer con singular claridad l a salida de la orina por los u ré t e r e s , sobre 
todo cuando hay que comprobar l a existencia de fístulas del u r é t e r , se comunica á 
la orina un color azul, para cuyo objeto se hacen tomar a l enfermo algunas horas 
antes del reconocimiento, 10 centigramos de azul de metileno. L a orina brota enton­
ces de los orificios de los u r é t e r e s t e ñ i d a de azul y se destaca de un modo evidente 
durante largo tiempo (por su intensa coloración) de l a solución bórica c la ra que l lena 
la vej iga. Sin embargo, s e g ú n las observaciones de VIBRTBL, puede suceder que el 
azul de metileno quede decolorado en un r iñon afecto de hidronefrosis y salga en 
este estado por el u r é t e r . 

Tiene gran importancia para el diagnóst ico de una afección uni lateral del r i ñón , 
la hemorragia renal . Cuando se nos presenta, para someterse á nuestros consejos, un 
enfermo con hemorragias procedentes del aparato genitourinario, lo que en primer 
té rmino hay que esclarecer es la procedencia de ellas. S i la sangre procede de l a ure­
tra como un hecho consecutivo á una estrechez, á un traumatismo ó á otras causas, 
podremos reconocer este origen con el endoscopio; si la sangre procede de l a vejiga 
(de lo cual volveremos t o d a v í a á tratar más tarde) como resultado de l a hipertrofia 
de l a p rós ta ta , de cálculos, de tumores ó de otras afecciones, podremos comprobar 
esta procedencia en l a mayor parte de los casos con el cistoscopio de GÜTEKBOGK, 
después de haber lavado perfectamente l a vej iga durante largo rato. S i l a uretra y 
la vej iga se presentan libres, la causa de la hemorragia no puede residir más que en 
ambos r iñones ó en uno de ellos. E s muy ventajoso practicar l a cistoscopia durante 
la hemorragia, ó poco después, cuando ésta empieza á desaparecer. Después de 
haber lavado perfectamente l a vejiga, se consigue hacer tan transparente el líquido, 
contenido en ella, que pueden reconocerse los u ré t e res . Entonces vemos salir sangre 
por el u ré te r ú observamos que éste está obstruido por un coágulo s a n g u í n e o . 

E n un caso de hemorragia considerable que se presen tó en un caballero, por lo 
demás sano y robusto, en el cual l a uretra y l a vej iga resultaron estar completa­
mente normales, no pudo averiguarse al principio cuá l de los dos r iñones era el 
enfermo. E l paciente no se quejaba de dolores (tal vez exis t ía una l igera exagera­
ción de l a sensibilidad, á l a pres ión en el r iñón derecho) y no podía reconocerse por 
medio de la pa lpac ión ninguna a l te rac ión de l a forma ni d é l a s dimensiones de los 
r iñones . E l enfermo presen tó hemorragias muy abundantes con intervalos de tres y 
hasta de seis meses. Como no veía a l enfermo sino durante los per íodos en que estaba 
libre de hemorragias, y no podía comprobar alteraciones del u r é t e r n i de l a secre­
ción de él procedente que permitieran establecer un diagnóst ico seguro, le aconsejé 
que viniera para ser reconocido en cuanto l a hemorragia empezara á desaparecer. 
E n el momento del reconocimiento que tuvo lugar entonces, l a orina estaba todav ía 
t eñ ida de sangre. Pudo lavarse completamente la vejiga, hasta quedar claro su con­
tenido, y se descubrió un coágulo de sangre só l idamente implantado en el u r é t e r 
derecho, al paso que sa l ía orina c lara por el izquierdo. L a in t e rvenc ión qu i rú rg i ca 
demostró que el r iñón derecho estaba convertido en una bolsa pionefrósica volumi­
nosa y flácida; que apenas exis t ía y a substancia renal, y que en el interior del saco 
estaba implantado un adenoma del t a m a ñ o de una avellana, de donde debía presu­
mirse que proced ían las hemorragias. E l enfermo curó después de l a ex t i rpac ión del 
r iñón. 

E s cierto que el examen cistoscópico de las aberturas de los u r é t e r e s y de las 
secreciones que salen por ellas, permite muchas veces sacar una conclusión respecto 
á si la afección radica en uno ó en otro r iñón, así como sobre las condiciones en que 
se encuentran las g l á n d u l a s renales, y sobre la posible supresión funcional ó ausen­
cia de una de ellas, y que. por lo tanto, debe considerarse la cistoscopia como un 
recurso que ha enriquecido de un modo incalculable nuestros procedimientos de expío-
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rac ión para el d iagnós t ico de las enfermedades de los r íñones ; pero, á pesar detodor 
más importancia tiene todav ía el cateterismo de los uré te res bajo este concepto, 7 
ofrece una seguridad d iagnós t ica todav ía mayor. 

c) Cateterismo de los u r é t e r e s 

Los esfuerzos dirigidos á aprender á conocer el estado en que se encuentra 
cada uno de los r íñones , datan de l a misma fecha que l a nueva c i rug ía renal; esto 
es, desde que las operaciones se practican en el r iñón con perfecto conocimiento 
de su objeto. Ante todo se trataba de poner en claro si uno de los r íñones funcionaba 
de un modo normal, para poder l levar á cabo l a ex t i rpac ión del otro r iñón enfermo. 
No hago más que recordar los procedimientos de HARRISON, IVERSEN, GUYON y otros 
autores, que r e q u e r í a n l a tal la h ipogás t r i ca ó l a ta l la perineal, para poder prac­
ticar el cateterismo de los u ré t e r e s . E n l a mujer, BOZEMANN y EMMET aconsejaron 
la colpocis totomía; HBGAR y SANGER la l igadura temporal de los u r é t e r e s , para 
reconocer el estado de cada r iñón . T a m b i é n son numerosos los ensayos y los proce­
dimientos con que se intentaba conseguir el mismo objeto por medio de l a compre­
sión del u r é t e r con un instrumento introducido en l a ve j iga ó con pinzas ureterales 
y rectales, como h a c í a n TUCHMANN, EBERMANN y otros.—SIMÓN consiguió practi­
car e l cateterismo de los u r é t e r e s en l a mujer g u i á n d o s e por el dedo, después de 
haber anestesiado á l a enferma y de haber dilatado l a ure t ra ; PAWLICK consiguió 
t ambién practicar en l a mujer el cateterismo de los u r é t e r e s con ayuda del cistosco-
pio, á veces hasta sin l levar á cabo aquella d i la tac ión , y NEWMANN, K E L L E Y , ROSE y 
muchos otros procedieron en l a mujer de una manera parecida, s i rviéndose de l a 
i luminac ión indirecta. 

E l empleo de los instrumentos cistoscópicos para el cateterismo de los u ré t e r e s , 
no sólo en l a mujer, sino t a m b i é n en el hombre, v a unido á los nombres de BOISSEAU 
DU ROCHER, BRENNER, POIRIER y BRAWN. 

Gracias á los instrumentos ideados por NITZE y por CASPBR, se consiguió un 
progreso esencial en el perfeccionamiento del ureterocistoscopio, á consecuencia del 
cual fué posible dejar colocado el ca té te r en el conducto ureteral . Luego fueron 
modificados dichos instrumentos, y aparecieron otros cuya disposición, ventajosa 
en l a prác t ica , he descrito detalladamente en las págs 572 á 574. Debo mencionar 
además que durante estos úl t imos tiempos, asi el cistoscopio de NITZE como el de 
CASPER, han sido objeto de perfeccionamientos importantes. E n uno y otro se ha 
mejorado de un modo muy ingenioso (val iéndose de mecanismos muy práct icos y de 
fácil manejo) l a obtención de diferentes inflexiones de l a sonda ureteral, en su 
porc ión libre ó que sobresale del conducto alojado en el cistoscopio. 

T é c n i c a de l cateterismo de los u r é t e r e s . L a in t roducc ión del uretero­
cistoscopio en l a vej iga se l l eva á cabo siguiendo l a t écn i ca y a descrita de un modo 
minucioso. Ante todo se hace pasar por el tubo del instrumento destinado á este 
objeto l a sonda de seda esterilizada, en cuyo centro es tá colocado un fino mandril 
que alcanza hasta unos 5 cent ímetros antes de llegar á l a extremidad de aqué l la . 
L a in t roducc ión de l a sonda en el u r é t e r exige, naturalmente, alguna p rác t i ca , pero 
está a l alcance de cualquiera que sepa descubrir las desembocaduras de los u r é t e r e s 
con el cistoscopio y que disponga de un ureterocistoscopio que funcione bien. E n l a 
actualidad empleamos casi exclusivamente el nuevo -ureterocistoscopio de Casper (figu­
r a 159), que permite dar á l a sonda O, que sale del tubo, l a necesaria curvadura C O , 
por medio de un mecanismo sencillo M , que se encuentra delante del pabel lón F . 
Tiene importancia esencial la posibilidad de modificar l a incl inación de l a porción 
de l a sonda que sale del tubo, porque gracias á el la podemos dar á dicha porción la 
dirección correspondiente á l a que sigue el u r é t e r , y evitar así toda lesión de l a 
pared del mismo. 
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F i g . 159 

o 

Cuando después de haber introducido el ureterocistoscopio, hemos encontrado l a 
-desembocadura del u ré t e r , lo cual ofrece dificultades en algunos casos ( tumefacción 
de l a mucosa á consecuencia de cistitis, existencia de columnas, etc.), se enfoca 
dicho orificio de manera que su imagen quede situada junto a l borde inferior del 
<;ampo visixal y algo hacia adentro. Hecho esto, se em­
puja con mucha lentitud l a sonda ureteral , y se observa 
la dirección que toma la punta de ella que sale del tubo 
envolvente. P a r a evitar que l a porción saliente de l a 
sonda v a y a á chocar con la pared de l a vej iga, se ha 
hundido previamente el ureterocistoscopio á alguna ma­
yor profundidad en la cavidad vesical l lena de agua. Es 
conveniente hacer llegar el aparato tan cerca de la des­
embocadura del u r é t e r como sea posible, dirigiendo, por 
lo tanto, hacia l a izquierda su extremidad ocular, cuando 
se practique el cateterismo del u r é t e r derecho, y a l revés . 
De esta manera se consigue introducir l a punta de la 
sonda en l a abertura del u r é t e r (fig. 160) por medio de 
movimientos de e levación y de descenso, introduciendo 
aquél la á mayor profundidad y r e t i r á n d o l a é imprimién­
dole rotaciones hacia l a izquierda y hacia l a derecha. 
S i no se consigue este resultado, si l a punta de l a sonda 
pasa por las cercanías del orificio sin penetrar en él, es 
preciso aumentar ó disminuir la curvadura de l a porción 
saliente de dicha sonda, por medio de lo cual se alcanza 
otro plano, a l que antes no se habla llegado. U n a vez 
la sonda ha penetrado en el u r é t e r , se logra fác i lmente 
hacerla penetrar á mayor profundidad después de haber 
retirado el mandri l , con lo cual se disminuye l a curva-
dura de aquél la , y si nos parece conveniente, la dejamos 
aplicada durante más ó menos tiempo. P a r a ello se ret i ra 
l a corredera que completa el conducto alojado en el 
cistoscopio, y se separa el ca t é t e r de la ranura en que 
está colocado, por medio de l a in t roducc ión de la expre­
sada corredera. Entonces se ret ira el cistoscopio ó se le 
hace servir inmediatamente para el cateterispio del u ré ­
ter opuesto, después de haber introducido otra sonda en 
el aparato. 

Muy pronto empieza, como señal segura de que el 
ca té te r está realmente colocado en el u r é t e r , l a salida 
intermitente de l a orina á gotas, de las que salen á veces 
pocas, otras veces un n ú m e r o más crecido, con intervalos 
más ó menos largos. Con frecuencia toda l a orina segre­
gada por el r iñón v a goteando por el fino ca té te r ; pero 
en muchos otros casos, una parte de el la se abre paso por 
fuera del mismo hasta l a vej iga Esto depende rá de la» diferentes dimensiones del 
u ré te r . S i es necesario, se podrá recoger toda l a cantidad de orina por medio de 
sondas de suficiente grosor que se introducen, haciendo servir de conductor l a delga­
da sonda primeramente colocada. E n general, el calibre del u r é t e r es relativamente 
ancho, y el conducto es extensible, de modo que permite sin dificultades l a introduc­
ción de sondas gruesas. E n estos úl t imos tiempos hemos intentado evitar l a produc-

Nuevo cistoscopio 
de GASPER 
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ción de fístulas renales á consecuencia de acodamientos, tumefacción ó estrecheces 
del u r é t e r que se producen después de l a ex t racc ión de cálculos renales, de las 
operaciones indicadas por pielitis, etc., va l iéndonos para ello del procedimiento 
siguiente. Una vez terminada l a operación, y antes de reunir la herida del r iñón por 
medio de suturas de catgut, introducimos una sonda ureteral delgada desde l a pel­
vis renal en el u ré te r , hasta hacerla llegar á l a vej iga y l a cogemos en ésta con un 
litotritor cistoscópico que describiremos más adelante haciéndole salir a l exterior por 
la uretra. Sobre esta sonda, empleada como conductor, se desliza, en la extremidad 
que sale por l a herida renal, un tubo de d e s a g ü e de goma de unos 4 mil ímetros de 
d iámet ro , provisto de orificios, y le hacemos pasar por el u ré t e r , l a vejiga y l a uretra 
hasta el exterior. De esta manera toda l a orina es expulsada desde el primer día pol­
las v ías naturales, y l a herida renal y el apósi to quedan libres de l a orina, l a cual 
de otro modo retrocede hacia ellos. Por l a p rác t i ca de esta maniobra hemos podido 
convencernos de que puede hacerse pasar por el u r é t e r sin inconveniente alguno un 
tubo de goma relativamente grueso. 

T a m b i é n t e n d r á importancia para los fines te rapéut icos , el empleo de ca t é t e re s 
tan guesos como sea posible; sobre esto ha insistido t a m b i é n ALBARRÁN. 

Considero insignificantes los peligros del cateterismo de los uré te res cuando se 
le lleva á cabo cuidadosamente y con instrumentos asépticos y creo que estos peligros 
han sido exagerados muchas veces, ta l vez precisamente por aquellos médicos que 
no cuentan con experiencia p rác t i ca y cuyos juicios e s t án ú n i c a m e n t e fundados en 
consideraciones teór icas . L a experiencia debe ser a q u í t amb ién l a que decida l a 
cuest ión, y ella enseña que no se han ofrecido inconvenientes de n i n g ú n g é n e r o en 
centenares de casos en que se ha practicado el cateterismo de u ré t e re s sanos y enfer­
mos por una mano experta. Se comprende fác i lmen te , que á pesar de todas las pre­
cauciones, puede tener lugar una infección en a l g ú n caso, lo mismo que en el cate­
terismo de l a vejiga, y estos hechos nunca p o d r á n evitarse de un modo completo, 
pero siempre cons t i tu i rán excepciones raras. 

E l peligro de l a infección procede del contenido de la vejiga y de los instrumen­
tos introducidos. 

E l peligro de infección procedente de Ta vejiga sana, apenas existe en realidad 
pero tampoco es posible suprimirlo por completo y de un modo seguro cuando n o ¡ 
encontramos con vejigas afectas de cistitis. Por medio de los lavados perfectos con 
solución bórica, desembarazamos en cuanto cabe l a cavidad vesical del l íquido tur­
bio y cargado de bacterias que contiene, y l a llenamos de una solución an t i sép t ica 
débil , esto es, de solución bórica al 3 por 100. No podemos hacer más, en verdad, 
para desinfectar l a vejiga, sin producir sobre el la una acción nociva. S i después de 
esto introducimos un instrumento esterilizado de un modo perfecto hasta e l u r é t e r 
pasando a l t r avés del agua bórica que l lena l a cavidad vesical , r e s u l t a r á cierta­
mente posible en todos los casos una infección, y a que no todos los g é r m e n e s pa tóge ­
nos de la vej iga han sido aniquilados; pero, sin embargo, la experiencia demuestra 
que aquella infección no se presenta, ó tan sólo lo hace en casos excepcionales lo 
cual se explica t ambién fác i lmente por el hecho de que el u r é t e r , gracias al paso de 
la orina que v a saliendo hacia la vej iga, es tá sujeto á una continua desinfección 
por arrastre. • 

E n cuanto á la esteri l ización de los instrumentos, así del cistoscopio como de l a 
sonda delgada, es en verdad posible hacerla de un modo muv perfecto. No quiero 
entrar aqu í en detalles sobre los diferentes procedimientos de desinfección que se 
han mencionado y a antes, y sólo quiero s eña l a r los que parecen ser más sencillos y 
seguros. L a desinfección por medio de l a formalina, recomendada y empleada. 
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muchas veces en estos úl t imos tiempos, por cómoda y eficaz que por lo demás pueda 
ser, tiene el inconveniente de que dicho antiséptico precipita sobre el ca t é t e r como 
fino rocío y se adhiere a l mismo, según han observado HUDSCHINER y otros, y 
ocasiona con frecuencia a l enfermo una violenta sensación de ardor en l a uretra 
y en el u ré te r . 

L a separac ión de este precipitado con agua esterilizada ú otro medio aná logo , 
complicaría de una manera considerable el procedimiento y le h a r í a perder sus ven­
tajas. Nosotros acostumbramos limpiar el cistoscopio, después de su empleo, con una 
torunda empapada en é te r y cepillarlo con agua y jabón, después de lo cual se le 
deja suspendido durante veinticuatro horas, en un recipiente lleno de una solución 
de ácido fénico a l 5 por 100. Más seguridad todav ía ofrece el procedimiento de hervir 
el cistoscopio, para lo cual se deja fuera del recipiente l a porción ocular de aqué l 
que no entra en contacto con los órganos internos. Los nuevos cistoscopios de NITZE 
(construido por Lowenstein) y de CASPER (construido por Hirschmann) pueden 
ser sometidos por completo á l a ebull ición, ó bien á l a es ter i l ización por medio del 
vapor. Siguiendo el procedimiento de L . WOLFF, dejamos sumergidas las sondas 
delgadas de seda durante veinticuatro horas, en una solución de sublimado (deuto-
cloruro de mercurio 1 gramo; gl icer ina y agua aa. 500 gramos) y luego las conser­
vamos en parafina l íquida ó sólida. T a m b i é n se les puede dejar sin que se echen á 
perder en el l íquido esterilizador. De esta manera se obtiene una completa esteri­
lización. Puede obtenerse este mismo resultado seguro de una manera r á p i d a 
sometiendo las sondas á l a ebul l ic ión en l a disolución de sublimado en glicerina y a 
mencionada, durante dos minutos tan sólo, sin que á consecuencia de esta operac ión 
el tejido de la sonda se deteriore. 

Deber ían , además , tenerse en cuenta como otros peligros, las irri taciones del 
uréter y las hemorragias. Estos accidentes no son de temer cuando el instrumento 
es introducido de una manera cuidadosa y por mano experta, y se presentan r a r a 
vez cuando el operador tiene una prác t ica suficiente. 

Ordinariamente no se hace penetrar l a sonda ureteral sino en l a extens ión de 
algunos cent ímetros , esto es, hasta que fluye orina por ella; pero si se t rata de com­
probar la existencia de estrecheces ó de cálculos, ó de l levar á cabo intervenciones 
terapéut icas en la pielitis, es preciso, como fáci lmente se comprende, introducir l a 
sonda á mayor profundidad, y aun hasta la pelvis del r iñón. S i una vez introducido 
el ca té te r no sale orina, se intenta conseguir esto ú l t imo , empujando algo más la 
sonda hacia adentro. A veces el impedimento consiste en que se ha acodado el ins­
trumento, ó en que su ventana ha quedado obstruida por la mucosa, lo cual puede 
corregirse haciendo girar el ca té te r con cuidado sobre sí mismo ó in t roduc iéndolo á 
mayor profundidad. Una contracción espasmódica del u r é t e r ó una curvadura incon­
veniente de l a sonda pueden impedir su pene t rac ión hacia adentro. E l primero de 
estos accidentes se suprime aguardando un poco, y el segundo modificando l a cur­
vadura. 

Cuando el catéter ha penetrado en la pelvis renal, cesa la sa l ida de orina en 
forma intermitente, y este liquido sale de un modo continuo; lo mismo sucede cuando 
el catéter no ha penetrado en el u ré te r , sino que ha quedado en la vejiga. 

Indicaciones de l cateterismo de los u r é t e r e s . E s indudable que el cate­
terismo de los u ré te res tiene l a mayor importancia para el d iagnós t ico diferencial de 
las afecciones del r i ñ ó n y de la vejiga. Si por medio de l a endoscopia de l a uretra y 
de la cistoscopia anteriormente practicadas, nos hemos cerciorado de que la uretra 
y l a vejiga es tán sanas, debemos dir igir nuestra a tención a l r iñón, como asiento de l a 
enfermedad. S i bien, como y a se ha indicado, el cistoscopio permite inferir conclusio-
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nes sobre este punto, por el estado de los orificios de los u ré t e r e s , asi como por l a 
índole de la secreción, ó tal vez por l a falta de ella, sin embargo, tan sólo el catete­
rismo de los u ré te res nos ofrece l a mayor seguridad posible. 

F á c i l m e n t e se comprende que á pesar de todo hay que estudiar, en primer tér­
mino, todos los s íntomas clínicos y a conocidos, que pueden sacarse del dolor, de los 
cólicos y de l a necesidad de orinar que experimentan los enfermos, determinadas 
conclusiones sobre el sitio donde radica l a enfermedad; que la índole de l a hemorra­
gia, la existencia de pus ó de a lbúmina en l a orina, l a proporción de urea, l a alcal i­
nidad de dicho liquido, etc., los resultados de la pa lpac ión , de l a punción que tal vez 
se practique, y muchos otros datos, cuyo estudio no ser ía aqu í oportuno, deben ser 
tenidos en cuenta, antes de que pasemos á practicar el cateterismo de los u r é t e r e s . 

U n a cuest ión más importante que el cateterismo de los u ré te res decide con plena 
seguridad: es l a de s i existen los dos r i ñones y en qué condiciones se encuentra su 
aptitud funcional. L a ave r iguac ión de estos hechos constituye una condición indis -
pensable para emprender una in t e rvenc ión qu i rú rg i ca . S i la cistoscopia de las desem­
bocaduras de los u ré te res no proporciona por sí sola datos seguros, se introduce el 
ca té te r en dichos conductos membranosos y se sacan las conclusiones necesarias de l a 
cantidad y propiedades de la orina que fluye por aquél . Así, por ejemplo, si por uno de 
los ca té te res sale una orina turbia purulenta ó sanguinolenta y por el ca t é t e r opuesto 
una orina clara y exenta de a lbúmina , no es difícil deducir que l a afección reside 
en uñó de los r iñones y que la función del otro se verifica en condiciones normales. 
E n casos sumamente raros puede existir , s in embargo, un r iñón con dos u ré t e r e s 
que funcionen bien y que desemboquen en l a vej iga en su sitio normal, y entonces 
una in te rvenc ión operatoria t r a e r í a consigo los mayores peligros. No obstante, si en 
tales casos se trata de un r iñón enfermo, no sa ldrá por ambos uré te res orina ñor 
mal , sino, como y a se supone, una orina alterada. E n caso de que se tratara de un 
cálculo existente en un r iñón conformado anormalmente de esta suerte y l a orina 
fuera clara, no se pensa r í a tampoco casi nunca en la ex t i rpac ión completa del 
ó r g a n o . 

S i sale orina por ambos u ré t e r e s , casi siempre podemos admitir que existen dos 
r iñones que funcionan, y el examen de l a orina que fluye por el ca té ter d e b e r á reve­
lar las condiciones en que se encuentra cada uno de éstos. E n muchos casos es induda­
blemente muy difícil decidir si es lícita t o d a v í a una in te rvenc ión operatoria, cuando 
estando evidentemente afecto uno de los r iñones de una manera pronunciada, resulta 
que el otro no está tampoco en un estado completamente normal. L a cantidad de 
orina y l a de a lbúmina existente en ella, l a presencia de pus, de epitelios, etc., debe 
ser tenida en cuenta en este caso, así como t a m b i é n de un modo especial l a índole de 
la operac ión que debe practicarse, esto es, si es probable que se haya de proceder á 
l a ex t i rpac ión completa del ó rgano , ó que podamos limitar l a i n t e rvenc ión opera­
toria de modo que éste se conserve. 

Puede suceder en algunos casos raros, que uno de los u r é t e r e s se oculte á l a 
visión, y que, por lo tanto, tampoco pueda ser sondado (á pesar de todos nuestros 
esfuerzos) á consecuencia de l a considerable tumefacción de l a mucosa de l a vejiga, 
ó de l a existencia de columnas en ésta pronunciadamente desarrolladas; pero en l a 
m a y o r í a de los casos, cuando el r iñón funciona de una manera normal, se ve pene­
trar la orina en la vej iga formando un remolino. 

De todos modos, debo considerar a l cateterismo de los uré te res como el m á s 
seguro de los métodos hasta hoy conocidos p a r a comprobar la existencia de ambos 
r iñones , p a r a reconocer las afecciones de ellos y p a r a recoger aisladamente la secre­
ción de cada uno, con objeto de someterla á un examen ulterior. 
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Además , el cateterismo de los u r é t e r e s constituye un medio muy precioso para 
diagnosticar la existencia de obstáculos en el u ré te r , ora sean producidos por cálcu­
los, ora por estrecheces. CASPBR ha cont ra ído el mér i to de haber hecho progresar l a 
cuestión del cateterismo de los u ré t e re s por lo que se refiere á este punto, y de haber 
demostrado que puede comprobarse, con auxil io de l a sonda, l a existencia de cálcu­
los en el u ré t e r y precisarse el punto donde se encuentran alojados. Esto úl t imo tiene 
una importancia capital para l a indispensable in te rvenc ión operatoria, porque el 
conocimiento del sitio donde aproximadamente asienta el cálculo en el u r é t e r , faci­
lita de una manera considerable l a operación. E n todos los casos de anuria ocasio­
nada por la obstrucción de ambos u ré t e r e s debida á la presencia de cálculos, y en 
aquellos otros casos en que existe l a obstrucción de uno solo de dichos conductos, el 
cateterismo de los u ré t e re s deber ía preceder á l a in te rvenc ión operatoria. E n presen­
cia de un enfermo que presente las manifestaciones cl ínicas de una anur ia calculosa 
parcial ó total, en el cual nos encontremos con que l a sonda ureteral choca con un 
obstáculo invencible y no sale por el la orina a lguna , puede admitirse con seguridad 
la existencia de una oclusión del u r é t e r por un cálculo. E n un caso, KOLISCHER pudo 
tocar claramente el cálculo con l a sonda en el u ré t e r , y logró su expuls ión después 
de la inyección de 3 gramos de aceite de vaselina. CASPBR pudo desmenuzar otro 
cálculo con el botón metál ico de l a sonda ureteral. Estas observaciones constituyen 
al mismo tiempo argumentos á favor del alcance t e rapéu t i co del método , é inducen 
decididamente á emplearlo y á procurar su ulterior perfeccionamiento. 

Más dificultades p r e s e n t a r á l a comprobación de las estrecheces del u ré t e r por 
medio de la sonda. Estas estrecheces radican con mucha frecuencia cerca de l a 
pelvis renal , (como ha demostrado, entre otros, el trabajo de SUDEOK redactado en 
vista de observaciones hechas en nuestra sección qu i rú rg i ca ) y en muchos casos 
constituyen l a causa de hidronefrosis y de pionefrosis con todas sus consecuencias. Los 
espasmos del u r é t e r pueden inducir fáci lmente á admitir e r r ó n e a m e n t e l a existencia 
de estrecheces; pero si se cuenta con l a p rác t i ca necesaria, y se emplean las sondas 
ureterales del mayor grosor posible, echando mano á veces de l a coca ína , se l o g r a r á 
vencer aquellos espasmos y distinguirlos de las estrecheces. 

Y a he indicado que de todos modos hay casos en los cuales no puede practicarse 
el cateterismo de los uré te res , como sucede cuando las desembocaduras de ellos es tán 
cubiertas por neoplasias, cuando existen hipertrofias pros tá t icas muy graduadas, 
cuando l a cavidad vesical tiene una capacidad insuficiente, cuando nos encontremos 
con desviaciones secundarias de l a vej iga en l a mujer, etc. Como es natural , estos 
casos se rán mucho más reducidos en n ú m e r o para el que esté ejercitado en el catete­
rismo de los u r é t e r e s que para aquel cuya prác t ica en este asunto sea menor. 

E l valor te rapéut ico del cateterismo de los uré te res se manifiesta sobre todo en la 
pielitis, especialmente en l a b l enor rág ica . Después de introducir el ca té te r hasta 
la pelvis del r iñón , lo cual se reconoce, como y a hemos mencionado, por l a salida 
continua de l a orina, se inyectan de 3 á 5 gramos de una solución de nitrato de plata 
a l 1 por 1000, de jándola en l a pelvis del r iñón , Los fenómenos de i r r i tac ión que 
sobrevienen suelen ser escasos, y el resultado en muchas ocasiones es muy favorable. 
Gran n ú m e r o de casos, que h a b í a n resistido á un tratamiento interno continuado 
durante largo tiempo, consiguieron la curac ión después de este tratamiento local. 
Sin embargo, no hay necesidad de seña la r que no todas las pielit is, especialmente si 
son de naturaleza secundaria y han sido ocasionadas por cálculos, por l a obstrucción 
del u r é t e r , etc., pueden ser modificadas del modo mencionado. 

Finalmente, no quiero dejar de seña la r las ventajas de l a in t roducc ión del caté­
ter ureteral provisto de m a n d r i l antes de la p r á c t i c a de operaciones ginecológicas, 
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dejándolo colocado durante el curso de éstas . Todo el que ha tenido ocasión de l levar 
á cabo muchas extirpaciones de úteros carcinomatosos y de miomas ú otros tumores 
del fondo de l a pelvis, sabe c u á n difícil es evitar l a lesión del u ré t e r , que con fre­
cuencia es tá só l idamente adherido y forma cuerpo con l a neoplasia. Gracias á l a 
in t roducc ión previa de una sonda resulta mucho más fácil respetar el u r é t e r . 

No es de temer que sobrevenga la infección cuando se prac t ica l a operación de 
una manera correcta. T a m b i é n es muy ventajoso el cateterismo de los u ré te res en 
los casos en que se haya incluido equivocadamente en una l igadura uno de los u ré ­
teres ó los dos, lo cual puede ocurrir a l operador más hábi l . E n estos casos puede 
ponerse en claro el accidente en tiempo oportuno por medio del cateterismo y corre-
g-irlo debidamente. 

Vemos por todo lo dicho cuán importantes son l a cistoscopia y el cateterismo del 
u ré te r , así como t a m b i é n que el espejo vesical no es tan sólo un precioso instrumento 
para la exp lorac ión de l a vej iga, sino que viene á servir además de vínculo de un ión 
entre dos cavidades: l a de l a vej iga y l a de la pelvis renal . 

5. IMÁGENES OISTOSOÓPIOAS DE L A VEJIGA ENFERMA 

E n l a cistitis aguda r a ra vez se e m p l e a r á l a cistoscopia. L a vejiga se encuen­
tra para ello en un estado de excitabilidad demasiado pronunciado, su capacidad 
está muy reducida y las molestias producidas por l a cistoscopia son muy exage­
radas. 

E n l a cistitis c r ó n i c a (fig. 161), l a capacidad de l a vej iga es á veces muy 
p e q u e ñ a por estar este ó rgano en un estado de r e t r acc ión muy graduad©, y es difícil 
hacer que su contenido sea completamente transparente. A pesar de lavar el ó rgano 
con frecuencia, no se logra en muchos casos que el l íquido sea claro, ó en caso de 
que lleguemos á conseguir que el agua del lavado salga l impia, la encontramos tur­
bia y con copos mucosos una vez hemos introducido el cistoscopio. Así sucede, espe­
cialmente, cuando á consecuencia de existir una pielitis supurada descienden á cada 
paso desde l a pelvis del r iñón á l a vej iga nuevas cantidades de exudado, ó bien 
cuando existe una anfractuosidad ó un d iver t í cu lo , en cuyo fondo es tán depositadas 
las masas que enturbian el l íquido. E n este ú l t imo caso debe inyectarse l a solución 
bór ica con cuidado, para evitar que las materias causa de enturbiamiento sean 
agitadas y se remonten otra vez desde el fondo, y debe introducirse el cistoscopio con 
la mayor c i rcunspecc ión posible sin que llegue á tocar l a pared de l a vej iga. L a s 
i m á g e n e s que se nos presentan cuando el contenido de l a vej iga es transparente, son 
muy variadas. L a mucosa está tanto más enrojecida cuanto más agudo es el proceso; 
con frecuencia es tá cubierta de masas mucosas viscosas, y los vasos es tán dila­
tados de un modo m á s ó menos pronunciado. Algunas veces se encuentran focos 
hemorrdgicos superficiales de forma irregular. L a afección ataca en muchos casos 
ú n i c a m e n t e una parte de l a mucosa vesical; con frecuencia l a zona alterada de un 
modo más pronunciado es el cuello de l a vej iga y en muchos casos t ambién el fondo 
de ésta. E n algunas ocasiones se presentan en l a mucosa tumefacciones circunscritas 
y rodetes tan marcados que puede ser muy difícil l a dis t inción entre ellos y los tumo­
res, especialmente cuando sobresalen en forma de pólipos en el interior de l a cavidad 
vesical . E n l a mayor parte de los casos l a i luminac ión de las partes lesionadas desde 
los más diversos puntos y el examen de ellas, verificado colocando el prisma á distan • 
cias variadas, permiten un diagnóst ico seguro. E s importante comprobar con el 
cistoscopio si el catarro crónico de l a vej iga es de naturaleza secundaria y debido á 
un cálculo, á un tumor ó á otro elemento ex t r año . 
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L a cistitis tuberculosa (fig. 162) proporciona á las estadíst icas de casos de 
cistitis crónica un contingente relativamente considerable. E n dicha enfermedad 
aparece de un modo bastante precoz y muy pronunciado l a tendencia á la re t racc ión , 
la cual, como se comprende, guarda proporc ión con l a extensión de las lesiones. 
Esta circunstancia dificulta con frecuencia en gran manera la cistoscopia, y , en mu­
chos casos, la hace completamente imposible, porque l a vej iga no es capaz de retener 
líquido alguno por padecer los enfermos una incontinencia completa ó bien apenas 
soportan una cantidad de unos 30 á 50 gramos de l íquido. E n muchos casos l a cis­
toscopia está t ambién dificultada por l a hemorragia. S i se percibe l a imagen cistos-
cópica claramente, lo cual suele conseguirse sin dificultad en los casos que no es tán 
demasiado adelantados, se comprueba en un grupo de enfermos que l a mucosa 
vesical está cubierta de ú lceras escasas en n ú m e r o ó múl t ip les , con bordes dentados 
ó vueltos hacia adentro, más ó menos profundas, s egún los casos; con frecuencia el 
fondo de ellas es limpio, pero á veces está cubierto de un depósito de sucio aspecto. 
Cuando se encuentran estos datos, que permiten considerar como probable l a 

F i g . 160 F i g . 161 F i g . 162 

Penetración de la sonda en la Cistitis crónica difusa Nodulillos tuberculosos de 
desembocadura del uréter la mucosa de la vejiga 

existencia de l a tuberculosis, debe asegurarse el diagnóst ico por medio del examen 
microscópico. E n los períodos precoces existe tan sólo una ú lce ra en muchos 
casos. 

Así, en una enferma de veintiocho años , pude comprobar con ayuda del cistos-
copio una ú lce ra tuberculosa ún i ca , redonda, de 2 cent ímetros de d iámet ro , situada 
en las ce rcan ías del u r é t e r derecho. E l resto de l a mucosa vesical estaba sano, el 
r iñón derecho estaba alterado, pero el izquierdo segregaba orina normal, transpa­
rente. Se trataba de un proceso descendente. Después de haber practicado l a tal la 
h ipogást r ica ex t i rpé l a ú lce ra y ce r ré l a pé rd ida de substancia por medio de l a sutura 
de l a mucosa vesical. Sobre los hilos de catgut se formaron concreciones, que pude 
desprender fáci lmente con el cistoscopio y arrastrar a l exterior por medio del lavado. 
Más adelante se ex t i rpó el r iñón enfermo. Nuestro diagnóst ico quedó confirmado por 
el examen microscópico. L a enferma se hal la desde hace seis años sin sufrimientos 
notables. 

E n otra serie de casos, se ve l a mucosa vesical más ó menos sembrada de nodulos 
mil iares evidentes, entre los cuales existen algunas ú lceras . Estas pueden faltar 
completamente. 

He observado esta disposición ó siembra de nódulos miliares extendidos á toda 
la mucosa de l a vej iga de un modo difuso en un joven de diez y ocho años . L a s 
molestias eran relativamente pequeñas , pero todas las intervenciones t e r a p é u t i c a s 
provocaban reacciones y sufrimientos intensos. 

E l edema flictenular (fig. 163), es una lesión cuya imagen cistoscópica ha sido 
descrita por FBNWICK y KOLISCHBK, y que se presenta con re la t iva frecuencia. E n 

É 
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el suelo de l a vej iga y en las paredes laterales aparecen masas transparentes á 
manera de granos de uva , situadas una jun ta á otra ó separadas por mucosa l isa, 
que se levantan sobre una mucosa de aspecto aterciopelado, tumefacta y de brillo 
como de cris tal . Estas masas, en la mayor parte de los casos, son de naturaleza 
secundaria y son producidas de un modo indirecto por trastornos locales de l a circu­
lac ión, por exudados paramet r í t i cos , por l a hipertrofia pros tá t ica , por tumores pre-
vesicales, etc. E l edema í l ic tenular se distingue de los tumores sólidos de l a vej iga 
por su transparencia y por l a transparencia de su contenido. 

Vej iga con oolumnas y vej iga con d í v e r t í o u l o s . L a s i m á g e n e s cistoscópicas 
de esta afección son sumamente carac te r í s t i cas y saltan á la vista. Se presentan en 
forma de una red de mallas estrechas (fig. 164). L a s columnas, que sobresalen nota­
blemente en la cara interna de l a ve j iga , presentando una forma redondeada y un 
grosor variable (que puede llegar a l de un lápiz) , se cruzan y cortan mutuamente, 
dejando entre si zonas más ó menos profundas. Cuando estas depresiones bursiformes 
tienen mayor profundidad y ex tens ión , se les da el nombre de diverticulos. L a s 
columnas salientes presentan con frecuencia un color claro y brillante, a l paso qxie 

F i g . 163 F i g . 164 F i g . 165 

Edema flictenular Vejiga con columnas en la Hipertrofia poco pronunciada 
(CASPER) cual empiezan á formarse de la próstata 

diverticulos. 

las depresiones, cuyo nivel es más bajo que el de aquél las , aparecen de color obscuro 
y hasta negro, según sea su profundidad. L a vej iga con columnas y diverticulos 
(vessie á colonnes) es una consecuencia de l a hipertrofia originada por un exceso 
de trabajo, y se presenta casi exclusivamente en aquellos casos en que ha existido 
un obstáculo para l a expuls ión de la orina, y sobre todo en la hipertrofia de la prós­
tata, en las estrecheces y en las paresias vesicales. E n estos últ imos casos se pre­
senta t ambién en los individuos jóvenes ; en l a mujer se presenta r a ra vez á nues­
t ra observación. 

Hipertrofia de l a p r ó s t a t a . L a cistoscopia en los individuos prostát icos no es 
fácil por regla general, porque unas veces, á consecuencia de l a mayor longitud y de 
l a dirección tortuosa de l a uretra, y otras por la presencia del lóbulo prostát ico 
medio ó de los lóbulos laterales, que se oponen a l paso del instrumento, l a introduc­
ción de éste resulta muy laboriosa y hasta á veces imposible; por otra parte, es más 
difícil sustraerse al peligro de l a infección en estos casos, que en los individuos que 
no padecen hipertrofia de l a p rós ta ta , si es que no se producen lesiones vesicales, por 
ligeras que sean, pues con frecuencia no pueden evitarse tales lesiones a l practicar­
la cistoscopia. Y sin embargo, precisamente en esta afección, tiene frecuentemente 
el examen cistoscópico una gran importancia, y a por razón de las dificultades del 
d iagnóst ico diferencial, que se presentan cuando se ha de resolver si se trata de un 
aumento de volumen de l a p rós t a t a ó de un tumor, ó t ambién si existe una complica-
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ción constituida por la presencia de cálculos, etc., y a con el objeto de poner en claro 
la clase de l a hipertrofia y si es e l lóbulo medio ó son los laterales los infartados. 
Estos hechos son muy esenciales para servir de gula en l a indicación y ejecución de 
las intervenciones operatorias, como, por ejemplo, l a operac ión de BOTTINI, que se 
practica hoy muchas veces. Con el objeto de evitar las infecciones, se recomienda 
lavar l a vej iga, después de l a cistoscopia, con una solución de nitrato de plata a l 
1 por 1000. 

L a s imágenes cistoscópicas de l a hipertrofia pros tá t ica son variadas. E n el perio­
do inicial , vemos con frecuencia tan sólo un engrosamiento y ensanchamiento del 
pliegue semilunar del orificio interno (flg. 165), pero casi en todas las vejigas de los 
prostáticos vemos a l mismo tiempo una red manifiesta de t r abécu l a s , constituyendo 
la llamada vejiga con columnas. 

E n los casos más adelantados vemos sobresalir en l a vej iga con frecuencia de 
una manera marcada rodetes tuberosos de volumen considerable y á veces el lóbulo 
medio de la p rós t a t a más ó menos notablemente engrosado, impidiendo l a salida de 
la orina. U n a imagen que se nos presenta con frecuencia (fig. 166) constituida por 

Fiff. 166 Fie-, 167 F i g . 168 

Hipertrofia de los lóbulos 
laterales 

Imagen cistoscópica de dos 
cálculos vesicales 

Cálculo vesical 

l a hipertrofia s imétr ica de los lóbulos laterales, los cuales cuando el lóbulo medio no 
está engrosado dejan entre si una depres ión profunda. 

No es raro que en l a hipertrofia de la p rós ta ta . se presenten hemorragias que 
pueden ser producidas igualmente por cálculos y por tumores. Con mucha frecuencia 
es posible reconocer sin dificultad por medio del cistoscopio l a causa de l a hemorra­
gia. E n muchos casos, después de haber conseguido que el liquido contenido en l a 
vejiga quedara transparente, he visto que la causa de l a hemorragia vesical res id ía 
en la p rós ta ta , de l a cual se elevaban pequeños chorros difumados de sangre, a l paso 
que no podía descubrirse n i n g ú n otro hecho anormal en l a vej iga. L a sangre des­
prendida se mezclaba lentamente con la solución bórica clara hasta que ésta, cada 
vez más turbia, e m p a ñ a b a el campo visual , hac iéndose imposible continuar el reco­
nocimiento. 

O á l o u l o s vesioales. Los cálculos vesicales ofrecen indudablemente las imáge ­
nes cistoscópicas más carac te r í s t icas y de in t e rp re t ac ión más fácil, p re sen tándose 
éstas con una claridad con frecuencia sorprendente. Reconocemos con el cistoscopio 
si se trata de.varios (fig. 167) ó de un solo cálculo (fig. 168); podemos cerciorarnos 
con aproximada exactitud de sus dimensiones y forma, asi como de su color, i lumi­
nándolos desde diferentes sitios y aprendiendo á apreciar la distancia aproximada 
que media entre el prisma y los objetos; y podemos además asegurarnos, después de 
la litotricia, de si quedan todav ía fragmentos de cálculo que han pasado inadvertidos 



608 E N F E R M E D A D E S D E L A V E J I G A U R I N A R I A . 

a l proceder á l a ex t racc ión de los restantes. E l cistoscoplo nos permite distinguir los 
cálculos libres y los aprisionados, y escoger con acierto en vi r tud de estos datos 
nuestra in t e rvenc ión t e r apéu t i ca , asi como t a m b i é n cerciorarnos de si se trata de 
tumores incrustados de sales ó bien de cálculos. 

T u m o r e s de l a vejiga. No son menos hermosas y claras las imágenes que 
proporcionan los tumores de la vejiga, y sorprenden por su relieve plástico al que 
las ve por primera vez. He hecho reproducir aqui algunas de las numerosas pruebas 
fotográficas que poseemos, escogidas entre aquellas cuya exacta in t e rp re t ac ión ha 
sido después comprobada por medio de l a operación. L a fig. 169 representa un tumor 
benigno, un papi loma de la vejiga de un hombre de cincuenta y nueve años, el cual 
fué extirpado mediante l a tal la h ipogás t r ica . L a imagen del mismo, que se ve en la 
figura, corresponde aproximadamente á sus dimensiones naturales y da idea de un 
tumor velloso cuyas dimensiones se acercan á las de una avel lana y cuya base de 
implan tac ión es ancha. 

F i g u r a 170. P ó l i p o velloso de la vej iga de un hombre de veint iséis años. 
Hemorragias frecuentes. E n el campo visua l se perciben muchas expansiones pólipo 

F i g , 169 F i g . 170 F i g . 171 

Papiloma de la vejiga Pólipo velloso de la vejiga Mixadenoma de la vejiga 

sas que parten de l a pared derecha de l a vej iga . E l tumor estaba implantado en la 
vej iga por un pedículo del grosor de un lápiz , y pudo ser extirpado fáci lmente por 
medio de l a tal la h ipogás t r i ca . 

L a fig. 171 representa un mixadenoma de la vej iga que se presentó en una joven 
de veinte años . E n el lado izquierdo puede verse una expans ión engrosada en forma 
de maza y el resto del tumor, cubierto de una mucosa l isa , resalta de una manera 
evidente sobre l a mucosa vesical. Ex t i rpac ión mediante l a ta l la h ipogás t r i ca . 

No siempre puede resolverse de una manera segura por medio del cistoscoplo si 
se trata de una neoplasia benigna ó maligna. E n algunos casos, por ejemplo, la 
forma poliposa vellosa hace admitir con seguridad aproximada l a existencia de una 
neoplasia benigna, a l paso que, por otra parte, un tumor que se presenta ulcerado 
y en vías de d i sg regac ión hace muy probable la existencia de una neoplasia mal ig ­
na. Ent re estos dos casos, sin embargo, encontramos igualmente muchos otros cuyas 
imágenes por sí solas no permiten una conclusión aproximadamente cierta, y no se 
prestan á establecer deducciones sobre el c a r á c t e r del tumor, sino teniendo en cuenta 
los s ín tomas clínicos y el estado general del enfermo, para completar el concepto. 
Así, l a fig. 172 representa un tumor poliposo sésil de l a vej iga , que se perc ibía en un 
hombre de cincuenta y dos años, tumor que, después de la operación, resul tó ser un 
carcinoma. No podía establecerse un diagnóst ico seguro fundándolo en l a imagen y 
en los s ín tomas clínicos. L a presencia de un carcinoma era indudable en una mujer 
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caquéct ica de setenta y un años (flg. 173). L a imagen cistoscópica presentaba un 
tumor difuso que penetraba profundamente en l a pared vesical. F u é imposible l a 
ex t i rpac ión . 

Los tumores que forman un relieve notable, l evan tándose considerablemente 
sobre la pared vesical como vegetaciones fungiformes y poliposas y ocupando la cav i ­
dad de l a vejiga, se distinguen claramente de la mucosa vesical sana, y dif íc i lmente 
dan origen á errores d iagnóst icos . Más fáciles son estos errores en los tumores 
aplanados que infiltran l a pared de l a vejiga, ó en las neoplasias que, estando 
situadas fuera del ó rgano , rechazan la mucosa hacia l a cavidad vesical , formando 
un abultamiento. T a m b i é n puede inducir á que se admita la presencia de un tumor, 
la hipertrofia de l a prós ta ta , en l a que ésta presenta una superficie tomentosa. L a s 
excrecencias de l a mucosa, las zonas circunscritas de l a misma que estén fuertemente 
tumefactas y cubiertas de incrustaciones, los coágulos sanguíneos ó mucosos sólidos, 
pueden confundirse con tumores, y no es cosa muy rara que l a tal la h ipogás t r i ca 
haya sido practicada hasta por observadores experimentados, con objeto de extirpar 
un tumor en casos en que éste no exis t ía . E l reconocimiento repetido del enfermo 

F i g , 172 F i g . 173 F i g . 174 

Carcinoma de la vejiga Carcinoma difuso de la vejiga Aguja alojada en la vejiga 

por medio del cistoscopio, la i luminac ión de l a lesión desde los más variados puntos 
y á diferentes distancias,.el empleo de lavados enérgicos y de las irrigaciones para 
arrastrar los coágulos de moco ó de sangre que ta l vez existan, pe rmi t i r án establecer 
el diagnóst ico de una manera acertada, hasta en los casos dudosos. 

Es de la mayor importancia para el tratamiento eficaz de los tumores de l a ve j i ­
ga, el establecimiento del d iagnóst ico en una fecha precoz, lo cual se consigue con 
la mayor seguridad por medio del cistoscopio. E n esto estriba l a importancia esen-
cialisima de l a cistoscopia respecto á los tumores de l a vejiga. E n cuanto aparece 
la primera hemorragia vesical sospechosa, que con frecuencia constituye el pri­
mero y único s íntoma de los tumores de l a vej iga, deber ía practicarse l a cistos­
copia. 

Cuerpos e x t r a ñ o s de l a vejiga. Los cuerpos ex t raños de l a vej iga no consti­
tuyen precisamente hechos raros, asi en el sexo masculino como de una manera par­
ticular en el sexo femenino. Prescindiendo de los fragmentos de ca té te res rotos, estos 
cuerpos ex t raños es tán constituidos por los objetos más diferentes, que frecuente­
mente llegan á la vej iga á consecuencia de prác t icas masturbadoras ó por otra causa. 
E n un caso extraje, con ayuda del litrotritor, un tubo de goma de 6 mi l íme t ros de 
grosor y de 1 metro de longitud que el enfermo hab í a introducido en su vej iga para 
practicar un lavado y que se hab í a escurrido hacia el interior de l a misma 5 antes me 
había cerciorado de l a s i tuación del cuerpo e x t r a ñ o con el cistoscopio. T a m b i é n he 
extra ído de l a vejiga, por las v ías naturales, un alfiletero de marf i l . Su s i tuación 
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pudo ser demostrada con ayuda del espejo vesical y fué posible afortunadamente 
coger el cuerpo ex t r año en l a di rección de su eje longitudinal. 

E n un hombre imbécil , que hab í a tragado repetidas veces cuerpos ex t r años y 
que se hab í a introducido con frecuencia trozos de alambre y agujas en l a uretra, 
descubrimos también con el cistoscopio l a presencia de un clavo en la ve j iga . L a prue­
ba fo tográñca (flg. 174) nos muestra l a parte inferior del cuerpo e x t r a ñ o , que t e n í a 
una longitud doble p r ó x i m a m e n t e de la porción que se presenta en l a figura. Este 
cuerpo fué ex t ra ído por medio de l a ta l la h ipogás t r ica , porque estaba só l idamente 
implantado en l a pared de la vej iga y no podía ser ex t ra ído por l a uretra sin peligro 
de producir una lesión más extensa. No es raro encontrar horquillas en l a vej iga 
de l a mujer, que es tán más ó menos cubiertas de incrustaciones según l a du rac ión 
de su permanencia en aquél la . L a flg. 175 nos presenta una horquilla que exis t ía en 
la vej iga de una joven de diez y nueve años , cuyo cuerpo ex t r año pudo ser e x t r a í d o 
sin trabajo después de la d i la tac ión de l a uretra. He tenido ocasión repetidas veces 
de comprobar con el cistoscopio l a presencia de esta clase de cuerpos, y de extraerlos, 

T a m b i é n podemos descubrir con el cistoscopio y extraer hilos de seda é incrus-

F i g . 175 F i g . 176 

Horquilla alojada en la vejiga Leucoplasia de la vejiga 

taciones que se han depositado en ellos, como consecuencias de operaciones qu i rú r ­
gicas, de cuyo hecho he mencionado y a un caso anteriormente. 

L a cistoscopia no tiene tan sólo grande importancia para l a comprobación de l a 
presencia de los cuerpos ex t raños y de su forma y dimensiones, sino que su valor es 
t a m b i é n considerable para el tratamiento que deba instituirse, porque da idea de si 
el cuerpo ex t r año es movible, de si las incrustaciones que lo cubren son muy abun­
dantes, y sobre todo, de si puede ser e x t r a í d o por las v ías naturales ó es necesaria 
una in te rvenc ión operatoria de mayor alcance (abertura de l a vej iga) . 

Afecciones vesicales m á s raras . L a s lesiones t r a u m á t i c a s de l a vej iga son 
accesibles á l a cistoscopia en muy pocas ocasiones, pero en cambio se p r e s e n t a r á n á 
veces á nuestra observación ulceraciones t r a u m á t i c a s y a curadas y cicatrices de l a 
mucosa vesical . He tenido ocasión de observar con frecuencia cicatrices formadas 
después de intervenciones operatorias, como la talla h ipogás t r i ca . Estas cicatrices se 
presentan en l a mayor parte de los casos en forma de un cordón r íg ido , bril lante, 
blanco agrisado, que se destaca por su fal ta de vasos sobre el resto de l a mucosa no 
congestionada. 

L a leucoplasia de l a vejiga es una forma morbosa que sólo se ha observado con 
el cistoscopio en casos muy raros. ANTAL, D I T T B L , HALLÉ y otros l a han comprobado. 
CASPKR ha dado una descripción exacta y un diseño (flg. 176j del caso de LOHNSTBIN, 
caso en el cual la lesión parece que se t ransformó más tarde en un carcinoma. L a 
imagen cistoscópica nos presenta placas numerosas, redondas, de un blanco brillante, 
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con bordes desiguales, separadas unas de otras por mucosa normal. Estas zonas blan­
cas se encontraban en el suelo de l a vej iga j en l a parte anterior y superior de l a 
pared vesical. L a s intervenciones t e r apéu t i ca s no consiguieron hacerlas desaparecer. 

6. CISTOSCOPIOS D E S T I N A D O S Á L A PRÁCTICA D E O P E R A C I O N E S 

NITZE escribió y a en 1891 una comunicación ocupándose de un instrumento cis-
toscópico con ramas dispuestas en forma de tenaza que p e r m i t í a n practicar l a extrac­
ción de cálculos y de cuerpos ex t raños . Gracias á ello fué puesta l a cistoscopia al 

F i g . 177 

Cistoscopio y galvanocauterio cerrados (NITZE) 

servicio de la T e r a p é u t i c a . E l instrumental fué perfeccionado más tarde por NITZE 
y CASPER y gracias á las variadas disposiciones que ha recibido, permite hoy día 
llevar á cabo operaciones intravesicales con auxi l io del cistoscopio. 

E l cistoscopio operatorio de Nitze ha sido recientemente simplificado de una 

F i g . 178 

Galvanocauterio mediano con asa y aparato para los movimientos de ésta (NITZE) 

manera esencial y modificado en una forma m á s cómoda, por l a casa L . y H . Loe-
wenstein. U n cistoscopio prolongado (fig. 185) constituye el aparato de i luminac ión 
para servir de g u í a á los instrumentos destinados á los diversos objetos. Este cistos-

F i g . 179 

Litotritor pequeño con rueda dentada y cremallera (NITZE) 

copio tiene el calibre de un cistoscopio de niño, y puede ser empleado t ambién como 
tal; se le introduce en l a va ina tubular de cada uno de los instrumentos, y forma con 
él un todo cerrado (fig. 177) durante l a in t roducción en l a vej iga y su ex t racc ión de 
ella, a l paso que durante el acto operatorio es empujado hacia adelante. 

E n su conjunto el instrumental se compone de tres galvanocauterios, largo, 
mediano (fig. 178) y corto, que van unidos á un asa de platino que puede ser emplea-
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da asi fría como candente. Ambos aparatos de incandescencia unidos en un mismo 
instrumento, el asa j el galvanocauterio funcionan bajo l a acción del mismo manan­
t ial e léctr ico, pudiendo ponerse a l rojo, y a el cauterio, y a el asa, por medio de un 

Fig-. 180 

Catéter para asas frías y galvanocáust icas (GASPER) 

F i g . 181 

Litotritor en forma de tenazas (CASPÉR) 

Litotntor cistoscopico (GASPER) 

F i g . 183 

Gatéter con cauterio galvánico (GASPER) 

F i g . 184 

Gistoscopio operatorio de MAINZER para la vejiga de la mujer 

conmutador. Gracias á esta disposición es posible practicar operaciones con uno y 
otro aparato, sin extraer cada vez el instrumento de l a ve j iga en que se opera. Así, 
por ejemplo, puede extirparse un papiloma con el asa incandescente y cauterizarse 
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F i g . 185 186 

acto seguido el muñón con el cauterio. Por medio de un mecanismo ingeniosamente 
construido que se encuentra en el aparato y que imprime movimientos a l asa A . 

(flg. 178), queda ésta formada y saliente 
cuando se da una vuel ta hacia adelante a l 
tornillo, y queda retirada hacia el interior del 
instrumento mediante otra vuelta del tornillo 
hacia a t rás . Los tres galvanocauterios tienen 
diferentes formas y longitudes a l objeto de 
que se les pueda ut i l izar en las condiciones 
más diferentes. 

P a r a el desmenuzamiento de cálculos pe­
queños , para l a ex t racc ión de sus fragmentos 
y de cuerpos ex t raños , sirven dos pequeños 
litotritores (fig. 179). L a s ramas de estos ins­
trumentos se cierran por medio de una rueda 
dentada y de una cremallera, que se encuen­
tra en el borde lateral del litotritor. L a i lu­
minac ión y l a corriente para los cauterios 
ga lvánicos y las asas, l a proporcionan los 
acumuladores antes descritos ó los aparatos 
de comunicac ión con l a canal izac ión central, 
que y a se han mencionado. 

Los cistoscopios operatorios de Casper 
han sido construidos por W . A . Hirschmann, 
de Berl ín , s egún el principio del cistoscopio 
de GÜTERBOCK, E l cistoscopio, largo y recto 
(flg. 186), puede ser introducido en cada uno 
de los seis diferentes instrumentos que tienen 
la forma de c a t é t e r , y un solo cistoscopio 
basta para todos los expresados instrumen­
tos. E s fácil cambiar su posición de ma­
nera que pueda alcanzarse para cada caso 
colocación más favorable. L a vej iga pue­
de ser lavada de nuevo y llenada otra vez 
de l íquido sin necesidad de extraer el apa­
rato. 

Los destinados á las operaciones intra-
vesicales se componen de un ca té te r que con­
tiene el instrumento, del cual existen tres 
modelos distintos que pueden ser empleados 
como asas ga lvanocáus t i ca s ó como asas frías. 
Es tán provistos de tres picos de diferentes lon­
gitudes desde 10 á 20 mil ímetros . P a r a el asa 
incandescente se emplea alambre de platino 
y para el asa fría alambre de plata (fig. 180). 
E l asa, que al ser introducida está completa­
mente cubierta, es desplegada en l a vej iga 

por medio de un mecanismo adecuado, de tal manera que toma l a forma más apro­
piada para abarcar l a neoplasia, y l a constricción tiene lugar de una manera fácil 
y expedita. 

Cistoscopio iargo 
que se adapta 
á los distintos 
instrumentos 

(NlTZE) 

Cistoscopio del ins­
trumento de CAS-
PER para las ope­
raciones. 
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Los cauterios ga lvánicos ofrecen diferentes longitudes y pueden ser cambiados 
unos por otros (fig. 183). 

Los intrumentos en forma de tenazas e s t án dispuestos de ta l modo que los de 
una especie poseen ramas que se abren lateralmente (fig. 181) a l paso que los de l a 
otra pueden ser empleados á manera de litotritor, y sus ramas se separan en l a direc­
ción del eje del instrumento (flg. 182). 

A cada paso se presenta la ind icac ión para el empleo de los litotritores. Consti­
tuyen medios auxiliares excelentes para extraer cuerpos ex t raños bajo l a dirección 
de l a vis ta , y , sobre todo, puede comprobarse por medio de ellos si , por ejemplo, un 
objeto prolongado, una horquilla, etc., ha sido cogido en una dirección conveniente 
para que su ex t racc ión no produzca lesiones accidentales. Más difícil es acertar en 
lo referente á l a indicación del empleo de las asas y de los cauterios para l a extirpa­
ción de los tumores. L a experiencia ha enseñado que hasta los papilomas benignos 
de l a vej iga recidivan con frecuencia después de haber sido ex t ra ídos sin accidentes 
mediante l a tal la h ipogást r ica , y por lo mismo considero que, aun desde el punto de 
vis ta qu i rú rg ico , es del caso procurar l a ex t i rpac ión de dichos tumores por procedi­
mientos incruentos ó menos dados á producir lesiones, aunque esto ex i ja alguna 
prác t i ca . E n general se t r a t a r á de neoplasias provistas de un largo pedículo y éstas 
son las más adecuadas para el tratamiento intravesical . E n los tumores m á s volu­
minosos serán precisas varias sesiones. S i se extirpan los tumores con el asa, se cau­
ter iza ené rg i camen te con el galvanocauterio su base de implan tac ión . Cuando se 
trata de enfermos debilitados y que han perdido grandes cantidades de sangre, una 
in te rvenc ión poco grave como és ta , tiene un valor inapreciable en comparac ión con 
el de una operación que trastorna considerablemente a l enfermo. P a r a los tumores 
que es tán asentados sobre una base ancha, ó para aquellos de los que se sospecha 
que tienen un ca rác te r maligno, l a tal la h ipogás t r i ca constituye el procedimiento 
más seguro para l a ex t i rpac ión . 

MAINZER ha construido para l a vejiga de l a mujer un cistoscopio operatorio espe­
c ia l (fig. 184, A y B ) , parecido a l de BRENNBR (fig. 123). Este aparato l leva en sí un 
mecanismo para el lavado y su calibre es muy delgado (núm. 24 de l a escala de Cha-
r r i é re ) , de manera que puede ser introducido en l a uretra sin dificultades. Los ins­
trumentos que forman parte de este cistoscopio son unas pinzas para l a ex t r acc ión 
de cuerpos ex t raños , una cuchari l la doble, unas tijeras y un asa fr ía . 

Hace mucho tiempo v i emplear á KOLISCHER (Viena) un cistoscopio construido 
por L E I T B R para las intervenciones intravesicales en l a mujer. Aquel aparato estaba 
construido con gran precisión y delicadeza y por medio de él pod ían actuar una 
cuchari l la cortante, una pinza y tijeras, galvanocauterios y asas. KOLISCHER ha 
curado una fístula vés icovag ina l con estos instrumentos endovesicales. 
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E5. Otros procedimientos de exploración de la vejiga 

Entre los métodos físicos de explorac ión de l a vej iga he antepuesto l a cistoscopia 
á todos los demás conocidos, por ser el método más importante y positivo y porque 
exig ía una expl icación detenida en r azón de su novedad rela t iva y de no haber sido 
todavía practicado de una manera suficiente. Vamos á tratar á con t inuac ión de los 
métodos restantes. 

Inspección, palpación y percusión 

U n a vez se haya practicado la inspección de l a reg ión vesical y de los genitales 
externos, la cual nos proporciona datos sobre los defectos de conformación y otras 
alteraciones patológicas de l a r eg ión visibles exteriormente (abscesos, f ís tulas, etc.), 
permit iéndonos , por lo tanto, reconocer l a presencia de una vej iga muy distendida 
por l a orina ó de tumores que han llegado á un grado de desarrollo muy graduado, 
debe precederse á l a p a l p a c i ó n antes de pasar á la explorac ión interna. Por medio de 
la palpación podemos enterarnos del grado anormal de repleción de l a vejiga, así 
como de l a sensibilidad local de la r eg ión vesical, de l a infil tración de las paredes 
del ó rgano y de l a formación de tumores en ellas. L a exploración combinada nos 
permite en los casos en que existen condiciones favorables, cerciorarnos de l a exis­
tencia de cuerpos ex t raños y de tumores voluminosos en el interior de l a vej iga y 
de alteraciones en su pared posterior y procurarnos los datos necesarios sobre el 
estado de la p rós ta ta , su engrosamiento, etc.* E n l a mujer, un voluminoso tumor de 
la vej iga que persista t o d a v í a después de l a evacuac ión de l a misma, puede dar 
lugar á confusiones con el ú t e ro g r áv ido ó con un tumor uterino, y puede igualmente 
suceder que el ó rgano vesical sea dislocado hacia arr iba ó hacia un lado, por 
tumores de la p e q u e ñ a pelvis. E n el sexo femenino la explorac ión combinada, l levada 
á cabo por la vagina y por el recto á la vez, facilita la palpac ión de l a vej iga y de 
sus contornos. Después de haber practicado l a exploración del abdomen, por medio 
de l a inspección y de l a pa lpac ión , no debe omitirse, para terminar esta parte del 
reconocimiento, l a pa lpac ión de los ganglios inguinales y el examen de los orificios 
hemiarios en busca de las hernias que puedan existir, y para indagar si la vej iga ha 
sido arrastrada por los demás órganos á formar parte del contenido de las mismas. 

L a pe rcus ión confirma los datos proporcionados por l a pa lpac ión dando á conocer 
las maciceces que se encuentran por encima de la sínfisis. S i l a macicez desaparece 
después de haberse evacuado l a orina, por medio del cateterismo si es preciso, la 
causa de aquél la no era otra que l a repleción de la vej iga . Cuando és ta se hal la en 
estado patológico, cuando á consecuencia de una cistitis qne ha persistido durante 
largo tiempo hay engrosamiento ó rigidez de l a pared vesical, no siendo y a posible 
una contracción completa, queda con frecuencia, aun después del vaciamiento del 
órgano, una p e q u e ñ a macicez por encima de l a sínfisis. 

Exploración digital del interior de la vejiga 

Corresponde á Gr. SIMÓN el mér i to de haber enseñado que puede dilatarse de una 
manera metódica l a uretra de l a mujer y hacer accesible a l dedo y á l a vista el 
interior de la vejiga. A pesar de l a invención y del perfeccionamiento de la cistos-
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F i g . 187 

copia, hay casos en los cuales se considera conveniente tactar el interior de la vejiga, 
ó en que es necesaria l a d i la tac ión de la uretra para practicar intervenciones opera­
torias, extracciones de cálculos, de cuerpos ex t r años y á veces de tumores Según 
los preceptos de SIMÓN, se l l eva á cabo en los bordes del orificio externo de l a uretra, 
hacia l a parte superior una incisión de ' / i de cen t ímet ro de longitud y hacia la parte 
inferior, a l t r avés de l a pared uretrovaginal, otra de '/a cen t íme t ro de profundidad, 
y se introducen luego espéculos de goma endurecida provistos de un mandril 
redondeado en su extremidad (fig. 187). Estos espéculos son de diferentes calibres 
(existen de ellos series graduadas), y son introducidos uno tras otro, y por orden 

creciente, en l a uretra . E n l a mayor parte de 
los casos es necesaria l a anestesia general para 
practicar l a d i l a t ac ión ; pero con frecuencia 
basta l a apl icac ión de cocaína . L a s dimensiones 
de los espéculos d e p e n d e r á n de l a edad de l a 
enferma y del objeto que se desea conseguir. 
Cuanto más pequeños son los espéculos que 
se han tenido que emplear, tanto menor es el 
peligro del desgarro y de l a paresia consecu­
t i v a del esf ínter , que muchos autores han ob­
servado. B a s t a r á para los fines del reconoci­
miento, en l a mayor parte de los casos, no 
l levar l a d i la tac ión más al lá del grado nece­
sario para que pueda penetrar el meñ ique en 
la uretra. S i es indispensable una abertura más 
amplia para cumplir fines t e rapéu t icos , debe 
practicarse una incisión más profunda en la 
uretra, en l a parte inferior del orificio externo, 
su tu r ándo l a luego de terminado el reconoci­
miento. E n general, empleo para distender l a 
uretra los dilatadores de HEGAE practicando 
incisiones previas tan sólo en casos excepcio­
nales, y suturo luego los desgarros que se han 
producido. Procediendo de este modo no he 
observado pará l i s i s del esfínter. Se comprende 
desde luego que en esta operación debe obser­
varse una rigurosa asepsia; ester i l ización de los 

instrumentos, limpieza previa del orificio de l a nretra, y á veces l a inyección intra-
vesical de una solución de nitrato de plata á 1 por 1000 después del reconocimiento. 
L a s demás p rác t i cas que se l levan á cabo á t r a v é s de l a uretra dilatada, l a obtención 
de l a orina de cada uno de los u ré te res s egún los procedimientos de K E L L Y , ROSE y 
otros, así como la explorac ión de l a vej iga en el sexo masculino mediante l a tal la 
perineal media, han sido y a mencionados a l tratar de l a cistoscopia, y allí he expues­
to c a t e g ó r i c a m e n t e mi opinión de que estos métodos no tienen ninguna ventaja sobre 
el empleo del cistoscopio que más convenga en cada caso. 

B. Espéculo uretral de SIMÓN 
A . Diferentes números del espéculo 

Exploración por medio de bujías y catéteres 

No se ha de l levar á cabo l a explorac ión de l a vej iga s i rviéndose de instrumen­
tos, sino cuando exista una indicación precisa para ello, y l a p rác t i ca del cateterismo 
debemos procurar rodearla de todas las precauciones de asepsia y suavidad. No 
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existe tal vez otro campo en l a Ci rug ía en el que puedan cometerse más errores, 
procediendo de un modo inexperto y brusco, que en el del cateterismo. Con frecuen­
cia he pensado que para practicar el cateterismo de una manera adecuada y poco 
molesta para el enfermo, se requiere ta l vez cierta aptitud natural, una mano l igera. 
Como se comprende, l a p rác t i ca repetida es t ambién lo más esencial para esta 
maniobra. 

1. INSTRUMENTAL 

E n a rmonía con las exigencias de l a antisepsia los instrumentos necesarios para 
la exploración de la vej iga han sido modificados durante estos úl t imos años, y a por 

Fis; . 188 

Sonda metálica para la dilatación del orificio externo 

lo que se refiere á su forma, y a por lo que toca á las substancias con que se les 
fabrica, y su número ha aumentado de una manera considerable á compás de los 
adelantos que ha hecho el conocimiento de las afecciones del aparato urinario. No 
satisfaría el in terés del lector l a menc ión de todos ellos y por lo mismo no me ocupo 

F i g . 189 

Bujía elástica olivar 

á cont inuación sino de las formas que me parecen necesarias y consagradas por l a 
prác t ica . 

Pa ra poder penetrar en l a vej iga con los instrumentos, hay que empezar en 
muchos casos por vencer estrecheces de la uretra. Como el capí tu lo correspondiente 
á éstas se desa r ro l l a rá detalladamente en otro sitio, no quiero entrar a q u í en otras 

F i g . 190 

Bujías dilatadoras de LBFORT, con conductor 

explicaciones que las necesarias para l a general comprensión de l a pa to log ía de l a 
vejiga. Hay que e m p e z a í por asegurarse de que l a uretra es permeable para un 
instrumento suficientemente grueso, p r ó x i m a m e n t e del número 20 de l a escala de 
Charr iére . Las estrecheces graduadas del orificio externo se dilatan, si es nece­
sario (como y a hemos mencionado á propósito de l a in t roducción del cistoscopio), 
por medio de una incisión ó por medio de l a d i la tac ión con sondas metál icas (fig. 188), 

MEDICINA CLÍNICA. T. I I I . — 78. 
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cortas y rectas de diferentes d iámetros provistas de una extremidad cónica. Los 
distintos números de l a escala se introducen sucesivamente siguiendo el orden de su 
calibre creciente. 

Acostumbramos á dilatar las estrecheces que no son muy graduadas, por modo 
poco violento y con frecuencia muy r áp ido , va l iéndonos de bujías cónicas . olivares 
e lás t icas (flg". 189), después de las cuales hacemos pasar, si es necesario, una buj ía 
me tá l i ca olivar de ROSEE, de grueso calibre. Antes de practicar este tratamiento 
podemos averig-uar el punto donde radica l a estrechez, con auxil io de la sonda olivar 
de GUYON. S i la estrechez es muy graduada, empleamos con gran éxi to las buj ías 
dilatadoras de LEFORT con conductor (fig. 190). Este instrumento es muy recomen­

dable, y con él pueden franquearse casi todas las estrecheces. Por 
F i g . 190 a y0 menos, de mí sé decir que, fuera de un solo caso, no he tenido 

que practicar nunca l a d i la tac ión cruenta de ninguna estrechez. 
Consiste en una candelil la conductriz muy elást ica y delgada, que 

Ojo de una sonda de puede tener diferentes calibres y que está provista en su extre-
extremo macizo midad superior de un paso de rosca metál ico, el cual puede ator­

nillarse á las bujías metá l icas gruesas. S i se ha atravesado l a 
estrechez con la candelilla conductriz, se introduce y atornilla l a buj ía más delgada, 
y ésta, siguiendo á l a sonda, l lega á la vej iga atravesando dicha estrechez. Después 
que se ha ex t ra ído esta buj ía , se van atornillando las demás por su orden, desde l a 
que sigue inmediatamente en grosor á l a que se ha introducido, hasta la más gruesa. 
Empleando l a cocaína se logra l a d i la tac ión de l a estrechez con muy pocas molestias 
y de un modo muy rápido. 

L a hipertrofia de l a p r ó s t a t a ofrece con frecuencia otra clase de dificultades a l 
cateterismo. Se necesitan muchas precauciones y mucha prác t ica para salvar los tor-

Fig-. 191 

Sonda permanente de goma blanda que se mantiene colocada por sí misma 

tuosos caminos que debe recorrer l a sonda ó para vencer el obstáculo que opone el 
lóbulo medio que forma prominencia. Los instrumentos más gruesos y largos que sea 
posible emplear, son los que con más facilidad permiten conseguir el objeto deseado. 

E n todas las hujias y catéteres se distingue una extremidad interna cerrada, por 
l a que el instrumento penetra en la vej iga , el vastago 6 parte media y la extremidad 
externa. L a s bujías son instrumentos macizos y llenos, los ca té teres son huecos y 
tienen en su extremidad interna uno ó varios orificios destinados á l a entrada y sa l i ­
da de l íquido, que reciben el nombre de «ojos de l a sonda» (fig. 190 a ) . E l espacio 
muerto que se encuentra por debajo de las mismas debe ser macizo siempre que sea 
posible, y en general deben evitarse los recodos de toda clase á fin de facilitar l a 
limpieza. L a extremidad interna del c a t é t e r termina generalmente por una curva-
dura que se designa con el nombre de pico, cuya forma es muy variada. 

E l grosor de los instrumentos se aprecia con una medida especial para los ca té­
teres, consistente en una placa de goma ó de metal en l a que existen orificios de 
diverso d iámet ro . L a g r a d u a c i ó n más en uso es l a de Char r i é re (escala de Char r ié re ) , 
que comprende desde el número 1 al 30, empezando por un d iámet ro de i¡z de mil íme­
tro y aumentando en cada n ú m e r o t a m b i é n Va de mi l ímetro . Se emplea igualmente 
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la g raduac ión inglesa (escala de Beniqué) . L a s cifras que seña lan el grosor e s t án 
marcadas de una manera visible en los instrumentos. 

F i g . 192 

Bujía elástica filiforme 

L a s bujías y ca té teres son blandos y elásticos, ó r ígidos. 
Los catéteres blandos son de goma roja y se les l lama generalmente ca té te res de 

F i g . 193 

Bujía elástica cónica roma 

NÉLATOH (por haber sido su inventor el citado médico francés). También se fabrican 
bujías macizas con l a misma clase de goma roja, iguales á aquellas sondas por su 

F i g . 194 

Bujía cilindrica maciza 

forma y grosor. Estos ca té te res dif íci lmente ocasionan lesiones á causa de su blandu­
ra , y siempre debe r í an ser ensayados en primer té rmino para l a e v a c u a c i ó n de l a 

F igs . 195 y 196 

Catéter cilindrico con extremidad roma. — Catéter elástico con extremidad filiforme 

vejiga, por ser el instrumento más inofensivo. No hay otros que menos molestias oca­
sionen, y como no lesionan l a vejiga, son los más apropiados para servir de catéteres 

F igs . 197 y 198 

Catéter elástico con curvadura de MERCIER. — Catéter blando con gran curvadura 

permanentes, quedando colocados en l a cavidad vesical durante largo tiempo. P a r a 
evitar que el ca té te r se deslice nuevamente hacia fuera, se le asegura en el pene 
con tiras de esparadrapo aglutinante. Los ca té te res permanentes provistos de una 
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extremidad visceral hendida (flg. 191) se sostienen por s i mismos, asi como los ca té ­
teres de Pezzer, que gozan en F ranc ia de una aceptac ión general (damos l a prefe-

F i g . 199 

Catéter elástico con extremidad olivar 

rencia a l simple ca té te r de NÉLATON bien fijado). Se les introduce con un «mandril» ó 
conductor de alambre ó de ballena, después de cuya ex t racc ión l a porción de ca té te r 

F i g . 200 

Catéter elástico con extremidad olivar (curvo) 

que queda dentro de l a vej iga (la cual habia sido estirada y adelgazada por l a acción 
de aquél) se entreabre de nuevo en la forma representada en l a figura. Se han ideado 
mandriles de diferentes formas (SCHBDE, MICHAEL, EÜSCH y otros) que facilitan la 

Bujía metálica de DITTEL 

in t roducc ión del ca t é t e r blando de una manera considerable, porque asi se puede dar 
á éste l a configuración que se desee. 

L a s sondas elást icas (llamadas t a m b i é n semiblandas) son de tejido de seda 
cubierto de una capa l isa de barniz ó de caucho que quede tan adherida como sea 
posible. Su fabr icac ión es muy difícil y hasta ahora no se ha construido n i n g ú n 

F i g . 202 

Sonda metálica de GUYON 

instrumento que responda á todas las exigencias y especialmente que resista á una 
es ter i l ización perfecta. Su forma es muy var iada desde las finísimas bujías filiformes 
(fig. 192) b á s t a l a s elást icas más gruesas que terminan por una extremidad cónica 
roma (fig. 193), las cilindricas (fig. 194) y las y a mencionadas buj ías macizas de extre­
midad olivar, de las que hay treinta n ú m e r o s distintos. 
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También es muy variable la forma de los catéteres elásticos. Exis ten ca t é t e re s 
cilindricos (fig. 195) con extremidad roma (forma muy empleada) y con extremidad 

F i g . 203 

Bujía de estaño de BENIQUÉ 

filiforme (fig. 196). L a s curvaduras son t ambién variables: y a es l a curvadura de 
MBRCIER corta y poco pronunciada (empleada si existe hipertrofia de l a p r ó s t a t a ) 

F i g . 204 

Catéter metálico para hombre 

(fig. 197), y a es l a de MARO más acentuada (fig. 198). P a r a las uretras estrechadas se 
recomiendan los ca té te res eon extremidad olivar, rectos (fig. 199) ó encorvados 
(fig. 200). 

F i g . 205 

Catéter metálico para mujer 

Se emplean bujías y ca té te res metál icos de las formas, longitudes y calibres más 
distintos. 

L a s bujias que se emplean principalmente son las de mayor calibre, y cuando 
las maneja una mano experta, buscan por si mismas, por razón de su peso, el camino 

F i g . 206 

Catéter para la hipertrofia de la próstata, con curvadura de MERCIER 

que han de recorrer, sin producir lesiones accidentales. L a s buj ías de que hacemos 
un uso más frecuente son las de D I T T E L , que tienen la extremidad corta y cónica 
(fig. 201), ó las de ROSER (muy recomendables) que tienen aproximadamente l a mis­
ma curvadura, pero terminan en forma de delgada ol iva. E n Franc ia , especialmente. 
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se emplean con frecuencia las buj ías de GUYON (flg. 202) ó las de BBNIQUE (flg-. 203). 
Nosotros apenas las empleamos, porque á consecuencia de su acentuada curvadura y 
de l a longitud de su pico dilatan é i r r i t an l a porción anterior de l a uretra; y por lo 
demás , no me parecen tener tampoco ninguna ventaja sobre las mencionadas. 

F i g . 207 

Sonda metálica de COXTER con gran curvadui 

Entre los catéteres metálicos, el que empleamos con mayor frecuencia para eva­
cuar l a ve j iga es el catéter ordinario p a r a hombre, del calibre correspondiente á los 
n ú m e r o s del 14 a l 20 de l a escala de Char r i é re (flg. 204), y si se trata del sexo feme-
nmo, el catéter especial pa r a mujer, cuya extremidad correspondiente a l pico es 
corta (flg. 205). Este ú l t imo ca t é t e r es muchas veces de cristal . 

Fia-

Catéter con espiral de GROSS para los casos de hipertrofia de la próstata 

Catéteres p a r a la hipertrofia de l a p r ó s t a t a . E n esta enfermedad deben emplearse 
sobre todo ca té te res del mayor calibre que se pueda (hasta del n ú m e r o 30 y aun más 
gruesos), escogiéndolos generalmente entre los que tienen la corta curvadura de 
MBRCIBR (flg. 206). Algunas veces debe t a m b i é n echarse mano de los ca té te res de 
COXTBR con curvadura más pronunciada (flg. 207) ó de un ca té te r de GROSS para los 
prostát icos , que está provisto de una espiral (flg. 208). 

F i g . 209 

Catéter con ventana grande para el lavado de la vejiga 

E l empleo del instrumento de LBFORT (flg. 190) facil i ta de un modo considerable 
l a evacuac ión de l a vej iga cuando existen estrecheces uretrales, si en vez de l a 
buj ía metá l i ca se atornilla en el conductor un ca té te r de igual forma. Este instru­
mento es muy recomendable en los casos urgentes. P a r a los lavados de la vejiga se 
emplean ca té te res de doble corriente de las m á s variadas formas, con tabique diviso­
rio entre los dos conductos y grandes ventanas (flg. 209) ó con perforaciones á ma­
nera de las de regadera (flg. 210). 
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No h a b r á necesidad de que el médico tenga una provis ión de todo este gran 
n ú m e r o de ca té te res y buj ías diferentes, pero será preciso, sin embargo, que posea 
algunos instrumentos indispensables. Puedo recomendar como tales: 

1. ° Dos ca té te res de NÉLATON, números 14 y 18 con sus correspondientes man­
driles. 

2. ° Dos ca té teres olivares rectos elásticos, números 14 y 17 de l a escala de Cha-
r r ié re y un ca té te r elást ico grueso con curvadura de Mercier. . 

3. ° Una colección de bujías olivares. 

Fiff. 210 

Catéter perforado en forma de regadera para el lavado de la vejiga 

4. ° U n ca té t e r de hombre del número 17, uno de mujer y un ca té te r grueso 
con curvadura de Mercier para l a hipertrofia de l a p rós ta ta . 

5. ° S i es posible, los instrumentos dilatadores de LEFORT (cuatro modelos, en 
forma de bujías ó de ca té te res ) . 

2. TÉCNICA DEL CATETERISMO 

Antisepsia del cateterismo. E s precisa en la p rác t ica del cateterismo la limpieza 
más cuidadosa. L a infección puede partir del orificio externo, de la. uretra, de los 
instrumentos, de l a substancia con que se embadurna á éstos para que se deslicen 
mejor, y de las manos del médico. 

Es te r i l i zac ión de los instrumentos. L a desinfección más fácil es l a de los ca té te ­
res de Né la ton y metál icos y el mejor procedimiento para el la consiste en someterlos 
á l a ebull ición, sin que haya necesidad para esta p rác t i ca de aparatos complicados. 
O bien se hierven los instrumentos inmediatamente antes de emplearlos, ó bien, una 
vez se les ha esterilizado, se les conserva en un liquido ant isépt ico , del que se les 
puede retirar para emplearlos en seguida. Ent re las muchas substancias que hemos 
ensayado, l a parafina l íqu ida ó l a solución ideada por WOLFF (sublimado 1 gramo, 
glicerina y agua aa. 500 gramos) son las que me han dado mejores resultados. L a s 
bujías y ca té te res de metal y elásticos se guardan en recipientes cilindricos (fig. 211) 
ó en cajas de cristal, llenas de parafina l íquida . Los instrumentos pueden ser emplea­
dos inmediatamente después de extraerlos de este l íquido, que les hace sumamente 
flexibles para l a in t roducc ión . Los ca té teres de Néla ton se hinchan en l a parafina 
y en l a mayor parte de los casos los empleamos inmediatamente después de l a esteri­
lización, ó los guardamos en la solución de sublimado en gl icer ina. 

L a desinfección de los catéteres elásticos es la que ofrece más dificultades, porque 
no se les puede someter á l a ebull ición. Los de las clases superiores soportan l a este­
ri l ización en el vapor de agua en los aparatos adecuados á este uso ideados por 
KUTNER y otros, y por lo mismo deben recomendarse aquellos ca té te res preferente­
mente á los demás . T a m b i é n se verifica en dichos aparatos de una manera segura l a 
desinfección de los ca té t e res de Néla ton. Acostumbramos á proceder del modo 
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Fig. 211 

siguiente: después de haber empleado el ca té te r , lo lavamos perfectamente con 
jabón; luego lo inmergimos durante cuarenta y ocho horas ó m á s en la solución de 
sublimado en gl icerina de WOLFF, de que y a nos hemos ocupado, ó bien lo dejamos 
en esta solución para conservarlo (lo que no tiene inconveniente alguno porque el 

ca t é t e r no sufre deterioro), ó bien lo suspendemos en el y a menciona­
do recipiente cilindrico lleno de parafina l iquida. S i se trata de l levar 
á cabo una desinfección r á p i d a , ó el enfermo mismo es quien ha de 
practicarla, se hierve el ca t é t e r durante dos minutos en la solución 
glicerinada de sublimado, con lo cual se obtiene una ester i l ización 
segura. Los ca té te res elásticos soportan este procedimiento de l a 
ebull ic ión durante largo tiempo sin que se altere la cubierta lisa de 
ellos. Este procedimiento de desinfección por medio de l a ebull ición 
en l a solución glicerinada de sublimado, me parece sencillo y se­
guro. Siempre ha demostrado estar a l abrigo de toda objeción en 
numerosos experimentos bacter iológicos llevados á cabo para com­
probar su eficacia. 

Y a he expresado mi manera de pensar sobre los demás procedi­
mientos de desinfección, a l tratar de l a ester i l ización de los cistos-
copios. 

E s i e r ü i z a c i ó n de la substancia destinada d fac i l i ta r el desliza­
miento de los instrumentos. Empleamos, ó bien l a parafina liquida 
que y a hemos mencionado repetidas veces, ó el aceite de olivas, ó l a 
vaselina. Es ta ú l t ima se esteriliza en tubos de metal. P a r a l a para­
fina y e l aceite, llenamos con ellos pequeños botes de unos 10 gramos 
de cabida, que se cierran con capuchones de goma por el estilo de 
los que se emplean en los frascos de leche de SOXHLET, y los calen­

tamos durante quince minutos hasta una temperatura mayor de 100°. Después del 
enfriamiento, los capuchones de goma se deprimen profundamente hacia el interior 
del bote, dando una demostración segura de que ha tenido lugar l a ester i l ización. 
Tenemos siempre una provisión abundante de estos botes. 

Después que el enfermo ha orinado en dos vasos distintos, se lavan con j abón el 
orificio de l a uretra, l a uretra y el glande; se les desinfecta con torundas de a lgodón 
empapadas en solución de sublimado y se envuelve el pene en gasa mojada en l a 

Recipiente ci l in­
drico de cristal 
para guardar 
las sondas. 

Fiff. 212 

Sonda corta y blanda para el lavado de la uretra 

propia solución. E n las mujeres se l impia l a v u l v a cuidadosamente de l a misma 
manera. Cuando l a uretra está sana, se prescinde de practicar su desinfección, cuya 
eficacia es siempre dudosa. Pero si la uretra es tá enferma y especialmente si está 
afecta de blenorragia, debe recomendarse l a p rác t i ca de lavados prudentes y repeti­
dos con una solución caliente de ácido bórico a l 4 por 100, por medio de una jeringa 
esterilizada ó de un irrigador, ó con el ca té te r uretral corto (fig. 212). 

L a necesidad de l a desinfeccióíi de las manos del médico es tan lógica como 
ineludible, porque á pesar de todas las precauciones, no puede evitarse á veces que 
el instrumento esterilizado se ponga en contacto con los dedos. Constituyen preceptos 
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absolutos las p rác t i cas de lavarse perfectamente las manos antes de todo cateterismo, 
de restregarlas con alcohol y de sumergirlas en una solución de sublimado. 

Cuando el enfermo se sonda á si mismo, de lo cual no puede prescindirse en 
muchos casos, hay que inculcarle t a m b i é n que se lave perfectamente las manos y el 
glande y que esterilice el ca t é t e r del modo mencionado, antes de emplearlo. 

Ejecución del cateterismo. Siempre que sea posible, deben emplearse, sobre todo 
cuando no se tiene bastante p rác t i ca , instrumentos blandos y elásticos, y no se h a r á 
uso de los metálicos, sino cuando no basten los primeros. Debe empezarse siempre 
por ensayar el cateterismo de la vej iga con el ca té te r de Nélaton. 

E l enfermo se acuesta sobre una cama dura, con l a reg ión sacra algo elevada, 
los pantalones bajados hasta las rodillas, y las extremidades inferiores ligeramente 
flexionadas a l n ive l de l a cadera y puestas en abducción. S i es posible, se p rocede rá 
á evacuar el recto como operac ión preliminar. E n las mujeres, las condiciones son 
distintas, y l a postura más cómoda es el decúbito en una sil la de reconocimientos. 
Después de haber practicado l a limpieza y l a desinfección, se introduce el instru­
mento embadurnado con una substancia grasosa esterilizada. E l médico es tá colo­
cado á l a izquierda del enfermo. H a y que esforzarse en tranquilizarle todo lo posible 
y hacer que desaparezca en él el temor á l a p e q u e ñ a operación que se v a á prac­
ticar y á los dolores que ésta produce algunas veces. E l enfermo debe evitar toda 
clase de resistencia, la tensión muscular violenta y los movimientos debidos á su 
inquietud. T a n sólo en condiciones muy excepcionales y precisas es necesario el 
empleo de l a cocaína, E l ca té ter de Néla ton se introduce empujándolo lentamente 
ó, por decirlo asi, atiborrando con él l a uretra, y el ca té te r elástico es empujado tam­
bién con lentitud y distendiendo fuertemente el pene. L a corta uretra de l a mujer 
r a ra vez opone dificultades á l a in t roducción de l a sonda, pero cuando l a uret ra y l a 
vejiga es tán desviadas, ó cuando e s t á n comprimidas por tumores ó abultamientos 
debidos á procesos inflamatorios, es necesario con frecuencia el empleo del ca té te r de 
hombre. 

E n los n iños , el cateterismo exige, como es natural, instrumentos más delgados 
(números 9 á 12 de l a escala de Char r i é re ) . También en ellos deben ensayarse los 
ca té te res blandos y elásticos antes de echar mano de los metá l icos , pues en los teji­
dos delicados y blandos del n iño , es más posible t o d a v í a que en los adultos l a pro­
ducción de lesiones. 

L a in t roducción de los instrumentos metálicos exige una prudencia especial y 
l a observancia de ciertas reglas. Debemos distinguir en ella tres tiempos: cateterismo 
de la parte anterior de la uretra, primer tiempo; cateterismo de l a porción membra­
nosa, segundo tiempo; y cateterismo de l a porción pros tá t ica , tercer tiempo. A l 
tratar de l a in t roducción del cistoscopio en las p á g s . 587 á 590, he dado á com­
prender de un modo preciso, por medio de las flgs. 145,146 y 147, l a sucesión de estas 
etapas del cateterismo. U n a vez el instrumento ha sido introducido en l a ve j iga , 
comprobaremos si hay orina en ella y cuá l es l a cantidad de l a misma; cuáles son 
sus caracteres, en qué estado se encuentran la capacidad y l a contractilidad del 
reservorio vesical, su irr i tabil idad y l a sensibilidad que tal vez presente; procurare­
mos poner en claro si existen cálculos, tumores ó cuerpos ex t raños ; en una palabra, 
verificaremos una exploración detenida del interior y de las paredes de l a vej iga por 
medio del ca té te r . , 

Reconocemos que el cateterismo ha sido bien practicado, por el hecho de que 
después de haber terminado l a in t roducc ión de l a sonda no aparecen dolores, ó sólo 
alcanzan un grado remiso; por l a circunstancia de que no sobreviene hemorragia 
alguna, ó de que ésta es insignificante; por l a movilidad del pico del instrumento que 
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puede girar con rela t iva libertad en la vejig-a, y por no ir seguido el cateterismo 
de s ín toma alguno de fiebre ni de inflamación. 

Consecuencias del cateterismo. Ni aun en el cateterismo practicado del modo 
más hábi l y experto p ú e d e n siempre evitarse las consecuencias desagradables, Paso 
por alto en este momento las falsas vías de l a uretra y las lesiones producidas en l a 
p rós ta ta , las cuales son estudiadas de un modo detallado en otros lugares de este 
libro, y no quiero hacer aqu í más que una breve mención de la fiebre ure t ra l (fiebre 
producida por el cateterismo). Es t a complicación aparece y a con frecuencia a l cabo 
de un cuarto de hora ó de media hora después del cateterismo, pero en l a mayor 
parte de los casos no lo hace hasta al cabo de algunas horas. E l enfermo experimenta 
malestar y sensación de ardor, llegando ésta á adquirir las proporciones de un esca­
lofrío; como hechos objetivos se observan l a elevación t é rmica y l a d isminución de 
l a secreción ur inar ia . E l acceso puede evolucionar r á p i d a m e n t e , pero puede t a m b i é n 

. sostenerse uno ó dos d ías . L a s condiciones individuales desempeñan un gran papel 
en l a intensidad del ataque. L a expl icac ión que se ha querido dar de la fiebre ure­
t ra l es muy variable. L a s distintas hipótesis invocan, unas la i r r i tac ión del sistema 
nervioso central, otras l a infección ó una especie de sepsis originada por los gé rme­
nes introducidos en el conducto uretral , y otras la presentac ión de una nefritis aguda 
ó de una uremia aguda debida á una anur ia renal que provoca el cateterismo. Me 
parece probable que en los diferentes casos particulares sea, ora una, ora otra, l a causa 
que provoca l a fiebre uretral, y á veces pueden t a m b i é n coadyuvar á su producc ión 
var ias concausas. L a t e rapéu t i ca en l a mayor parte de los casos es s in tomát ica . 
Cuando existe colapso, deben administrarse bebidas calientes y excitantes (café, te, 
grog, etc.), y el enfermo debe permanecer en cama; si la secreción de orina es 
escasa, se a d m i n i s t r a r á n abundantes cantidades de te caliente. Algunos médicos 
atribuyen un gran valor á la quinina, y afirman que si se administra esta substancia 
á l a dosis de 50 centigramos después del cateterismo, no aparece n i n g ú n escalofrío 
uretra l . L a t e r apéu t i c a no ejerce, por lo general, una gran influencia, y , por otra 
parte, el padecimiento sigue por lo comixn un curso rápido y favorable, no dando 
lugar á muy grandes zozobras. E n algunos casos, l a fiebre uretral puede ser, sin 
embargo, el principio de una infección de mucha gravedad. Pueden presentarse 
enlazadas con ella una uretritis intensa ó una cistitis grave que se propaga en direc­
ción ascendente y da ocasión á pielitis, á pielonefritis, á abscesos de la vej iga y de 
los r íñones , asi como á l a septicemia general de fatal desenlace. Estos padecimien­
tos deben ser tratados teniendo en cuenta, los s ín tomas que aparezcan en cada caso, 
E a r a vez se p r e s e n t a r á n cuando se practique el cateterismo asép t icamente y de un 
modo cuidadoso. 

d) E x p l o r a c i ó n de l contenido de l a vejiga por medio de los rayos 
de E o n t g e n 

E l reciente descubrimiento de los rayos de Eontgen, que seña la el principio de 
una nueva época, ha enriquecido t ambién de una manera considerable los medios 
d iagnós t icos auxil iares de las afecciones de l a vejiga. 

Ocupan el primer lugar entre las enfermedades que pueden impresionar l a placa 
fotográfica y ser reconocidos, por medio de los rayos de Eontgen, los cuerpos extra­
ños y los cálculos de l a vej iga. No puede negarse que es un gran beneficio para los 
enfermos l a posibilidad de establecer el diagnóst ico de los cuerpos ex t r años existen­
tes en l a cavidad vesical , sin recurr i r á l a in t roducc ión de instrumentos, sin necesi­
dad de sondas ni del cistoscopio, sin dolores n i sufrimientos de ninguna clase. 
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Constituye un excelente complemento del diagnóst ico el hecho de poder informarnos 
de l a s i tuación del cuerpo e x t r a ñ o ó de sus dimensiones, por medio de l a imagen que 
proporcionan los rayos de Rontgen. L a claridad de las i m á g e n e s depende en parte 
del espesor más ó menos considerable de las paredes abdominales del individuo. L a s 
personas muy corpulentas con abdomen muy desarrollado, no p ropo rc iona rán nunca, 
como es natural, á pesar de los mejores tubos de i r rad iac ión y de las exposiciones 
más prolongadas, imágenes tan claras como las personas delgadas, en las que los 
rayos tan sólo tienen que atravesar un abdomen cuyos tejidos tienen relativamente 
poco espesor. L a claridad de l a imagen depende, por otra parte, de l a naturaleza del 

F i g . 213 

Radiografía de una horquilla alojada en la vejiga 

cuerpo ex t r año que se encuentra en l a vejiga. L a s horquillas (como las que en las 
figs. 213 y 214 se ven cubiertas de incrustaciones abundantes), asi como todos los 
objetos metál icos (clavos, pedazos de hierro, etc.), constituyen objetos que se prestan 
muy bien para l a rad iogra f ía . Los fragmentos de ca té ter elástico, los objetos de goma 
y otros análogos son transparentes para los rayos de Eontgen y no se ven en l a placa. 

Los cálculos vesicales presentan t ambién una transparencia muy var iada para los 
rayos de Rontgen, como demuestran los experimentos hechos en nuestro departa­
mento por el doctor RINGEL, los cuales fueron comunicados por éste a l úl t imo Con­
greso de cirujanos. Los cálculos de oxalatos proporcionan las i m á g e n e s más claras, 
pero no tanto los urá t icos . Los cálculos fosfáticos son los que más se dejan atravesar 
por los rayos de Rontgen; pero, sin embargo, por medio de una elección adecuada de 
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Fia-, 214 

Jherustatimen 

Radiografía de una horquilla con incrustaciones 

Fig-. 215 

Radiografía de un cálculo vesical 

los tubos y de una durac ión conveniente de l a exposic ión, se consigue hacerlos 
t a m b i é n visibles. L a fig. 215 representa claramente un cálculo oxálico de l a vej iga . 
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T a m b i é n aparecen en l a placa, como d e m u é s t r a l a flg. 216, los cálculos del u r é t e r , 
cuyo diagnóst ico y diferenciación con otras lesiones tantas dificultades ofrecen con 
frecuencia. E n ella vemos cuatro cálculos del u r é t e r alineados uno junto á otro á l a 
manera de una sarta de perlas. Debo esta radiograf ía al doctor ALBERS-SCHONBERG, 
que fué quien l a hizo. He obtenido un resultado parecido en un enfermo joven cuyo 

F i g . 216 

Radiografía de cálculos del uréter 

TJretersteine, cálculos del uréter 

diagnóstico ofrecía pava mi muchas dificultades, en el cual se encontraron cálculos 
del u ré t e r en l a imagen rad iográf ica . Los síntomas clínicos coincidían con este diag­
nóstico. 

e) E x a m e n de l a or ina (1) 

E l examen de l a orina constituye uno de los métodos de reconocimiento más 
importantes para l a comprobación de las afecciones de l a vej iga. Este examen debe 
preceder en general á todos los demás reconocimientos, y especialmente a l instru­
mental, para conseguir desde luego una or ientac ión previa y para averiguar si se 
t rata de un padecimiento de l a vej iga , de una afección calculosa, etc. S i n embargo, 
como un examen de l a orina que esté a l abrigo de toda objeción, especialmente si 
nos proponemos comprobar l a existencia de bacterias, no puede llevarse á cabo sino 
extrayendo l a orina de l a vej iga de modo que los gé rmenes no la contaminen por el 
hecho de su ext racc ión , e m p e z a r é por dar las explicaciones necesarias para conse­
guir l a ex t racc ión de l a orina en tales condiciones, dejando el ocuparme del examen 
de l a orina para el final de los métodos de exploración. 

Exis te un gran n ú m e r o de excelentes obras que tratan hasta agotar l a materia 
del examen de la orina bajo los puntos de vista físico, químico , morfológico y bacte-

(i) Véanse también las págs. 352 á 369. 
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r iológico. E n este lugar sólo puedo hablar de lo que es indispensable y de lo que 
merece ser conocido en la p rác t ica . Pa ra proceder a l examen de la orina es lo mejor 
dejar que salga por medio de la micción natural, disponiendo las cosas de modo que 
el paciente orine en dos ó tres vasos distintos, para obtener datos sobre l a existencia 
de uretritis supuradas ó hemor rág icas . E n este caso, el contenido del segundo vaso 
suele ser claro ordinariamente, ó bien da á conocer el contenido de l a vej iga sin 
mezcla de las impurezas de la uretra. Si se prefiere emplear tres vasos, se obtienen 
con frecuencia en l a ú l t ima porción importantes elementos del contenido vesical 
(sangre en los casos de tuberculosis, de cálculos ó de tumores, pus en los de cistitis ó: 
de afecciones pros tá t icas , etc.). 

- E n muchos casos es necesario que después de la micción espon tánea se introduz­
ca un ca t é t e r con las precauciones mencionadas para cerciorarse de l a presencia 
posible de a l g ú n residuo de orina y á veces para reconocer l a capacidad de l a vejiga 
por medio de l a inyección de una solución bórica, así como de su sensibilidad y del 
estado^funcional del esfínter . Una vez terminado el cateterismo se deja caer en una 
p e q u e ñ a cápsu la el contenido del ca té te r , que se extrae de l a vej iga manten iéndolo 
cerrado, y se reconoce Ja ventana del mismo por si contuviera par t í cu las de tumor 
ú otro residuo vesical. 

L a cantidad de or ina evacuada durante las veinticuatro horas asciende por 
t é rmino medio á 1,500 cent ímetros cúbicos en un adulto que siga un r ég imen de vida 
moderado. E s raro que en los padecimientos de l a vej iga esta cantidad baje de l a 
cifra normal, pero debe tenerse en cuenta que l a cualidad y l a cantidad de l a secre­
ción renal v a r í a n bajo l a influencia nerviosa. L a orina fluye, constituida y a de una 
manera completa, por la pelvis renal hacia el reservorio vesical y se mezcla con los 
productos morbosos en este úl t imo punto, suponiendo que los r íñones estén sanos. Ni 
la cantidad de l a secreción, n i su peso específico se modifican de ordinario por este 
hecho; el ú l t imo de aquellos caracteres permanece en sus l ímites normales, entre 
1,018 y 1,022, y si disminuye en los casos en que existe un catarro vesical, una hiper-
trofia^de l a p rós ta ta , etc., es lógica l a sospecha de que existe una par t ic ipac ión de 
los r íñones en el proceso, una pielitis ó una pielonefritis. E l peso específico se deter­
mina con el u r ó m e t r o . 

L a reacción de l a orina en condiciones normales es ligeramente ácida , y se 
comprueba dicha reacc ión por medio del papel de tornasol ó con más seguridad toda­
vía , con t in tura de tornasol á la que se ha añad ido alcohol hasta constituir una solu­
ción de aqué l la , graduada al 10 por 100. E n este ú l t imo caso se a ñ a d e como un 
gramo de dicha solución á la orina que se pone en el tubo de ensayo, con lo cual 
aparece una coloración manifiesta y carac ter í s t ica . L a reacción de l a orina no permi­
te inferir ninguna diferenciación segura entre un padecimiento de l a vej iga y un 
padecimiento renal . 

E l color de la or ina no ofrece ninguna part icularidad distintiva en las afecciones 
de l a vej iga; sin embargo, en algunos casos de bacteriuria , de los que hablaremos 
más adelante, puede establecerse el d iagnós t ico muchas veces por l a coloración 
especial de l a orina. Sólo á consecuencia de una hemorragia y en el momento de l a 
misma cambia el color del liquido urinario. Si l a hemorragia es intensa no se necesita 
ninguna comprobación química , sino que el aspecto es y a suficientemente caracte­
rístico. L a confusión con la hemoglobinuria puede evitarse fác i lmente por medio del 
examen microscópico, porque en esta ú l t ima afección no aparecen glóbulos rojos en 
la orina y el color rojo de ésta procede tan sólo de l a hemoglobina. Por otra parte, 
los demás s ín tomas de l a hemoglobinuria son tan gráficos, que permiten y a de buenas 
á primeras un diagnóst ico casi seguro. Los parás i tos , l a filaria sanguinis, el distoma 
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Jiernatobium y el hougo actinomyces, pueden t ambién producir hemorragias cuya 
causa puede ser puesta en claro por medio de la comprobación de los parás i tos en l a 
orina. L a s hemorragias escasas, cuyo diagnóst ico tiene á menudo gran importancia 
para el dé los cálculos renales, etc., deben ser comprobadas por medio de un examen 
microscópico que demuestre la presencia de glóbulos rojos. 

E l olor de l a orina apenas es perceptible en las condiciones normales. S i l a orina 
se vuelve amoniacal, despide el conocido olor penetrante y picante. E l olor putre­
facto de l a orina indica en muchos casos l a existencia de procesos ulcerosos de l a 
vej iga, de tumores en vías de d i sgregac ión , etc.; el olor de heces fecales, l a existen­
cia de una comunicación con el conducto intestinal, bien que no es raro, sin embar­
go, que se presente en la cistitis grave, en los focos purulentos situados alrededor de 
la vej iga, en los procesos pa ramet r í t i cos y en otros casos parecidos. Ciertos medica­
mentos comunican á l a orina un olor completamente carac ter ís t ico . 

Después de haber comprobado estos hechos, se filtra l a orina y se la analiza para 
averiguar si contiene a l b ú m i n a , a z ú c a r ú otras substancias. Dejando aparte la com­
probación de azúca r , la de l a a l b ú m i n a tiene una importancia especial porque esta 
substancia puede proceder de los r íñones ó accidentalmente de los glóbulos de pus 
mezclados con l a orina. E n este úl t imo caso debe resolverse si toda l a a l b ú m i n a que 
contiene l a orina debe ser considerada como accidental ó si además , con l a a l b ú m i n a 
de esta procedencia, v a mezclada otra porción de l a misma substancia que descienda 
del r iñón afecto de nefritis. POSNER propone contar los glóbulos de pus y compa­
rar l a cantidad de a lbúmina correspondiente á esta cifra con la que se ha encontrado 
en l a orina. Debe pensarse en la existencia de una nefritis concomitante con la cisti-
~tis, cuando por medio del aparato de THOMA-ZEISS se encuentra que el n ú m e r o de 
leucocitos es de 100,000 ó menos por cen t ímet ro cúbico. Esta numerac ión se verifica 
con orina no filtrada y puede ser l levada á cabo sin dificultad con ayuda del aparato 
mencionado. S i calculamos en 100,000 leucocitos la cifra aproximada de los glóbulos 
blancos que existen por cen t ímet ro cxibico en los casos de cistitis en que la orina 
contiene 1 por 1000 de albrimina, tendremos medio de determinar si en una orina 
se encuentra ú n i c a m e n t e la a l b ú m i n a correspondiente á los glóbulos de pus ó si 
sucede lo contrario. Según GOLDBERG, la existencia de 1 por 1000 de a l b ú m i n a 
cuando se cuentan más de 50,000 glóbulos de pus, permite y a pensar en l a presen­
cia de a lbúmina de origen renal. 

Los métodos p a r a la de t e rminac ión de la existencia de a l b ú m i n a , el ensayo por 
medio de la ebull ición, el instrumento de ESBACH, etc., son los y a conocidos. Puede 
practicarse r á p i d a m e n t e una de te rminac ión cuanti tat iva aproximada de l a a l b ú m i n a , 
siguiendo el procedimiento de A . KONIG. Se hierven del modo ordinario en un tubo 
de ensayo 5 cent ímetros cúbicos de orina, se a ñ a d e n algunas gotas de ácido acét ico 
y se examina el precipitado que se deposita. S i se coagula por entero l a columna 
l íquida, la orina contiene 2 ó 3 por 100 de a lbúmina ; si se coagula l a mitad de aqué ­
l la , puede admitirse l a presencia de 1 por 100; si l a tercera parte, l a de 0.5 por 100, 
y si la décima parte, l a de 0,1 por 100. S i el precipitado no ocupa más que l a parte 
redondeada del fondo del tubo ó si sólo existe un enturbiamiento, debe apreciarse la 
proporción de a lbúmina en 0,01 por 100 ó en menos. 

Enturbiamiento de l a orina. S i l a orina que sale de la vej iga es turbia, se l a 
úe ja sedimentar, ó bien, lo que es mucho mejor, se separa el sedimento del l íquido 
por medio de uno de los aparatos centrifugadores de orina de cualquiera de los dife­
rentes modelos que han sido construidos. Entonces se determina si el sedimento es pro­
ducido por substancias i no rgán icas ó por substancias o rgán i ca s , ó por unas y otras. 

Reconocimiento de las substancias i n o r g á n i c a s . P a r a comprobar si el entur-
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biamiento de l a orina se ha producido ú n i c a m e n t e fuera del cuerpo ó si y a exist ia 
antes de la expuls ión del liquido, se hierve una p e q u e ñ a cantidad de ella. S i el 
enturbiamiento desaparece por medio de l a calefacción, estaba constituido por u r a -
tos y se ba formado estando l a orina fuera del cuerpo. S i no experimenta cambio 
alguno el enturbiamiento, ó si aumenta, se a ñ a d e ácido acético. S i en este caso l a 
orina se aclara , a l mismo tiempo que se desarrollan gases, se trata de carbonatos 
(carbonaturia); si se aclara s in desarrollo de gases, existen fosfatos (fosfaturia). 
Estos compuestos se presentan después de l a inges t ión de ciertos alimentos, ó bien 
su existencia constituye un s ín toma de trastornos generales de l a nu t r ic ión (ictericia, 
diabetes, etc.). Si después de la calefacción ó de l a adición de ácido acét ico no se 
aclara la orina, se a ñ a d e á otra porción de és ta lejía de potasa cáus t ica . S i l a orina 
se aclara, el enturbiamiento es producido por ácido úr ico en forma de cristales; si la 
orina no se aclara por l a adición de lej ia de potasa, sino que se desarrolla una trans­
parencia gelatinosa, l a causa del enturbiamiento consiste en l a presencia de cor­
púsculos de pus (piuria, reacc ión del pus de DONNÉ). S i se expelen con l a orina 
pa r t í cu la s granulosas ó arenillas, hay que someterlas á un examen especial; a l tratar 
de l a litiasis volveremos á ocuparnos de este asunto. 

Beconocimiento de las substancias o r g á n i c a s . Puede comprobarse l a existencia 
de bacterias por medios químicos, por el hecho de que l a orina turbia no se aclara 
por l a adición de ácido acético ó de lej ía de potasa, asi como tampoco por medio de 
la ebull ición. E n estos casos se trata de enturbiamientos orgánicos debidos á las 
bacterias (bacteriuria). L a orina está poblada de un s innúmero de microorganismos 
que constituyen la ú n i c a causa del enturbiamiento. L a comprobación precisa de l a 
especie de las bacterias, se l leva á cabo por medio del cultivo, además del microsco­
pio. P a r a suprimir en lo posible todas las causas de error, debe extraerse l a orina 
con el ca té te r , haciendo esta operación con todas las precauciones, para que, durante 
la misma, l a orina no se contamine con nuevos gé rmenes . Más adelante volveremos 
á tratar más detenidamente de este punto. P a r a terminar el reconocimiento, se toma 
con una pipeta una gota del sedimento obtenido por medio de l a cent r i fugación , 
y se hacen con ella preparaciones microscópicas frescas, para poder examinar 
los microorganismos (unidos t o d a v í a a l l íquido ui'inario) con un aumento débil , y sin 
teñ i r los . E n muchos casos existen en el l íquido cilindros urinarios cuya movilidad 
les hace más claramente perceptibles que los que es tán inmóvi les , etc. Luego se 
pasa á hacer preparaciones secas, para reconocer en l a orina l a presencia de gono­
cocos, de bacilos tuberculosos y de otros microbios. 

E n los tumores de l a vej iga se observa un enturbiamiento especial del liquido 
urinario, la f ibr inur ia , que se e s tud ia rá a l tratar de aquél los . 

Enfermedades de la vejiga urinaria 

I . Aíecciones congénitas de la vejiga urinaria 

a) F a l t a y dupl i c idad de l a vejiga u r i n a r i a 

L a falta de vejiga u r i n a r i a v a unida en l a mayor parte de los casos á otras 
anoma l í a s tan profundas, que los fetos afectos de este defecto ra ra vez son viables. 
Se han descrito además casos de atrofia m u y graduada de l a vej iga , en los cuales 
los u ré t e re s desembocaban en el recto, en l a pared del abdomen ó en la uretra. Los 
pacientes sufrían una incontinencia de orina. 
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L a dup l i c idad de l a vejiga de l a o'rina ha sido observada algunas veces 
en unión con formaciones dobles en el territorio de todo el sistema urogenital feme­
nino. También se han observado casos en los que l a vej iga estaba dividida en varios 
departamentos por tabiques divisorios congéni tos , que s e g u í a n una dirección 
transversal ó longitudinal. Se han mencionado casos de vejigas divididas en dos 
ó más compartimientos (vesica duplicata seu bilobata). Guarda conexión con esta 
división congén i t a de la ve j iga en departamentos, l a vejiga oon d i v e r t í o u l o s 
c o n g é n i t o s ; pero, sin embargo, algunos de los casos publicados como tales, no per­
tenecen propiamente á este grupo, porque se trata de retenciones de orina durante 
los úl t imos meses de l a ges tac ión ó inmediatamente después del nacimiento, á conse­
cuencia de la imperforación congén i ta de la abertura de l a vej iga ó de l a estrechez 
también congén i t a de l a uretra . 

b) E s t r o ñ a ó eotopia de l a vejiga u r i n a r i a 

L a persistencia de u n a hendidura v e s i c a l d e s p u é s de l a v i d a in t rau te r ina 
(ext rophia , invers io , p ro lapsus vesicae congenitus) es u n a a l t e r a c i ó n producida 
por u n a s u s p e n s i ó n del desarrol lo, que se i n i c i a antes de l a oc tava semana de 
l a v i d a fetal y que en los casos en que es suficientemente acentuada se r e v e l a 
luego por el hecho de que l a p a r e d posterior de l a ve j iga sobresale h a c i a 
adelante en fo rma de u n rodete rojizo, a l t r a v é s de u n defecto de subs tancia de 
l a p a r e d abdominal . E l sexo femenino es afectado por esta enfermedad m á s 
raramente que e l mascul ino . S e g ú n W I N C K E L , entre 3,500 r e c i é n nacidos, se 
o b s e r v a r í a u n caso de estrofia. 

S i nos atenemos á las investigaciones de diferentes autores (BARTELS, BLASIUS, 
MECKEL y otros), el .origen de la hendidura de l a vejiga debe explicarse por el hecho 
de que á consecuencia de l a pene t rac ión de un obstáculo (formado por las partes 
internas) entre las mitades bilaterales s imétr icas de los ó rganos que t o d a v í a no se 
han reunido, queda impedida esta misma reun ión . T a m b i é n se han emitido para 
explicar la estrofia otras teor ías , tales como la acción de un agente mecánico 
(KAUFMANN) en el sentido de que la orina acumulada en l a vej iga produce l a dislace­
ración de ésta durante la v ida fetal, ó de que el cordón umbilical ejerce una compre­
sión sobre la pared anterior del abdomen en los casos en que pasa entre los muslos 
del embr ión (EOTGANS). 

E n los grados ligeros- de esta deformidad se t ra ta tan sólo de u n a d i á s t a s i s 
de l a pared del abdomen, a s í como de las ramas del pubis, y l a ve j iga , cubier ta 
por l a p ie l , forma un abultamiento hac i a adelante en forma de he rn i a . 

L a estrofia completa de l a ve j iga v a cas i siempre a c o m p a ñ a d a de un epis-
pad ia s de l a u r e t r a y de l a d i á s t a s i s de las r a m a s del pub is . 

L a fig. 218 reproduce una fotografía que se encuentra en nuestra colección 
qu i rú rg ica , referente á un n iño afecto de ectopia completa de l a ve j iga . Los u r é t e ­
res, en los cuales se han introducido unos pequeños tallos de madera, se distinguen 
de un modo muy claro. L a pelvis ósea de l a fig. 217 procedente de un muchacho de 
unos ocho años que fué tratado durante algunos años en nuestro hospital (empleán­
dose en él los m á s diferentes procedimientos autoplást icos y otras operaciones para 
suprimir l a estrofia), presenta una diástasis muy pronunciada y evidente de l a 
sinfisis. 

L a s molestias que sufren los ind iv iduos afectos de esta deformidad, son 
m u y considerables. L a con t inua s a l i d a de l a o r ina , gota á gota, l a s excoriacio­
nes de l a p ie l , que son consecuencia de este hecho, los extensos eczemas, e l m a l 
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F i g . 217 

olor, las hemorragias procedentes de l a mucosa que es t á a l descubierto y que 
puede ser f á c i l m e n t e lesionada, y otras 
c i rcuns tanc ias , hacen que sea m u y triste 
l a s i t u a c i ó n de estos enfermos. 

S i b ien u n a f r acc ión re la t ivamente 
considerable de los indiv iduos afectos 
de estrofia de l a ve j iga , sucumben du­
rante el p r imer mes de la v i d a , algunos, 
s in embargo, a lcanzan u n a edad m á s 
adelantada, hasta l a de cincuenta a ñ o s 
y aun m á s . S e g ú n una e s t a d í s t i c a de 
VON B E R G E R , entre 71 individuos afectos 
de ectopia v e s i c a l , t an sólo 23 pasaron 
de ve in te a ñ o s . 

Tratamiento. E l tratamiento 
de l a e s t r o ñ a de l a ve j iga puede ser, ó 

bien p a l i a t i v o , consistente en el uso de un recipiente para recoger l a or ina , dis­
puesto en una forma exactamente adaptada á cada caso, a l mismo tiempo que 

Diástasis de la sínflsis en la estrofia 
de la vejiga 

Fia;. 218 

Estrofia de la vejiga. E s visible la desembocadura de los urétereí 

se atiende á una escrupulosa l impieza y á un exquisi to cuidado de l a pie l , ó bien 
r a d i c a l . 
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E l t ratamiento q u i r ú r g i c o de l a estrofla de l a ve j iga no ha sido e m p r e n d í - -
do sino en los tiempos modernos, y h a sido l levado á cabo en diferentes formas. 

L a s intervenciones e s t á n encaminadas unas veces á desv iar l a or ina de l a 
mucosa ves i ca l que e s t á a l descubierto, por medio de l a t r a s p l a n t a c i ó n de las 
aberturas de los u r é t e r e s a l recto (SIMÓN, HOLMES) , a l colon (SMITH) ó á l a 
d e p r e s i ó n en forma de c a n a l que exis te en e l pene afecto de epispadias, ex t i r ­
pando a l propio tiempo l a mucosa de l a ve j i ga y cubriendo l a p é r d i d a de subs­
tanc ia por medio de l a c o a p t a c i ó n y su tura de los bordes (SONNENBURG). 

Tomando otros rumbos, e l t ratamiento q u i r ú r g i c o se esforzó en obtener 
una r e u n i ó n directa de los bordes de l a fal ta de substancia , empezando por l a 
s u p r e s i ó n de l a d i á s t a s i s de l a sínfls is . Con este objeto se construyeron compre­
sores especiales de l a pelvis , a lmohadi l las s e m i c i l í n d r i c a s que se ap l i can á las 
partes laterales y que se pueden a p r o x i m a r una á otra progresivamente por 
medio de tornillos (PASSAVANT). TRENDELENBURG i n t e n t ó t a m b i é n obtener este 
resultado por medios cruentos, movi l i zando las sincondrosis s a c r o i l í a c a s de 
uno y otro lado. U n a vez se h a b í a n aproximado u n a á otra las dos espinas 
i l í a c a s á n t e r o - s u p e r i o r e s , se c o n s e g u í a con r e l a t i va fac i l idad l a r e u n i ó n del 
defecto l inea l de l a pared del abdomen. 

F ina lmente , se i n t e n t ó l a oc lu s ión de l a p é r d i d a de substancia de l a ve j i ga 
por medio de l a autoplastia. Se han ideado los m á s diferentes procedimientos 
de f o r m a c i ó n de colgajos, y se necesi tan diferentes operaciones sucesivas p a r a 
conseguir que e l defecto quede ocluido. MIKÜLICZ ha logrado hace poco tiempo, 
f u n d á n d o s e en experimentos hechos en animales por cirujanos i ta l ianos , cons­
t ru i r una ve j iga con el intestino grueso, creando de esta manera u n recep­
t á c u l o pa ra l a or ina , capaz de d e s e m p e ñ a r sus funciones. 

S i l legamos á poder d i r ig i r l a or ina hac ia un reservorio y á obtener l a 
necesaria continencia temporal por medio de un compresor, b ien podemos decir 
que hemos dado un g ran paso. T a m b i é n consti tuye una m e j o r í a esencial del 
triste estado del enfermo, l a i m p l a n t a c i ó n de los u r é t e r e s en l a uretra , por cuyo 
medio resulta mucho m á s fáci l el uso de u n r e c e p t á c u l o para l a o r ina . T e n i e n ­
do en cuenta los buenos resultados obtenidos por v . E I S E L S B E R G , debemos reco­
mendar, sobre todo, l a i m p l a n t a c i ó n de los u r é t e r e s en l a S i l í a c a . 

a) A n o m a l í a s de l uraco 

E l uraco procedente, lo mismo que l a vejiga, de l a alantoides, y convertido en l a 
v ida extrauterina en ligamento vésicoumbil ical medio, presenta diferentes ano­
mal ías . 

Además de los quistes de l uraoo que son muy raros y que aparecen en forma 
de tumores redondeados y prolongados en dirección longitudinal, fluctuantes, fijos 
en l a l inea media de l a pared abdominal, situados entre el ombligo y la vej iga ur ina­
r ia y que no guardan conexiones con otros órganos abdominales (LEDDBRHOSE), l a 
anomal ía que con más frecuencia se presenta en el ó rgano de que tratamos es l a 
persistencia de s u permeabi l idad. Las fístulas del uraco que resultan de este 
hecho y que son debidas probablemente á que existió un obstáculo para l a micción 
normal (imperbeabilidad congén i t a de la uretra ó íimosis congéni to) revisten las 
formas más variadas. Unas veces no son permeables sino para una sonda delgada, 
pero con frecuencia tienen el calibre de un lápiz. E n los niños de alguna edad l a 
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abertura de l a fístula presenta una forma como labiada. E n los casos muy graduados 
se nota un prolapso completo de l a vej iga por el uraco sin que ésta se encuentre 
afecta de estrofa (GUSSEROW-FROEIBP). 

Tratamiento . E l tratamiento consiste en primer t é rmino en s u p r i m i r el obs­
táculo que se opone á l a micción normal cuando existe, y con esto sólo se obtiene y a 
con frecuencia l a curac ión de l a f ís tula. S i no tiene lugar la curac ión hay que recu­
r r i r á l a cau te r izac ión ó al deshridamiento de la f í s tu l a con raspamiento del conduc­
to fistuloso y sutura subsiguiente. E l procedimiento más seguro es la e x t i r p a c i ó n de 
l a f is t i í la del uraco seguida de l a abertura de l a cavidad del peritoneo, invirt iendo 
los bordes de l a vej iga hacia adentro y practicando l a sutura de los mismos. 

I I . Lesiones traumáticas de la vejiga urinaria 

E n el c a p í t u l o presente estudiamos u n grupo de lesiones de l a ve j i ga u r ina ­
r i a , que consti tuyen hechos raros en nuestros departamentos q u i r ú r g i c o s . E n 
los Ana le s de nuestro Nuevo Hosp i ta l gene ra l , que funciona desde hace diez 
a ñ o s , no se mencionan m á s que 4 casos de este g é n e r o entre una c i f ra redonda 
de 35,000 enfermos admit idos; y una p o r c i ó n de otras e s t a d í s t i c a s m á s nume­
rosas concuerdan con nuestra o b s e r v a c i ó n respecto á l a ra reza de estas enfer­
medades. E n l a d e s c r i p c i ó n que sigue, he prescindido de todos los casos en los 
cuales l a l e s ión de l a ve j iga u r i n a r i a h a sido producida deliberadamente por los 
cirujanos con fines t e r a p é u t i c o s , ó tuvo lugar por un accidente desgraciado 
durante el curso de una i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a , como, por ejemplo, l a p u n c i ó n 
de l a ve j iga u r i n a r i a con el escalpelo, con una b u j í a ó con un c a t é t e r . Paso por 
alto igualmente todos los desgarros de l a ve j iga u r i n a r i a , que se producen 
durante el acto del parto, en que, á consecuencia de l a c o m p r e s i ó n e jercida 
durante horas enteras por las partes fetales, las paredes de l a ve j i ga son 
progresivamente contundidas y aplastadas, y t a m b i é n prescindo de todos ios 
procesos destructivos y u lcerat ivos que h a n producido soluciones de cont inuidad 
de l a ve j i ga u r i n a r i a . 

Pa rece conveniente establecer u n a c las i f i cac ión de las lesiones t r a u m á t i c a s 
de l a ve j iga u r i n a r i a , d i s t i n g u i é n d o l a s en unas que v a n a c o m p a ñ a d a s de 
her ida ex te rna y otras en las que és ta no existe. L a m a y o r parte de las ú l t i m a s 
e s t á n constituidas por las r u p t u r a s dé l a ve j iga , y entre las pr imeras debemos 
contar l as heridas por p u n c i ó n y por a r m a de fuego. 

E n opos ic ión á l a t e r m i n a c i ó n favorable que suelen tener en su g r a n m a ­
y o r í a (especialmente en estos ú l t i m o s tiempos) las heridas de l a ve j i ga u r i n a r i a 
producidas, s e g ú n antes d e c í a m o s , en el curso de las intervenciones q u i r ú r g i ­
cas, y a deliberadamente, y a accidentalmente, se consideraba antiguamente, y 
aun dentro de los tiempos m á s modernos se consideran, como absolutamente 
mortales las lesiones t r a u m á t i c a s de l a ve j i ga u r i n a r i a . P o r l a extensa e s t a d í s ­
t ica de B A E T E L S , vemos que en v e r d a d en esta les ión l a mor ta l idad ha sido 
hasta ahora m u y grande. S e g ú n este autor, entre 504 indiv iduos que sufrieron 
atriciones indirectas en esta r e g i ó n , mur ie ron 45 por 100; de 169 ind iv iduos 
con ruptura de la ve j iga , mur ie ron 152, ó sea un 90 por 100; y los 131 casos 
de desgarros de l a ve j iga en su p o r c i ó n in t raper i toneal , terminaron todos por 
l a muerte. No hay necesidad de e x p l i c a r que en las lesiones t r a u m á t i c a s de l a 
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ve j iga , lo mismo que en todas las d e m á s lesiones del s is tema ur ina r io , , e l con­
tacto de l a her ida con l a or ina normal por sí sola no consti tuye n i n g ú n factor 
notoriamente desfavorable para l a c u r a c i ó n . E l peligro que se presenta cuando 
l a or ina no fluye hac i a e l exter ior , lo cua l sucede en l a m a y o r parte de l a s 
lesiones de l a ve j iga , procede de l a e s t a n c a c i ó n de a q u é l l a y de s u descomposi­
c ión consecut iva, resultando de ello l a a b s o r c i ó n de grandes cantidades, y a de 
sus componentes normales , y a de sus productos de d e s c o m p o s i c i ó n . Cuando l a 
orina pasa á l a c a v i d a d peri toneal , se ofrecen á l a c o n s i d e r a c i ó n todas estas 
contingencias, b ien que no en l a m i sma forma en todos los casos, porque, y a 
se presentan en pr imer t é r m i n o los signos de l a i n f l a m a c i ó n por parte del peri­
toneo, y a los de l a r e a b s o r c i ó n de los componentes de l a or ina . 

E n l a i n f i l t r a c i ó n de o r i n a , que exis te a l mismo tiempo en l a mayor parte 
de los casos, y que presenta u n g r a n desarrollo en aquellos pr incipalmente en 
que los enfermos no sucumben m u y pronto a l complexo s i n t o m á t i c o que proce­
de del peritoneo, d e s e m p e ñ a por e l contrario el papel p r inc ipa l l a a cc ión n o c i v a 
local de l a o r ina que v a d e s c o m p o n i é n d o s e y que bajo l a a c c i ó n de l a n a t u r a l 
p r e s i ó n existente en e l aparato u r ina r io , v a i n f i l t r á n d o s e en el extenso terri to­
r io que forma e l tejido conjuntivo, e l cua l no puede oponerle m á s que u n a 
escasa res is tencia . 

L03 detalles de los procesos que tienen lugar en la curac ión de las heridas de la 
vej iga, no han sido estudiados de una manera detenida hasta estos ú l t imos tiempos 
y se ha demostrado hasta experimentalmente que estas heridas son capaces de 
reunirse por primera in tenc ión . L a c icat r ización de la vej iga por primera in tenc ión , 
se distingue del mismo proceso observado en las heridas del intestino, por el hecho 
de que todas las tún icas de aqué l la toman parte por igual en dicha c ica t r izac ión, 
inclusa l a mucosa. A consecuencia de la facilidad con que ésta se distiende, suele 
quedar flotando cierta porc ión de el la en la cavidad de l a vej iga. E s t a propiedad de 
la mucosa da t ambién por resultado que las heridas en las cuales han quedado des­
truidas grandes porciones de dicha t ú n i c a pueden cicatrizar igualmente por primera 
in tención. L a mucosa de nueva formación que aparece en el sitio lesionado es, en l a 
mayor í a de los casos, i dén t i ca á la normal bajo el punto de vis ta macroscópico; pero 
en cambio, examinada con el microscopio, se distingue por l a menor al tura de sus 
pliegues y por ser menos extensible el tejido conjuntivo submucoso (POGGI). 

E l primer trabajo detallado, fundado en historias cl ínicas sobre la materia de 
que tratamos, ha sido debido a l primer LARREY y aparec ió á principios del siglo pre­
cedente. A este autor s iguió el americano SMITH (A contribuiion ta the statistics of 
rupture ofthe u r i n a r y bladder; wi th a table of 78 cases, 1851). E l trabajo que apare­
ció después del anterior, del que le separa un prolongado intervalo y que es a l mismo 
tiempo el más extenso, lo inser tó G . OTI en su gran informe médico oficial sobre la 
guerra americana de Secesión, y fué publicado en 1876. E n Alemania han aparecido 
durante los úl t imos veinte años una serie de monograf ías y de trabajos sobre el 
asunto en los tratados de Ci rug ía y en los periódicos profesionales, 

a) R u p t u r a de l a vejiga u r i n a r i a 

Etiología y anatomía patológica. L o s desgarros de l a ve j iga 
de l a or ina se cuentan entre las lesiones m á s g raves . S e g ú n e l punto donde 
h a tenido lugar e l desgarro, se dist inguen las rupturas en extraperi toneales é 
intraperi toneales . L a s causas que les dan origen son siempre las acciones t r a u ­
m á t i c a s debidas á u n agente romo, y requieren pa ra su p r o d u c c i ó n , en todos 
los casos, que l a v e j i g a e s t é fuertemente repleta de or ina . 
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De ordinar io l a causa de l a l es ión es a l g ú n p u ñ e t a z o , patada ó a p r e t ó n del 
abdomen con l a rod i l l a . Se admite, con r a z ó n , que s i a l producirse e l choque 
sobre el abdomen-, los m ú s c u l o s abdominales e s t á n tensos, l a f ac i l idad con que 
se d is lacera l a ve j iga es m á s considerable, y que debe a t r ibui rse á esta c i rcuns­
tanc ia l a p r o d u c c i ó n frecuente de l a rup tura en los borrachos. L a c a í d a desde 
una ventana , desde un carruaje , etc. , const i tuyen otros agentes causales, que, 
por otra parte, no r a r a vez se combinan con el choque del abdomen contra el 
suelo ó contra a l g ú n objeto saliente. T a m b i é n en estos casos el accidente ha sido 
provocado muchas veces por l a embriaguez; porque el paciente, sintiendo ganas 
de or inar , h a y a confundido l a ven tana con l a puerta y se h a y a precipitado por 
a q u é l l a . F ina lmen te , no es ra ro que se presenten á nuestro tratamiento con 
desgarros de l a ve j iga indiv iduos que han sido arrol lados por un carruaje ó 
han quedado sepultados por desprendimientos de t ie r ras , hundimientos de 
casas, etc., ó han sido cogidos entre los topes de u n v a g ó n de fe r rocar r i l , etc. 

Dejando aparte estos tres grupos de influencias t r a u m á t i c a s causales, se ha 
observado recientemente l a rup tura dh l a ve j iga por l a sola a c c i ó n muscular , y 
en un caso sumamente excepcional , l a rasgadura de un d i v e r t í c u l o d é l a ve j iga 
fué debida a l acto de tocar l a trompeta. 

P o r lo que toca á l a f recuencia con que se presentan las rupturas de l a 
ve j iga , RIVINGTON p u b l i c ó u n a not icia sobre 250 desgarros t r a u m á t i c o s del 
reservorio v e s i c a l , algunos a ñ o s d e s p u é s de aparec ida l a e s t a d í s t i c a de BAR-
T E L S que y a hemos mencionado. M á s tarde se publ ica ron nuevas e s t a d í s t i c a s 
en g r a n n ú m e r o , de manera que esta les ión parece ser m á s frecuente de lo que 
hasta entonces se h a b í a admitido. E s cosa fáci l de e x p l i c a r , por razones ana­
t ó m i c a s y f í s i c a s , que, como y a hemos s e ñ a l a d o antes, una ve j iga fuertemente 
distendida, que forma una prominencia hasta m u y por enc ima de su aparato 
na tu ra l de p r o t e c c i ó n (el ani l lo óseo de l a pe lv is ) se d i s l a c e r a r á con mucha 
m a y o r f ac i l idad que u n a ve j iga v a c í a , r e t r a í d a y escondida d e t r á s de l a s ín-
ñs i s . De a h í que encontremos l a mayor parte de las soluciones de cont inuidad 
en l a parte superior del p e r í m e t r o posterior de l a v e j i g a , que es l a parte que 
sobresale l ibremente en l a c a v i d a d abdominal . E s t a s rasgaduras suelen ser 
i n t r a p e r ü o n e a l e s y seguir u n a d i r e c c i ó n o b l i c u a ; generalmente t ienen los 
bordes lisos y a l canzan una longitud de 1 á 3 c e n t í m e t r o s . S i m u l t á n e a ­
mente el peritoneo e s t á con frecuencia abierto en u n a e x t e n s i ó n m a y o r que l a 
pared de l a ve j iga y no presentan, por r eg l a g e n e r a l , estas lesiones hechos 
concomitantes de n inguna clase, n i s iquiera hemorragias considerables. L a s 
lesiones extraperi toneales tienen su asiento preferentemente en el p e r í m e t r o 
anterior de l a v e j i g a y e s t á n complicadas en l a m a y o r parte de los casos con 
fracturas de l a pelvis y desgarros de otros ó r g a n o s internos consecutivos á l a 
c o n t u s i ó n d i rec ta . S u forma no corresponde en muchos casos á l a de una solu­
c ión de cont inuidad l i n e a l ; apenas tiene el aspecto de desgarro, sino que se 
asemejan á un orificio. No es raro que s i l a l e s ión ha sido producida por una 
esqui r la ósea , a lcance una e x t e n s i ó n t a l , que sea en parte extraper i toneal y en 
parte in t raper i toneal . 

U n a p o r c i ó n de los traumatismos de que hablamos ofrecen menos i n t e r é s 
c l ín i co que forense, porque los heridos respectivos no v i v e n cuando tenemos 
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o c a s i ó n de observarlos, por haber sufrido muchas otras lesiones. Como en l a 
mayor parte de ocasiones se t r a ta de acciones t r a u m á t i c a s exteriores directas , 
predomina en estos casos m é d i c o - l e g a l e s e l n ú m e r o de las rupturas ex t rape r i -
toneales de l a ve j iga . A l lado de estos hechos deben ser colocados aquellos 
otros en los cuales ha tenido lugar un a r rancamien to de l a to ta l idad de l a 
ve j iga , de los tejidos que l a sujetan á l a pelvis y del d iaf ragma urogeni ta l . 
S i n embargo, algunas veces no se ha producido en estos casos el ar rancamiento 
total de l a ve j iga , y en cambio, este ó r g a n o e s t á completamente ais lado de l a s 
par tes inmedia tas por extensos derrames s a n g u í n e o s (GÍ-ÜTERBOCK). 

Síntomas. L o s s í n t o m a s de un desgarro reciente de l a v e j i g a son 
sumamente va r i ados ; en algunos casos son tan poco pronunciados, que no se 
hace u n d i a g n ó s t i c o acertado. 

A s i HARRISON publica el caso de un hombre que en una r iña cayó con su adver­
sario, recibiendo en el abdomen el peso de éste, sin que presentara s íntomas que per­
mitieran inferir la dis laceración de l a vej iga. E l paciente anduvo todav ía el d í a 
siguiente tres millas á pie, hasta llegar á l a ciudad, para hacerse sondar á causa de 
la re tención de orina; durante los dos días posteriores acudió á su trabajo ordinario, 
y tan sólo en el transcurso del tercer d ía se sintió mal; volvió otra vez t o d a v í a á l a 
ciudad, p resen tó en el cuarto d ía los s ín tomas de una peritonitis, y mur ió a l 
octavo día. L a autopsia demostró l a existencia de un desgarro intraperitoneal de l a 
vejiga ur inar ia , de pulgada y media de longitud, el cual se ab r í a en una cavidad 
formada por adherencias fibrinosás de los intestinos, que se encontró l lena de orina 
incolora, en l a cantidad como de '/* de litro. 

E n los Archivos de LANGENBBCK se publicó un caso aná logo , que, a l principio, 
evolucionó sin manifestarse por s ín toma alguno. U n hombre ebrio cayó por l a esca­
lera, y sufrió una dis laceración de la vejiga. Este individuo no fué al hospital hasta 
el tercer día después de la lesión, para hacerse sondar, y murió al décimo d ía . E n l a 
autopsia se encont ró en la pared posterior del ó rgano vesical un desgarro de una 
pulgada de longitud y en l a cavidad peritoneal hab ía orina extravasada y una peri­
tonitis ligera. SYME ha mencionado t a m b i é n un caso parecido. 

E n l a g ran m a y o r í a de los casos de ruptura de l a v e j i g a , los f e n ó m e n o s 
l l e v a n mucho m a y o r í m p e t u y son m á s amenazadores. L o s enfermos presentan 
y a a l poco tiempo del accidente el cuadro del colapso m á s grave . E l pulso es 
p e q u e ñ o , filiforme y sumamente frecuente. L a c a r a e s t á p á l i d a , de u n color 
terroso y presenta una e x p r e s i ó n angustiosa é in t ranqui la . E x i s t e u n a s e n s a c i ó n 
especial y c a r a c t e r í s t i c a de f r ío , a l mismo tiempo que una abundante p r o d u c c i ó n 
de sudor, y s i se toma l a temperatura del enfermo, se encuentra en l a m a y o r 
parte de ocasiones una d i s m i n u c i ó n considerable de l a misma . E n algunos casos 
e l sensorio es t á alterado, y s i se l l a m a á gritos a l enfermo, no se obtiene t a l vez 
respuesta a lguna ó tan sólo u n a c o n t e s t a c i ó n t a r d í a y que refleja el m a l humor. 

Como s í n t o m a subjetivo m u y c o m ú n , aparece una violenta necesidad de 
o r ina r , s in que el enfermo pueda expu l sa r m á s que algunas gotas de un l í q u i d o 
sanguinolento en medio de los m á s e n é r g i c o s esfuerzos expuls ivos . E s t a s ganas 
de or inar persisten, por reg la general , de u n modo continuado, s in que sea 
posible ver las sat isfechas; al mismo tiempo el enfermo aqueja vivos dolores, 
que se i r r a d i a n desde l a r e g i ó n de l a sínflsis hac ia el p e r i n é , y por e l pene. 

A u n d e s p u é s de l a i n t r o d u c c i ó n del c a t é t e r , no se obtiene m á s que u n a 
corta cant idad de una o r i n a sanguinolenta , y á veces de sangre pura . S i l a 
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punta del c a t é t e r da por casual idad en el sitio del desgarro, resbala f á c i l m e n t e 
por é s t e hasta g r a n dis tancia , y no es raro que se e x t r a i g a u n a cant idad m u y 
abundante de or ina , ora c l a r a , ora tu rb ia , o ra mezclada con sangre. Es te hecho,, 
s i n embargo, no demuestra en modo alguno que estas cantidades de or ina , que 
fluyen secundariamente, procedan de l a c a v i d a d del peritoneo. Con mucha 
frecuencia l a o r ina que se escapa de l a v e j i g a se ha creado por sí m i sma una 
c a v i d a d , porque d e r r a m á n d o s e por el tejido conjuntivo per ives ica l , ha disten­
dido las mal las de és te de un modo considerable, y se ha formado de esta manera 
u n g r a n r e c e p t á c u l o . E n algunos casos en los cuales e l desgarro del peritoneo 
es m u y p e q u e ñ o y ha tenido lugar una adherencia de sus bordes, puede encon­
trarse t a m b i é n en l a ve j i ga una g r a n can t idad de o r ina que puede luego ser 
e x t r a í d a con l a sonda. Entonces e l d i a g n ó s t i c o de l a ruptura de l a ve j iga es difí­
c i l . L a s ganas de or inar que atormentan a l enfermo no desaparecen una vez se 
h a operado con é x i t o el cateterismo, n i aun en el caso de que se deje l a sonda 
colocada de un modo permanente. M á s adelante, como y a se h a dicho antes, 
los bordes del desgarro se adhieren en parte ó queda és te cerrado por asas 
intestinales, ó l a or ina que se der rama en l a c a v i d a d peritoneal es completa­
mente reabsorbida por e l peritoneo. 

Como se comprende f á c i l m e n t e , estos s í n t o m a s se presentan combinados 
de m u y diversas maneras . A h o r a los f e n ó m e n o s dist int ivos entre l a rup tu ra 
extraper i toneal y l a intraperi toneal ofrecen y a m a y o r seguridad. 

L a s rupturas e x t r a p e r i t o n e á l e s se ca rac te r izan , u n a vez han pasado los 
f e n ó m e n o s de shock, por l a i n f i l t r a c ión de o r i n a , l a cua l a lcanza con frecuencia 
u n a g ran e x t e n s i ó n . E l tejido conjuntivo l a x o que rodea l a ve j iga se abul ta 
enormemente y hace remontar e l peritoneo en forma e s f é r i c a ; de modo que 
puede percibirse, por l a p a l p a c i ó n a l t r a v é s de las paredes abdominales, u n 
tumor crepitante, parecido á una ve j i ga dis tendida. Más adelante veremos que 
a s í s u c e d i ó en uno de nuestros casos. Siguiendo s u e x t e n s i ó n p rogres iva , l a 
o r ina invade todo el tejido ce lu lar de l a pe lv i s , rodea el recto, m a n t e n i é n d o l e 
separado de sus relaciones con los ó r g a n o s vecinos , se remonta cerca de las 
paredes abdominales hasta el ombligo y a u n á m a y o r a l t u r a ; por l a parte pos­
ter ior del tronco l lega hasta m u y por enc ima de las nalgas , y á veces hasta l a 
espalda, y penetra en el p e r i n é y en el escroto, d i s t e n d i é n d o l o s considerable­
mente. No es raro que el ú l t i m o se abulte hasta adqu i r i r las dimensiones de 
de u n a cabeza de n i ñ o . Ordinar iamente , en los dos puntos citados ú l t i m a m e n t e 
es en donde se nota en pr imer t é r m i n o exter iormente l a in f i l t r ac ión de or ina . 
D e l a mi sma manera que l a or ina inf i l t rada l lega a l escroto por e l conducto 
i n g u i n a l , t a m b i é n encuentra en u n a serie de casos en el agujero obturador u n 
camino pa ra l legar á alojarse entre los m ú s c u l o s del muslo . E l efecto que l a inf i l ­
t r a c i ó n de or ina tiene sobre el estado genera l , se t raduce por u n a sept icemia 
m á s ó menos r á p i d a . L o s enfermos decaen Visiblemente, presentan u n color 
p á l i d o terroso de l a c a r a , junto con una temperatura m u y e levada , l a lengua 
e s t á seca y acorchada. No son raros en estos enfermos los esca lof r íos de una y 
hasta de dos horas de d u r a c i ó n . Pero lo que nunca suele fa l tar son los sudores 
viscosos profusos que debi l i tan mucho a l paciente y despiden u n penetrante 
olor de ura to a m ó n i c o . E n estas condiciones, s i no se in terviene en el momento 
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oportuno, sobreviene por reg la general l a muerte, en medio de u n creciente 
decaimiento de fuerzas a c o m p a ñ a d o de del i r io . 

E n las rupturas intraperi toneales de l a ve j iga , los s í n t o m a s de shock que 
se han mencionado anteriormente, son substituidos m u y pronto por los de pe r i ­
tonitis d i fusa , ó aparecen a l mismo tiempo que ellos. E l abdomen se abul ta 
hasta su grado m á x i m o , y se pone tenso y duro como una tabla , y m u y dolo­
roso á l a p re s ión . A l mismo tiempo sobrevienen hipo y v ó m i t o s ; en u n a pa labra , 
las manifestaciones ord inar ias de l a i n f l amac ión del peritoneo, l as cuales pre­
cisamente en l a les ión de que tratamos aparecen en su forma m á s acentuada. 
Cuando l a v i d a se sostiene durante un tiempo m á s prolongado, puede compro­
barse siempre por medio de l a p e r c u s i ó n l a presencia de u n derrame abundante 
en el peritoneo, debido á l a d i s m i n u c i ó n del poder absorbente de esta serosa. 

Diagnóstico. E n a r m o n í a con lo dicho, el d i a g n ó s t i c o de las lesiones 
de l a vej iga es hoy mucho m á s seguro de lo que e ra en otro tiempo. Pero , 
por otra parte, dado e l c a r á c t e r completamente distinto de las rupturas in t r a ­
peritoneales y extraperi toneales, tiene actualmente una impor tanc ia ex t remada 
el d i a g n ó s t i c o precoz y preciso de una y otra va r i edad . E l c a r á c t e r especial 
de los sufrimientos subjetivos y de los datos objetivos que proporciona e l 
reconocimiento por medio del c a t é t e r , no pueden dejar n inguna duda sobre 
l a na tura leza del padecimiento en l a mayor parte de los casos. Cuando u n a 
considerable sens ib i l idad del enfermo no permite prac t icar una p a l p a c i ó n per­
fecta, debemos procurar en seguida formar concepto claro sobre l a e x t e n s i ó n del 
abultamiento p reves ica l , sobre l a r e p l e c i ó n del fondo de saco de Douglas , etc. , 
anestesiando a l enfermo, en vez de perder e l tiempo en toda clase de disqui­
siciones t e ó r i c a s . E n l a ac tua l idad tenemos en nuestra mano l a posibi l idad de 
prac t icar acto continuo, s i es necesario, l a t a l l a h i p o g á s t r i c a , l a cua l nos 
proporciona u n acceso directo a l desgarro extraperi toneal que pueda ex i s t i r , y 
ta l vez baste pa ra conseguir l a c u r a c i ó n del caso. De todos modos, esta inter­
v e n c i ó n ofrece mucha m a y o r segur idad y no es tan expuesta á produci r lesiones 
como e l ojal per ineal propuesto pa r a fines d i a g n ó s t i c o s por algunos autores. 

Pronóstico. E n l a e s t a d í s t i c a de MALTRAIT no se regis t ra , entre 97 le­
siones intraperitoneales, m á s que una c u r a c i ó n , que se obtuvo d e s p u é s de l a 
l a p a r o t o m í a y de l a toilette del peritoneo ( W A L T H E R , de P i t t sburgo) , a l paso que 
entre 76 lesiones extraperi toneales, h a b r í a n curado 29. REVINGTON ci ta 322 rup­
turas de l a ve j i ga (entre las cuales 183 eran intraperitoneales y 119 ex t r a ­
peritoneales), con 27 curaciones. T a m b i é n sigue siendo en esta e s t a d í s t i c a el 
ú n i c o caso de desgarro int raper i toneal , seguido de c u r a c i ó n , e l y a mencionado 
de W A L T H E R . T a n sólo data de estos ú l t i m o s diez a ñ o s l a esperanza de que 
pueda l legar á ser mucho menos adversa l a suerte de estos desgraciados enfer­
mos. SCHLANGE ha podido reun i r 32 casos de desgarro v e s i c a l observados en l a 
ú l t i m a é p o c a y tratados por l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a , de los cuales 22 presen­
taban un desgarro intraperi toneal y 10 ext raper i toneal ; de estos enfermos cura­
ron 17 (10 de ellos presentaban desgarro intraperi toneal y 7 extraper i toneal ) . 
E s indudable que estos resultados m á s favorables han podido ser obtenidos g r a ­
cias á una i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a m á s precoz y á u n a t é c n i c a perfeccionada. 
A p ropós i to de lo que acabo de decir , quiero t a m b i é n refer i r en breves t é r -
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minos u n caso t í p i co de ruptura extraper i toneal de l a ve j i ga que fué observado 
en nuestro hospital hace cinco a ñ o s . 

H , , zapatero, de cuarenta y cuatro años, estando alcoholizado cayó de bruces en 
una escalera, rodando algunos escalones. T o d a v í a pudo levantarse por si mismo é i r 
á su casa, pero inmediatamente después de la caida expe r imen tó un violento dolor 
en l a r e g i ó n de l a vej iga y le salió un poco de sangre por l a uretra. Poco después de 
esto sintió ganas de orinar cada vez más intensas, pero sin poder expulsar orina. F u é 
admitido en el hospital cuarenta y ocho horas después del accidente y en este 
momento presentaba los más graves s íntomas de colapso; no ex i s t í an fenómenos 
irritativos de naturaleza per i tón ica ; subjetivamente, el enfermo aquejaba dolores 
extremadamente violentos en la reg ión h i p o g á s t r i c a , en l a cual se encontraba un 
abultamiento de l a pared abdominal en forma de tumor, que llegaba hasta el ombligo, 
en cuyo n ive l se pe rc ib ía á l a percus ión un sonido macizo; los dolores hac í an profe­
r i r a l enfermo grandes lamentos. Se creyó estar en presencia de una repleción de la 
vej iga ur inar ia , y el ca té te r , introducido sin dificultad, extrajo unos 300 cent ímetros 
cúbicos de orina t e ñ i d a en sangre, persistiendo el tumor de l a pared abdominal. 
Exis t ía edema del escroto. D iagnós t i co : desgarro de l a vejiga u r i n a r i a situado en 
l a p o r c i ó n extraperitoneal de ésta. Operación inmediata. T a l l a h ipogás t r i ca . L a 
pared del abdomen y el espacio prevesical estaban llenos de liquido. L a solución de 
continuidad de l a pared de la vej iga está situada en l a parte anterior de ésta , inme­
diatamente por de t r á s de l a sínflsis, siguiendo una di rección transversal y alcan­
zando una longitud de 6 á 8 cent ímet ros aproximadamente. Se reconoció por 
medio de l a pa lpac ión l a pared posterior de l a vej iga, l a cual no presentaba lesión 
alguna. 

Sutura de l a herida vesical en dos planos: en el plano profundo, sutura continua, 
con catgut; en el plano superficial, sutura entrecortada, con seda. Sonda permanente. 
L a s cavidades fraguadas por l a salida de orina junto á l a ve j iga y en el espesor de 
la pared abdominal, fueron taponadas flojamente con gasa yodofórmica. Cuatro días 
después de l a operac ión , se soltó l a sutura de la ve j iga , y l a orina salió a l exterior 
por l a herida. Baño permanente á partir de este momento, Curac ión completa al 
cabo de cuatro semanas; la f ístula vés icoabdominal se c icat r izó e spon táneamente . 

Tratamiento. Po r lo que acabamos de decir , vemos que el t rata­
miento seguido de é x i t o de los desgarros de l a ve j iga , es una conquista que data 
exc lus ivamente de los tiempos recientes, debida á los pr incipios de l a moderna 
c i r u g í a . E n l a é p o c a p r e a n t i s é p t i c a se p r e s c i n d í a de toda i n t e r v e n c i ó n operato­
r i a ; los cirujanos se l imi t aban á sondar a l herido con mucha frecuencia y á 
adminis t ra r a l mismo tiempo a l interior muchos medicamentos, sobre todo e l 
opio. M á s tarde se ar r iesgaron á pract icar el ojal per inea l para combatir l a 
in f i l t rac ión de orina, ó hasta intentaron procurar u n a sa l ida á las colecciones 
intraperi toneales hundiendo un trocar en el recto. 

H o y no cabe sino u n procedimiento seguro pa ra el tratamiento de estas 
lesiones: en l a rup tu ra intraperi toneal , l a l a p a r o t o m í a , y en l a ruptura extrape­
r i toneal , l a t a l l a h i p o g á s t r i c a . 

L a l a p a r o t o m í a , que hoy resul ta mucho m á s fáci l g rac ias á l a co locac ión 
del enfermo con l a pe lv is e levada , nos permite, en p r imer t é r m i n o , l imp ia r l a 
c a v i d a d peri toneal . Con ta l que se proceda de u n a manera circunspecta, s e r á 
m u y ú t i l u n lavado con soluciones a n t i s é p t i c a s débi les , ó con u n a so luc ión fisio­
lóg i ca caliente de sal m a r i n a . Luego se p rac t ica l a sutura del punto desgarra­
do, lo c u a l , s i es necesario, se ver i f ica en dos planos d e s p u é s de haber refres­
cado los bordes de l a her ida . Como mate r ia l pa ra l a sutura es preferible l a 
seda. Como tratamiento postoperatorio, es recomendable el empleo del c a t é t e r 
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permanente ó el taponamiento de l a ve j iga , s i se considera imposible p rac t i ca r 
l a sutura por l a e x t e n s i ó n exagerada de las lesiones destruct ivas . 

Cuando exis te una les ión extraper i toneal , no debe retardarse demasiado l a 
p r á c t i c a de l a t a l l a h i p o g á s t r i c a , porque esta i n t e r v e n c i ó n , en sí misma, es fác i l 
de ejecutar y no presenta complicaciones. S i se ha encontrado el desgarro de 
l a ve j iga , se puede intentar t a m b i é n l a sutura del mismo. S i esta su tura no se 
sostiene, como suced ió en nuestro caso, no resul ta apenas de ello n i n g ú n incon­
veniente para el enfermo, pero s i se obtiene l a c i c a t r i z a c i ó n , l a d u r a c i ó n de este 
proceso se acorta de una manera considerable por medio de l a r e u n i ó n inme­
dia ta . Debe recomendarse calurosamente el tratamiento secundario de las her i ­
das abiertas y de las f í s tu las de l a ve j iga por medio del b a ñ o permanente, en 
los casos en que este tratamiento sea pract icable, porque es ta l su u t i l idad , que 
con él resul ta superfino el d e s a g ü e y puede prescindirse de todo a p ó s i t o . 

Ñ o es este el lugar m á s apropiado para estudiar detalladamente l a t é c n i c a 
de las operaciones de l a ve j i ga . E l tratamiento general de los desgarros de l a 
ve j iga no se distingue cas i en n a d a del de las d e m á s heridas penetrantes del 
abdomen. 

b) Heridas por p u a c i ó n de la vejiga u r i n a r i a 

Etiología y anatomía patológica. T r e s son los puntos por los 
cuales un objeto punzante puede a lcanzar l a ve j iga desde el exter ior s in que se 
fracturen a l mismo tiempo los huesos de l a pelvis , y son: pr imero, l a r e g i ó n 
del bajo vientre ó r eg ión h i p o g á s t r i c a ; segundo, p e r i n é y el recto; y tercero, y 
finalmente, los agujeros obturadores. No son siempre las l lamadas a rmas pun­
zantes, como espadas, cuchi l los ó lanzas , las que producen las heridas por pun­
c ión de l a ve j iga u r i n a r i a , antes a l contrario, son con frecuencia objetos romos, 
como bastones, patas de s i l l a , mangos de escoba, horcas para e l heno, etc., 
sobre los cuales los enfermos t ienen l a m a l a fortuna de caer desde u n a a l tu ra 
mayor ó menor, y con una v io lenc ia t a l , que los mencionados objetos medio 
romos quedan clavados en el abdomen y penetran hasta l a ve j iga u r i n a r i a . 
E n algunos casos excepcionales , l a p e r f o r a c i ó n es ocasionada por las astas de 
un toro. 

E l pequeño cuadro siguiente, debido á GÜTERBOGK, da idea de lo que acabamos 
de decir: 

AGENTES TRAUMATICOS 

A r m a s punzantes propiamente tales. 
Objetos algo romos 
Astas de toro 

SUMA. . . 

IX> OI 

CL, ^ 

6 
21 

27 

DIRECCION 

OC t-, 
< B 

a 9° 

19 
1 

20 

a 01 

. o 

RESULTADO 

19 
19 

3 
41 13 

72 

28 
24 

3 

55 
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Por lo tanto, para el primer grupo en el cual la vej iga ur inar ia fué herida desde 
l a r eg ión del pe r iné , tenemos 27 casos, de los cuales tan sólo 6 fueron producidos por 
verdaderas armas punzantes. A uno de estos heridos se le hab ía clavado un cuchillo 
de monte, y á otro un arma parecida, en l a r e g i ó n posterior del tronco cerca del 
sacro (indudablemente á t r avés de la escotadura c iá t i ca ) . L a cavidad peritoneal y 
l a vej iga ur inar ia quedaron interesadas y l a muerte sobrevino en ambos enfermos al 
tercer día. E n los 17 heridos restantes se trataba de las llamadas heridas por empala-
miento. L a t ínica herida punzante á t r avés del agujero obturador fué producida por 
una lanza en una colisión; el arma h a b í a penetrado desde el exterior á t r a v é s del 
muslo. Parece que deber ía admitirse que l a r eg ión h ipogás t r ica es el sitio de predi­
lección para las heridas punzantes, pero esto no es exacto, s egún el cuadro pre­
cedente. 

L a s her idas por p u n c i ó n de l a ve j iga , cua lqu ie ra que sea por lo d e m á s e l 
camino que h a y a n seguido, pertenecen en conjunto á l a c a t e g o r í a de hechos 
r a r í s i m o s , lo c u a l e s t á demostrado sobre todo por l a exper ienc ia en l a c i r u g í a 
m i l i t a r . T a n sólo para unos pocos cásos se tiene l a seguridad de que l a her ida 
por p u n c i ó n h a y a sido rec ib ida en el combate. E n l a m a y o r í a de los informes 
de las guerras , apenas se encuentran hechos de esta na tura leza ó sólo se les 
c i ta en n ú m e r o m u y escaso, y en ninguno de a q u é l l o s se menciona una he r ida 
producida por bayoneta. 

L a r a z ó n que se ha aducido para e x p l i c a r este hecho, á saber, que estos 
heridos m o r i r í a n en su g ran m a y o r í a en e l campo de ba ta l la antes de que se les 
pres taran aux i l io s m é d i c o s , no es sostenible á juzga r por el g r a n n ú m e r o de las 
her idas de l a ve j iga por a r m a de fuego que se s e ñ a l a n . Creemos, a l contrar io , 
con B A E T E L S , que las c i rcunstancias en que entran en uso las a rmas punzantes, 
l as cuales in tervienen principalmente en l a lucha cuerpo á cuerpo, a l mismo 
tiempo que l a c o l o c a c i ó n del equipo que l l e v a el soldado ( c i n t u r ó n , car tuche­
r a , e tc . ) , e x p l i c a n suficientemente l a r a r eza de aquel hecho. 

P o r lo que toca á las heridas de l a v e j i g a en sí mismas , se dist inguen en 
heridas completas, en las cuales l a pared de l a ve j iga es a t ravesada en todo s u 
espesor, é incompletas, cuando tan sólo e s t á n interesadas una ó dos de sus t ú n i ­
cas . T a m b i é n distinguimos entre estas her idas las e x t r a p e r i t o n e á l e s de las 
intraperi toneales , s e g ú n que el peritoneo e s t é í n t e g r o ó h a y a sido abierto. 

L o s síntomas y el curso clínico de las heridas por p u n c i ó n de l a 
ve j iga u r i n a r i a son m u y va r i ab les , por r a z ó n de l a g r a n d ive r s idad de los ins­
trumentos vu lneran tes , y d i f í c i lmen te pueden establecerse en esta ma te r i a 
signos dis t int ivos , par t icularmente t í p i c o s . L o s f enómenos generales anterior­
mente descritos, l a d e p r e s i ó n , e l shock, e l colapso, etc. , aparecen con frecuen­
c i a en esta enfermedad de u n a manera m á s acentuada t o d a v í a que en las 
rupturas de l a ve j iga . E n l a m a y o r parte de los casos no es posible s o n d á r e l 
trayecto de l a he r ida ; aunque no hubiese otros inconvenientes, por de pronto 
se o p o n d r í a á ello generalmente e l cambio de d i r e c c i ó n que sufre dicho t rayecto 
d e s p u é s de l a e v a c u a c i ó n y c o n t r a c c i ó n de l a ve j i ga . Como y a se comprende, 
l a s a l i d a de o r i n a por l a her ida const i tuye e l signo m á s seguro de que h a sido 
interesada l a ve j iga . S i n embargo, en muchos casos se ve r i f i ca rá con t a l rap i ­
dez l a a d h e s i ó n de las paredes l i sas , l impias y exentas de i n f l a m a c i ó n del 
t rayecto de l a her ida punzante, que l a o r ina que se hubiera vac iado por l a aber­
t u r a c reada por l a p u n c i ó n , luego de r e t r a í d a é s t a , m á s bien penetra en e l tejido 
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conjuntivo l axo pe r ives ica l y produce \SÍ i n f i l t r ac ión observada ordinar iamente. 
Y a he expl icado de antemano de u n modo detallado los signos que dan á cono­
cer s i l a les ión es ext raper i toneal ó intraperi toneal . P o r lo que toca a l curso 
c l ín i co , B A R T E L S af irma que las heridas por p u n c i ó n de l a ve j iga u r i n a r i a en las 
que el revestimiento peritoneal fué t a m b i é n perforado, t e rmina ron por l a muer­
te á consecuencia del derrame de or ina que se coleccionaba en l a c a v i d a d del 
peritoneo, cuando no e x i s t í a n inguna aber tura por donde sa l ie ra dicho l í q u i d o . 
L o s enfermos no pasaban del tercer d í a . E l n ú m e r o de los casos de este g é n e r o 
se e levaba á 10, con otras tantas terminaciones mortales, a l paso que de las res­
tantes heridas por p u n c i ó n de l a ve j iga , sólo 3 terminaron por l a muerte . Cuan­
do el recto resul ta interesado s in que lo es té e l peritoneo, parece que l a les ión 
sigue un curso f avorab le ; 13 casos de este g é n e r o , curaron todos, s in que se 
formara una f í s tu l a rec tovesical def in i t iva . 

Mayor c o m p l i c a c i ó n presenta, s in embargo, el cuadro c l ín ico cuando exis te 
a l mismo tiempo u n a l e s ión del intestino delgado. E n 1895 se o b s e r v ó en e l 
Nuevo Hospi ta l Genera l u n caso m u y ins t ruct ivo de este g é n e r o : 

E . S., muchacha de servicio, de quince años, fué herida por un oficial matarife 
con un largo cuchillo de degollar rescs, que aqué l le arrojó intencionadamente. E l 
cuchillo fué arrojado á la muchacha cssde algunos metros á su derecha (sitio donde 
estaba el joven), y acer tó á clavarse en l a r eg ión lleocecal, habiendo sido ex t ra ído 
por la misma lesionada. L a paciente, transportada inmediatamente en un carruaje 
de alquiler, fué admitida para ser operada veinte minutos después del accidente. 
L a operación fué practicada por RIBDER. A unos 2 cent ímet ros y medio por encima 
de la parte media del ligamento de Falopio del lado derecho, exis t ía una herida de 
2 cent ímetros de longitud, que cor r ía dé arriba y afuera hacia abajo y adentro, por 
cuya herida se herniaba una porción de epiplón de unos 8 cent ímet ros de longitud. 
L a p a r o t o m í a : abierta la cavidad abdominal, salió de el la medio litro aproximada­
mente de un l íquido acuoso sanguinolento. E l asa de intestino delgado que se presen­
taba á la vista, ofrecía tres heridas por punc ión con abertura de l a cavidad y hernia 
de l a mucosa. Se cerraron estas heridas con suturas de puntos separados de seda, de 
las cuales una abarcaba l a mucosa y otra la serosa. Entretanto, á pesar de que se 
hab ía secado antes la cavidad peritoneal con torundas, se h ab í a llenado de nuevo de 
una gran cantidad del mismo l íquido teñido de sangre, y a l extender m á s el recono­
cimiento, se demostró la existencia de una herida por punc ión de l a bóveda de l a 
vejiga ur inar ia , de unos 2 cen t ímet ros de longitud. Oclusión de esta herida por medio 
de tres planos de sutura continua seromuscular. L a herida estaba situada á la dere­
cha de l a l ínea media de l a vej iga ur inar ia . Como luego se encontraron otras tres 
heridas por punc ión del intestino delgado, se resecó toda l a porción del íleon, de 
unos 65 cent ímetros de longitud, que con ten ía las seis aberturas, uniendo los extre­
mos por medio del botón de Murphy. Oclusión de la cavidad abdominal, después 
de haberla limpiado perfectamente con torundas mojadas en una solución débil de 
sublimado. Sonda permanente. Ocho días después de l a operación l a enferma pudo 
y a orinar por s i misma, y el botón de Murphy fué expulsado quince días después de l a 
operación. Nunca aparecieron fenómenos irri tativos de origen abdominal. L a enfer­
ma fué dada de alta completamente curada a l cabo de cinco semanas. 

E l diagnóstico de las her idas por p u n c i ó n de l a v e j i g a , se resiente de 
l a insegur idad del s í n d r o m e . Queda establecido, como hemos dicho antes, cuando 
sale o r i n a por el trayecto abierto por l a p u n c i ó n ó cuando e l c a t é t e r se puede 
poner en contacto con u n estilete introducido en el t rayecto de l a her ida . E n el 
c a p í t u l o precedente hemos y a estudiado detalladamente e l v a l o r de l a explora-
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ción por medio del c a t é t e r , a s í como el de los s í n t o m a s de l a in f i l t rac ión de 
or ina y e l de las manifestaciones i r r i t a t ivas p e r i t ó n i c a s . 

E l tratamiento debe regularse por el asiento y l a e x t e n s i ó n de l a les ión , 
lo mismo que en las rupturas de l a ve j iga . S i se ab r iga l a sospecha de que 
exis te u n a les ión del peritoneo, l a l a p a r o t o m í a , p rac t i cada en tiempo oportuno, 
p r o p o r c i o n a r á m u y buenos resultados. S i l a ve j i ga ha sido ampliamente abier ta 
desde el p e r i n é ó por a lguna de las otras v í a s por l a a c c i ó n de objetos romos, se 
p o d r á seguir una conducta expectante, pract icando e l taponamiento de esta pro­
funda he r ida s i exis te una sa l ida suficientemente l i b re pa ra l a or ina. 

E n general , se imponen t a m b i é n a q u í las reg las de conducta aplicables á 
las her idas por a rmas de fuego, tales como las expl icaremos m á s adelante. T a n 
sólo quiero mencionar l a presencia re la t ivamente frecuente de cuerpos ex t ra ­
ñ o s , de j i rones de vestidos, de ast i l las , etc., en el t rayecto de l a her ida y en l a 
ve j iga , c u y a s complicaciones se observan cas i exc lus ivamente en las l lamadas 
her idas por empalamiento y en las lesiones producidas por los cuernos de toros 
rabiosos. Como se comprende, e l tratamiento debe atender á l a e x t r a c c i ó n de 
estos objetos. 

S e g ú n las observaciones hasta ahora existentes, l a d u r a c i ó n de l a c ica t r i ­
z a c i ó n de las heridas de l a ve j iga es m u y v a r i a b l e . E n l a m a y o r parte de los 
casos s e r á m u y lenta á causa de l a persistencia de l a f í s tu l a u r i n a r i a . L a s he r i ­
das por p u n c i ó n , incompletas, de l a ve j i ga u r i n a r i a , esto es, aquellas en las 
cuales no ha sido perforada l a pared ves i ca l en todo su espesor, proporcionan 
naturalmente muchos m á s é x i t o s a l t ra tamiento; en su m a y o r parte cu ran en 
poco tiempo s i e l t rayecto de l a her ida no se ha infectado. 

e) H e r i d a s de l a vejiga u r i n a r i a por a r m a de fuego 

L a s heridas de l a ve j iga por a r m a de fuego son las m á s frecuentes entre 
todas las lesiones t r a u m á t i c a s de l a ve j i ga . E n 1878, B A R T E L S pudo y a reuni r 
285 casos de el las , y desde entonces se han publ icado de un modo detallado 
otros 25 casos aproximadamente . Dado el modo de ser de las guerras en los 
tiempos modernos, parece que l a c i r u g í a mi l i t a r d e b e r í a proporcionar e l con­
tingente m á s numeroso de las heridas mencionadas, y s in embargo, en l a guer ra 
franco-alemana de 1870-71, los casos de este g é n e r o que se encuentran registra­
dos no const i tuyen m á s que 0,5 por 1000 del conjunto de heridos. Cabe, no 
obstante, en lo posible que cierto n ú m e r o de heridos g raves de esta clase h a y a n 
muerto en el campo de ba ta l la antes de ser asistidos. 

E n c o n t r a p o s i c i ó n á l a d i r e c c i ó n prec isa y fáci l de determinar que siguen 
las heridas por p u n c i ó n , l a ba la se abre paso desde u n punto cualquiera , t r i tu­
rando en pr imer t é r m i n o los huesos, y produciendo de este modo las m á s graves 
complicaciones. Se han llegado á encontrar en ve j igas afectas de her ida por 
un a r m a de fuego cuarenta y aun un n ú m e r o m a y o r de fragmentos óseos de 
m a y o r ó menor t a m a ñ o . L a g ran m a y o r í a de las her idas de l a vej iga por a r m a 
de fuego, proceden de armas p o r t á t i l e s ; los proyect i les gruesos como cascos de 
granada , cascos de met ra l la , etc., provocan de ordinar io u n a d e s t r u c c i ó n tan 
considerable de otras partes del cuerpo, que l a he r ida de l a ve j iga en sí misma 
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no es l a que m á s rec lama l a a t e n c i ó n . L o s proyecti les de un c a r á c t e r especial , 
como piedras, met ra l la , puntas de flecha, etc., sólo en 5 casos se ha demos­
trado de u n a manera segura que h a y a n sido como agentes productores de l a 
les ión . L a her ida ves i ca l aparece generalmente como doble porque tiene u n 
orificio de ent rada y u n orificio de s a l i d a , de los cuales e l primero no es raro 
que sea extraperi toneal y el ú l t i m o , por e l contrario, intraperi toneal . E n t r e . las 
lesiones accesorias que compl ican l a her ida ves ica l , y a he hecho m e n c i ó n 
anteriormente de los frecuentes desprendimientos de esquirlas óseas , pero tam­
b i é n se encuentran asociadas a l t raumatismo de l a ve j iga las lesiones de u n a ó 
de v a r i a s asas intestinales, de grandes vasos , de nervios , del cana l ve r t ebra l y 
de los ó r g a n o s contenidos en é l , de los u r é t e r e s y hasta de los r í ñ o n e s . L a s 
consecuencias inmediatas de las heridas de l a ve j iga por a rma de fuego, que se 
encuentran de ordinario a l p rac t ica r l a autopsia, son l a per i toni t i s difusa, l a 
i n f i l t r a c i ó n de o r i n a 6 l a co lecc ión s é p t i c a de pus en las c e r c a n í a s del t rayecto 
del proyect i l . Const i tuyen otros g raves f e n ó m e n o s consecutivos l a f o r m a c i ó n 
de f í s t u l a s , el desarrollo de cá l cu los (alrededor de proyecti les , esquir las ó s e a s , 
j i rones de vestidos, etc., que han quedado en l a v e j i g a ) las inflamaciones de 
los u r é t e r e s , de l a pe lv i s r e n a l y de los r i ñ o n e s . 

Síntomas y curso clínico. L a s lesiones de l a ve j iga producidas 
por un a r m a de fuego, empiezan, por r eg la general , por manifestarse por un 
shock considerable. E l herido cae a l suelo, y en l a mayor parte de los casos 
pierde el conocimiento, y cuando lo recobra se queja de violentos dolores en l a 
her ida y en el abdomen. E n algunos casos sobreviene un dolor en el t e s t í c u l o , 
con u n a intensidad t a l , que los pacientes creen que han sido heridos en este 
punto. No es raro que l a her ida v a y a seguida de ganas de o r ina r que atormen­
t a n a l enfermo, pero que a l ser satisfechas sólo dan lugar á l a sa l ida de peque­
ñ a s cantidades de or ina sanguinolenta ó de sangre pura . L a s a l i d a de o r i n a , 
mezc lada con una cant idad m a y o r ó menor de sangre, por u n a ó por ambas 
her idas , debe considerarse como el s í n t o m a m á s importante y el ú n i c o seguro 
de l a l es ión de l a ve j iga por a r m a de fuego. Es te signo fa l ta ú n i c a m e n t e en 
pocos casos, pero á veces aparece tan sólo m á s adelante. S i exis ten dos her idas , 
l a or ina sale ordinariamente por ambas, r a r a vez por una sola, que en este u l t i ­
mo caso suele ser e l orificio anterior . E l cuadro morboso que se acaba de des­
c r i b i r y que consti tuye el pr imer p e r í o d o de l a a fecc ión , de ordinario du ra 
solamente uno ó dos d í a s . 

S e g ú n L A R R E T , sigue á c o n t i n u a c i ó n e l p e r í o d o de l a r e a c c i ó n inf lamato­
r i a . L a sa l ida de or ina se interrumpe, sale por e l t rayecto de l a her ida u n a 
sec rec ión p ú t r i d o - p u r u l e n t a , empieza á presentarse un v i v o movimiento febr i l 
que v a seguido de inquietud y de angust ia . E n e l transcurso de estos d í a s , en 
los cuales l a her ida supura y en que las escaras empiezan á desprenderse, pue­
den presentarse m u y serios peligros para el enfermo á causa de l a in f i l t r ac ión 
de or ina que le amenaza . No es raro que tenga lugar en este p e r í o d o l a e ro s ión 
y rup tura de grandes vasos. 

A l l legar a l tercer p e r í o d o , e l de l a f o r m a c i ó n de granulaciones, l a tempe­
ra tu ra baja de ordinario á l a c i f ra normal , y el peligro casi ha desaparecido. 
No entro a q u í en detalles sobre las d e m á s manifestaciones de l a in f i l t r ac ión 
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de or ina ó de l a peritonitis , porque h a n sido descri tas anteriormente de u n a 
manera detenida. U n a vez se ha in ic iado l a f o r m a c i ó n de granulaciones en el 
t rayecto que ha seguido el proyect i l , suelen c ica t r izarse las heridas con e x t r a ­
ord inar ia rapidez. S i exis ten dos de el las , l a posterior es ordinar iamente l a 
pr imera en c ica t r izarse . Con frecuencia queda u n a f í s t u l a que en no pocos 
casos debe ser a t r ibu ida á cuerpos e x t r a ñ o s t o d a v í a existentes, y s i no se c ie r ra 
durante los primeros dos ó tres meses, no aparece y a de ordinario l a c i ca t r i za ­
c ión e s p o n t á n e a . 

E l curso clínico de las lesiones de l a v e j i g a por a r m a de fuego, depen­
de en l a g ran m a y o r í a de los casos de las complicaciones que el proyec t i l ha 
ocasionado. Es tas complicaciones son tan importantes para formar concepto de 
cada caso, que ponemos á c o n t i n u a c i ó n , pa r a que el m é d i c o pueda orientarse, 
un cuadro m u y instruct ivo de B A R T E L S sobre los casos reunidos por é l . 

E n este cuadro, no solamente se menciona la cifra total de cada una de las com­
plicaciones, con el número de casos mortales respectivos, sino que se señala t ambién 
de un modo especial l a dirección que ha seguido el proyectil . Por lo tanto, repasán­
dolo se adquiere al propio tiempo una idea de las complicaciones que suelen presen­
tarse de una manera predominante en los casos en que el proyectil ha penetrado por 
la parte anterior del tronco y de las que suelen hacerlo cuando el proyectil penetra 
por l a parte posterior. 

COMPLICACION 

1. Huesos 
Pubis 
Porción media posterior de la pel­

vis 
Ileon 
Isquion 
Fémur 

2. Articulaciones 
3. Nervios 
4. Vasos 
5. Peritoneo 
6. Uréter 
7. Riñon 
8. Genitales 
9. Intestino . 

Ileon 
Colon 
Recto 

SUMA 
DE LOS 
CASOS 

tu 

131 
65 
41 
24 
17 
2 
3 
9 

18 
28 

1 
1 

12 
70 
5 
3 

60 

38 
18 

10 
11 
9 
2 
3 
4 
2 

28 
1 
1 
1 

25 
5 
3 

17 

ORIFICIO 
DE ENTRADA 

ANTERIOR 

O 05 

O <B 

67 
47 

20 
7 
8 

2 
5 

10 
10 

33 
3 
1 

29 

o 
T í 

18 
10 

5 
5 
5 
2 
2 
1 

10 

ORIFICIO 
DE ENTRADA 
POSTERIOR 

3 cí 

51 
11 

20 
17 
8 
2 
1 
4 
8 

13 

1 
4 

26 
2 
2 

22 

17 
5 

5 
6 
2 
2 
1 
2 
1 

13 

10 
2 
2 
6 

ORIFICIO 
DE ENTRADA 

NOPRECISADO 

3 <s 

13 
7 

1 
2 
1 

11 

Pronóstico. No pueden establecerse reglas precisas sobre l a d u r a c i ó n 
de l a c i c a t r i z a c i ó n de las her idas de l a ve j iga por a rma de fuego, y sobre l a 
t e r m i n a c i ó n de e l l a s ; en l a m a y o r í a de los casos las esperanzas son m u y poco 
h a l a g ü e ñ a s por lo que se refiere á u n a c u r a c i ó n completa. E n este concepto, lo 
que l l a m a de un modo especial nuestra a t e n c i ó n pa ra lo sucesivo, son las afec­
ciones consecutivas á las her idas de l a ve j i ga por a r m a de fuego, como es l a 
p r o d u c c i ó n de cá lcu los alrededor de los cuerpos e x t r a ñ o s que han quedado en 
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l a ve j iga . Estos cuerpos e x t r a ñ o s e s t á n constituidos por proyect i les ente­
ros ó por fragmentos de ellos, esquir las óseas ó j irones de vestido. A l p r in ­
cipio los cuerpos e x t r a ñ o s que quedan en l a ve j iga u r i n a r i a producen moles­
tias tan ext raordinar iamente escasas, que e l herido mismo no se da cuenta 
de l a presencia de tales cuerpos, y considera las manifestaciones i r r i t a t i vas 
que aparecen a lguna vez que o t ra , como consecuencias natura les de s u 
her ida . Sólo de un modo progresivamente m u y lento (con f recuencia mucho 
tiempo d e s p u é s de l a c i c a t r i z a c i ó n de l a he r ida ) se repiten las mencionadas 
manifestaciones i r r i t a t i vas en t a l grado, que los pacientes v a n en busca nueva­
mente de los a u x i l i o s facul ta t ivos . E n este momento se consigue en l a m a y o r 
parte de los casos comprobar f á c i l m e n t e l a ex is tenc ia del cuerpo e x t r a ñ o por 
medio de l a sonda ó del cistoscopio. E l aumento progresivo d é l o s s í n t o m a s dolo­
rosos es proporcionado de ordinario á los crecientes depós i t o s de los sedimentos 
de l a or ina alrededor del cuerpo e x t r a ñ o . L a edad y las d i á t e s i s de los enfer­
mos, l a forma y el n ú m e r o , l a l i s u r a ó l a porosidad de los cuerpos e x t r a ñ o s , son 
motivo de que los casos se presenten en g ran manera va r i ab les por lo que se 
r e ñ e r e a l tiempo que dura el desarrollo, á l a forma, a l n ú m e r o y á las d imen­
siones de los c á l c u l o s que exis ten en l a ve j iga u r i n a r i a . A l paso que en algunos 
heridos se han encontrado voluminosos cá l cu lo s (has ta del t a m a ñ o de-un huevo 
de ga l l ina , y aun mayore s ) , otros cuerpos e x t r a ñ o s , que son, en su m a y o r í a , p ro­
yectiles de plomo, sólo estaban cubiertos por delgadas capas de i n c r u s t a c i ó n en 
algunos puntos aislados. 

L a s l lamadas heridas par ie ta les de l a vej iga por a r m a de fuego, esto es, l a s 
heridas por a r m a de fuego en las que el proyect i l ha penetrado has ta l a ve j iga 
de l a or ina, pero ha quedado detenido en l a pared del ó r g a n o , ofrecen un curso 
notablemente latente. 

E n el cuadro anterior se encuentran 11 casos de este géne ro , en 2 de los cuales 
la autopsia permi t ió reconocer las lesiones. E l primer herido mur ió diez y nueve años 
más tarde y en él se encontró una bala ligeramente cubierta de incrustaciones en l a 
pared vesical engrosada. E l segundo disfrutó de buena salud durante largo tiempo, 
y tan sólo al cabo de quince años aparecieron de una manera progresiva los s ínto­
mas que el cálculo provocaba, los cuales fueron a c e n t u á n d o s e cada vez más , y á ta l 
extremo llegaron, que poco antes de fallecer el paciente, veinticuatro años después 
de l a lesión, no podía orinar sino levantando una pierna y doblando el cuerpo hacia 
el lado opuesto. Murió de asma. E n l a autopsia se encontró l a bala engarzada en l a 
pared de la vejiga, junto al cuello de la misma. L a mitad de ella sobresal ía en l a 
cavidad de la vejiga, estaba cubierta de incrustaciones que alcanzaban una longi­
tud de una pulgada y formaba una v á l v u l a que obturaba el orificio de l a uretra. 

Debemos, a d e m á s , mencionar á este p ropós i t o que entre 11 her idas parieta­
les de l a ve j iga u r i n a r i a , producidas por armas de fuego, l a b a l a h a b í a pene­
trado ocho veces en e l cuerpo del sujeto herido por l a parte posterior del 
mismo, 

Tratamiento. E n las lesiones por a r m a de fuego, p o d r á t a m b i é n 
pract icarse l a t a l l a hipogdstr ica pa ra poner a l descubierto l a v e j i g a y estable­
cer el d e s a g ü e de l a m i s m a . E s t a o p e r a c i ó n proporciona á l a o r ina l a m a y o r 
l iber tad en s u sa l ida y en l a m a y o r í a de los casos l i b r a completamente a l t r a ­
yecto fraguado por el p royec t i l del paso del l í q u i d o u r ina r io . Desde l a her ida 

MEDICINA CLÍNICA. T. 111.-82. 
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q u i r ú r g i c a que se abre a l prac t icar l a t a l l a , puede conseguirse un reconoci­
miento completo que nos i lustre sobre s i e s t á interesado el peritoneo, lo cua l es 
m u y posible. S e g ú n los resultados que d é este e x a m e n , nos permite t a m b i é n l a 
ta l l a h i p o g á s t r i c a p rac t icar u n a o p e r a c i ó n m á s extensa . Quiero ins is t i r a q u í otra 
vez sobre l a necesidad de que l a i n t e r v e n c i ó n operatoria tenga lugar t an pronto 
como se pueda. A l mismo tiempo, debe concederse par t i cu la r a t e n c i ó n á los 
cuidados que r ec l ama l a c u r a c i ó n del t rayecto abierto por e l proyec t i l , y por 
medio del taponamiento y del d e s a g ü e se ha de procurar u n a sa l ida suficiente 
á las secreciones de dicho t rayecto . 

Se comprende f á c i l m e n t e que, a d e m á s de esto, debe ser atendido de un 
modo especial el estado general del herido, r e g l a m e n t á n d o s e su a l i m e n t a c i ó n , 
l a pos i c ión en que h a de estar acostado, etc. E n cuanto á este ú l t i m o punto, 
hemos hecho observaciones que hablan grandemente en favor del b a ñ o perma­
nente. L o s enfermos se encuentran tan b ien en él desde e l pr imer d í a , que no 
es raro que a l v o l v e r á ser colocados en l a cama a l cabo de mucho tiempo, man i ­
fiesten el deseo de que se les v u e l v a otra vez a l agua . L a or ina sale l ibremente 
por todas partes en e l b a ñ o , se evi ta l a p r o d u c c i ó n de eczemas, y no se per­
tu rba l a f o r m a c i ó n de granulaciones con após i t o s empapados. 

L a e x t r a c c i ó n de los cuerpos e x t r a ñ o s de l a ve j i ga , a s í como el tratamiento 
de las f í s t u l a s , debe l l eva rse á cabo con arreglo á los conocidos principios que 
m á s adelante mencionaremos. 
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I I I . Inflamación de la vejiga. Cistitis 

Introducción 

L a doctrina de las lesiones inflamatorias de l a ve j iga u r inar ia , de la cistitis, ha 
sufrido, durante los iiltimos decenios, modificaciones muy importantes, especial­
mente por lo que toca á nuestras opiniones sobre la e t io logía de esta afección y á las 
deducciones que derivamos de ellas para escoger los medios t e rapéu t icos . E n el tra­
tamiento de todas las afecciones vesicales, la profilaxis, que tan extraordinaria 
importancia tiene, descansa l inica y exclusivamente sobre los conocimientos que 
poseemos actualmente acerca l a et iología de l a cistitis. 

Ocupa el primer té rmino , entre nuestras opiniones, l a de que l a cistitis en todas 
sus formas, con excepciones insignificantes, procede de l a infección bacteriana. 

E l punto de partida de esta doctrina es tá constituido por las célebres investiga­
ciones de PASTBUR, en 1859, merced á las cuales quedó demostrado que la des-
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composición amoniacal de l a orina es producida por microorg-anismos, como todas las 
demás fermentaciones. 

TRAUBB confirmó l a verdad de l a teor ía de PASTEUR en un caso p rác t i co , 
haciendo ver que por medio de l a in t roducción del ca té ter en l a vejiga, l a orina 
acida experimenta la descomposición amoniacal, al mismo tiempo que se desarrollan 
vibriones en ella. TRAUBB recomendó , por este motivo, l a esteri l ización de todos los 
instrumentos que debieran introducirse en la vejiga, pero, á pesar de todo, pasó 
a l g ú n tiempo sin que esta doctrina pudiese adquirir base tan amplia como adqui r ió 
después. T a n sólo la apl icación del procedimiento de KOCH para los cultivos en pla­
cas, con sus exactos resultados, hizo progresar considerablemente á la inves t igac ión 
de este terreno, como en muchos otros. L E U B E y GKASBR fueron los primeros en ser­
virse de tal procedimiento para estudiar de un modo más preciso las bacterias que 
descomponen la urea. Desde entonces han aparecido, durante los úl t imos quince años , 
un gran número de importantes trabajos clínicos y experimentales debidos á autores 
alemanes, franceses y dinamarqueses, que han investigado detalladamente los fenó­
menos bacteriológicos de la cistitis. Tuvo que atenderse en estos estudios á un nuevo 
factor, por el hecho de que, junto á las numerosas bacterias que descomponen l a 
urea, y á las que ordinariamente producen la inflamación, se descubrió t a m b i é n que 
el bacierium coli era el más frecuente de los pa rás i tos que se hallan en la ve j iga 
inflamada. — Todav ía no se ha establecido un acuerdo u n á n i m e sobre l a aptitud de 
esta bacteria para la producc ión de la cistitis. A l paso que GUYON y su escuela, con 
muchos otros, atribuyen a l hacterium coli un papel pa tógeno sobresaliente, EOVSING 
considera que este microbio es relativamente benigno. 

Por este mismo hecho se ve que quedan todav ía para resolver, en el porvenir, 
diversas cuestiones. Hasta ahora, nuestros conocimientos no han sido objeto, n i de 
mucho, de una labor de detalle suficiente para que podamos dar una expl icac ión n i 
siquiera aproximada, sobre el modo cómo ac túan las diversas especies de bacterias, 
n i sobre los procesos histológicos á que dan lugar en cada caso; por lo tanto, no esta­
mos tampoco en estado de dar una descripción de las diferentes formas de cistitis en 
la cual se estudien de una manera s imul t ánea los agentes etiológicos y las altera­
ciones anatomopatológicas producidas por cada uno. 

Etiología de la cistitis 

a) G-eneralidades. E x i s t e n una p o r c i ó n de medicamentos, los ba l ­
s á m i c o s ( b á l s a m o de copaiba, esencia de s á n d a l o , cubeba) , y sobre todo' las 
c a n t á r i d a s , que pueden producir alteraciones inflamatorias en l a mucosa de l a 
ve j i ga por e l solo hecho de l a i r r i t a c i ó n q u í m i c a que producen sus pr incipios 
act ivos a l pasar por dicho ó r g a n o . E n otro tiempo, cuando el emplasto de can­
t á r i d a s era empleado con fines t e r a p é u t i c o s en una escala mucho m a y o r de lo 
que sucede actualmente, no d e b í a n haber sido hechos raros las cist i t is produci­
das de esta manera , l legando á veces á observarse hasta las formas crupales 
graves , a c o m p a ñ a d a s de e x p u l s i ó n de orina sanguinolenta y del desprendi­
miento de j irones de epitelio exfoliado y de c o á g u l o s de fibrina. 

E x i s t e n otras substancias que t ienen u n a a c c i ó n q u í m i c a i r r i tante , cuando 
son ingeridas accidentalmente con los alimentos ó con las bebidas; y estas subs­
tancias , en l a m a y o r parte de los casos, producen m á s bien u n estado i r r i t a t i vo 
transitorio de l a ve j iga , que una verdadera cis t i t is . Como es sabido, l a ce rveza 
r e c i é n fabr icada y el v ino en f e r m e n t a c i ó n , provocan en algunos casos ganas 
de or inar m u y molestas y micciones dolorosas; s in embargo, este estado des­
aparece ordinariamente m u y pronto, ingir iendo agua en abundanc ia . P o r i g u a l 
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mecanismo obran los simples enfr iamientos, á los cuales se a t r i b u y ó c ier ta­
mente en otro tiempo una importancia exagerada . 

Dejando aparte estas causas, que en l a p r á c t i c a sólo r a r a vez d e s e m p e ñ a n 
a l g ú n papel , l a cistitis debe siempre su p r o d u c c i ó n á u n a in fecc ión bacter iana . 
E s cierto que l a ve j iga , c u y a mucosa no t iene g l á n d u l a s n i v í a s l i n f á t i ca s , es 
re la t ivamente poco sensible a l s imple contacto de las bacterias, mientras no es té 
lesionada n i presente, por otra parte, a lguna de l a s predisposiciones para l a 
r e c e p c i ó n de microorganismos que expl icaremos m á s adelante. Con frecuencia 
vemos que e s t á n en contacto durante largo tiempo con l a mucosa de l a ve j iga 
grandes cantidades de pus, cuando ex is ten afecciones supuradas de los ríñones 
y hasta de excrementos, en los casos de f í s t u l a s vésicointesfcinales , s in que o c a ­
sionen una in f l amac ión intensa. Nos proporciona un nuevo documento en favor 
de l a insens ib i l idad r e l a t i v a de l a mucosa v e s i c a l ante l a in fecc ión , l a l l a m a d a 
bac te r iu r i a , una enfermedad en l a cua l l a or ina contiene de un modo perma­
nente grandes cantidades de bacterias p a t ó g e n a s , s i n producir en l a mucosa 
v e s i c a l afecciones inflamatorias. A d e m á s , son en g ran n ú m e r o los experimentos 
que se han hecho, introduciendo art i f icialmente las m á s distintas bacterias en l a 
ve j iga de an imales , y tales experimentos demuestran que en condiciones nor­
males , l a simple presencia de bacterias p a t ó g e n a s en l a ve j iga no basta , gene­
ralmente, pa ra provocar una c is t i t i s . L a cist i t is b l e n o r r á g i c a parece consti tuir 
u n a e x c e p c i ó n de esta r eg l a ; SOHNITZLER c o n s i g u i ó t a m b i é n infectar l a ve j iga 
normal de animales por medio de l a i n y e c c i ó n de u n a especie de baci los (pro-
teus v u l g a r i s ) dotada de una v i r u l e n c i a especial . 

De todos modos, es preciso, por r eg la general , a d e m á s de l a presencia de 
bacter ias , que ex i s t a una recept iv idad especial de l a ve j iga pa ra l a in fecc ión , 
que a c t ú e un elemento predisponente. 

b) Causas predisponentes de la cistitis. Es tas causas se 
presentan con mucha frecuencia. Podemos d i v i d i r l a s en los cinco grupos s iguien­
tes : 1.° trastornos de l a m i c c i ó n n o r m a l ; 2.° estados i r r i ta t ivos de l a v e j i g a 
producidos por una or ina a n o r m a l ; 3.° trastornos c i rcula tor ios ; 4 .° lesiones 
de l a ve j iga u r i n a r i a ; 5.° d i s m i n u c i ó n de l a apt i tud de resistencia en v i r t u d 
de afecciones generales. 

1. I M r e t e n c i ó n aguda y completa de o r ina t a l como se l a observa con 
suma frecuencia en l a hipertrofia de l a p r ó s t a t a , en l a estrechez de l a u re t ra ó 
en las obstrucciones del orificio u re t ra l interno por tumores ó c á l c u l o s , es u n a 
de las causas predisponentes que obran m á s frecuentemente. A consecuencia de 
l a r e t e n c i ó n de or ina , l a ve j iga no tan sólo entra en un violento estado i r r i t a -
t ivo , sino que l a propia e s t a n c a c i ó n del l í q u i d o u r ina r io da t a m b i é n ocas ión á 
las bacterias que ta l vez ex i s tan para desarrol larse considerablemente y para 
penetrar en l a mucosa. L a mi sma c o n d i c i ó n favorable á estos ú l t i m o s hechos 
es proporcionada t a m b i é n por. e l residuo ur ina r io estancado que se observa 
en los p r o s t á t i c o s . E n l a l l amada i s c u r i a p a r a d ó j i c a de los enfermos de l a 
m é d u l a , a s í como en los enfermos que han perdido e l conocimiento, exis te tam­
b i é n con frecuencia una l ibre c o m u n i c a c i ó n entre el contenido de l a ve j iga 
y e l a ire exter ior , á consecuencia de l a fal ta*de c o n t r a c c i ó n del es f ín te r , y 
por r a z ó n de este hecho se producen infecciones con mucha fac i l idad . T a m b i é n 
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encontramos l a e v a c u a c i ó n insuficiente .de l a ve j iga en las desviaciones y 
tumores del ú t e r o , porque l a ve j i ga no puede l l e v a r á cabo su c o n t r a c c i ó n 
m á x i m a n o r m a l , a s í como t a m b i é n en el prolapso del ú t e r o cuando v a unido 
á u n cistocele. 

2. L a s condiciones anormales de l a o r i n a , como las de ser és ta exce­
sivamente á c i d a ó a l c a l i n a , per judican l a apt i tud de resistencia de l a ve j iga 
( á causa de l a a l t e r a c i ó n de los epitelios y de l a p r o d u c c i ó n de h iperemias) 
y favorecen e l desarrollo de l a in fecc ión de l a mi sma manera que las subs­
tancias i r r i tantes antes mencionadas ( c a n t á r i d a s , e tc . ) . F ina lmen te , deben 
mencionarse t a m b i é n como causas predisponentes, l a po l iu r ia , l a a lbuminur i a y 
l a g lucosuria , 

3. Los trastornos c i rcula tor ios m á s var iados , pueden comunicar á l a v e j i ­
ga una mayor fac i l idad pa ra que se desarrollen en e l l a las bacter ias p a t ó g e n a s . 
Deben mencionarse en pr imer t é r m i n o las congestiones que sobrevienen durante 
l a m e n s t r u a c i ó n y el embarazo, y , a d e m á s , las estasis venosas de los enfermos 
del c o r a z ó n , de los pulmones y del h í g a d o . L o s cuerpos e x t r a ñ o s de l a ve j i ga , 
los c á l c u l o s y los tumores e x c i t a n por v í a r e ñ e j a l a a c c i ó n muscu la r , y produ­
cen por este mecanismo d e s ó r d e n e s circulatorios. T a m b i é n aumenta l a suscep­
t ib i l idad de l a ve j iga pa r a l a in fecc ión á consecuencia de l a i n ñ a m a c i ó n de los 
ó r g a n o s vec inos : prostatit is, uretr i t is posterior. P a r a te rminar , d e b e r í a men­
cionarse t a m b i é n en este grupo de causas predisponentes el m a y o r aflujo de 
sangre hac ia los ó r g a n o s internos, que sobreviene á consecuencia del enfria­
miento repentino de todo el cuerpo. 

4. D e s e m p e ñ a n u n importante papel las lesiones de l a ve j iga u r i n a r i a , l as 
cuales pueden ser de í n d o l e m u y d i v e r s a , como por ejemplo: t raumatismos con­
tundentes que obran desde el exter ior sobre l a v e j i g a ; lesiones que se producen 
durante el parto ó á consecuencia de operaciones pract icadas en las partes 
p r ó x i m a s á l a ve j iga , etc. T a m b i é n tienen g ran importancia las soluciones de 
continuidad or iginadas por el cateterismo, por l a cistoscopia ó por l a l i to t r ic ia , 
pract icadas s in cuidado, a s í como t a m b i é n las ulceraciones producidas por 
c á l c u l o s , cuerpos e x t r a ñ o s , tumores , procesos tuberculosos y hemorragias; 
finalmente, debe t a m b i é n mencionarse l a c a u t e r i z a c i ó n q u í m i c a de l a mucosa 
por substancias astringentes demasiado e n é r g i c a s . 

5. L a d i s m i n u c i ó n general de l a resis tencia del organismo, como l a que 
se encuentra d e s p u é s de las enfermedades que ocasionan c a q u e x i a , a s í como 
d e s p u é s de enfermedades infecciosas de l a r g a d u r a c i ó n , ocasiona t a m b i é n , 
como es na tu ra l , l a d i s m i n u c i ó n de l a resistencia de l a v e j i g a . 

As í como l a simple presencia de bacterias en l a ve j iga no rma l , no basta 
para provocar una c is t i t i s , a s í tampoco los l lamados estados predisponentes de 
l a ve j iga no son tampoco suficientes por sí solos para producir este resultado. 
Es to e s t á comprobado por numerosos experimentos , a s í por ejemplo: las l i ga ­
duras temporales del pene, ó l a i n t r o d u c c i ó n de cuerpos e x t r a ñ o s esteril izados 
en l a ve j iga , no pudieron producir i n f l amac ión a lguna , y en cambio, sobrevino 
u n a i n f l amac ión de l a ve j i ga cuando a l mismo tiempo se p r o c u r ó que ex i s t i e ran 
bacterias p a t ó g e n a s en e l l a por medio de su i n y e c c i ó n en l a v e j i g a misma ó de 
su i n t r o d u c c i ó n en las v í a s c i rcula tor ias . MELCHIOR pudo provocar una cist i t is 
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en los animales por medio del enfriamiento, s i a l mismo tiempo se h a b í a n depo­
sitado bacterias en l a ve j iga . 

E n t r e las l l amadas causas predisponentes, l as del p r imer grupo son de 
mucho las que se presentan con m a y o r f recuencia á nuestra c o n s i d e r a c i ó n . P re ­
cisamente l a r e t e n c i ó n aguda de or ina , consecut iva á las estrecheces de l a ure­
t ra , es t a m b i é n l a que m á s frecuentemente da l uga r á que se in t roduzcan subs­
tancias infectantes en l a ve j iga , porque es l a que m o t i v a l a mayor parte de 
cateterismos y de aplicaciones de cande l i l l as . P o r consiguiente, en e l l a se 
r e ú n e n por coincidencia l a m a y o r parte de las condiciones predisponentes y 
causales . 

c) Vías de infección. 1.a L a i n f e c c i ó n d i rec ta de l a ve j iga . E l 
modo m á s frecuente de rea l izarse l a in fecc ión de l a ve j iga , es s in duda e l 
transporte directo de materiales infecciosos á este ó r g a n o , y a desde u n r i ñ ó n 
afectado de in f l amac ión supurada ó no ( lo que es r a r o ) , y a desde l a ure t ra , lo 
cua l es lo m á s ordinario (formas descendente y ascendente respect ivamente) . 

E l transporte de materiales infecciosos en d i r e c c i ó n ascendente desde l a 
ure t ra á l a ve j iga , d e b e r í a tener lugar con mucha m a y o r f ac i l idad en l a mujer 
que en el hombre (á causa de l a cortedad de l a u re t ra femenina) s i no mediara 
n inguna p r á c t i c a ins t rumenta l como e l cateterismo. S i n embargo, no se 
observa de hecho esta p r o p o r c i ó n as í establecida porque l a u re t ra del hombre 
es t á expuesta de u n a manera frecuente á infecciones que parten de los ó r g a n o s 
genitales, las cuales, á su vez , amenazan t a m b i é n l a v e j i g a . Puede desarrol larse 
con par t i cu la r f ac i l idad una cist i t is b l e n o r r á g i c a cuando por d e t r á s de una 
estrechez de l a ure t ra exis te una uret r i t i s posterior, y t a m b i é n t raen consigo 
cierto peligro pa ra l a ve j iga las inflamaciones de l a p r ó s t a t a . 

S i n embargo, en los casos m á s frecuentes, l a i n f ecc ión es transportada á l a 
ve j iga desde l a ure t ra por medio de inst rumentos . M u y ins t ruc t ivas fueron 
sobre este par t i cu la r las invest igaciones de BUMM, que e n 1886 d e m o s t r ó que l a 
ve j iga de las p u é r p e r a s puede ser infectada por las bacter ias de los loquios á 
consecuencia del cateterismo. T a m b i é n d e s e m p e ñ a n u n papel especial pa ra 
hacer pel igrosa l a i n t r o d u c c i ó n del c a t é t e r l as inflamaciones b l e n o r r á g i c a s de l a 
ure t ra , las inflamaciones de l a p r ó s t a t a , etc. A pesar de una cuidadosa esteri l i ­
z a c i ó n de l a sonda antes de emplear la , y de desinfectar del mejor modo posible 
l a u re t ra inf lamada, no puede impedirse de un modo absoluto l a in fecc ión . H a y 
que tener presente á este p ropós i to que es imposible r ea l i z a r una des in fecc ión 
eficaz de l a ure t ra inf lamada. • 

Pero hasta cuando se p rac t i ca el cateterismo estando l a ure t ra en estado 
normal , no puede evi tarse de una manera segura l a i n t r o d u c c i ó n de bacterias 
en l a ve j iga , á pesar de l a a p l i c a c i ó n de todas las reglas a n t i s é p t i c a s , porque, 
s e g ú n las invest igaciones de LUSTGARTEN y MANNABERG, de ROVSLNG y de otros 
autores, l a ure t ra no rma l aloja bacterias, a lgunas de las cuales son conocidas 
como agentes productores de cist i t is . 

A par t i r de los ó r g a n o s vecinos, pueden ser transportados á l a ve j iga 
g é r m e n e s infecciosos por las m á s diferentes v í a s : de una manera directa por 
f í s tu las e s t e r c o r á c e a s ó por abscesos que se han abierto en l a ve j iga ; y t a m b i é n 
puede ser t ransportada l a in fecc ión á l a v e j i g a por cont inuidad, desde absce-
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sos producidos por l a apendicit is , supuraciones de las trompas de Fa lop io ó 
supuraciones prevesicales . 

Durante estos ú l t i m o s a ñ o s se ha demostrado, por medio de experimentos 
(POSNEE y L E W I N , W E E D E N y otros), que las bacterias, especialmente el bacte-
r i u m coli , pueden ser transportadas desde el recto á l a ve j iga por intermedio de 
las v í a s l in fá t i cas , sobre todo s i el recto e s t á lesionado y se provoca ar t i f ic ia l ­
mente una r e t e n c i ó n de or ina , lo que coloca á este l í q u i d o en condiciones a p r o ­
piadas para s e rv i r de terreno de cu l t ivo . W R E D E N les ionó l a mucosa rec ta l 
por medios m e c á n i c o s , q u í m i c o s y t é r m i c o s , y pudo v e r que depositando 
determinadas clases de bacterias en una torunda, é i n t r o d u c i é n d o l a luego en l a 
c a v i d a d recta l , a p a r e c í a n d e s p u é s en l a or ina dichas bacterias. 

2.a I n f e c c i ó n ind i rec ta de l a ve j iga por l a v í a s a n g u í n e a . U n segundo 
camino indirecto de in fecc ión , son los vasos s a n g u í n e o s . E s t á demostrado por 
numerosos datos de o b s e r v a c i ó n y experimentales , que las bacterias que c i r c u ­
l an en l a sangre son e l iminadas por l a or ina s in que el r i ñ o n e s t é al terado ó s in 
que lo e s t é de un modo notable; a s í , por ejemplo, l a or ina de los t i fód icos con­
tiene con mucha frecuencia bacilos t í f icos, y en l a septicemia, en l a piohemia y 
en l a osteomielitis se han encontrado estafilococos en l a or ina . Podemos admi ­
t i r especialmente con a lguna seguridad, s e g ú n resul ta de las invest igaciones 
de estos ú l t i m o s a ñ o s , que el hacter ium coli , prescindiendo de l a v í a di recta de 
los vasos l in fá t icos del recto, puede l legar t a m b i é n á l a ve j i ga por intermedio 
de l a c i r c u l a c i ó n s a n g u í n e a . A favor de esta idea hab lan los hechos aver iguados 
por ESCHERICH y TRUMPP, s e g ú n los cuales en l a cisti t is producida en los n i ñ o s 
por el hacterium, col i , exis te un tanto por ciento m u y alto de casos en que l a 
in fecc ión v e s i c a l v a asociada á l a enteri t is , y t a m b i é n es cosa demostrada que 
el e s t r e ñ i m i e n t o c rón i co inf luye en l a in fecc ión producida por e lbac te r ium col i . 
S e g ú n los hechos observados por ROVSING, parece ser cosa m u y c o m ú n que l a 
i r r i t a c i ó n producida por u n c á l c u l o r ena l en l a pe lv is del r i ñ ó n , d é por resu l ­
tado el desarrollo del bacter ium coli , en cuyo caso d i f í c i lmen te puede tampoco 
tener lugar l a in fecc ión de otro modo que siguiendo' l a v í a s a n g u í n e a . 

F ina lmente , l a ve j i ga , como todos los d e m á s ó r g a n o s , puede e n f e r m a r á 
consecuencia de las embolias que se observan en las afecciones s é p t i c a s genera­
l i zadas . 

d ) Bacterias productoras de la infección. L a or ina e l i ­
minada fisiológicamente por el organismo sufre, como f e n ó m e n o normal , u n a 
d e s c o m p o s i c i ó n m á s ó menos pronta; es decir, que los compuestos de compli­
cada estructura que h a b í a n sido fabricados, se desdoblan en elementos m á s 
sencil los, y éstos á su vez son ut i l izados en el c í r cu lo general de l a mater ia , 
para l a f o r m a c i ó n de otras nuevas substancias. E s t a d e s c o m p o s i c i ó n recibe e l 
nombre de f e r m e n t a c i ó n ó de p u t r e f a c c i ó n . A consecuencia del g ran n ú m e r o de 
substancias de estructura m u y compl icada que l a or ina contiene, las descompo­
siciones que és t a exper imenta son m u y numerosas. L a m á s frecuente, y pa ra 
nosotros l a m á s importante, es l a f e r m e n t a c i ó n a l ca l ina de l a urea , que por de 
pronto da lugar á l a r e a c c i ó n a l c a l i n a de l a or ina y , á medida que l a descom­
pos ic ión v a adelantando, comunica á és t a un olor penetrante amoniaca l . 

L a s bacterias que descomponen l a urea se encuentran en todas partes en 
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g r a n n ú m e r o y formando especies m u y va r i adas . Gomo se ha indicado antes, l a 
or ina se mezcla y a en l a uret ra normal con bacterias capaces de producir esta 
d e s c o m p o s i c i ó n . Ahora bien, s i esta p u t r e f a c c i ó n de l a orina, que en condiciones 
normales no empieza sino fuera del cuerpo, se desarrol la y a en l a ve j iga , se 
or ig ina u n proceso p a t o l ó g i c o que tiene g r a n importancia pa ra l a i n f l a m a c i ó n 
de l a ve j iga . Se ha demostrado que exis ten en l a or ina a l c a l i n a de l a cis t i t is , 
numerosas bacterias que son puramente s a p r ó f i t a s , y que por lo mismo no 
poseen por sí mismas l a apti tud para produci r l a i n f l amac ión en los tejidos 
v i v o s ; pero el estado amoniacal de l a or ina ejerce u n a i r r i t a c i ó n q u í m i c a consi­
derable sobre l a mucosa ves i ca l y ocasiona alteraciones ( t u m e f a c c i ó n y des­
prendimiento del epitelio, hiperemia) , que preparan el terreno para que se 
implanten bacterias p a t ó g e n a s que de otro modo d i f í c i lmen te h a b r í a n estado 
en condiciones de desarrollarse en é l . S e g ú n EOVSING, l a a l ca l in idad de l a 
or ina no consti tuye t an sólo un importante elemento predisponente, sino que 
en algunos casos es indudable que puede bastar por sí sola pa r a producir una 
cist i t is completa. 

E n consonancia con estas ideas, ha descrito ROVSING u n a forma c l í n i c a 
especial de l a cisti t is , d e n o m i n á n d o l a c i s t i t i s c a t a r r a l amon iaca l . S i n embargo, 
l a a l ca l in idad de l a or ina no tiene forzosamente como consecuencia una cist i t is , 
pues se han observado casos en los cuales e x i s t í a u n a r e a c c i ó n a l ca l ina , perma­
nente y no h a b í a cist i t is (bac te r iu r i a a l c a l i n a ) . 

A consecuencia de l a a c c i ó n de las substancias a lca l inas , se produce tam­
b i é n el entumecimiento y l a d i s o l u c i ó n de los g l ó b u l o s de pus y de las c é l u l a s 
epiteliales desprendidas y á esto se debe que l a or ina en l a cist i t is a l ca l i na con­
tenga «moco» . E n l a d e s c o m p o s i c i ó n amoniaca l es donde el sedimento u r ina r io 
adquiere especialmente un c a r á c t e r pegajoso, como mucoso. 

E n t r e otros saprofitos deben mencionarse Zos que d a n l a g a r á l a p r o d u c c i ó n 
de gas s u l f h í d r i c o y Zos que producen a n h í d r i d o c a r b ó n i c o . 

Otras bacterias tienen l a facul tad de descomponer l a or ina y a l mismo 
tiempo l a de obrar como p a t ó g e n a s , como, por ejemplo, el staphylococcus pyoge-
nes aureus , el albus y el proteus v u l g a r i s . F ina lmen te , debe hacerse t a m b i é n 
m e n c i ó n de un grupo de bacterias que obran tan sólo como p a t ó g e n a s , s i n des­
componer l a or ina , tales son el bac ter ium coli commune, el streptococcus, el 
gonococcus y el bacilo de l a tuberculosis. 

Nuestros conocimientos sobre las bacterias que producen la cistitis, es tán basa­
dos en su mayor parte en los exámenes bacter iológicos de l a orina. No existen de un 
modo bastante detallado e x á m e n e s histológicos de los tejidos, en los que se pueda 
reconocer l a acción directa de cada una de las especies de bacterias. Por lo mismo 
no estamos tampoco en condiciones de describir un cuadro más ó menos definitivo 
de la cistitis, sobre todo teniendo en cuenta que l a inves t igac ión da á conocer á 
cada momento nuevas y más raras especies de bacterias, sobre cuya importancia no 
poseemos sino ideas muy confusas. Por otra parte, las especies que se presentan con 
mayor frecuencia, se encuentran asociadas unas á oteas en las formas más diversas, 
de manera que el cuadro de l a cistitis es muy complicado. Las especies de bacterias 
más frecuentes, que pueden ser consideradas indudablemente como agentes típicos 
de l a cistitis, son las siguientes; 
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1. Bac te r ium coli commune. Este bacilo figuraba en los primeros trabajos de 
los autores franceses (BOUCHARD, CLADO, ALBARRÁN y HALLÉ), con los nombres de 
bactérie baccillaire, bactér ie septique y bactérie pyogéne , hasta que se reconoció su 
identidad con el bacterium coli commune de ESCHBRICH. Es l a bacteria que se ha 
encontrado con mayor frecuencia en la cistitis y se comprueba su existencia casi en 
la mitad de los casos. Frecuentemente se le encuentra solo, en forma de cultivo puro, 
por cierto que en l a m a y o r í a de estos casos aparece en gran cantidad; pero t a m b i é n 
en ocasiones muy numerosas se le ve mezclado con estafilococos, con el proteus, con 
el bacilo de l a tuberculosis y con otras especies. S i se le encuentra solo, l a orina pre­
senta una reacc ión ác ida , y el grado de l a acidez hasta puede aumentar á conse­
cuencia de la propiedad de formar ácidos que posee el bacterium coli (cist i t is acida}. 
Su virulencia y l a importancia que haya de concedérsele en cada caso, son v a r i a ­
bles, ROVSING considera a l bacterium coli como relativamente inocuo en compara­
ción con otros agentes p iógenos fstaphylococcus, proteus). L a verdad es que lo encon­
tramos t ambién con frecuencia en l a llamada bacteriuria como un huésped de l a 
vej iga, inocuo, por lo menos durante largo tiempo; y ROVSING vió t a m b i é n que el 
bacterium coli, cuando iba asociado á los cálculos de l a pelvis renal , desapa rec ía 
inmediatamente de l a orina después de l a ext racc ión de aquél los . Cuando practicaba 
en un conejo la l igadura de un u r é t e r é infectaba l a orina estancada con diferentes 
especies de bacterias, el proteus y el estafilococos p roduc ían supuraciones renales, 
mas no sucedía otro tanto con el bacterium coli. De todos modosj debe tenerse por 
cosa segura, que el bacterium coli en algunos casos, esto es, cuando tiene ocasión de 
penetrar en los tejidos, puede t a m b i é n dar lugar á formas graves de cistitis, y hasta 
á supuraciones metas tás icas (abscesos renales múl t ip les ) . 

2. Staphylococcus pyogenes aureus y albus. Las dos variedades mencionadas 
de estafilococos, figuran en segundo té rmino entre las causas microbianas de l a cis­
titis, por el orden de su frecuencia, y como sucede en general con todos los agentes 
de l a inflamación vesical , se les encuentra t ambién , y a en forma de cultivo puro, y a 
mezclados con otras bacterias; descomponen l a orina y pueden penetrar profunda­
mente en el tejido de la vej iga y producir de este modo una supu rac ión amoniacal 
intensa. 

3. Proteus vulgar is de Hauser. Este bacilo pertenece al grupo de los proteus, 
que fueron denominados de este modo por sus formas extremadamente variables. E l 
bacilo designado con el nombre de proteus vulgar is por su descubridor HAUSER, es 
el agente propiamente t ípico de la put refacc ión fét ida. E n las heridas que supuran 
produce la putridez, y t a m b i é n se le encuentra con bastante frecuencia en la cistitis. 
E s un agente dotado de una poderosa acción para descomponer la orina, y posee una 
gran virulencia, porque puede producir desórdenes en los tejidos, hasta una gran 
profundidad, dando lugar á gangrenas y á ulceraciones E s la ún ica bactei-ia con la 
que se ha podido producir la cistitis en los animales por la sola in t roducc ión del 
microbio en la vej iga, sin necesidad de inferir á ésta ninguna lesión. 

4. Streptococcus pyogenes. De este agente piógeno han sido encontradas 
muchas variedades, pero no es frecuente su presencia; cuando lo hallamos en forma 
de cultivo puro, no produce ninguna descomposición en l a orina, y sin embargo es 
muy virulento, pudiendo penetrar profundamente en los tejidos. Desempeña cierto 
papel en las formas gangrenosas de l a cistitis. 

5. Gonococcus de Neisser. E n l a cistitis b lenor rág ica , se trata ciertamente, por 
regla general, de infecciones mixtas, de la misma manera que l a uretritis b l enor rá ­
gica es un producto de varias especies de bacterias; pero, sin embargo, está demos­
trado de una manera indudable que el gonococo puede t a m b i é n producir por sí solo 
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la cistitis. WERTHEIM ha demostrado su presencia en el tejido de l a vej iga, debajo 
del epitelio. 

6, E l bacilo de l a tuberculosis. Este microbio no forma parte de los agentes 
productores de l a cistitis considerando l a cues t ión de una manera estricta, porque 
cuando infecta l a ve j iga no desarrolla en l a misma una inflamación en el sentido 
ordinario de l a palabra, esto es, una cistitis tuberculosa, sino una tuberculosis de l a 
vej iga, enfermedad que da lugar en este caso, como en todos, s e g ú n es sabido, á que 
el tejido inflamatorio de g r a n u l a c i ó n ceda su sitio á las ulceraciones y á las destruc­
ciones. S i existen ú lce ras tuberculosas, se produce con indudable frecuencia la cistitis 
á causa de una infección secundaria. 

A d e m á s de estos agentes piógenos t ípicos, las observaciones practicadas han 
descubierto en l a orina de los que padecen cistitis toda una serie de bacterias, que 
se presentan de un modo más ó menos raro, como por ejemplo, el diplococcus de 
FRANKBL, el pneumobacillus de FRIEDLANDBR, el pyocyaneus, l a sa rc ina y otras dife­
rentes especies. T a m b i é n parece haber provocado en algunos casos la inflamación de 
l a vej iga el bacilo tífico, que, como es sabido, aparece con mucha frecuencia en l a 
orina de los tifódicos. 

Profilaxis de la cistitis 

L a prof i laxis de l a cist i t is , que consti tuye u n a de las cosas m á s esenciales 
y que m á s deben preocuparnos a l proceder á l a e x p l o r a c i ó n y a l tratamiento de 
todas las afecciones de l a ve j iga , se h a hecho posible g rac ias á los progre­
sos real izados en el conocimiento de l a e t io log ía , y se enlaza de una manera 
l ó g i c a con las expl icaciones que hemos dado antes. Quiero s e ñ a l a r brevemente 
por su impor tanc ia las reglas p ro f i l ác t i cas s iguientes: 

1. a JVo debe crearse, como resultado de l a e x p l o r a c i ó n , n i n g ú n elemento 
predisponente, y por lo tanto a l p rac t ica r e l cateterismo., a l in t roducir candel i ­
l las ó a l l l e v a r á cabo l a cistoscopia, a s í como t a m b i é n en cuanto es posible a l 
p rac t icar operaciones in t raves icales (destinadas á l a e x t r a c c i ó n de cá l cu ­
los, etc.) , deben evi tarse cuidadosamente las lesiones de l a mucosa. 

2. a No deben in t roduci rse s i n necesidad en l a ve j iga substancias que s i r ­
v a n de veh í cu lo d l a i n f ecc ión . E n las inyecciones t e r a p é u t i c a s que se prac t i ­
c a n en l a ure t ra inf lamada, no debe emplearse u n a v io l enc i a exagerada , á fin 
de que no se v e n z a el e s f ín te r de l a ve j i ga y pueda ser rechazada hac i a és ta 
l a s e c r e c i ó n inf lamator ia de l a ure t ra . 

Debe omitirse l a i n t r o d u c c i ó n de candel i l l as , e l cateterismo ó l a p r á c t i c a 
de l a cistoscopia, cuando no h a y a necesidad de ello. S i exis te una i n d i c a c i ó n 
estr icta p a r a estas intervenciones, los instrumentos deben ser introducidos des­
p u é s de haberlos esteril izado y cuidando de l a v a r s e las manos; s i ex is ten pro­
cesos inflamatorios en l a ure t ra , se l i m p i a r á é s t a de l a mejor manera posible, 
antes de in t roducir cualquier instrumento. L a p r á c t i c a r egu la r del cateterismo 
« n l a hipertrofia de l a p r ó s t a t a (cuando no exis te un residuo ur ina r io descom­
puesto) y en el caso de que l a or ina sa lga gota á gota como se observa en los 
padecimientos nerviosos de l a ve j iga ( i scur ia p a r a d ó j i c a ) ex igen l a m a y o r l i m ­
pieza y cuidado. Algunos l l egan hasta á considerar e l peligro de l a in fecc ión , 
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que trae consigo el empleo continuado del cateterismo, como superior a l peligro 
de l a au to in f ecc ión que se o r ig ina por l a e s t a n c a c i ó n de or ina . S i n embargo, en 
muchos casos no puede prescindirse del cateterismo. 

P a r a embadurnar e l c a t é t e r á fin de favorecer su desl izamiento, no debe 
emplearse l a vase l ina , porque, s e g ú n ROVSING, puede quedar colgado en l a pared 
de l a ve j iga como un cuerpo e x t r a ñ o infectante, a l paso que el aceite de o l i v a s , 
l a parafina l í q u i d a y l a g l i ce r ina esteril izados, son expulsados de nuevo con l a 
or ina , inmedia ta y completamente. 

3.a L a uret ra normal contiene t a m b i é n bacterias que son causa de cis t i t is , 
y por lo tanto es de r igor , hasta en condiciones normales, l a m á s exqu i s i t a 
l impieza para ev i t a r cuanto sea posible el transporte de bacterias á l a v e j i g a . 

Me parece una e x a g e r a c i ó n lo propuesto por ROVSING, quien aconseja que siem­
pre que se ha introducido un instrumento en la vej iga no inflamada, se practique 
una desinfección de és ta l l enándola con 40 ó 50 gramos de una solución de nitrato de 
plata al 2 por 1000, que se deja durante tres ó cuatro minutos, y á con t inuac ión se 
ha^a un lavado con ag-ua destilada. 

Anatomía patológica de la cistitis 

a) Cistitis mucosa. L a i n f l a m a c i ó n c a t a r r a l aguda provoca tan 
sólo alteraciones a n a t ó m i c a s ins igni f icantes y se l i m i t a á l a mucosa, cuyo epi­
telio e s t á tumefacto y se desprende en proporciones m á s considerables que 
normalmente. D i c h a mucosa e s t á l igeramente tumefacta, y en el i nd iv iduo 
v i v o se presenta enrojecida. E l epitelio desprendido es t á mezclado con a lgu­
nos leucocitos. Cuando l a causa persiste, este estado puede pasar á l a cro­
n ic idad , s in que se desarrol len alteraciones m á s profundas. L a causa de estas 
lesiones consiste en l a i r r i t a c i ó n q u í m i c a producida por l a o r ina a l c a l i n a 
(ROVSING), y en l a in fecc ión benigna . 

L a i n f l a m a c i ó n s u p u r a t i v a aguda de la mucosa ves ica l , no puede ser s iem­
pre diferenciada de l a c a t a r r a l de un modo preciso. Se encuentran en e l l a , 
a d e m á s de las y a mencionadas alteraciones de l a pr imera forma descri ta , u n a 
inf i l t rac ión de p e q u e ñ a s c é l u l a s en l a mucosa, y á consecuencia de esto u n a 
g ran cant idad de g l ó b u l o s de pus mezclados con l a or ina . L a s a l teraciones 
m a c r o s c ó p i c a s de l a mucosa son igualmente m u y escasas hasta en l a m i sma 
in f l amac ión supura t iva intensa (ORTH). 

Cuando l a flogosis revis te una fo rma c r ó n i c a y obra sobre l a mucosa de 
modo permanente una fuerte d e s c o m p o s i c i ó n amoniaca l de l a o r ina , sobrevienen 
alteraciones de m a y o r a lcance. D e s p r é n d e n s e grandes j i rones de mucosa y se 
producen extensas p é r d i d a s superficiales de substancia ( ú l c e r a s len t icu lares) . 
L a mucosa afecta de i r r i t a c i ó n c r ó n i c a , empieza á vegetar y á vo lverse h i p e r t r ó ­
fica, y esta a l t e r a c i ó n , en muchos casos, no se presenta de una manera unifor­
me, sino constituyendo verdaderas vegetaciones poliposas. L a a p a r i c i ó n de 
nuevos brotes inflamatorios produce hemorragias de l a mucosa, á consecuencia 
de las cuales é s t a , d e s p u é s de l a r e a b s o r c i ó n de l a sangre, adquiere una colora­
c ión ap iza r rada . A esto se a ñ a d e con frecuencia l a p r e c i p i t a c i ó n de sales c a l c á ­
reas que forman incrustaciones. L a pared de l a vej iga exper imenta t a m b i é n 
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alteraciones secundarias . E l tejido muscu la r in ters t ic ia l se entumece á conse­
cuencia de l a in f l amac ión , y las fibras musculares mismas pueden hipertrofiarse. 
E n muchos casos se presenta t a m b i é n , como causa de l a hipertrofia, u n 
o b s t á c u l o m e c á n i c o á l a e v a c u a c i ó n de l a o r ina . 

L a s zonas que quedan entre las diferentes columnas musculares , forman 
con frecuencia profundas depresiones y pueden distenderse hasta consti tuir 
verdaderos d i v e r t í culos sacciformes, que comunican son l a c a v i d a d de l a ve j i ga 
por u n a aber tura m u y estrecha. 

A veces se observa l a fo rma h e m o r r á g i c a de l a cisti t is c r ó n i c a , ta l como l a 
representa l a flg. 219. 

Fig-. 219 

Cistitis hemorrágica crónica (GRAUPNER y ZIMMERMANN) 

E n estos casos l a or ina es generalmente amoniaca l y deja un sedimento 
viscoso mocopurulento, que, como y a se h a expl icado antes, adquiere un aspecto 
mucoso á consecuencia de l a a c c i ó n de l a or ina amoniacal sobre las c é l u l a s 
desprendidas. 

E s t a s formas de cist i t is pueden persis t i r durante largo tiempo s in provocar 
alteraciones profundas. 

to) Cistitis intersticial (flemonosa). Cistitis crupal. E n 
l a cis t i t is mucosa ó ca ta r ra l c r ó n i c a y a descr i ta l as alteraciones de l a pared 
v e s i c a l son principalmente secundar ias . No sucede lo mismo en las formas, 
mucho m á s graves , de l a c is t i t i s i n t e r s t i c i a l . 

E a este caso, se t ra ta , a d e m á s de l a in fecc ión de l a mucosa, de una infla­
m a c i ó n independiente de l a pared v e s i c a l y de un modo par t icu lar de s u t ú n i c a 
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muscular . L o s agentes de l a i n f l a m a c i ó n son por reg la general diferentes bacte­
r ias : estafilococos, estreptococos ó proteus. L a in f l amac ión supura t iva puede 
estar l imi tada á u n a ó á v a r i a s zonas y puede conducir entonces á l a f o r m a c i ó n 
de abscesos y de ú l c e r a s profundas. E n otros casos l a i n f l a m a c i ó n supura t iva 
puede propagarse á grandes extensiones ó á l a total idad de l a ve j iga . Cuando 
los abscesos no perforan l a pared de l a ve j iga hac ia adentro, sino hac i a fuera, 
puede producirse una peritonitis de curso r á p i d a m e n t e morta l ó u n flemón para-
v e s i c a l , s e g ú n sea el sitio de l a p e r f o r a c i ó n . 

Otra forma de l a i n f l a m a c i ó n de l a ve j iga , que con frecuencia, v a asociada 
á l a precedente, es l a c i s t i t i s gangrenosa ó c r u p a l , l a cua l es u n resultado de 

F i g . 220 

Cislitis crupal (GRAUPNER y ZIMMERMANN) 

l a necrosis de c o a g u l a c i ó n . A l principio son ordinariamente t an sólo las super­
ficies de los pliegues mucosos, las cuales se esfacelan adquir iendo un color 
verde negruzco (fig. 220) . S i n embargo, e l esfacelo puede t a m b i é n penetrar en 
las partes profundas, a c o m p a ñ á n d o s e de graves f e n ó m e n o s de p u t r e f a c c i ó n y 
dando lugar a l desprendimiento de grandes j irones de tejido y hasta de toda l a 
mucosa ves i ca l junto con l a t ú n i c a muscu la r contigua. 

E s t a forma g rave se presenta á consecuencia de l a c o m b i n a c i ó n de un^ 
f e r m e n t a c i ó n amoniaca l intensa con u n a in fecc ión m u y v i r u l e n t a (estreptoco­
cos, proteus). L o s t raumatismos (por ejemplo, los debidos a l acto del par to) 
parecen favorecer su p r o d u c c i ó n . T a m b i é n se las observa , por u n mecanismo 
a n á l o g o a l d e c ú b i t o agudo, cuando ex is ten trastornos tróficos durante el curso 
de las afecciones medulares . 

L a cisti t is in te rs t ic ia l , y especialmente l a cisti t is gangrenosa p ú t r i d a , tienen 
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t a m b i é n consecuencias tan graves porque l a ve j iga const i tuye en ellas una g ran 
superficie u lce rada por l a cua l se reabsorben abundantes substancias p ú t r i d a s 
por intermedio de las v í a s s a n g u í n e a s y de los vasos l i n fá t i cos de l a t ú n i c a 
muscular . 

A d e m á s de l a mencionada c o m p l i c a c i ó n consistente en l a p e r f o r a c i ó n , en 
l a c a v i d a d peritoneal ó en el espacio pa raves i ca l , puede asimismo sobrevenir 
l a in fecc ión ascendente de las v í a s u r i n a r i a s : l a ureter i t is , l a pieli t is y l a supu­
r a c i ó n de los ríñones que, como es natui-al, amenazan ext remadamente l a v i d a . 

L a s terminaciones de l a c is t i t i s son m u y d ive r sas . E n las inflamaciones 
l igeras de l a mucosa puede alcanzarse u n a completa resti tutio ad in tegrum. 
L a s formas c r ó n i c a s a c o m p a ñ a d a s de vegetaciones poliposas de l a mucosa 
quedan frecuentemente estacionarias. Cuando se han producido ulceraciones 
profundas, no puede tener lugar l a c u r a c i ó n sino con f o r m a c i ó n de cicatr ices , 
va r iab les en su e x t e n s i ó n , s e g ú n sea l a de las lesiones preexistentes. E n las 
formas m á s graves , este proceso da lugar á una t r a n s f o r m a c i ó n c i ca t r i c i a l de 
toda l a ve j i ga . E n este caso, el ó r g a n o v e s i c a l queda convert ido en una c a v i d a d 
r í g i d a que no puede cambia r de forma sino dentro de l í m i t e s m u y estrechos 
(vej iga r e t r a i d a ) . 

Síntomas, diagnóstico y tratamiento de las diferentes formas de cistitis 

1. Baoter iur ia 

Debe dis t inguirse l a in fecc ión de l a or ina y l a de las v í a s u r ina r i a s . Y a se 
ha expl icado antes que l a presencia de bacter ias en l a ve j iga no basta por s í 
sola pa ra producir u n a i n f l a m a c i ó n de l a m i s m a . A h o r a bien, cuando persisten 
de u n modo duradero en l a or ina grandes cantidades de bacterias sin que ex i s t a 
una i n f l a m a c i ó n de l a ve j iga , designamos este estado con el nombre de bacte-
r i u r i a . Es te f e n ó m e n o p a t o l ó g i c o no es ra ro en modo alguno, y sólo se sustrae 
con tanta frecuencia á l a o b s e r v a c i ó n porque los f e n ó m e n o s subjetivos y objeti­
vos son t an insignificantes en l a mayor parte de los casos, que no nos inducen á 
prac t icar un examen m á s detenido de l a o r ina . 

Por r eg la genera l se t ra ta de una in fecc ión de l a or ina por el bacter ium 
coli . E n algunos casos raros se han observado t a m b i é n bacter ias capaces de 
descomponer la or ina (estafilococos, proteus). E l hacter ium coli procede del 
intestino y pasa á l a v e j i g a , y a por intermedio de los ríñones ó t a m b i é n de u n a 
manera directa desde el recto por l a v í a l i n f á t i c a . S i atendemos á las observa­
ciones c l í n i c a s , no podremos menos que admi t i r c i e r t a r e l a c i ó n de l a bacte-
riuria con las afecciones intest inales ( e s t r e ñ i m i e n t o c r ó n i c o , enteritis fo l icular 
de los n i ñ o s ) . BARLOW pudo demostrar l a r e l a c i ó n del m a l con una grieta del 
ano, y KROGIÜS con una les ión del recto producida por una c á n u l a de j e r inga . 
E s m u y probable que el hacter ium coli , cuando ha pasado á l a sangre, sea e l i ­
minado de u n a manera completa con l a or ina s in provocar nuevos trastornos, 
y hoy por hoy ignoramos t o d a v í a por q u é motivo en muchos casos puede 
implantarse y tomar ca r t a de natura leza en l a ve j i ga . S e g ú n ROVSING, l a causa 
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-de esto consiste con frecuencia en l a i r r i t a c i ó n ó en las lesiones que los c á l c u l o s 
d e l r i ñ o n producen en l a pe lv is r ena l . 

Síntomas. L a or ina recientemente expulsada no contiene pus, sino á 
lo sumo unos pocos leucocitos; en cambio, contiene bacterias en abundanc ia , y 
& causa de esto es tu rb ia . Con todo, le cuesta mucho el sedimentar. E l olor de 
d icha or ina es muchas veces fecaloideo; l a r e a c c i ó n es á c i d a , ó en algunos 
casos raros a l ca l ina , s e g ú n l a especie de las bacter ias . E n l a m a y o r parte de 
los casos no exis ten molestias subjet ivas , pero l a i r r i t a c i ó n producida por los 
á c i d o s desarrollados en p r o p o r c i ó n exagerada , puede ocasionar, t a m b i é n 
tenesmo. 

Curso clínico. L a bac te r iu r ia puede ceder a l cabo de a l g ú n tiempo, 
pero t a m b i é n puede persist ir durante muchos a ñ o s . Con frecuencia se presentan 
accesos transitorios de fiebre y f e n ó m e n o s de cist i t is , que d i f í c i l m e n t e pueden 
interpretarse como puras manifestaciones de l a r e a b s o r c i ó n , sino que deben ser 
considerados como verdaderos ataques de c is t i t i s . L o s siguientes casos que 
hemos observado pueden se rv i r de ejemplos instruct ivos. 

Una joven empleada en el hospital, en l a que no podía admitirse ninguna infec­
ción genital, sufría es t reñ imien to crónico. Pretende haber padecido en su juventud 
un ataque de peritiflitis, y durante estos úl t imos años ha sufrido repetidas veces una 
ligera inflamación de la vej iga , que ella atribuye a l enfriamiento. F u é asistida en 
nuestro departamento á causa de una fiebre que duró dos días, l a cual se acompa­
ñ a b a de dolores vagos en l a r eg ión del ciego. Este acceso fué considerado como una 
peritiflitis ligera, L a enferma no hab ía declarado nada sobre el tenesmo que enton­
ces exist ió. 

Mucho tiempo después enfermó de nueyo presentando fiebre elevada (que duró 
ocho días) y además cefalalgia, tumefacción del bazo y tenesmo ligero; la enferma 
reveló la existencia de este s ín toma, ún i camen te cuando se in t e r rogó acerca de é l . 
E n l a orina exis t ían glóbulos blancos de la sangre en abundancia y el bacterium cali 
en gran cantidad; los sufrimientos se desvanecieron con mucha rapidez, pero l a bac­
ter iur ia persist ió á pesar de un tratamiento persistente con grandes cantidades de 
l íquidos, urotropina y salol, y existe todav ía en la actualidad, aunque l a paciente se 
•encuentre perfectamente y con absoluta aptitud para el trabajo. 

No es menos ins t ruct ivo otro caso que se refiere igualmente á una mujer 
empleada en el hospital . 

L a enferma padece igualmente un es t reñimiento crónico. H a tenido que guar­
dar cama durante largo tiempo, sufriendo vómitos frecuentes, accesos de fiebre, 
dolores vagos y eiTáticos en el abdomen; presenta meteorismo á consecuencia del 
es t reñimiento . L a orina fué siempre ác ida y estuvo exenta de a lbúmina ; las moles­
tias vesicales no dieron nunca ocasión á que la enferma se quejara, pero es probable 
•que las ocultase t ambién . Se buscó si podía tratarse de una ú lce ra del es tómago, de 
cálculos biliares, de peritiflitis y aun de una tuberculosis del peritoneo, hasta que un 
•escalofrío intenso, el tenesmo y los dolores á lo largo del u r é t e r izquierdo y de l a 
reg ión renal del mismo lado, l levaron á un diagnóst ico acertado. L a orina conten ía 
muchos leucocitos, así como bacterium cali en forma de cultivo puro. L a propor­
ción de glóbulos blancos mezclados con l a orina d isminuyó r á p i d a m e n t e ; pero, sin 
embargo, durante largo tiempo pudo comprobarse l a presencia del bacterium cali , 
por medio de exámenes repetidos con frecuencia, s in que l a enferma sufriera más 
tarde molestias de ninguna clase. Después de un tratamiento seguido de una manera 
perseverante, l a enferma fué dada de al ta con la orina estéril . 

E n ninguno de estos dos casos pudo tampoco comprobarse, por medio de los rayos 
de Rontgen, l a presencia de cálculos renales ó vesicales. 
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Estos casos demuestran que l a bac te r iur ia no debe ser considerada en modo 
alguno como una cosa indiferente, sino que siempre t rae consigo cierto peligro 
pa ra el ind iv iduo afecto de e l l a . 

P o r las historias c l í n i c a s que acabamos de re la tar brevemente, se v e que 
e l examen b a c t e r i o l ó g i c o detenido de l a o r ina , puede ac l a ra r con frecuencia las 
dudas que se presentan en ciertos casos c l í n i co s . 

2. Cistitis a g u d a 

Síntomas. L a cisti t is aguda sobreviene de u n a manera repent ina , y 
a lcanza su punto de m á x i m a intensidad en poco tiempo. Se i n i c i a con fiebre,, 
y frecuentemente hasta con esca lof r ío . E x i s t e n un tenesmo intenso y dolores 
durante l a m i c c i ó n . L a o r i n a es expu l sada en cant idad norma l , es tu rb ia , con­
tiene leucocitos, g ran n ú m e r o de c é l u l a s epiteliales desprendidas, con frecuen­
c i a sangre y moco y microorganismos. Contiene vestigios de a l b ú m i n a en 
r e l a c i ó n con e l ^ w s mezclado con e l l a , y l a r e a c c i ó n es á c i d a ó a l ca l i na , s e g ú n 
l a í n d o l e de l a in fecc ión . Por lo d e m á s , l a r e a c c i ó n puede ser t a m b i é n á c i d a 
cuando in terv ienen bacterias que descomponen l a or ina , con t a l que é s t a sea 
expu lsada con g ran prontitud, no teniendo lugar l a p r o d u c c i ó n de substancias 
a lca l inas en e l l a por fal ta de tiempo. S i n embargo, en ta l caso, a l dejar l a 
o r ina en reposo, se desarrol la l a r e a c c i ó n a l c a l i n a con rapidez ex t r ao rd ina r i a . 
T a m b i é n se encuentran en l a or ina sales c u y a s propiedades pueden verse por 
el esquema de GÜYON, que hemos copiado en l a p á g . 665. 

E l diagnóstico se funda en los s í n t o m a s locales y en los caracteres de 
l a or ina , y apenas puede equivocarse. E s cierto que u n a a fecc ión de los ó r g a n o s 
vecinos, de naturaleza inf lamatoria (apendici t is , p i o s á l p i n x , peritonitis v e s i c a l 
ó t a m b i é n una paracist i t is) pueden s imular los s í n t o m a s de l a cist i t is ve rdadera , 
porque las molestias subjetivas son m u y parecidas , pero.el examen de l a or ina 
e v i t a estas confusiones. 

E l d i a g n ó s t i c o especial re la t ivo á l a c lase de bacter ias que han producido 
l a i n fecc ión , no puede establecerse s in m á s n i m á s á l a cabecera del enfermo-, 
t an sólo e l bacilo de l a tuberculosis puede reconocerse de u n a manera segura 
por medio de simples preparaciones hechas en cubreobjetos; en los d e m á s casos 
es preciso darse por satisfecho con un concepto aproximado. 

E l bacter ium coli exis te generalmente en cant idad m u y grande y se pre­
senta e n f e r m a de un baci lo dotado de movimientos m u y v i v o s ; t a m b i é n se 
r e c o n o c e r á , con a y u d a de los m é t o d o s ordinar ios de c o l o r a c i ó n , l a presencia de 
estreptococos. P a r a hacer determinaciones m á s completas, es preciso emplear 
el m é t o d o de los cul t ivos . Se toma un c e n t í m e t r o c ú b i c o , aproximadamente , 
de l a or ina e x t r a í d a en t a l forma, que no l leguen á e l l a otros microbios , y se 
h a c e ñ trazos con ella en v a r i a s c á p s u l a s de Pe t r i preparadas con medios de 
cul t ivo apropiados, y luego se e x a m i n a n en el laboratorio por los m é t o d o s bac­
t e r i o l ó g i c o s los cul t ivos y a desarrollados. 

Fronóstieo. L o s f e n ó m e n o s agudos d i sminuyen ordinariamente m u y 
pronto en intensidad, y entonces l a enfermedad puede pasar en poco tiempo 
á una resti tutio ad in tegrum completa, pero t a m b i é n puede hacerse c r ó n i c a , 
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U R A T O S 

Masas grises, amarillentas ó rojizas, informes, que se disuelven ráp ida ­
mente si se eleva l a temperatura. T a m b i é n se disuelven en ácido 
acét ico con prec ip i tac ión de ácido úr ico, en forma de cristales tubu­
lares delgados é incoloros. Los sedimentos de uratos se encuentran con 
frecuencia. 

U R A T O SÓDICO 

Formas cristalinas indeterminadas, que se agrupan en pequeñas placas 
ó segmentos estriados desde el centro á l a periferia. Estos grupos, ó 
bien es tán aislados, ó se encuentran reunidos en n ú m e r o de dos ó tres, 
uno junto á otro, formando á manera de manojos. 

ÁCIDO ÚRICO 

Tablas romboidales, frecuentemente agrupadas, en figura de estrella ó de 
romboedros. E n los individuos calculosos se presentan formas irregu­
lares (parecidas á un clavo), incoloras, rojo-amarillentas ó morenas. 
E s un elemento frecuente. Unicamente es soluble en soluciones alca-

\ linas concentradas. 

O X A L A T O C A L C I C O 

i o o i Pequeños octaedros incoloros, muy refringentes, que tienen l a forma de un 
1 g Jjj ) sobre de carta. Solubles en ácido clorhídrico. Constituye un elemento 

\ frecuente. 
g / F O S F A T O C A L C I C O ÁCIDO 

02 I Agujas incoloras refringentes, frecuentemente dispuestas en forma de 
manojos ó de estrellas. Es un elemento raro. 

/ | F O S F A T O S 

Masas blanco-gr isáceas , que se disuelven en ácido acét ico, s in desarrollo de 
gases. Elemento frecuente. I " 

'Jl 

C A R B O N A T O S 

Masas b lanco-gr i sáceas , que se disuelven en ácido acét ico con desarrollo 
de gases. 

F O S F A T O A M Ó N I C O - ^ A G N E S I C O 

Prismas voluminosos é incoloros, refringentes, en forma de cubierta de 
a t a ú d . Romboedros irregulares. Se disuelven lentamente en ácido 

s acét ico . Elemento frecuente. 

U R A T O AMÓNICO 

Formas cristalinas variables. P e q u e ñ a s placas con apénd ices irregula­
res unidas dos á dos en forma de halterio. Todas estas masas se 
r e ú n e n en abultados montones. Se disuelven lentamente en ácido 
acético, con precip i tac ión de ácido úr ico en cristales. Es ta substancia 
es rara . 

lo que es de temer, especialmente cuando no pueden supr imirse las causas 
del m a l . 

E l hal lazgo del proteus y de estreptococos debe considerarse como un hecho 
que indica m a y o r g ravedad , y el p r o n ó s t i c o , como es na tu ra l , es sobre todo 
desfavorable cuando exis ten a d e m á s flemones, supuraciones inters t ic iales y 
profundos estados de putr idez. 

Tratamiento. E s preciso empezar por d i r i g i r l a a t e n c i ó n á l a i n d i ­
c a c i ó n c a u s a l . H a y que cuidar sobre todo de que l a or ina pueda sa l i r a l ex te­
r ior s in o b s t á c u l o a lguno ; a s í , por ejemplo, basta en muchos casos l a s u p r e s i ó n 
de una estrechez u re t r a l pa ra obtener l a c u r a c i ó n . P o r lo d e m á s , el tratamiento 

MEDICINA CLÍNICA. T. I I I , — 84. 
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es general y d i e t é t i c o , f a r m a c o l ó g i c o y s i n t o m á t i c o . Dehen evitarse las in ter ­
venciones locales, porque en l a m a y o r parte de los casos, no solamente no 
producen n inguna a c c i ó n favorable , sino que por r eg l a general son m á s b ien 
perjudiciales . 

Debe recomendarse con ins is tencia l a quietud co rpora l ; s i exis te fiebre es 
indispensable el reposo en l a c a m a ; l a dieta debe ser mit igante (dieta l á c t e a de 
preferencia) y se p r o h i b i r á n los manjares exci tantes y los a l c o h ó l i c o s . E s con­
veniente l a i n g e s t i ó n de abundantes cantidades de l í q u i d o s ( agua , leche, aguas 
de W i l d u n g e n y d e F a c h i n g e n , infus ión de flor de t i lo , e tc .) . Debe cuidarse de 
l a r egu la r idad de las deposiciones. 

E l t ra tamiento medicamentoso consiste en l a a d m i n i s t r a c i ó n de substancias 
que desinfecten l a o r i n a ; se emplea mucho el sa l i c i l a to sódico á l a dosis de 2 á 
4 gramos d ia r ios ; e l clorato p o t á s i c o , respecto á c u y a a d m i n i s t r a c i ó n recomen­
damos m u c h a prudencia á causa del peligro de l a i n t o x i c a c i ó n , y t a m b i é n el 
a z u l de metileno ( á l a dosis de 10 centigramos v a r i a s veces a l d í a ) , por c u y a 
a c c i ó n l a o r ina queda t e ñ i d a de azu l obscuro. 

E n los tiempos recientes el salol ha sido empleado de u n a manera frecuente 
(1 gramo dos ó cuatro veces a l d í a ) . E l salol es e l sa l ic i la to de fenol, y como 
r e ú n e l a a c c i ó n del á c i d o sa l ic í l i co y l a del fenol, es indudablemente u n anti­
sép t i co u r ina r io eficaz. D e s p u é s de un uso prolongado, l a or ina adquiere una 
c o l o r a c i ó n ve rde como l a que le comunica propiamente el á c i d o f én ico . S i n 
embargo, por este hecho no hay que creerse obligado á in te r rumpir l a adminis­
t r a c i ó n del medicamento, dado caso de que no se presenten otros f e n ó m e n o s . L a 
u ra t rop ina (que se admin is t ra á l a dosis de 0,50 á 1 gramo tres veces a l d í a ) es 
un nuevo a n t i s é p t i c o ur inar io que parece tener efectos br i l lantes , sobre todo en 
l a cist i t is a l c a l i n a . L a r e a c c i ó n de l a or ina a l c a l i n a se v u e l v e no rma l en poco 
tiempo bajo l a a c c i ó n de l a urotropina, y el enturbiamiento d i sminuye r á p i d a ­
mente. 

F ina lmen te , debe mencionarse un f á r m a c o que disfruta desde largo tiempo 
de g r a n a c e p t a c i ó n á causa de los é x i t o s indudables que ha proporcionado: nos 
referimos á las hojas de u v a u r s i ú hojas de g a y u b a , cuyo pr incipio act ivo es 
l a a rbu t ina (cocimiento de hojas de u v a u r s i 2 0 : 1 8 0 ) . L a a d m i n i s t r a c i ó n de 
á c i d o s ( á c i d o c l o r h í d r i c o ) , que tiene muchos aficionados, no puede ser eficaz 
sino cuando l a a l c a l i n i d a d de l a or ina es producida por a n o m a l í a s de los 
cambios nu t r i t ivos , pero es t á desprovista de inf luencia sobre las bacterias que 
dan por resultado l a d e s c o m p o s i c i ó n de l a o r ina . 

E l t ra tamiento s i n t o m á t i c o consiste en l a a d m i n i s t r a c i ó n de n a r c ó t i c o s , 
morfina a l interior y por l a v í a s u b c u t á n e a , a s í como supositorios de extracto 
de bel ladona y de opio contra el tenesmo que atormenta a l enfermo. T a m b i é n 
t ienen u n a a c c i ó n favorable los fomentos calientes en l a r e g i ó n v e s i c a l y los 
b a ñ o s calientes generales. 

3. Cistit is o r ó n i e a 

Síntomas. L a cist i t is c r ó n i c a , en l a m a y o r parte de los casos, se ha l l a 
en c o n e x i ó n con las estrecheces, con l a hipertrofia de l a p r ó s t a t a , con l a pro-



CISTITIS CEÓNICA: SÍNTOMAS Y DIAGNÓSTICO 667 

d u c c i ó n de c á l c u l o s , con los cuerpos e x t r a ñ o s , en una palabra , con todos aque­
llos casos en que las or ig inar ias causas productoras de cist i t is no han podido 
ser supr imidas . L o s s í n t o m a s son de intensidad m u y v a r i a d a á consecuencia 
de las grandes diferencias e t i o lóg i ca s y a n a t ó m i c a s que carac ter izan á los dife­
rentes casos •, puede ex i s t i r flebre, pero t a m b i é n puede fal tar dicho s í n t o m a . 
L a s molestias subjet ivas son t a m b i é n con frecuencia poco considerables, pero 
pueden t a m b i é n sufrir grandes oscilaciones á causa de exacerbaciones infla­
matorias , siendo posible observar todos los grados de tenesmo y de dolores 
durante l a m i c c i ó n . 

E n muchas formas el tenesmo ext raordinar iamente intenso y los violentos 
dolores en forma de có l ico , durante l a m i c c i ó n y á consecuencia del m á s l igero 
contacto de l a mucosa de l a v e j i g a con un instrumento, const i tuyen los s ín to­
mas m á s salientes (c is t i t i s dolorosa de GUYON y de ALBARBÁNJ. E n l a inf lama­
ción flemonosa in ters t ic ia l de l a ve j iga se manifiesta en u n a forma g r a v e de 
fiebre intermitente s é p t i c a , a c o m p a ñ a d a de violentos s í n t o m a s locales. L a infla­
m a c i ó n ascendente de los u r é t e r e s , de l a pelvis r ena l y de los r í ñ o n e s , se puede 
reconocer asimismo por los g raves f e n ó m e n o s generales, a c o m p a ñ a d o s de dolo­
res en l a r e g i ó n del r i ñ ó n afecto. 

E n las alteraciones p ú t r i d a s graves se observa atontamiento y una d i smi ­
n u c i ó n de fuerzas que se desarro l la r á p i d a m e n t e , como signos de u n a in tox ica ­
c ión producida por l a r e a b s o r c i ó n de los productos de l a d e s c o m p o s i c i ó n amo­
n i aca l de l a or ina y de l a d e s c o m p o s i c i ó n p ú t r i d a de los tejidos. 

L a o r i n a puede ser á c i d a , pero t a m b i é n puede desprender con frecuencia 
u n penetrante olor amoniacal-, en el sedimento se encuentran pus, c é l u l a s epite­
l ia les en abundancia y j i rones de epitelio, á veces sangre, moco viscoso y sales 
u r ina r i a s . L o s j i rones de tejidos desprendidos e s t á n frecuentemente incrustados 
de sales de l a or ina . E n l a forma difteroidea (seudomembranosa ó ex fo l i a t i va ) 
de l a cist i t is , pueden t a m b i é n desprenderse, en medio de violentos dolores, 
grandes porciones del tejido esfacelado. 

Diagnóstico. L a e x t e n s i ó n , el asiento y l a na tura leza de las lesiones 
de l a mucosa, se determinan por medio de l a cistoscopia, s e g ú n hemos expuesto 
y a de un modo detallado ( v é a s e l a p á g . 604 y l a flg. 161). E l d i a g n ó s t i c o de 
esta enfermedad es generalmente fác i l de establecer; pero, con todo, en ocasio­
nes no es tampoco dif íci l confundir la con algunas afecciones renales ( c á l c u l o s , 
tuberculosis), porque, en los ind iv iduos que padecen estas ú l t i m a s , los datos 
proporcionados por l a or ina no deciden l a c u e s t i ó n de una manera segura en 
muchos casos, y los f e n ó m e n o s subjetivos de l a cisti t is pueden provocarlos , 
t a m b i é n , por v í a refleja, las afecciones renales. T i ene impor tancia en esta 
mater ia , y t r a t á n d o s e de hacer e l d i a g n ó s t i c o diferencial , l a c i rcuns tanc ia de 
que en las afecciones renales los s í n t o m a s no presentan un c a r á c t e r t an fijo, sino 
que aparecen y desaparecen s in que se comprenda el motivo, quedando i n v a ­
r iables las condiciones de l a o r ina . T a m b i é n pueden provocar s í n t o m a s comple­
tamente parecidos á los de l a cist i t is c r ó n i c a , y dar lugar á a n á l o g a s alteraciones 
de l a or ina, la, prosta t i t i s y l a ure t r i t i s posterior. E n este caso decide l a c u e s t i ó n 
d i a g n ó s t i c a el conocido ensayo que se prac t ica disponiendo de dos ó de tres 
vasos, es decir , haciendo que el enfermo e v a c u é su or ina en dos ó tres recipien-
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tes dist intos: s i l a segunda p o r c i ó n presenta u n a cant idad de pus tan grande 
ó m a y o r que l a p r imera , dicho pus procede de l a v e j i g a y no de l a ure t ra . 

Recordemos t a m b i é n brevemente que u n a cis t i t i s ac ida c r ó n i c a , sobre todo 
si se ha producido s in una causa reconocida, debe insp i ra r l a sospecha de que 
se t ra ta de tuberculosis . De esto nos ocuparemos detal ladamente m á s adelante. 

Pronóstico. L a c u r a c i ó n es l a t e r m i n a c i ó n o rd ina r i a cuando se consi­
gue supr imi r l a causa determinante ó por lo menos l a predisponente. E n otros 
casos, apenas puede confiarse en l a c u r a c i ó n . Pero , hasta en estos ú l t i m o s 
enfermos, l a a fecc ión puede permanecer es tacionar ia durante a ñ o s enteros, s in 
produci r molestias graves . No obstante, como siempre exis ten en el fondo los 
peligros que hemos y a s e ñ a l a d o , en l a m a y o r parte de los casos debe reservarse 
el p r o n ó s t i c o . 

Tratamiento. L o s preceptos generales y die té t i cos no han de ser t an 
r igurosos en l a cist i t is c r ó n i c a como en l a aguda . E s cierto que el r é g i m e n debe 
estar exento de substancias i r r i tantes , pero debe atenderse en esta mater ia á 
que el estado general de las fuerzas no exper imente detrimento alguno, antes 
bien, debe procurarse que mejore. E n algunos casos h a b r á que esforzarse en 
conseguir r egu l a r idad en las deposiciones. Merecen recomendarse los haños 
generales y los semicupios calientes. 

Tampoco debe ser desatendido el t ratamiento f a r m a c o l ó g i c o . Ofrece venta­
jas l a a d m i n i s t r a c i ó n de medicamentos resinosos: b á l s a m o de copaiba, extracto 
de cubetas ( a a . 1 gramo, tres veces a l d í a , en c á p s u l a s ) y esencia de s á n d a l o 
( X X gotas en c á p s u l a s , v a r i a s veces a l d í a ) . 

E n t r e los a n t i s é p t i c o s u r inar ios , los m á s usados son e l salol y la uro t ropina . 
S i se emplea el sa lo l durante largo tiempo, deben v i g i l a r s e los f e n ó m e n o s de 
i n t o x i c a c i ó n que puede causar e l á c i d o f én i co . L a urotropina parece ser inofen­
s i v a , hasta cuando se l a emplea durante largo tiempo. 

Debe obtenerse e l aumento de l a diuresis por medio de l a a d m i n i s t r a c i ó n 
abundante de l í q u i d o s (2 l i tros d i a r io s ) . Se prescribe el agua de Wi ldungen , 
de B i l i n , de F a c h i n g e n , de Selters, e l agua c o m ú n , l a leche, l a in fus ión de ñ o r 
de t i lo, etc. 

E s de l a m a y o r impor tancia el t ra tamiento local me tód ico de l a ve j iga . An te 
todo debe cuidarse de que no h a y a obs t ácu lo alguno á l a e v a c u a c i ó n de l a 
o r ina , y esto se consigue tratando las estrecheces ó los d e m á s o b s t á c u l o s m e c á ­
nicos que puedan ex i s t i r . S i no es posible cump l i r esta i n d i c a c i ó n causa l , debe 
pract icarse el cateterismo de una manera regular . E n aquellos casos en que el 
cateterismo encuentra dificultades cada vez que se le pract ica (falsas v í a s ) , 
debe recomendarse el empleo del c a t é t e r permanente. L o s cuerpos e x t r a ñ o s que 
sostienen l a cist i t is c r ó n i c a , como los c á l c u l o s ves ica les , deben ser e x t r a í d o s . 

Otra de las tareas que debemos l l e v a r á cabo consiste en l a l imp ieza m e c á ­
n i c a de l a ve j iga por medio del l avado con l í q u i d o s indiferentes (agua desti lada) 
ó con soluciones a n t i s é p t i c a s d é b i l e s (de á c i d o b ó r i c o ó de á c i d o sa l ic í l ico) , que 
deben ser empleadas, cuando con el c a t é t e r no puede conseguirse l a e v a c u a c i ó n 
completa de l a ve j iga . Se prac t ican los lavados con un i r r igador ó con una 
je r inga , empleando una p r e s i ó n moderada y deben ser continuados cada vez 
hasta tanto que el l í q u i d o v u e l v a á sa l i r c la ro . A l pract icar , dichos lavados, l a 
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ve j iga sólo debe l lenarse moderadamente y de todos modos nunca hasta e l punto 
de provocar dolores. 

E l empleo local de medicamentos que obran como a n t i s é p t i c o s ó como 
astringentes ó que posean á l a vez estas dos acciones, tiene lugar igualmente en 
forma de lavados ó t a m b i é n de insti laciones. P a r a esta ú l t i m a forma de ap l i ca ­
ción deben emplearse soluciones concentradas y por lo mismo es necesario v i g i ­
l a r de un modo exacto l a can t idad del l í q u i d o inyec tado . E l mejor instrumento 
pa ra conseguir este resultado, es l a j e r inga de G u y o n , l a cua l permite contar 
el n ú m e r o de las gotas inyec tadas . E l medicamento astringente empleado con 
m á s frecuencia y el m á s eficaz y que a l mismo tiempo obra como a n t i s é p t i c o , 
es e l n i t ra to de p l a t a , que se usa para l a i n s t i l a c ión en soluciones del 1 a l 
5 por 100 y para los lavados en soluciones d i lu idas a l 1 por 1000, pero t a m b i é n 
puede empezarse por soluciones m á s d é b i l e s ( 1 por 3000) y pasar luego a l 
empleo de otras m á s concentradas. 

ROVSING recomienda como sumamente eficaz el siguiente m é t o d o de apl i ­
cac ión . Se introducen en l a ve j iga 50 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de u n a so luc ión de 
nitrato de plata a l 2 por 100; d e s p u é s que esta so luc ión ha obrado sobre l a 
mucosa de l a ve j iga durante dos minutos, se introducen otros 50 c e n t í m e t r o s 
c ú b i c o s de agua, luego se r e t i r a e l c a t é t e r y se hace que e l enfermo e v a c u é por 
sí mismo su ve j iga . Como con frecuencia el nitrato de plata provoca f e n ó m e n o s 
i r r i t a t ivos considerables, se han recomendado en estos ú l t i m o s tiempos u n a 
p o r c i ó n de otras sales de p la ta , entre las cuales sólo quiero mencionar el i t ro l 
de CREDÉ (ci t rato de pla ta en so luc ión á 1 por 4000) y l a a rgon ina (caseinato 
s ó d i c o - a r g é n t i c o en so luc ión á 1,5 por 100) . T a m b i é n se han empleado muchas 
veces otras sales m e t á l i c a s . Se emplea e l sublimado en soluciones á 1 por 10000, 
en lavados . E n t r e los a n t i s é p t i c o s insolubles, e l yodo formo es con r a z ó n emplea­
do frecuentemente. Se mezc la , con 50 gramos de agua, media cucharada de u n a 
e m u l s i ó n compuesta de : 

Yodoformo 50 gramos 
G l i c e r i n a 40 — 
A g u a dest i lada. . . . t 10 — 
Goma tragacanto . 25 centigramos 

y se inyec ta en l a ve j i ga . Debe siempre recomendarse en este caso obrar con 
p r e c a u c i ó n , porque hemos observado repetidas veces in toxicaciones y o d o f ó r -
micas g raves . 
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IV. Tuberculosis de la vejiga 

Anatomía patológica. L a tuberculosis de l a ve j i ga es debida a l 
bac i lo de l a tuberculosis, el cua l se comporta en l a ve j iga exactamente de l a 
m i s m a manera que en los d e m á s ó r g a n o s , desde el punto de v i s t a de las lesiones 
h i s t o l ó g i c a s provocadas por su a p a r i c i ó n ; se consti tuyen focos infecciosos c i r ­
cunscri tos en forma de n ó d u l o s m á s ó menos confluentes que constan de c é l u l a s 
de g r a n u l a c i ó n , cé lu l a s e p i t e l i ó d e a s y c é l u l a s gigantes. A consecuencia de l a 
case i f i cac ión central y de l a e l i m i n a c i ó n de masas mortificadas, se producen 
grandes ú l c e r a s que frecuentemente se confunden por sus bordes. E n l a mayor 
parte de los casos estas ú l c e r a s son superficiales y tan sólo i nvaden l a mucosa, 
pero t a m b i é n pueden producir destrucciones extensas y vegetaciones conside­
rables . L a ve j iga es poco susceptible de infectarse por l a v í a c i rcu la to r ia con el 
baci lo de l a tuberculosis, y m á s bien l a r eg l a general es que l a mucosa de este 
ó r g a n o sea infectada por l a or ina á consecuencia de l a exis tencia de l a tuber­
culosis en otros ó r g a n o s . 

L a mater ia infecciosa es proporcionada pr incipalmente por los r í ñ o n e s ó 
por los ó r g a n o s genitales mascul inos afectos de tuberculosis. Por regla general 
puede reconocerse por l a l o c a l i z a c i ó n de las ú l c e r a s tuberculosas, c u á l es el 
punto por donde ha tenido lugar l a in fecc ión . S i é s t a procede de l a tuberculosis 
r ena l , las ú l c e r a s r ad ican preferentemente alrededor de l a desembocadura de 
los u r é t e r e s , a l mismo tiempo que e s t á afecta l a mucosa de és tos , a l paso que 
cuando l a les ión ha partido do los ó r g a n o s genitales masculinos ( e p i d í d i m o , 
v e s í c u l a s seminales, p r ó s t a t a ) , suele estar i n v a d i d a de una manera preferente 
l a r e g i ó n del cuello de l a vej iga . S e g ú n GÜYON, l a cist ist is b l e n o r r á g i c a prepara 
e l terreno para l a tuberculosis, y , por otra parte, las ú l c e r a s tuberculosas crean 
u n a p r e d i s p o s i c i ó n para que en l a c a v i d a d v e s i c a l se implanten los agentes 
productores de cist i t is . 

Síntomas. L a tuberculosis de l a ve j i ga se desarrol la en l a m a y o r parte 
de los casos en individuos que se encuentran en l a edad media de l a v i d a , en 
los que exis ten a l propio tiempo lesiones tuberculosas m á s ó menos manifiestas 
en otros ó r g a n o s . L a i n i c i a c i ó n de e l la es aparentemente e s p o n t á n e a , se presen­
tan tenesmo y dolores durante l a m i c c i ó n y pueden aparecer hematur ias que en 
genera l no suelen ser m u y abundantes. L a incont inenc ia de o r ina consti tuye 
un s í n t o m a m u y molesto y que se observa de un modo re la t ivamente precoz; 
a c e n t u á n d o s e de una manera progres iva l l ega á consti tuir frecuentemente una 
incont inencia completa, de manera que los enfermos no pueden retener la or ina 
sino estando acostados y por corto tiempo; pero a q u é l l a se escapa de u n a mane­
r a continua cuando e l enfermo anda ó e s t á en pie. L a or ina es á c i d a , con 
frecuencia transparente y deja u n sedimento formado por g l ó b u l o s de pus, epi­
telio de l a ve j iga y masas caseosas granujientas y desmenuzables. 

E n l a tuberculosis pura de l a ve j iga , l a orina resul ta e s t é r i l cuando se em­
plean los procedimientos de cul t ivo ordinarios; cuando ha tenido lugar una 
in fecc ión secundar ia por los agentes ordinar ios de l a cist i t is , l a or ina se presen-
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t a tu rb ia á consecuencia de l a abundante cant idad de pus mezc lada con e l l a : 
contiene las bacterias respect ivas y con frecuencia es a l c a l i n a . 

Diagnóstico. E l d i a g n ó s t i c o de l a tuberculosis de l a ve j iga no se 
establece en muchos casos sino en una. fecha avanzada , porque no se considera 
acertado admit i r l a ex is tenc ia de esta enfermedad, dado el buen estado genera l 
que por lo d e m á s presenta el enfermo. T o d a cisti t is c r ó n i c a c u y a causa no se 
expl ique por u n a b lenorragia , y se desarrolle en las condiciones antes des­
cr i tas , ofrece sospechas de ser tuberculosa (sobre todo en l a mujer ) . He podido 
diagnosticar desde el p r imer reconocimiento como cist i t is de natura leza tuber­
culosa, enfermedades a c o m p a ñ a d a s frecuentemente de escasas moles t ias , y que 
en casos numerosos h a b í a n sido observadas durante largo tiempo y h a b í a n sido 
consideradas poco c la ras bajo el concepto e t io lóg ico . E n l a m a y o r í a de ocasio­
nes no es m u y dif íci l establecer e l d i a g n ó s t i c o de l a tuberculosis en sí mi sma . 
E l h a c ü o tuberculoso puede reconocerse de una mane ra segura grac ias á su 
co lo rac ión espec í f ica , s i b ien con bastante frecuencia no se le puede encontrar 
en l a orina evacuada . E l modo m á s fáci l de encontrar los baci los , consiste en 
pract icar el examen de las masas caseosas friables del sedimento. L a centrifu­
g a c i ó n de l a or ina f ac i l i t a de u n a manera considerable el hal lazgo del baci lo , 
pero son m á s seguros los procedimientos de e x t r a c c i ó n de K I R S T E I N y B I E D E R T . 
Se filtra l a or ina , se separa del filtro el residuo obtenido y luego, ó bien se le 
somete directamente á las manipulaciones apropiadas para l a o b t e n c i ó n de una 
p r e p a r a c i ó n en cubreobjetos ó b ien se le disuelve pr imero con le j ía de potasa 
c á u s t i c a , centrifugando luego con agua ó dejando sedimentar l a masa mucosa 
obtenida de este modo. 

E l bacilo del esmegma es motivo de confus ión frecuente con el bacilo de l a 
tuberculosis, porque a q u é l se t i ñ e de u n modo a n á l o g o á é s t e . E l bacilo del 
esmegma se decolora, a l r e v é s de lo que sucede con el bacilo de l a tuberculosis , 
cuando d e s p u é s de haber le sometido á l a a c c i ó n de l l í q u i d o de Z I E H L - N E E L S E N 
y de un á c i d o , se le t r a t a con alcohol absoluto-, pero, s in embargo, esta decolo­
r a c i ó n que s i rve para e l d i a g n ó s t i c o d i f e r é n c i a l , no es del todo segura. L a 
mejor manera de guardarse de errores, consiste en ex t rae r l a o r ina con el c a t é ­
ter esteril izado, y en prac t icar inoculaciones en animales , a l paso que el proce­
dimiento de cul t ivo en placas de agar no da resultados pa ra el reconocimiento 
del bacilo de l a tuberculosis . Y a hemos estudiado á fondo en l a p á g . 605 y en 
l a fig. 162, e l f a l o r d i a g n ó s t i c o del importante medio a u x i l i a r que representa 
l a cistoscopia, por medio de l a cua l podemos comprobar tanto l a e x t e n s i ó n de 
l a a fecc ión como el sitio de l a misma . 

Consti tuye u n elemento en apoyo del d i a g n ó s t i c o , l a c o m p r o b a c i ó n de l a 
tuberculosis en otros ó r g a n o s , especialmente en los ríñones, en los e p i d í d i m o s , 
en las v e s í c u l a s seminales y en l a p r ó s t a t a . L o s dolores tensivos y pungit ivos, 
que aparecen en cortos in tervalos en e l trayecto del u r é t e r , cuando l a or ina 
penetra en él desde e l r i ñ ó n y se dir ige hac ia l a ve j iga , const i tuyen un s í n t o m a 
m u y c a r a c t e r í s t i c o de l a p a r t i c i p a c i ó n del u r é t e r y del r i ñ ó n . 

L a hemorragia aparece en l a mayor parte de los casos s in motivo aprecia-
ble, y á veces como s í n t o m a i n i c i a l . Po r reg la general no es tan profusa como 
en los tumores, y no se presenta y desaparece de un modo t an repentino como 
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sucede ordinar iamente en é s t o s . E s m u y probable desde luego el d i a g n ó s t i c o de 
tuberculosis , cuando en individuos j ó v e n e s que no h a y a n padecido una infec­
c ión geni ta l precedente se desarrol la u n a cis t i t is que presenta desde el p r inc i ­
pio un c a r á c t e r c r ó n i c o y v a a c o m p a ñ a d a de hemorragias , o b s e r v á n d o s e a l 
propio tiempo que l a or ina es á c i d a , re la t ivamente c l a r a , y resul ta es té r i l cuan­
do se l a c u l t i v a en agar . E l d i a g n ó s t i c o es m á s di f íc i l cuando se superpone a l 
padecimiento p r imi t ivo una cist i t is a l c a l i n a secundar ia , en cua l caso es preciso 
prestar u n a a t e n c i ó n especial a l estudio de las c i rcuns tanc ias que han acompa­
ñ a d o l a i n i c i a c i ó n del m a l , 

E l pronóstico de l a tuberculosis de l a ve j i ga es siempre m u y serio como 
es na tu ra l , sobretodo s i e s t á asociada á l a tuberculosis de otros ó r g a n o s . De 
todos modos su curso es con frecuencia m u y c r ó n i c o , y se prolonga durante 
largos a ñ o s con molestias re la t ivamente p e q u e ñ a s , con p e r í o d o s de bienestar 
general y de un estado nutr i t ivo apenas perturbado. H a s t a en los casos en que 
el proceso presenta una gran e x t e n s i ó n local y en que e s t á n interesados los 
ríñones, e l estado genera l se sostiene en buenas condiciones durante largo tiem­
po, prescindiendo de las molestias locales. L a enfermedad puede permanecer 
estacionaria durante mucho tiempo, y ex i s t i r durante buen n ú m e r o de a ñ o s , 
como sucede con l a tuberculosis de los pulmones. E n algunos casos e l curso es 
re la t ivamente m á s r á p i d o y el dolor m u y considerable. E l tenesmo continuo, l a 
s e n s a c i ó n de t i rantez en el u r é t e r con incont inencia á veces completa, agotan 
en alto grado las fuerzas del enfermo. 

L a terapéutica debe atender en pr imer t é r m i n o a l t ratamiento general 
consistente, no sólo en l a v i g o r i z a c i ó n de todo el cuerpo por medio de curas de 
ai re , de un r é g i m e n b r o m a t o l ó g i c o apropiado, etc., sino t a m b i é n en el empleo 
de ciertos medicamentos como l a creosota, el g u a y a c o l , e l b á l s a m o del P e r ú , el 
ic t io l , etc. S i es posible s u p r i m i r por medio de u n a o p e r a c i ó n 'el foco p r i n c i p a l 
de l a in fecc ión , constituido por un r i ñ ó n afecto de tuberculosis ó por una tuber­
culosis geni ta l , esta i n t e r v e n c i ó n tiene l a m a y o r impor tanc ia . L a e x t i r p a c i ó n de 
un r i ñ ó n tuberculoso del cua l descienden de continuo á l a ve j iga nuevas mate­
r ias causa de in fecc ión , v a generalmente seguida de un é x i t o m u y favorable . 
E l estado general del enfermo mejora r á p i d a m e n t e , l a fiebre cesa y los trastor­
nos ur inar ios locales desaparecen. P a r a esto, naturalmente , es preciso cercio-

. rarse , v a l i é n d o s e del cistoscopio y del cateterismo de los u r é t e r e s , en l a forma 
descri ta en otro lugar , del estado y de l a apt i tud funcional del otro r i ñ ó n . 
Aunque no sea indispensable que és te se encuentre completamente intacto, es 
preciso, sin embargo, que es té en tales condiciones, que pueda d e s e m p e ñ a r l a 
s u b s t i t u c i ó n funcional que para él supone l a e x t i r p a c i ó n del otro r i ñ ó n . L a ap l i ­
c a c i ó n t ó p i c a de medicamentos, especialmente del nitrato de plata ó de solucio­
nes de subl imado, son por lo general m a l soportadas. T a m b i é n obra con fre­
cuenc ia de un modo per judic ia l l a e m u l s i ó n de yodoformo que de tanto favor 
goza en l a cist i t is c r ó n i c a . No debe insis t i rse en e l empleo del tratamiento local 
consistente en el lavado prudente de l a ve j i ga con soluciones d é b i l e s , sino 
cuando a l i v i a los sufrimientos- de los enfermos y es bien tolerado. Cuando l a 
ve j iga es i r r i t ab le , deberemos abstenernos de todo tratamiento loca l . 

L a t ube rcu l ina , en su tiempo, fué empleada repetidas veces para combatir 
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l a tuberculosis de l a ve j iga , y t a m b i é n se obtuvieron resultados con e l l a . A u n 
teniendo en cuenta el modo como se aprecia hoy d í a l a c u e s t i ó n de l a tubercu-
l i n a , puede ensayarse su empleo en este funesto m a l , con l a c o n d i c i ó n de que 
se use con prudencia , es dec i r , empezando por dosis m í n i m a s y a u m e n t á n d o l a s 
gradualmente. E n algunos casos me ha parecido que s o b r e v e n í a u n a m e j o r í a . 
Cuando las molestias producidas por el tenesmo son m u y graduadas, puede 
acudirse algunas veces, como á u n ú l t i m o recurso, a l d e s a g ü e permanente de l a 
ve j iga por medio de l a t a l l a per inea l ó de l a c r e a c i ó n de una f ís tula v e s i c a l que 
venga á abr i rse por enc ima de l a sínflsis d e s p u é s de at ravesar l a pared del 
abdomen en d i r e c c i ó n obl icua. 

Y a he indicado en l a p á g . 605, á p ropós i t o de un caso a l l í descrito, que 
pueden escindirse las ú l c e r a s tuberculosas que no sean demasiado extensas , 
o b t e n i é n d o s e t a l vez de este modo resultados cura t ivos . Se h a practicado repe­
tidas veces l a aber tura de l a ve j iga seguida del raspado y de l a c a u t e r i z a c i ó n 
de las ú l c e r a s , y puede emplearse este procedimiento en los casos apropiados, 
es decir , cuando el proceso tuberculoso ves i ca l e s t á re la t ivamente local izado. 
T a m b i é n se ha intentado en esta enfermedad l a e x t i r p a c i ó n de toda l a mucosa 
ves i ca l , as í como l a e x t i r p a c i ó n total d é l a ve j iga , pero los resultados obtenidos 
con estas operaciones no han sido favorables . 
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V. Tumores de ia vejiga 

Los más antiguos relatos sobre los tumores de l a vej iga debidos á FABRICIO de 
HILDEN y á LAGUNA (1551), se refieren tan sólo á observaciones aisladas que se h a b í a n 
hecho en el cadáve r . E l primero que diagnost icó un tumor de la vej iga y que Iq. 
ext irpó (1639) por medio de l a ta l la lateralizada, fué CAVILLARD. A pesar de l a cura­
ción obtenida, la comunicación de CAVILLARD pasó casi inadvertida y tan sólo se 
hizo de ella mención en el siglo siguiente a l repetirse las tentativas para operar tales 
neoplasias. Exis ten observaciones aisladas y poco precisas de DRELINCOURT, de BLAN-
CAARD y de HUGSOH, que se remontan á las post r imerías del siglo x v n ; siguen luego 
en el siglo x v m los ensayos de COLOT, que empleó l a tal la perineal, y L E CAT, que 
ext i rpó un pólipo en una mujer, por l a uretra. WARNER ligó el pedículo de un tumor 
a t ra ído al exterior por la uretra inci t ídida; l a enferma curó. MORGAGNI, HENKEL, 
SANDIFORDT y SOEMMERING aportaron datos que no const i tu ían ninguna novedad; 
HoNSTET, MORAND y GUERIN ensayaron extirpaciones de tumores vesicales con 
resultados poco afortunados; DBSOHAMPS se abstuvo de toda in te rvenc ión en un 
tumor de l a vejiga que hab ía diagnosticado en un niño, á pesar de lo cual el enfer­
mo, según referencias, curó; DBSAULT ex t i rpó con éxi to, en el curso de l a ex t r acc ión 
de un cálculo, un pólipo de largo pedículo; y otros cirujanos, entre ellos sobre todo 
CHOPART, desaconsejaron toda nueva in te rvenc ión . 

Con CIVIALE empieza un progreso notable en el conocimiento de los tumores de 
la vejiga. E n 1827 ext i rpó varios de ellos en una mujer, va l iéndose de un litotritor y 
empleando diferentes sesiones. F u é el primero que estableció una dis t inción entre 
los tumores de l a vejiga y los tumores de l a prós ta ta , entre los tumores benignos 
curables por medio de una operación y los tumores carcinomatosos, y aceptó l a trans-
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formación de una neoplasia benigna en maligna. L a s operaciones felices practica­
das por C iv iA i iE no fueron imitadas por otros cirujanos, y hasta llegar a l año 1874 
sólo tenemos noticia de que se l levaran á cabo algunas intervenciones por la v í a 
uretral , sin abrir l a vejiga. Así procedieron THIBNEMANN, ABÉ (1849), JUILLAN 
B I R K E F F , SPENCER W E L L S (1858), BRYANT (1863) y GUBRSAUT (1868), LANGENBECK y 
BRAXTON HICKS intentaron l a ex t i rpac ión de carcinomas. L a observación de que 
los tumores de l a vej iga de la mujer, dotados de un largo pedículo , dilataban progre­
sivamente l a uretra (hasta en casos en que eran muy voluminosos) y apa rec í an al 
exterior, s irvió para que desde luego se pensara en penetrar en el interior de la 
vej iga por la uretra dilatada por medios artificiales. PLEININGER, en 1834, fué el 
primero que en una mujer de veinticuatro años d i la tó l a uretra y extrajo de esta 
manera un papiloma, ligando su pedículo . E n 1857, HUTCHINSON llevó á cabo igual­
mente l a distensión de l a uretra con el d í la tador de WEISS, para extirpar un tumor 
de l a vej iga. Deben mencionarse t a m b i é n los trabajos de SENFTLEBEN sobre el sarco­
ma y el fibroma; de JACKSON sobre el mioma, y de GERSUNY sobre los pólipos de la 
vej iga (1872). Este ú l t imo autor reun ió todas las observaciones publicadas y entre 
ellas se mencionan 3 curaciones y 5 casos mortales. 

E l i n t e ré s de los cirujanos alemanes hacia los tumores de la vej iga aumen tó á 
consecuencia de l a ex t i rpac ión extensa de un miosarcoma de la vej iga practicada 
por BILLROTH, en 1874, y de otras operaciones que en el mismo año l levaron á cabo 
VOLKMANN y KOCHBR; pero fué principalmente l a causa de este creciente in terés el 
hecho de que VOLKMANN, haciendo posible el tacto directo de l a vej iga por su aber­
tura desde el periné,, impr imió un progreso considerable a l diagnóst ico, hasta enton­
ces poco perfeccionado, de estos tumores. Casi en l a misma época, SIMÓN pract icó de 
una manera s is temát ica la di la tación de l a uretra en l a mujer (operación que, como 
y a hemos indicado, h a b í a sido y a ejecutada anteriormente por PLEININGBR y HUT­
CHINSON) y convi r t ió esta maniobra en un procedimiento valiosísimo desde aquella 
fecha. E n 1880, THOMPSON elevó la operación del ojal perineal, que desde VOLK­
MANN no hab í a encontrado aceptac ión alguna, á la c a t e g o r í a de un método aux i l i a r 
d iagnóst ico, y desde entonces se echó mano repetidas veces de este medio, no sólo 
por THOMPSON, sino t a m b i é n por otros cirujanos. Esto dió pie para que el propio pro­
pagador del método se s i rviera t a m b i é n de la v í a perineal para la ex t i rpac ión de 
tumores. 

THOMPSON ha expuesto en varios trabajos importantes sus numerosas observa­
ciones sobre l a a n a t o m í a patológica y el tratamiento de los tumores de la vejiga. A l 
paso que muchos cirujanos de Ingla terra y de Amér i ca participaron de sus opiniones, 
los operadores alemanes y aus t r íacos no dieron tanta preferencia á la tal la perineal 
y emplearon, sobre todo desde las comunicaciones de CZERNY y de TRENDBLENBURG, 
l a ta l la h ipogás t r ica , que ha sido t a m b i é n desde entonces el procedimiento que se ha 
conservado casi exclusivamente. GUYON ha con t ra ído un mér i to considerable ante la 
ciencia, en lo que se refiere al diagnóst ico y tratamiento de los tumores de l a vejiga, 
especialmente a l publicar sus lecciones sobre las enfermedades de l a vej iga y de la 
p rós t a t a (1868) á las que siguieron más tarde otras publicaciones debidas á él y á 
sus discípulos, sobre numerosas operaciones practicadas con resultado favorable. 
L a s multiplicadas observaciones de GUYON han sido consignadas con especial clari­
dad en l a excelente, completa y nutrida obra .de ALBARRÁN. 

E n estos úl t imos años se han hecho en Alemania nuevos progresos gracias á los 
estudios experimentales sobre las resecciones de l a vej iga, y á su ejecución en el 
hombre. No hago más que recordar los trabajos de GLUCK, FISGHBR, SONNBNBUBG, 
BARDENHBUBR y otros. L a bibl iograf ía referente á los tumores vesicales se ha enri­
quecido durante estos últ imos años de una manera considerable con las comunica­
ciones de TRENDBLENBURG, HASENCLEVBR, GUSSBNBAUBR, KOCH, KÜSTBR y otros, á 
los que podr ía a ñ a d i r mis propias observaciones. Debemos á la in t roducción de la 
cistoscopia por NITZE un progreso muy considerable en el reconocimiento de los 
tumores de l a vej iga, 

Anatomía patológica. S i b ien, en a r m o n í a con el objeto de esta 
obra, no quiero hacer m á s que t razar á grandes rasgos los datos referentes á l a 
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a n a t o m í a p a t o l ó g i c a , es preciso, s in embargo, que establezcamos d i f e r e n c i a c i ó n 
entre tres clases de neoplasias, de las cuales unas se desarrol lan en l a ve j iga 
de u n a m a n e r a p r i m i t i v a , otras l a a tacan de u n a mane ra secundar ia por p r o ­
p a g a c i ó n desde los ó r g a n o s vecinos , y otras, finalmente, son por su origen 
m e t a s t á t i c a s . Estos dos ú l t i m o s grupos, son, con pocas excepciones, de n a t u r a ­
leza ma l igna . L a s neoplasias p r i m i t i v a s de l a ve j iga se forman, y a en l a p r ó s ­
tata, como los fibromas, adenomas, miomas y carc inomas , y a en las diferentes 
t ú n i c a s de l a pared v e s i c a l , en el tejido conjuntivo, mucoso y submucoso, en l a 
capa muscular ó bien en el epitelio de l a ve j iga ó de sus ó r g a n o s g landula res . 
L o s tumores de l a p r ó s t a t a no son objeto de m e n c i ó n sino cuando se nos presen­
tan como tumores susceptibles de ser ext irpados desde l a ve j iga , a l paso que 
los tumores p r o s t á t i c o s , propiamente dichos, que en general son m u y extensos 
V abarcan poco m á s ó menos todo el tejido de l a 
J ^ , . J . F i g , 221 
p r ó s t a t a , requieren u n a i n t e r v e n c i ó n operatoria 
especia l , pract icada desde el exter ior , y s e r á n ^.^jíitjjSjá&k. 
expl icados en otro lugar . 

1. Papilomas. L a forma n e o p l á s i c a m á s fre­
cuente de todas las que se presentan en l a ve j iga , 
y que m á s i n t e r é s tiene t a m b i é n para e l cirujano, 
pertenece t a m b i é n a l grupo de las neoformaciones 
del tejido conjuntivo mucoso y submucoso, y es ^^^HH^M^P* 
conocida con los nombres de papi loma, fibroma ^ ^ H P * ^ 
papi lar ( V l R C H O W ) Ó pó l ipo velloso ( K Ü S T E R ) . Papiloma vesical franjeado 
Has t a estos ú l t i m o s tiempos, l a d e n o m i n a c i ó n de 
c á n c e r velloso introducida por ROKITANSKY era l a m á s empleada pa ra todas las 
neoformaciones de l a ve j iga que presentan vegetaciones papilares. E s t a deno­
m i n a c i ó n a n a t ó m i c a poco precisa , se ap l i có extensivamente, no tan sólo á l as 
producciones cancerosas de l a ve j i ga , sino t a m b i é n , en l a m a y o r í a de los casos, 
á las producciones benignas. L o s papilomas ó pó l ipos vellosos, se presentan, y a 
aislados, y a m ú l t i p l e s , en l a pared de l a ve j iga . E l punto donde r a d i c a n de u n 
modo preferente es e l suelo del ó r g a n o ves i ca l , luego el t r í g o n o , especialmente 
en las desembocaduras de los u r é t e r e s , y d e s p u é s las paredes laterales . L a 
b ó v e d a de l a ve j iga y l a pared anterior r a r a vez e s t á n afectas de estos tumores. 
L a con f igu rac ión y l a e x t e n s i ó n que los citados tumores (pertenecientes a l 
mismo grupo que los pó l ipos vel losos) adquieren en l a ve j iga , son m u y v a r i a ­
das. E n unos casos se t ra ta de u n a n e o f o r m a c i ó n ú n i c a , polipoidea é implan tada 
por un largo p e d í c u l o , en otros se encuentran dispuestos, alrededor de u n tumor 
pr inc ipa l , algunos m á s p e q u e ñ o s , como pasaba en uno de nuestros casos; a lgu­
nas veces l a p o r c i ó n enferma de l a ve j iga contiene t a m b i é n de u n modo e x c l u ­
sivo vellosidades p e q u e ñ a s , ó b ien l a m a y o r parte de l a pared v e s i c a l e s t á 
cubierta de numerosas vellosidades pediculadas, que cuando se l l ena l a ve j iga 
de l í q u i d o , flotan de a q u í pa ra a l l á como plantas a c u á t i c a s de boja, estrecha, 
s e g ú n l a e x p r e s i ó n de THOMPSON. F ina lmente , se presentan casos, en los que se 
t ra ta de un tumor de base ancha , s ó l i d a m e n t e implantado, que no puede des­
prenderse con fac i l idad . L a superficie presenta hendiduras como las que se v e n 
en las verrugas , y las vel losidades son m á s cortas y numerosas. THOMPSON des-
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cribe esta forma como entidad especial , d e s i g n á n d o l a con los nombres de fibro-
papi loma ó papiloma franjeado (fimbriated p a p i l l o m ) (üg . 221). 

E l examen microscópico de una vellosidad, como tipo de esta forma neoplásica , 
denota, s egún KÜSTER, pocos más ó menos l a siguiente estructura: l a masa pr inc i ­
pal está constituida por una vege t ac ión arboriforme, de tejido conjuntivo, que se 
levanta sobre el estrato de tejido conjuntivo submucoso, y esta vege tac ión env ía sus 
ramificaciones á cada una de las subdivisiones de l a vellosidad. E l tejido presenta 
una es t r iación poco marcada y contiene á trechos vellosidades estrechas, fusiformes, 
con un núcl'eo redondeado ú oval . E n l a base del tumor, no es raro que puedan 
encontrarse fibras musculares lisas, que al parecer es tán en conexión directa con l a 
t ú n i c a muscular de l a pared vesical . E n el centro del árbol conjuntivo se encuentra 
constantemente un vaso capilar de paredes delgadas, que se desprende de la red 
capilar submucosa, env ía una rama á cada una de las subdivisiones del tumor, y 
antes de llegar al áp ice de la vellosidad se incurva formando un asa. Por l a parte 
exterior, esta arbor ización conjuntiva está abierta por un epitelio polimorfo dis­
puesto en varias capas, que es igual por todos conceptos al epitelio normal de la 
vej iga. De estos tres elementos componentes, el epitelio y el vaso existen constante­
mente en todas las porciones del tumor, a l paso que el tejido conjuntivo v a presen­
tando un aspecto más delicado á medida que nos dirigimos hacia l a parte correspon­
diente á las franjas del papiloma y en las restantes partes se v a volviendo cada vez 
m á s denso y sus estriaciones van siendo m á s marcadas. 

L o s pó l ipos vellosos se presentan con mucha m á s frecuencia en e l sexo 
mascwZmo que en e l femenino; entre 62 casos observados por var ios autores, 
que hemos reunido, se encuentran tan sólo 16 mujeres. 

Debe mencionarse t a m b i é n l a a p a r i c i ó n de l a fibrinuria, que en algunos 
casos raros se ofrece en los pó l ipos vellosos. Es t e f e n ó m e n o se produce á conse­
cuencia del paso del p lasma s a n g u í n e o a l t r a v é s de l a pared vascu la r , dicho 
l í q u i d o se mezcla entonces con l a or ina y produce l a c o a g u l a c i ó n e s p o n t á n e a 
de é s t a d e s p u é s de l a micc ión . A consecuencia de l a b landura de las vel los ida­
des y de l a del icadeza de l a pared va scu l a r , tiene lugar f á c i l m e n t e , cada vez 
que se contrae l a ve j iga , ana c o m p r e s i ó n de los. vasos y una hiperemia de las 
vel losidades, que da lugar á l a d i s l a c e r a c i ó n v a s c u l a r y por lo tanto á hemorra­
g ias . S i por r a z ó n de que l a estasis no es suficiente, no tiene lugar n i n g ú n des­
garro vascu la r , es posible el paso del p la sma s a n g u í n e o á t r a v é s de las delga­
das paredes vasculares . 

2. Mixomas. Los mixomas constituyen otra forma neoplásica perteneciente á 
este capí tu lo , pero, sin embargo, más rara . H a n sido descritos de una manera deta­
llada por GUYON y por THOMPSON especialmente. E n conjunto, se han publicado 
hasta ahora 6 casos de mixoma puro. No puede negarse que se han considerado erró­
neamente como tales una porción de sarcomas. No es más frecuente l a forma mixta 
de los fibromixomas, á l a cual pertenecen tan sólo los casos de SGHATZ, BRBNNEKB, 
BMQUET y ALBARRÁN. E n l a mayor parte de los casos, los mixomas se presentan en 
la edad in fan t i l , tienen una gran a n a l o g í a con los pólipos blandos de las fosas nasa­
les, presentan un crecimiento muy rápido , y en l a mujer salen frecuentemente al 
exterior por l a uretra. L a s formas mixtas se observan más á menudo en individuos 
de edad algo adelantada. 

3. Miomas. Los miomas pertenecen igualmente á los hechos raros. E n otro 
tiempo se admit ió , sobre todo por VIRCHOW, que ú n i c a m e n t e l a p rós ta ta podía ser 
asiento de esta neoformación. Observaciones posteriores, especialmente relativas á 
mujeres, han puesto fuera de toda duda su apar i c ión dentro de l a vejiga, lejos de la 
p r ó s t a t a ; y s egún una estadís t ica de ALBARRÁN, se han publicado y a en l a l i teratura 
20 casos de mioma y de fibromioma. Pertenecen, entre otros, á este grupo, los tumo-
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res observados por GUSSBNBAUBE y por VOLKMANN, que hemos mencionado antes, y 
que fueron extirpados mediante l a tal la h ipogás t r ica . Tales observaciones tienen una • 
importancia considerable para l a historia de l a c i rug ía vesical 

4. ribromas. Debe r í a mencionarse t ambién el fibroma ó pólipo fibroso (si se 
quiere designar atendiendo á su forma exterior), como otra forma muy ra ra de 
tumores de l a vej iga. L a superficie de esta neoplasia es tá cubierta de mucosa nor­
mal, algo engrosada, al paso que l a masa principal del tumor está formada por tejido 
conjuntivo denso y pobre en vasos. Estos tumores se han observado repetidas veces 
afectando la forma pediculada y ofreciendo numerosas vellosidades. 

5. Angiomas. Como otra forma neoplásica que debe incluirse en este capitulo, 
quisiera mencionar el angioma, el cual, según parece, ha sido observado tan sólo en 
4 casos, por GROSS, BROCKART, LANGHANS y ALBARRÁN. E n l a mayor parte de ellos 
se trataba de neoplasias pequeñas , parecidas á la coliflor, y que t e n d í a n á presentar 
hemorragias considerables. Estaban formadas por espacios huecos distendidos, llenos 
de sangre y separados unos de otros tan sólo por una capa de tejido conjuntivo. Los 
enfermos eran en su mayor parte individuos de edad adelantada, que h a b í a n pade­
cido abundantes hemorragias vesicales. 

6. Sarcomas. Algo m á s frecuentes son los sarcomas de l a vej iga , si bien los 
autores, en sus diferentes compilaciones estadíst icas, emiten las más variadas opinio­
nes acerca de tal frecuencia. S e g ú n una detallada es tadís t ica de ALBARRÁN, se ha 
recogido la observación de 15 casos de sarcoma pediculado, 21 con una base ancha y 
15 en los que l a neoplasia se hab ía extendido de una manera difusa. S u asiento parece 
ser de un modo preferente el fondo de l a vej iga, y algunas veces t a m b i é n l a pared 
anterior y l a posterior. E n cuanto á su estructura, estaban constituidos ora por célu­
las fusiformes, ora por cé lu las redondeadas. 

7. Adenomas. Sin hacer más que mencionar el adenoma, del que no se han 
descrito más que 3 casos, 2 de ALEXANDBR y de KALTENBAOH, en los que se trataba 
de adenoma papilar, y un cistoadenoma de BARDBNHBUER, pasemos á estudiar una 
de las formas más frecuentes de los tumores de l a vej iga , el carcinoma. . 

8. Carcinoma. L a s ideas defendidas en otro tiempo, sobre todo por K L E B S , 
s e g ú n las cuales tan só lo l a p r ó s t a t a era e l punto de par t ida del ca rc inoma de 
l a ve j iga , han ido cayendo cada vez m á s en d e s c r é d i t o . S i b ien es indudable 
que una parte de los casos descritos como carcinomas de l a v e j i g a han tenido 
su punto de par t ida en l a p r ó s t a t a , t a m b i é n es cierto que ex i s t en carcinomas 
pr imit ivos que parten del epitelio de l a ve j iga , y que l a a p a r i c i ó n de estos tumo­
res en el sexo femenino no pertenece en modo alguno á l a c a t e g o r í a de los hechos 
raros . E n t r e los casos que hemos tratado por medio de l a o p e r a c i ó n , se encon­
t raban 4 de mujeres con carcinomas pr imi t ivos que h a b í a n partido del 
epitelio. L a forma exter ior m á s frecuente del carc inoma de l a ve j iga , es l a 
vellosa, sea que u n tumor velloso benigno h a y a sido invad ido desde su base 
por cé lu l a s epiteliales, sea que en un carc inoma y a existente se h a y a n produ­
cido de una manera secundar ia vegetaciones vel losas. L o s carc inomas pr imi t i ­
vos de l a ve j iga t ienen s u punto de par t ida , en l a m a y o r parte de los casos, en 
las capas profundas de l epitelio. Generalmente los n ó d u l o s cancerosos de los 
carcinomas que parten del epitelio mucoso, presentan las c é l u l a s polimorfas de 
gruesas granulaciones que son c a r a c t e r í s t i c a s de l a capa epi te l ia l de l a ve j i ga . 
Parece que entre todas las formas cancerosas, l a que se presenta con m á s fre­
cuencia en el ó r g a n o v e s i c a l , es e l escirro, y t a l vez es t a m b i é n e l m á s benigno 
bajo el punto de v i s t a p r o n ó s t i c o . No es ra ro igualmente que se observe el car ­
c inoma medular blando, y t a m b i é n se han descrito casos de c a r c i n o m a a lveolar 
y del l lamado cancroide. A medida que e l ca rc inoma v a d e s a r r o l l á n d o s e , como 
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lo hace de ordinar io, en forma de tumor aplanado, duro y s ó l i d a m e n t e adherido 
á l a mucosa, se producen pronto en su superficie desigualdades, ó crecen en l a 
misma vegetaciones papilomatosas ó vel losidades d is t r ibuidas de un modo 
difuso. M u y á menudo se desarrol la t a m b i é n el ca rc inoma sobre l a base de un 
papi loma benigno existente y a con anter ior idad . Y o mismo he visto (entre los 
casos por m í observados), desarrol larse el ca rc inoma en tres pó l ipos vellosos 
benignos radicalmente ext i rpados , d e s p u é s de haber t ranscurr ido largo tiempo 
desde l a i n t e r v e n c i ó n . Con frecuencia estos tumores e s t á n asentados sobre una 
base ancha , y e s t á n firmemente implantados en e l l a ; á menudo e s t á n provistos 
de un p e d í c u l o m á s ó menos delgado y he quedado agradablemente sorprendido 
a l encontrar esta d i spos i c ión hasta en tumores a l parecer m u y voluminosos y 
extensos. Como y a se comprende, las condiciones del p e d í c u l o son de l a mayor 
impor tancia pa ra e l p r o n ó s t i c o de l a e x t i r p a c i ó n operatoria. E n l a forma cance­
rosa p rov i s ta de vel losidades, l a hemorragia suele aparecer de una manera 
precoz, pero en los n ó d u l o s cancerosos duros y extendidos en forma de placa 
no aparece generalmente sino cuando se i n i c i a e l proceso ulceroso. L a super-
flcie c o r r o í d a desprovista de epitelio se pone en contacto con l a or ina, l a cua l 
pronto entra en d e s c o m p o s i c i ó n bajo l a inf luencia de los agentes externos. 
M é z c l a n s e con l a or ina j irones de tejido que se desprende d e s p u é s de haberse 
mortificado; l a d e s t r u c c i ó n progres iva produce hemorragias m á s ó menos con­
siderables; l a ú l c e r a cancerosa v a adquir iendo m a y o r e x t e n s i ó n superficial y a l 
mismo tiempo penetra m á s y m á s en el espesor de las paredes; l a t ú n i c a muscu­
l a r se hipertrofia bajo l a influencia de l a i r r i t a c i ó n cont inuada y de las contrac­
ciones que é s t a produce; y por fin en muchos casos l a ve j iga entera e s t á trans­
formada en u n a g r a n cav idad cancerosa en l a que no pueden reconocerse sino 
ex iguas zonas l ibres . 

E n l a m a y o r parte de los casos l a t ú n i c a serosa se adhiere á los ó r g a n o s 
vecinos y de esta manera se forma un dique protector contra l a p e r f o r a c i ó n de 
l a ve j iga , hac i a l a c a v i d a d peri toneal , hecho este ú l t i m o que constituye cierta­
mente u n a r a r eza . L a p r o p a g a c i ó n subsiguiente del tumor canceroso y l a i n v a ­
s ión de los ó r g a n o s vecinos por é l ; á veces l a o b s t r u c c i ó n de los u r é t e r e s y l a 
u remia que de esto se sigue; l a p i e l i t i s p ú t r i d a y l a nefri t is ó l a caquex ia gene­
r a l , const i tuyen en l a m a y o r parte de los casos las causas p r ó x i m a s de l a muerte. 

9. Quistes dermoideos. Se han descrito muchos quistes dermoideos de la vej i ­
ga; entre algunos casos dudosos se encuentran varios otros en los cuales hasta han 
aparecido en l a orina cabellos y otros cuerpos que acostumbran á contener estas 
neoformaciones. MARTIN ha publicado un caso de este g é n e r o , demostrativo en el 
sentido de sus condiciones ana tómicas , observado en un niño rec ién nacido que falle­
ció al cabo de dos dias, y THOMPSON operó un caso que indudablemente era t a m b i é n 
de quiste dermoideo. 

10. Quistes hidatídicos. Parece ser muy dudosa l a p resen tac ión de quistes 
hidatidicos en l a vej iga . E n los casos publicados se trata, a l parecer, tan sólo de 
quistes que se h a b í a n desarrollado en el espacio prevesical ó entre el recto y l a 
vej iga y que provocaron molestias referibles á ésta , y crearon obstáculos mecánicos 
á l a evacuac ión de l a orina. 

11. Condromas y rabdomiomas. Con objeto de hacer una enumerac ión com­
pleta, debo mencionar el condroma de l a vej iga, del cual ORDÓÑBZ ha publicado un 
caso, y el rabdomioma descrito por L i v i o . 
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Etiología. L a e t i o log í a de los tumores de l a ve j iga e s t á t an poco 
puesta en claro como l a de los d e m á s tumores. L o mismo que en l a m a y o r í a 
de los padecimientos vesicales , se menciona t a m b i é n á l a blenorragia como 
factor causal de los tumores ves icales , y en ve rdad , dada l a enorme frecuen­
c ia de aquel la enfermedad, no es e x t r a ñ o que se h a y a comprobado en mucbos 
casos una in fecc ión de este g é n e r o en los enfermos afectos de tumor v e s i c a l . 
S i se compara el s i n n ú m e r o de afecciones b l e n o r r á g i c a s con l a p r e s e n t a c i ó n 
re la t ivamente r a r a de los tumores de l a ve j iga , l a c o n e x i ó n causa l resu l ta m u y 
dudosa y p r o b l e m á t i c a . Algo m á s admis ible parece l a i r r i t a c ión continuada que 
ejercen en l a ve j iga los cáZcwZos existentes durante largo tiempo, y que s e g ú n 
u n a t e o r í a y a conocida, d a r í a n ocas ión á l a p r o d u c c i ó n de tumores. Pa rece 
lóg ico á pr imera v i s t a que los catarros vesicales c r ó n i c o s producidos por las 
m á s diferentes causas, obrando igualmente como elementos i r r i t an tes , puedan 
dar origen á que se produzcan neoformaciones en tales ó r g a n o s con m a y o r 
fac i l idad que en vej igas sanas que contengan or ina transparente. E n muchos 
casos de tumores de l a ve j iga , no han exis t ido nunca , sin embargo, catarros n i 
otros padecimientos, l a or ina ha sido siempre completamente c l a r a , l a m i c c i ó n 
no ha encontrado o b s t á c u l o alguno y tan sólo una hemorragia sobrevenida de 
una manera repentina ha indicado l a ex i s tenc ia del padecimiento. E l catarro 
v e s i c a l que entonces se une á é s t e , es ordinariamente de na tura leza secundar ia 
y debe ser atr ibuido á influencias que l legan del exter ior , á l a i n t r o d u c c i ó n de 
instrumentos y de medicamentos. L o mismo que en tumores de otras partes de l 
cuerpo y que en otras afecciones, no podemos tampoco prescindir hoy en las 
neoplasias de l a ve j iga de admi t i r c ier ta p r ed i spos i c ión , y hemos de esperar 
t a m b i é n que se obtenga en el porveni r para esta enfermedad u n a e x p l i c a c i ó n 
m á s c l a r a que l a que hoy d í a poseemos respecto á los elementos microbianos ó 
de otro g é n e r o como agentes e t io lóg icos . 

Por lo que toca á l a a p a r i c i ó n de los tumores de l a ve j iga , no es tan r a r a 
como se tiende á admi t i r de ordinar io. E l reconocimiento de ellos, que de d í a 
en d í a v a h a c i é n d o s e m á s fác i l , l a a p l i c a c i ó n de m é t o d o s de e x p l o r a c i ó n m á s 
exactos y el i n t e r é s creciente que despierta e l estudio de estas formas n e o p l á s i -
cas, que pueden m u y bien ser modificadas por el tratamiento, han hecho 
aumentar t a m b i é n de una manera cansiderable durante estos ú l t i m o s a ñ o s e l 
n ú m e r o de casos observados, y no cabe duda de que u n a buena parte de estos 
casos, en los tiempos antiguos no hubieran sido diagnosticados, n i p o d í a n serlo. 

FBNWICK ha reunido más de 600 descripciones de casos observados de tumor 
vesical, y ALBARRÁN pudo evaluar de un modo seguro en 385 el mimero de las obser­
vaciones hechas desde 1888, abarcando, por consiguiente, un periodo de cinco anos. 
S i se comparan con esta cifra el corto n ú m e r o (49) de tumores de l a ve j iga que 
hab ían sido publicados hasta 1880, s e g ú n la estadís t ica de CONNBR, y se considera el 
número , tampoco muy considerable (161), de los que se publicaron desde 1880 
hasta 1888, se ve rá que las observaciones recogidas durante el ú l t imo quinquenio 
han ido aumentando de año en año con una rapidez desproporcionada. De todos 
modos se desprende de lo dicho que no debe considerarse á los tumores de l a vej iga 
como afecciones raras. 

Por lo que toca á l a re lac ión entre los tumores de la vej iga y los tumores en 
general, GURLT pudo encontrar, teniendo á la vista una estadís t ica de los tres grandes 
hospitales de Viena, tan sólo 66 tumores de la vej iga entre 16,637 tumores de todos 
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los órg-anos, calculando por lo tanto una proporc ión de 0,39 por 100. KÜSTBR, entre 
los enfermos admitidos en el hospital de Aug-nsta, desde 1871 á 1885, encon t ró regis­
trados 10 casos de tumor de l a vejiga por 1,308 tumores en general, ó sea el 
0,16 por 100. ULZMANN deduce de sus investigaciones que los tumores constituyen 
el 3,2 por 100 de todas las afecciones de las v ías urinarias. Como y a se comprende, 
estos números tienen tan sólo un valor relativo, porque en los hospitales en donde 
los enfermos que ingresan sOn escogidos entre los que se desea observar, ó en aque­
llos en los que los médicos se dedican de un modo preferente á las afecciones de las 
v ías urinarias, el número de tumores será particularmente considerable. 

Por lo que toca a l sexo, los hombres enferman de un modo preferente á con­
secuencia de tumores de l a ve j iga . A s í , s e g ú n l a e s t a d í s t i c a de ALBARRÁN, se 
presentan por 334 casos referentes á hombres, 47 que se refieren á mujeres. 
Es te tanto por ciento coincide aproximadamente t a m b i é n con una e s t a d í s t i c a de 
ULZMANN, s e g ú n l a cua l se presentan á la o b s e r v a c i ó n por 179 hombres afectos 
de neoplasia ves ica l , 86 mujeres. Bajo e l punto de v i s t a de su natura leza , se 
observaron: entre 310 carcinomas, 21 mujeres; entre 50 neoformaciones del 
tejido conjuntivo mucoso y submucoso, 90 mujeres, y entre 21 miomas, 7 mu­
jeres . 

L o s tumores de l a ve j iga se presentan en todas las edades de l a v i d a , pero, 
s in embargo, son m u y raros antes de t re in ta a ñ o s . E n l a edad infan t i l se les 
observa en forma de sarcoma, de mioma ó de mixosa rcoma . E n t r e los t re inta y 
los cuarenta a ñ o s , se v e n y a un g ran n ú m e r o ' d e casos y és tos a l canzan l a c i f ra 
m á x i m a entre los c incuenta y los sesenta a ñ o s . 

L a frecuencia del carc inoma es m u y grande, y s i comparamos el n ú m e r o 
de los tumores vesicales mal ignos con el de los benignos, sacaremos l a conclu­
s ión de que los primeros predominan de una mane ra no insignificante. S i n 
embargo, me parece de mucha impor tanc ia pa ra e l p r o n ó s t i c o (del que nos 
ocuparemos m á s adelante detenidamente) e l hecho de que se trate de u n tumor 
pediculado ó de un tumor difuso fijado sobre -ancha base. E n t r e los 26 tumores 
de l a ve j iga operados por m í , l a mi tad e ran casualmente tumores benignos. E s 
cierto, s in embargo, que el n ú m e r o de los carc inomas que he observado, cuyo 
estado era demasiado adelantado y que no se encontraban y a en d i spos i c ión de 
ser operados, ha sido relat ivamente grande . 

Síntomas. Los primeros s í n t o m a s de l a presencia de un tumor de l a 
ve j iga aparecen generalmente de u n a m a n e r a repent ina é inesperada; en 
muchos casos se t ra ta de personas has ta entonces completamente sanas, que 
nunca aquejaron trastornos vesicales , has ta que de repente, s i n causa conocida, 
emit ieron or ina con sangre. L a s hemorragias , que no es raro se presenten en l a 
hipertrofia de l a p r ó s t a t a , en los c á l c u l o s y en las dilataciones var icosas de las 
venas de l a ve j iga , se pueden refer i r á sufrimientos vesicales preexistentes que 
y a presentaban s í n t o m a s anteriores de s ign i f icac ión precisa. L a s hematur ias 
que aparecen s in p r ó d r o m o s de n inguna clase, pueden ser de intensidad m u y 
diferente. E n algunos casos se e x p u l s a n t an sólo cantidades escasas de sangre, 
n o t á n d o s e que algunas veces repite l a hemorragia a l cabo de dos ó tres d í a s 
d isminuyendo cada vez m á s , pa ra desaparecer luego por completo, hasta el 
punto de producir en el enfermo l a i m p r e s i ó n de que es t á y a completamente 
curado. Con frecuencia pasan semanas, meses y hasta una po rc ión de a ñ o s , 
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antes de que l a hemorragia se repi ta ó de que se note otro s í n t o m a de que exis te 
un tumor en l a ve j iga . 

E n un caso t r a n s c u r r i ó , entre los primeros signos de hematuria y l a violenta 
hemorragia que apa rec ió más tarde, un intervalo de unos cinco años. E n otro 
enfermo, robusto mozo de labranza, de ve in t i t rés años, aparec ió de un modo com­
pletamente repentino una hemorragia extraordinariamente violenta, que puso en 
peligro la v ida . Toda l a vej iga estaba completamente l lena de coágulos de sangre, y 
no se vaciaba sino de un modo escaso en medio de dolores violentos y de un tenesmo 
continuo. E l intento de l ibrar á la vej iga de su contenido, fracasó por completo, por­
que por una parte no era posible extraer los coágulos por medio del ca t é t e r y por otra 
se rep roduc ía la hemorragia. Es ta hematuria se contuvo después por medio del hielo 
y de las inyecciones de ergotina, y desaparec ió completamente en pocos d ías . E l 
enfermo salió del hospital a l cabo de pocos más , porque rechazó toda clase de inter­
venciones operatorias. Como pudimos comprobar con el cistoscopio y por las p a r t í ­
culas de tumor expulsadas, se trataba de un pólipo velloso de l a ve j iga . 

E n otro grupo de casos se repite l a hemorragia á cortos in terva los ó n i 
s iquiera l lega á cesar del todo, y en cambio exis ten casos t a m b i é n , en los que 
no aparece hemorragia a lguna durante todo el curso de l a enfermedad. L a men­
cionada hematur ia , que se presenta de una manera repentina y s in producir 
dolores, es u n s í n t o m a i n i c i a l cas i constante y m u y signif icat ivo de los tumores 
de l a ve j iga . L a r e p e t i c i ó n ó l a persistencia de l a hemorragia , son los s í n t o m a s 
m á s claros del u l ter ior desarrollo del tumor. T i e n e g r a n impor tanc ia en esta 
mater ia l a m a n e r a , c a s i ca rac te r i s t i ca , de presentarse l a hema tu r i a , c i rcuns­
tanc ia que permite l a d i f e r e n c i a c i ó n entre esta hemorrag ia y l a proce­
dente de otros puntos del aparato ur inar io . L a s hemorragias procedentes de l a 
ure t ra , como las que vemos aparecer d e s p u é s de los t raumatismos ó de un 
cateterismo que ha ocasionado lesiones, ó á causa de estrecheces, de procesos 
ulcerosos, de pó l ipos , etc. , se carac ter izan por e l hecho de que e l chorro de 
or ina v a precedido de a lgunas gotas de sangre ó de c o á g u l o s s a n g u í n e o s de 
forma c i l i n d r i c a , y luego aparece u n a Orina completamente c l a r a , ó bien por l a 
c i rcunstancia de que, u n a vez se h a evacuado l a or ina , pueden hacerse sa l i r en 
algunos casos por medio de l a p r e s i ó n ó pueden sa l i r e s p o n t á n e a m e n t e de l a 
ure t ra a lgunas gotas de sangre. L a or ina que se expu l sa cuando exis ten pade­
cimientos renales , presenta generalmente u n color rojo uniforme, porque ha 
tenido y a lugar l a d i l u c i ó n completa de l a sangre en l a o r ina . T a m b i é n puede 
tener l a or ina u n c a r á c t e r i d é n t i c o en las hemorragias ves ica les poco considera­
bles, tales como las que son provocadas algunas veces por los c á l c u l o s . E n los 
tumores de l a ve j iga , por e l contrario, e l chorro de or ina no es a l pr incipio san­
guinolento ó tan sólo lo es en escaso grado, pero poco á poco se v a volviendo 
m á s rojo por mezclarse con él sangre que brota en aquel mismo momento, y a l 
fin de l a m i c c i ó n e s t á cas i exc lus ivamente constituido por sangre. E s una p r á c ­
t ica importante para l a a p r e c i a c i ó n exac ta de l a sangre contenida en l a or ina, 
hacer que el enfermo verif ique l a m i c c i ó n en tres recipientes distintos, pa ra 
poder observar de este modo de una mane ra precisa en q u é p e r í o d o de l a 
e x p u l s i ó n del l í q u i d o u r ina r io tiene lugar l a s a l ida de sangre . L a intensidad de 
l a hemorragia depende en g ran parte de l a forma del tumor; s i ex i s t en ve l los i ­
dades delgadas y franjeadas que pueden desgarrarse f á c i l m e n t e , l a hemorragia 
se rá m á s persistente y se r e p e t i r á con mayor frecuencia que s i se t r a ta de 
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papilomas fibrosos dotados de u n a es t ructura m á s compacta y só l ida , en los 
que l a hematur ia s e r á t a l vez menos importante. 

L a clase de hemorragia que acabamos de descr ib i r se refiere pr inc ipa l ­
mente á los tumores benignos, á los pó l ipos vellosos de l a ve j iga , a l paso que 
en e l ca rc inoma, especialmente en un p e r í o d o avanzado , se ofrecen á l a obser­
v a c i ó n a l propio tiempo otros f e n ó m e n o s , entre los que se cuenta ante todo eí 
ca ta r ro de l a ve j iga , que suele presentarse de u n modo bastante precoz, hasta 
en casos en que no ha tenido lugar t o d a v í a u n a i n f ecc ión desde el exter ior por 
l a i n t r o d u c c i ó n de instrumentos. Aunque a lgunas veces, d e s p u é s de haber ter­
minado l a p r imera hemorragia , puede observarse u n a o r ina absolutamente 
transparente s in n i n g ú n sedimento n i enturbiamiento, en u n a g r a n m a y o r í a de 
casos, s in embargo, l a or ina persiste siendo tu rb ia á consecuencia del catarro ó 
bien este enturbiamiento consti tuye uno de los primeros s í n t o m a s que pueden 
comprobarse objetivamente, por no haber exis t ido precedentemente hemorragia 
a lguna . E n algunos carcinomas de l a ve j iga he v i s to evacuarse , d e s p u é s de l a 
p r imera a p a r i c i ó n de l a hemorragia , una or ina m u y tu rb ia , m a l oliente y de 
r e a c c i ó n a l c a l i n a . Estos caracteres se a c e n t ú a n en un grado t o d a v í a mayor , 
cuando los tumores se disgregan, ó se forma u n a ú l c e r a que corroe los tejidos; 
con frecuencia l a o r ina contiene j irones de esfacelo, y muchas veces toma un 
color sanguinolento á consecuencia de l a u l c e r a c i ó n de los vasos. Como es natu­
r a l , las molestias de los enfermos aumentan de una mane ra considerable á con­
secuencia del catarro de l a ve j iga , porque los conocidos trastornos que resul tan 
del mismo: movimiento f e b r i l , e s c a l o f r í o s , decaimiento del estado general y 
d e m a c r a c i ó n , son los que l l aman l a a t e n c i ó n en p r imer t é r m i n o . E l tenesmo 
persistente y l a p e r t u r b a c i ó n del descanso nocturno producido por a q u é l , con­
ducen pronto a l enfermo, en los p e r í o d o s graves , á una acentuada caquex ia . 

Prescindiendo ahora del tenesmo y a mencionado, durante cuyos accesos es 
frecuente que tan sólo se expulsen a lgunas gotas de or ina y hasta en muchos 
casos n inguna , los trastornos de l a m i c c i ó n pueden l legar á ser m u y grandes, 
porque, como yo he vis to en un caso, e l tumor l l ena á veces cas i toda l a c a v i d a d 
v e s i c a l . E n algunos casos los tumores, de vo lumen re la t ivamente p e q u e ñ o , 
pueden obstruir é l orificio del cuello de l a ve j i ga , de manera que los enfermos 
se esfuerzan en hacer posible l a sa l ida de l a o r ina , tomando las m á s va r i adas 
posturas y actitudes, de u n modo parecido á lo que vemos en los calculosos. 
A consecuencia de r ad i ca r e l tumor en u n a ó en ambas desembocaduras de los 
u r é t e r e s , lo cua l no es m u y ra ro , puede sobrevenir u n a hidronefrosis secunda­
r i a por l a oc lus ión de a q u é l l o s , y á veces l a u r emia , con t e r m i n a c i ó n morta l , 
cuando e s t á n obstruidas ambas aberturas. H e vis to en dos casos, y lo mismo ha 
sido referido por otros, un pó l ipo con u n p e d í c u l o largo inserto en l a pared pos­
terior de l a ve j iga , que o b s t r u í a l a corta u re t ra de l a mujer y hasta a p a r e c í a 
a l ex ter ior , h a c i é n d o s e v i s ib l e delante del orificio externo, de manera que pudo 
ser l igado en este s i t io . 

Presentan especial importancia los dolores que sobrevienen en los tumores 
de l a v e j i g a ; y l a f recuencia con que fa l tan completamente ó desapare­
cen pronto, á pesar de haberse presentado hemorragias abundantes, puede 
equipararse á l a f recuencia con que se presentan durante el desarrollo subsi-
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g u í e n t e del tumor y en los p e r í o d o s m á s t a r d í o s . Estos dolores consisten no t an 
sólo en las molestias y a mencionadas, qne coinciden con e l catarro de l a ve j iga , 
sino t a m b i é n en dolores sordos é intensos en l a r e g i ó n del p e r i n é y m á s á 
menudo tenesmo j pruri to intenso en l a ure t ra y en el glande, cuyos s í n t o m a s 
adquieren una v io lenc ia especial durante el paso de c o á g u l o s de sangre y de 
p a r t í c u l a s del tumor, y con frecuencia ocasionan erecciones dolorosas. Es tos 
dolores intensos, que á menudo atormentan s in i n t e r r u p c i ó n á los enfermos, 
const i tuyen ciertamente, en l a m a y o r parte de los casosj e l indic io de que se 
t ra ta de neoplasia m u y extensa , pero sobre todo de u n a neoplasia m a l i g n a que 
ha llegado á u n p e r í o d o m u y adelantado. 

Quis iera mencionar a d e m á s l a e x p u l s i ó n de p a r t í c u l a s del tumor que se 
observa frecuentemente. E n l a m a y o r í a de los casos se t ra ta de pó l ipos vellosos 
de los que se desprenden ciertas porciones. KÜSTEE rela ta e l caso de u n a enfer­
m a que en el espacio de diez ó catorce d í a s e x p u l s ó dos grandes vasos de masas 
n e o p l á s i c a s , a l paso que en l a autopsia no se e n c o n t r ó m á s que un pó l ipo velloso 
del t a m a ñ o de una nuez. Y o mismo he visto en u n carc inoma pediculado de 
grandes dimensiones, que l l egó á ser ext i rpado, l a e x p u l s i ó n frecuente de por­
ciones c a r a c t e r í s t i c a s de neoplasia . Se comprende claramente desde luego que 
estas p a r t í c u l a s expulsadas const i tuyen datos m u y valiosos para asegurar e l 
d i a g n ó s t i c o , y que en los casos que se ofrecen en buenas condiciones permiten 
e l reconocimiento seguro de l a í n d o l e del tumor. S i n embargo, debemos guar­
darnos de establecer un d i a g n ó s t i c o preciso por los datos m i c r o s c ó p i c o s de las 
p e q u e ñ a s p a r t í c u l a s que se desprenden de las neoplasias sin-constituir e l cuerpo 
de las mismas ó de epitelios ó c é l u l a s a is ladas que se presentan en formas suma­
mente d iversas en los ó r g a n o s u r ina r ios . 

Diagnóstico. L a ve j iga e s t á interpuesta entre otras dos porciones de l 
aparato u r inar io : l a ure t ra y el r i ñ ó n . L a s manifestaciones p a t o l ó g i c a s se refie­
ren en su m a y o r parte á u n a de estas porciones y en muchas ocasiones no es 
una empresa fáci l pa ra el d i g n ó s t i c o descubrir el verdadero sitio donde 
asienta el padecimiento. E n pr imer lugar h a y que tener en cuenta que e l l í q u i d o 
segregado por el aparato ur inar io recorre un dilatado camino desde los r í ñ o n e s 
hasta e l punto por donde es expulsado a l exter ior , y en su trayecto recibe dife­
rentes substancias que se mezc lan con él , las cuales proporcionan datos para e l 
d i a g n ó s t i c o . U n a de las alteraciones m á s importantes consiste en l a mezc la de 
l a or ina con sangre. A l descr ib i r los s í n t o m a s de los tumores ves ica les , hemos 
l lamado y a l a a t e n c i ó n sobre l a importancia de las hemorragias que se presen­
tan a l final de l a m i c c i ó n . Quis ie ra v o l v e r de nuevo á estudiar en breves t é r m i ­
nos l a importancia d i a g n ó s t i c a de estas h e m o r r a g i a s . ' Y a he mencionado que 
debe aconsejarse que se someta á u n examen detenido l a or ina recogida en 
tres vasos diferentes. T o d a v í a se obtienen resultados m á s posit ivos, y sobre 
esto han l lamado l a a t e n c i ó n de u n a manera especial GUTON y ALBARRÁN, por 
medio de l a i n t r o d u c c i ó n de u n c a t é t e r blando en l a ve j iga , recogiendo en tres 
porciones diferentes l a or ina e x t r a í d a de este modo y comparando las colora­
ciones de el las . Dejando colocado el c a t é t e r durante u n corto rato d e s p u é s que 
se ha vac iado completamente l a ve j iga , y m a n t e n i é n d o l e luego cerrado a l re t i ­
rar lo , se consigue t o d a v í a una m a y o r seguridad de concepto. De esta mane ra 
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se recogen las ú l t i m a s gotas del contenido de l a ve j iga , que se pueden someter 
entonces á u n examen m i c r o s c ó p i c o , y con f recuencia se obtienen t a m b i é n 
a lgunas gotas de sangre recientemente e x t r a v a s a d a , sobre c u y a procedencia 
ves i ca l no pueden caber dudas. E s mejor t o d a v í a l a v a r antes l a ve j iga con 
agua es ter i l izada, hasta que és t a v u e l v a á sa l i r t an c l a r a como sea posible. S i 
entonces se hace penetrar de nuevo un poco de l í q u i d o en l a c a v i d a d v e s i c a l , y 
se observa en q u é condiciones vue lve á aparecer ( a b s t r a c c i ó n hecha de l a por­
c ión de é l , que estaba t o d a v í a contenida en el c a t é t e r ) , se v e r á que en caso de 
que las hemorragias procedan de l a ve j iga , el residuo que sale entonces es m á s 
t e ñ i d o en sangre. L a c o l o r a c i ó n de l a or ina ú l t i m a m e n t e recogida ó del agua 
que ha servido para el l avado , es generalmente m u y intensa y de color rojo 
v i v o ; presenta, en u n a pa labra , los caracteres de u n a hemorragia reciente, y de 
esta manera obtenemos l a d e m o s t r a c i ó n de que procede de l a ve j iga . 

L a sangre procedente del RIÑÓN que se colecciona en l a ve j iga y perma­
nece en e l la durante a l g ú n tiempo, tiene una c o l o r a c i ó n mucho m á s obscura y 
no presenta los caracteres de u n a sangre r e c i é n e x t r a v a s a d a y de aspecto arte­
r i a l . D e s p u é s de haber l avado bien l a ve j i ga , e l agua que sale a l final de l a ope­
r a c i ó n no e s t a r á y a t e ñ i d a de rojo. S i n embargo, ex i s ten algunos casos raros de 
hemorragia r ena l profusa, especialmente aquellos en que este f e n ó m e n o es pro­
ducido por tumores, en los que los mencionados s í n t o m a s no son bastante claros 
pa ra sacarnos de dudas, y en los que podemos seguir obteniendo a l final de l a 
e v a c u a c i ó n , de u n a manera continuada, u n a hemorrag ia abundante de color 
rojo claro-, entonces debemos r ecu r r i r á otros medios a u x i l i a r e s pa ra asegurar 
el d i a g n ó s t i c o . 

L a PRÓSTATA const i tuye otro manan t i a l de hematur ias que presentan el 
mismo c a r á c t e r que las producidas por los tumores de l a ve j i ga . H e tenido oca­
s ión de observar hemorragias m u y intensas y frecuentemente repetidas, cuyo 
origen e ra l a p r ó s t a t a hipertrofiada; a l pr incipio a d m i t í a de u n a manera decidida 
que a d e m á s del engrosamiento de l a p r ó s t a t a , que se p o d í a comprobar fáci l­
mente por medio de l a p a l p a c i ó n , e x i s t í a un tumor. E n u n caso l a hemorragia 
a d q u i r i ó u n c a r á c t e r t an amenazador y d e b i l i t ó de t a l manera a l enfermo á con­
secuencia de su frecuente r e p e t i c i ó n , que me v i precisado á prac t icar u n a inter­
v e n c i ó n operatoria. A l abr i r l a ve j iga , me e n c o n t r é con que é s t a estaba l ibre , 
y ú n i c a m e n t e e x i s t í a u n engrosamiento c i r c u l a r de l a p r ó s t a t a que formaba en 
l a ve j iga u n a prominencia semejante á u n cuello uterino. E s t a p o r c i ó n fué ext i r ­
pada y e l enfermo c u r ó . Y a anteriormente he tenido o c a s i ó n de refer i r este 
caso. Otras veces he conseguido comprobar, con a y u d a del cistoscopio, l a fa l ta 
de todo tumor de l a ve j iga , y he podido observar de u n a manera m u y patente 
en muchos casos, que l a hemorragia , que era provocada de nuevo por l a intro­
d u c c i ó n del instrumento, p r o c e d í a de l a p r ó s t a t a , porque l a delgada columna 
s a n g u í n e a que brotaba se mezclaba vis iblemente con e l contenido claro de l a 
v e j i g a . Vemos , por lo tanto, que, aun dentro de l a g r a n impor tancia d i a g n ó s t i c a 
que tiene l a hemorrag ia c a r a c t e r í s t i c a de los tumores, no puede deducirse de 
e l l a sola, con plena seguridad, una c o n c l u s i ó n absolutamente c ier ta sobre l a 
ex i s t enc ia de una neoplasia de l a ve j iga , y que debe acudirse a d e m á s en todos 
los casos á otros medios a u x i l i a r e s p a r a sentar u n d i a g n ó s t i c o . 
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E n cuanto á los caracteres de l a or ina , d e s p u é s de l a t e r m i n a c i ó n de las 
hemorragias, no nos proporcionan de ordinario n i n g ú n otro dato. E n el p e r í o d o 
i n i c i a l , e l l í q u i d o u r ina r io es generalmente transparente y normal ; m á s tarde 
aparecen los f e n ó m e n o s de catarro ve s i ca l , l a or ina es m á s ó menos tu rb ia y 
es tá mezclada con sangre, ó bien, dado caso de que exis ta un carc inoma, a q u é ­
l l a adquiere un c a r á c t e r p ú t r i d o : en una pa labra , se comporta del modo que y a 
hemos mencionado, y no nos proporciona datos p a t o g n o m ó n i c o s directos. T a n 
sólo ofrecen importancia pa ra el d i a g n ó s t i c o l a flbrinuria, que r a r a vez se pre­
senta, y l a e l i m i n a c i ó n de p a r t í c u l a s del tumor, que y a hemos indicado igua l ­
mente, y que en algunos casos, mediante el empleo del microscopio, permite 
sa l i r de toda clase de dudas d i a g n ó s t i c a s . 

S i ahora dir igimos nuestra a t e n c i ó n á las exploraciones f í s i c a s , hemos de 
mencionar en pr imer t é r m i n o l a p a l p a c i ó n . L a p a l p a c i ó n de l a ve j iga por medio 
de l a e x p l o r a c i ó n combinada prac t icada por el recto y por l a pared abdominal , 
nos proporciona con frecuencia datos sobre las lesiones de l a pared v e s i c a l , 
sobre e l aumento de l a resis tencia de é s t a y sobre l a presencia de tumores v o l u ­
minosos en su cav idad . Cuando podemos comprobar con plena segur idad l a 
presencia de un tumor de l a v e j i g a por medio de l a e x p l o r a c i ó n combinada, es 
en general cuando se t ra ta de u n tumor de grandes dimensiones y de consis­
tencia dura . L o s tumores poco voluminosos, sobre todo s i no presentan u n a 
determinada dureza, no pueden comprobarse de este modo sino con m u c h a 
dificultad, y en l a mayor parte de los casos no es posible en modo alguno su 
c o m p r o b a c i ó n . E s evidente, s in embargo, que s i se tratase de u n mioma ó de un 
sarcoma de a lguna e x t e n s i ó n , p o d r í a m o s reconocer con fac i l idad su ex is tenc ia . 
L a s infiltraciones duras de l a pared ves i ca l son generalmente de na tura leza car-
cinomatosa, y pueden ser comprobadas s in dif icul tad en los p e r í o d o s adelanta­
dos. E n conjunto, no se puede conceder u n va lo r d i a g n ó s t i c o notable a l hecho de 
que se reconozca un tumor de l a ve j i ga por medio de l a p a l p a c i ó n , porque sólo 
puede dar este m é t o d o u n resultado positivo en los tumores voluminosos, que 
generalmente son de na tura leza carcinomatosa. 

Mucho m á s importante es l a e x p l o r a c i ó n d ig i t a l del in ter ior de l a vej iga en 
l a forma en que es fáci l p rac t i ca r l a en el sexo femenino por medio de l a d i la ta ­
ción de l a ure t ra , o p e r a c i ó n e levada por SIMÓN á l a c a t e g o r í a de m é t o d o , y que 
ha sido descri ta y a anteriormente de u n a manera detal lada. E l dedo in t rodu­
cido en l a ve j iga puede recoger datos seguros sobre l a ex is tencia de un tumor, 
sobre sus dimensiones y caracteres y pr incipalmente sobre su asiento. S i a u x i ­
l iamos l a e x p l o r a c i ó n con l a otra mano, y por medio de presiones ejercidas 
desde l a pared abdominal ó desde l a v a g i n a , acercamos al dedo introducido en 
l a ve j iga las diferentes partes de é s t a , no queda punto alguno que no pueda 
ser explorado de u n a manera perfecta por medio de l a p a l p a c i ó n . 

T a m b i é n se ha intentado ap l i ca r a l sexo masculino l a p a l p a c i ó n de l a 
ve j iga en l a forma en que tan positivos y fác i les resultados ha proporcionado 
en l a mujer . L a aber tura de l a ve j iga por e l p e r i n é , l l evada á cabo por p r i ­
mera vez por VOLKMANN, como y a hemos dicho, fué perfeccionada m á s tarde 
por THOMPSON y conver t ida en un procedimiento empleado repetidas veces por 
él y por otros cirujanos. No puede negarse que antes de que ex i s t i e r an otros 
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m é t o d o s de e x p l o r a c i ó n y otros medios a u x i l i a r e s mejores, c o n s t i t u y ó este pro­
cedimiento un medio m u y seguro pa ra reconocer l a ex is tenc ia de u n tumor 
dudoso de l a ve j iga . Grac i a s a l desarrollo ul ter ior de nuestros m é t o d o s 
de reconocimiento, y sobre todo de l a cistoscopia, este m é t o d o ha resultado 
superfino y se debe presc indi r de él por completo, á no ser que hayamos de 
u t i l i za r lo a l mismo tiempo pa ra fines t e r a p é u t i c o s . Por otra parte, no es 
ciertamente una i n t e r v e n c i ó n inocente l a aber tura de un ojal per ineal tan sólo 
pa ra cumpl i r fines d i a g n ó s t i c o s , n i es tampoco indiferente condenar en con­
secuencia a l enfermo á que guarde c a m a durante algunas semanas, aun en el 
caso de que e l proceso cura t ivo se presente del modo m á s favorable . A d e m á s , 
los resultados de u n a e x p l o r a c i ó n d ig i t a l de este g é n e r o son inseguros cuando 
e s t á hipertrofiada l a p r ó s t a t a . 

Poseemos otro medio d i a g n ó s t i c o a u x i l i a r , y es l a i n t r o d u c c i ó n del ca t é t e r , 
e l cua l nos proporciona en pr imer t é r m i n o una i n f o r m a c i ó n segura sobre e l 
estado de l a uret ra y nos atestigua s i é s t a es franqueable pa ra instrumentos de 
m a y o r grosor y sobre todo para el cistoscopio. E l c a t é t e r nos informa t a m b i é n 
de l a posible exis tencia de una hipertrofia de l a p r ó s t a t a , y cuando practicamos 
el tacto rec ta l , s i rve de apoyo a l dedo que prac t ica el reconocimiento. GUTON, 
sobre todo, emplea siempre el c a t é t e r , especialmente el blando, y lo recomienda 
calurosamente porque no sólo se puede evacuar con él e l contenido de l a ve j iga 
y obtener los datos antes mentados sobre las hemorragias que t a l vez se pro­
duzcan , sino t a m b i é n porque á veces se consigue percibir u n a resis tencia que 
pueda ex i s t i r , ó bien comunicar movimientos á u n tumor pediculado. L a intro­
d u c c i ó n de un c a t é t e r bien hervido ó desinfectado de a l g ú n otro modo, l l e v a d a 
á cabo d e s p u é s de haber l impiado el orificio de l a ure t ra y de haber l avado 
esta ú l t i m a , e s t á completamente exenta de peligros; pero nunca puede reco­
mendarse de un modo demasiado eficaz que se observen t a m b i é n en esta mate­
r i a de un modo exacto los preceptos de l a m á s cuidadosa l impieza , que hemos 
s e ñ a l a d o , porque precisamente cuando exis te un tumor l a in fecc ión es causa 
de los m á s graves perjuicios. 

E l empleo del c a t é t e r m e t á l i c o debe rodearse de las mayores precauciones 
en todos los casos en que se sospeche l a ex i s t enc ia de u n tumor. No quiero 
dejar de mencionar una forma de c a t é t e r que KÜSTER ha ideado y á l a que ha 
dado e l nombre de c a t é t e r - c u c h a r i l l a ^ e l cua l me ha prestado en otro tiempo 
servic ios m u y relevantes pa ra el d i a g n ó s t i c o . E s t e instrumento consiste en u n 
g r a n c a t é t e r m e t á l i c o con una sola ven tana de unos 2 c e n t í m e t r o s , s i tuada en 
l a parte c o n v e x a . Se introduce el c a t é t e r en l a v e j i g a manteniendo ce r rada l a 
aber tura de a q u é l , y se p rac t i ca el reconocimiento estando l a c a v i d a d v e s i c a l 
medianamente l lena de l í q u i d o . Durante este examen se procura dar l a vue l t a 
con el pico del instrumento alrededor del tumor que puede ex i s t i r y darse 
cuenta del estado de su superficie ó de las incrustaciones, c á l c u l o s , etc., que 
t a l vez ex i s t an . A l final del reconocimiento se deja sa l i r l a or ina , se comprime 
con firmeza con l a parte c o n v e x a del instrumento l a pared posterior de l a 
ve j iga y se le re t i ra lentamente de l a u re t ra , h a c i é n d o l e desl izar á lo largo de 
l a pared mencionada y s o s t e n i é n d o l e en algunos casos por medio del dedo 
introducido en el recto, cerrando el orificio de l c a t é t e r en cuanto s u pico h a 
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entrado en l a ure t ra . De esta manera se logra cas i siempre a r r a s t r a r a l exter ior 
p a r t í c n l a s del tumor. 

E l medio d i a g n ó s t i c o a u x i l i a r m á s importante que poseemos es l a cistosco-
p i a , y a l es tudiar la detenidamente hemos dedicado u n a a t e n c i ó n par t icu la r á 
lo referente á los tumores de l a ve j iga y á sus i m á g e n e s c i s t o scóp ica s . L a s 
p á g i n a s 608 y 609 y las flgs. 169 á 173 contienen los datos necesarios sobre esta 
mater ia . 

Aunque hemos s e ñ a l a d o á las hemorragias como uno de los s í n t o m a s m á s 
importantes de los tumores de l a ve j iga , ex is ten otras diferentes enfermedades 
de é s t a que pueden tener igualmente por consecuencia aquel hecho. Bajo el 
punto de v i s t a del d i a g n ó s t i c o di ferencia l , hemos de hab la r en p r imera l í n e a de 
l a HIPERTEOFIA DE LA PRÓSTATA, que con sus hemorragias puede s imi la r l a 
exis tencia de un tumor de l a ve j iga . Y a hemos tratado antes detalladamente de 
este punto y deberemos pensar siempre en que las hemorragias t ienen esta 
procedencia, cuando ex i s t en los s í n t o m a s (no dif íci les de d iagnost icar) propios 
de una hipertrofia de l a p r ó s t a t a . Creo haber mencionado y a que l a na tura­
leza de l a hemorragia y s u c o l o r a c i ó n no ofrecen en esta enfermedad n inguna 
diferencia d i a g n ó s t i c a con l a que se presenta en los tumores de l a ve j iga . S i 
logramos dominar l a hematur ia provisionalmente, y podemos hacer uso de l a 
cistoscopia, las dudas existentes se d i s i p a r á n f á c i l m e n t e de este modo. T a m b i é n 
puede exc lu i r se l a posibi l idad de que ex i s t a a l mismo tiempo l a hipertrofia 

f p r o s t á t i c a y un tumor de l a ve j iga , cuando los resultados de d icha e x p l o r a c i ó n 

sean negativos. E n el CARCOÍOMA DE LA PRÓSTATA se s a l d r á m u y pronto de 
dudas por medio de l a p a l p a c i ó n , del reconocimiento con el c a t é t e r y de otros 
procedimientos. 

E n algunos casos e l CATARRO VESICAL puede ser confundido con los tumo­
res de l a ve j iga , lo cua l sucede especialmente en las cist i t is subagudas produ­
cidas por l a in fecc ión b l e n o r r á g i c a . E n un enfermo afecto de b lenorragia 
c r ó n i c a , hemos tenido ocas ión de ve r aparecer y repetirse v a r i a s veces u n a 
hemorragia a l fin de l a m i c c i ó n , i gua l á l a que hemos descrito como patogno-
m ó n i c a de los tumores; y , s in embargo, en este caso c l ín ico p o d í a exc lu i r se de 
una manera segura l a ex i s t enc ia de t a l tumor de l a v e j i g a . 

Más importante t o d a v í a que l a cist i t is gonorreica me parece ser, bajo el 
punto de v i s t a del d i a g n ó s t i c o diferencial , l a a fecc ión TUBERCULOSA de las v í a s 
u r inar ias , l a cua l no es menos frecuente que a q u é l l a y que m u y á menudo 
puede ser confundida con los tumores de l a ve j iga . Como es na tu ra l , las formas 
que se encuentran en este caso no son las m á s adelantadas y que se acompa­
ñ a n de complicaciones por parte de los t e s t í cu lo s ó de los e p i d í d i m o s , n i l a 
tuberculosis adelantada que afecta á los r í ñ o n e s y á otros ó r g a n o s á l a vez , 
sino las formas en las cuales l a hemorragia que aparece a l final de l a m i c c i ó n 
constituye uno de los primeros s í n t o m a s de l a a fecc ión , que se ponen de mani ­
fiesto. Es tas hemorragias , que GUTON compara acertadamente con las hemoptisis 
de l a tuberculosis pulmonar , aparecen, a l igua l que las hemorragias de las 
neoplasias, de un modo completamente e s p o n t á n e o y s in dolores; tan sólo se 
diferencian de é s t a s en que las debidas á l a tuberculosis v a n a c o m p a ñ a d a s de 
tenesmo con mayor frecuencia que las de las neoplasias. H e tenido ocas ión 
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de ve r y t ra ta r indiv iduos j ó v e n e s de aspecto florido, que presentaban este 
s í n t o m a , y en ellos el examen c i s toscóp ico encaminado á descubrir u n tumor 
de l a ve j i ga dio un resultado completamente negat ivo, y en cambio el examen 
m i c r o s c ó p i c o puso de manifiesto l a ex i s t enc ia de bacilos de KOCH y con ello en 
consecuencia el d i a g n ó s t i c o q u e d ó fuera de duda . E n muchos casos es posible, 
por medio del examen c i s toscópico , reconocer en l a mucosa l a presencia de 
ú l c e r a s tuberculosas. S i n embargo, en n i n g ú n caso dudoso de catarro de l a 
ve j iga d e b e r í a prescindirse del examen encaminado á descubrir los bacilos 
tuberculosos. E l hal lazgo positivo de ellos, que es notablemente frecuente, 
resuelve muchas dudas d i a g n ó s t i c a s . 

L a s ULCERACIONES de otras clases distintas de l a s carcinomatosas ó tuber­
culosas, que pueden provocar igualmente las manifestaciones de un tumor, son 
m u y ra ras en genera l , pero, s in embargo, se presentan indudablemente. T a n 
sólo quiero recordar u n caso descrito por KÜSTER, en el cua l un proceso ulce­
ra t ivo de esta na tura leza h a b í a producido secundariamente l a hipertrofia de l a 
pared v e s i c a l y á consecuencia de esto h a b í a s imulado l a ex is tenc ia de un car­
cinoma, en e l c u a l se c r e í a hasta d e s p u é s de haber pract icado el reconocimiento 
d ig i ta l con aber tura p rev ia de l a ve j iga . 

No es frecuente l a p r e s e n t a c i ó n de VARICES en e l cuello y en el fondo de l a 
ve j iga , re lacionadas con ciertas formas de c is t i t i s , especialmente en edades 
adelantadas. L a d i s l a c e r a c i ó n de una de estas v a r i c e s puede dar lugar á hemo­
r rag ias ex t raord inar iamente abundantes, y se han publ icado casos indudables 
de este g é n e r o ; pero, s e g ú n he observado a lgunas veces, bajo el c ó m o d o diag­
nós t ico de dilataciones var icosas en l a ve j iga , se oculta con frecuencia un pade­
cimiento mucho m á s g rave . E l d i a g n ó s t i c o de las va r i ce s apenas es posible s in 
el cistoscopio; pero, con a y u d a de é s t e , se le p o d r á establecer s i e l contenido de 
l a ve j i ga es transparente. 

L a s hemorragias que suelen presentarse en los cá l cu lo s vesicales, son pro­
vocadas generalmente por los movimientos, desaparecen pronto con el reposo 
y v a n unidas de ordinar io a l elemento dolor. E l explorador para cá l cu los y e l 
cistoscopio proporcionan datos, seguros para e l d i a g n ó s t i c o de esta enfermedad. 

No menciono las hemorragias de procedencia paras i ta r ia , provocadas por 
l a f i l a r i a s angu in i s ó por e l distoma haematobium, sino pa ra que esta enume­
r a c i ó n resulte completa. 

P o r lo que toca á una confus ión con u n a enfermedad del r i ñ ó n , h a y que 
tener en cuenta en p r imera l í n e a las HEMORRAGIAS RENALES profusas, de las 
que y a hemos tratado antes de un modo detenido. E n muchas ocasiones consti­
t u y e n u n s í n t o m a p a t o g n o m ó n i c o los c o á g u l o s formados en los u r é t e r e s , que 
conservan l a forma de és tos hasta e l momento de su e x p u l s i ó n y muchas veces 
se e v a c ú a n con dolores que aparecen en l a r e g i ó n r ena l . S i en un mismo d í a 
l a or ina , ora es transparente, ora e s t á t e ñ i d a de sangre, este hecho depone, en l a 
m a y o r parte de los casos, con g ran probabi l idad, en favor de una hemorragia 
de origen r ena l . E l examen m i c r o s c ó p i c o i n d i c a muchas veces, descubriendo en 
l a or ina sangre ó c i l indros epiteliales, que e l asiento de l a hemorragia es tá en 
el r i ñ ó n . E l hecho de que se compruebe u n a a l t e r a c i ó n de este ó r g a n o por 
medio de l a p a l p a c i ó n , constituye t a m b i é n u n a i n d i c a c i ó n de que es m u y pro-
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bable que el r i ñ o n sea el responsable de los trastornos .observados. L o s medios 
aux i l i a r e s m á s importantes pa ra e l d i a g n ó s t i c o , siguen siendo t a m b i é n en este 
caso el cateterismo de los u r é t e r e s y l a cistoscopia; en condiciones favorables 
estos medios permiten reconocer l a sa l ida de sangre de uno de los u r é t e r e s , é 
ind ican a l mismo tiempo c u á l de los dos r í ñ o n e s es e l afecto, como y a hemos 
expuesto m á s detenidamente en l a p á g i n a 597. 

E n cuanto a l punto de l a ve j iga donde r a d i c a el tumor, puede determinarse 
con frecuencia por medio de l a cistoscopia. E n algunos casos, puede sospe­
charse l a presencia de un tumor pediculado implantado junto a l cuello de l a 
ve j iga y que obstruye l a entrada de l a ure t ra , por e l hecho de que repentina­
mente se in ter rumpa e l chorro de or ina , de un modo i d é n t i c o á lo que sucede 
algunas veces cuando exis ten c á l c u l o s . L o s tumores voluminosos de l a pared 
posterior que se desarrol lan produciendo u n a in f i l t r ac ión de l a misma , pueden 
ser comprobados por l a p a l p a c i ó n por l a v í a r ec ta l . 

Pronóstico. S i ahora nos preguntamos c u á l es el porvenir que le 
espera á un enfermo afecto de tumor de l a ve j iga , hemos de convenir en que el 
padecimiento debe ser considerado como g r a v e en todos los casos. E n m i 
op in ión , no podemos establecer una d i s t i n c i ó n precisa , bajo e l punto de v i s t a 
del p r o n ó s t i c o , entre los tumores malignos y los tumores benignos, porque u n 
pól ipo benigno en sí mismo puede amenazar en el m á s alto grado l a v i d a de l 
enfermo á consecuencia de una hemorragia m u y acentuada, y por otra parte, 
un carc inoma pediculado puede ser ext i rpado de un modo r a d i c a l y con 
frecuencia con un éx i t o definitivo. L a c o n d i c i ó n m á s importante pa ra que e l 
pronós t i co de u n caso sea favorable , c o n s i s t i r á en que se h a y a establecido e l 
d i a g n ó s t i c o estando l a neoplasia en sus pr incipios. Se comprende f á c i l m e n t e que 
un tumor que ha sido ext i rpado radicalmente en sus primeros tiempos, ofrece 
condiciones mucho m á s favorables pa ra una c u r a c i ó n defini t iva que el mismo 
tumor en los p e r í o d o s m á s adelantados de su desarrollo, cuando ha aparecido 
y a una anemia m u y acentuada ó un catarro p ú t r i d o de l a ve j iga ó u n decai­
miento general de fuerzas. L o que comunica en general un c a r á c t e r desfavora­
ble a l p r o n ó s t i c o de los tumores de l a ve j iga , es l a frecuente tendencia que 
tienen á r e c i d i v a r y l a c i r cuns tanc ia de que no const i tuya en modo alguno u n 
hecho raro l a t r a n s f o r m a c i ó n de una neoplasia benigna en ma l igna . A t e n i é n ­
dome á mis solas observaciones, he visto en tres casos aparecer u n carc inoma 
sobre l a base de i m p l a n t a c i ó n de u n tumor ext irpado á fondo (en dos casos se 
trataba de un pól ipo velloso y en otro de un papiloma franjeado). Y á pesar de 
esto no puedo estar conforme por completo con e l g r ave p r o n ó s t i c o que algunos 
autores establecen respecto a l ca rc inoma. Afortunadamente para los enfermos, 
en muchos casos los carc inomas en sus p e r í o d o s in ic ia les , y á veces t a m b i é n 
cuando dichos tumores son m u y voluminosos y considerablemente desarrol lados, 
e s t á n provistos de u n p e d í c u l o delgado manifiesto, lo cua l permite u n a ex t i rpa ­
ción r a d i c a l cuyos resultados hemos visto persist ir hace y a ocho y nueve a ñ o s 
en dos casos operados por nosotros. E s sabido que algunos tumores, d e s p u é s de 
haberse dado á conocer por los primeros s í n t o m a s , pueden persist ir s in provo­
car f e n ó m e n o s n i molestias notables durante largos a ñ o s . No son raros c ier ta­
mente los ejemplos de casos en que estos tumores parece han exis t ido en l a 
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ve j i ga hasta seis y diez a ñ o s s in dar otras manifestaciones qne algunas l igeras 
hemorragias . ALBARRÁN pudo comunicar tres observaciones de pó l ipos de l a 
ve j iga , que h a b í a n exis t ido durante doce, catorce y t re inta a ñ o s respect iva­
mente. E n dos casos de mioma e l tumor n e c e s i t ó pa ra su desarrollo diez ú once 
a ñ o s . E n algunas ocasiones se han encontrado accidentalmente en las autopsias 
p e q u e ñ o s pó l ipos , que nunca h a b í a n provocado molestias durante l a v i d a . 

T a m b i é n se Conocen raros ejemplos de casos en los que se expulsaron com­
pletamente con el chorro de l a or ina pó l ipos que no vo lv ie ron y a en lo sucesivo 
á manifestarse por s í n t o m a alguno. ALBARRÁN ci ta u n a o b s e r v a c i ó n de JACQUES 
R E V E R D I N referente á un enfermo que h a b í a padecido durante nueve a ñ o s fre­
cuentes hemorragias vesicales e s p o n t á n e a s , y que d e s p u é s de l a ú l t i m a de é s t a s 
e x p u l s ó con e l chorro de l a o r ina una p e q u e ñ a ve l los idad de 2 c e n t í m e t r o s de 
longitud, que a l ser examinada con el microscopio r e su l tó ser un papiloma s im­
ple. E l enfermo es tá completamente curado desde hace nueve a ñ o s y nunca ha 
vuelto á tener hemorragias . ULZMANN re la ta tres casos, en los cuales l a expul ­
s ión de pó l ipos de l a ve j iga fué seguida de l a d e s a p a r i c i ó n de todas las moles­
t ias . Estos enfermos estaban sanos t o d a v í a a l cabo de tres y de siete a ñ o s 
respectivamente. 

A pesar de l a l a r g a d u r a c i ó n de estas aparentes curaciones, se puede siem­
pre seguir dudando de l a c u r a c i ó n def ini t iva del tumor, porque se han dado 
casos en los cuales los intervalos entre l a a p a r i c i ó n de las diferentes hemorra­
gias han sido hasta de m á s de veinte a ñ o s . Por lo tanto, creo que casi no puede 
hablarse de un modo resuelto y positivo de l a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a de los pól i ­
pos de l a ve j iga á consecuencia de l a e x p u l s i ó n de los mismos por las v í a s 
naturales , hasta que u n caso de esta na tura leza , exactamente observado en su 
curso c l ín ico , no h a y a quedado t a m b i é n confirmado como caso de c u r a c i ó n , 
as imismo por medio de una o b s e r v a c i ó n posi t iva en el ind iv iduo v i v o ó b ien 
por medio de l a autopsia. Gomo y a se comprende, no puede tratarse en este 
grupo sino de tumores benignos. 

Otra serie de tumores de l a ve j iga se desarrol lan durante algunos a ñ o s de 
un modo m u y lento, s in s í n t o m a s amenazadores de n inguna clase, hasta que 
de repente sobreviene un p e r í o d o en el que puede comprobarse un desarrollo 
r á p i d o de l a neoplasia. E s t a forma de tumores que tan sólo presentan hemorra­
gias l igeras ó f e n ó m e n o s insignificantes en sus p e r í o d o s in ic ia les , y que luego 
evolucionan durante largo tiempo s in s í n t o m a alguno, dan á comprender a l fin 
su na tura leza carcinomatosa, t a l vez como un carc inoma que se ha producido 
á consecuencia de l a t r a n s f o r m a c i ó n de u n tumor benigno existente. E n cuanto 
el c a r á c t e r de l a neoplasia se h a transformado en mal igno, e l curso c l ín i co suele 
ser r á p i d o en l a m a y o r parte de los casos ; las hemorragias menudean y siguen 
luego los s í n t o m a s del catarro v e s i c a l p ú t r i d o , l a i n v a s i ó n de los ó r g a n o s v e c i ­
nos y las manifestaciones generales g raves del ca rc inoma. 

F ina lmente , u n a p o r c i ó n de casos suelen presentarse en escena, de buenas 
á pr imeras , con s í n t o m a s m u y graves , y adqu i r i r e l implacable curso del c a r c i ­
noma. Estos casos se someten a l t ratamiento que prescribe el m é d i c o en un 
p e r í o d o demasiado t a r d í o las m á s de las veces, y en ellos es imposible desde el 
pr incipio u n a i n t e r v e n c i ó n seguida de é x i t o . 
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L a hemorragia sigue siendo en todos los casos u n s í n t o m a m u y importante 
para e l p r o n ó s t i c o . H a s t a un pól ipo ves i ca l p e q u e ñ o y benigno puede dar 
origen á enormes hemorragias , que, ó bien amenazan directamente l a v i d a , ó 
bien, á consecuencia de su frecuente r e p e t i c i ó n , ponen a l organismo sumamente 
a n é m i c o é incapaz de res is tencia , aun en el caso de que sea p e q u e ñ a cada u n a 
de las p é r d i d a s de sangre. E n uno de mis casos a p a r e c i ó , en u n pó l ipo provisto 
de un p e d í c u l o largo y c u y a s dimensiones eran sólo como las de u n hueso de 
cereza, una hemorragia que se r e p i t i ó va r ios d í a s seguidos y fué tan enorme, que 
el enfermo l l egó a l momento de l a o p e r a c i ó n agotado en g ran manera . Se com­
prende f á c i l m e n t e que u n organismo debilitado por las hemorragias o p o n d r á 
u n a capacidad de resis tencia mucho menor á l a d e s c o m p o s i c i ó n de l a or ina que 
pronto sobreviene y á l a in fecc ión general subsiguiente. P o r este motivo l a 
hemorragia , cuando es algo abundante, induce m u y seriamente á in terveni r 
por medio de l a o p e r a c i ó n . 

No tan sólo las hemorragias , sino t a m b i é n el crecimiento r á p i d o y los f enó­
menos de c o m p r e s i ó n sobre los u r é t e r e s , etc., con sus manifestaciones secunda­
r ias (que se observan en los miomas que con frecuencia a l c a n z a n unas dimen­
siones notables), pueden hacer de los tumores benignos afecciones peligrosas 
para l a v i d a . 

S i condensamos en pocas palabras el concepto p r o n ó s t i c o de un tumor de 
l a ve j iga , diremos que a q u é l es tanto m á s favorable , cuanto m á s temprana es 
l a fecha en que se establece el d i a g n ó s t i c o , cuanto m a y o r es l a seguridad con 
que és te es establecido y cuanto m á s pronto se l l e v a á cabo l a e x t i r p a c i ó n opera­
toria , que es l a ú n i c a que puede cu ra r el padecimiento. H a s t a los carc inomas , 
cuando se les opera en tiempo oportuno, no ofrecen u n p r o n ó s t i c o tan desfavo­
rable como muchas veces se admite, lo cua l se e x p l i c a por su forma no r a r a vez 
pediculada . 

Tratamiento. S i hemos reconocido con seguridad l a ex is tenc ia de 
un tumor de l a v e j i g a , su e x t i r p a c i ó n urgente e s t a r á i nd i cada en todos los 
casos, con t a l que sea fact ible . S i no pasan as í las cosas, s i e l estado del tumor 
es demasiado avanzado y hemos de renunc ia r á u n a e x t i r p a c i ó n r a d i c a l , no 
nos queda m á s recurso que emplear un tratamiento pa l i a t ivo para a l i v i a r las 
molestias del enfermo. 

P a r a l a e x t i r p a c i ó n r a d i c a l de un tumor de l a v e j i g a , podemos prac t icar , 
s e g ú n sean el asiento y l a p r o p a g a c i ó n del tumor, a s í como los caracteres del 
mismo, l a e x t i r p a c i ó n simple de l a neoplasia ó l a e x t i r p a c i ó n de é s t a j u n t o con 
u n a par te de l a pared ves ica l en donde r a d i c a , l a resecc ión p a r c i a l de l a ve j iga , 
y finalmente, l a e x t i r p a c i ó n total de l a m i s m a . 

L o mismo que pa r a l a o p e r a c i ó n de l a t a l l a , ex is ten t a m b i é n para l a ex t i r ­
pac ión de los tumores de l a ve j iga var ios procedimientos que deben tenerse en 
cuenta; algunos de ellos han intentado disputarse l a s u p r e m a c í a durante largo 
tiempo, d i s c u t i é n d o s e s i el tumor d e b í a ser ext i rpado por medio de l a t a l l a hipo-
g á s t r i c a , de l a peritoneal media ó de l a t a l l a per ineal l a t e ra l . A l paso que en 
otro tiempo THOMPSON e x t r a í a por el p e r i n é cas i todos los tumores, hasta los 
implantados sobre u n a base ancha , consti tuye un m é r i t o pa r a GUTON e l haber 
abogado en defensa de l a t a l l a h i p o g á s t r i c a , demostrando su impor tanc ia pa ra l a 
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e x t i r p a c i ó n r a d i c a l de los tumores. E n l a mujer se consigue ex t raer por l a ure t ra 
d i la tada los tumores p e q u e ñ o s que t ienen un p e d í c u l o largo; para esto se les coge 
con unas pinzas, se les tuerce y se les l i g a ó bien se les c o n s t r i ñ e con el asa 
candente. E n uno de mis casos, se s igu ió este procedimiento, pero pronto sobre­
v ino u n a r e c i d i v a , que ob l igó á otra o p e r a c i ó n m á s e n é r g i c a . E n general , no 
aconsejo este m é t o d o de i n t e r v e n c i ó n , n i aun en el sexo femenino, porque con 
el mismo es demasiado dudoso que se obtenga l a necesar ia e x t i r p a c i ó n r a d i c a l , 
y el peligro de l a r e c i d i v a es m a y o r a ú n , teniendo en cuenta que, como y a 
hemos vis to , l a tendencia de los tumores de l a v e j i g a á reproducirse ó á trans­
formarse en neoplasias mal ignas es m u y considerable. 

L a l l amada colpocistotomia, que fué perfeccionada principalmente y reco­
mendada calurosamente por SIMÓN, tampoco h a encontrado m á s tarde, y en 
ello los cirujanos e s t á n en lo justo, m á s que u n a a p l i c a c i ó n m u y l imi tada 
(KALTENBAOH, SCHLEGTENTHAL). E n un caso he empleado este procedimiento, y 
teniendo en cuenta mis ulteriores observaciones, no creo del caso recomen­
darlo en lo sucesivo. 

L a e jecución de esta operación no ofrece dificultades especiales. Después de 
haber dividido capa por capa l a uretra, l a pared vag ina l anterior y los tejidos que 
es tán situados entre ellas por medio de incisiones limpias, se puede atraer hacia 
fuera el tumor (previamente cogido con unas pinzas) y l a porción de pared vesical 
sobre l a que aqué l es tá implantado, de manera que l a neoplasia quede completa­
mente a l alcance de la vis ta y se l a pueda extraer sin dificultad. E n nuestro caso 
se ci rcunscr ibió por medio de una incisión e l íp t ica l a mucosa en que radicaba el 
tumor, se desprendió á aqué l la de l a capa muscular y se cerró la herida con una 
sutura, después de la cual se reunió cuidadosamente l a pared vesical y l a pared 
vagina l por medio de var ias capas de sutura continua perdida hecha con catgut. 
Este método no puede emplearse en aquellos tumores más voluminosos ó que no 
es tán favorablemente dispuestos por r azón de su punto de partida ó de su extens ión , 
y en estos casos no queda más que l a ta l la h ipogás t r i ca como in te rvenc ión más 
segura y más racional. 

L o s dos procedimientos operatorios que se presentan en pr imer t é r m i n o á 
nuestra c o n s i d e r a c i ó n , son, por u n a parte, l a i n t e r v e n c i ó n por las v í a s na tura­
les , esto es, por l a u re t ra , con a y u d a de los cistoscopios especiales p a r a l a p r á c ­
t i c a de operaciones, de c u y a i n d i c a c i ó n y empleo he dado y a noticias detal la­
das en las p á g i n a s 611-614, y luego l a t a l l a h i p o g á s t r i c a , que nos permite 
m á s l i be r t ad en l a i n s p e c c i ó n del in ter ior de l a ve j iga y l a m a y o r seguridad 
que pueda apetecerse pa ra l a e x t i r p a c i ó n de todas las partes enfermas. 

L a t écn ica de l a tal la h ipogás t r ica se ha perfeccionado de un modo muy consi­
derable durante estos úl t imos años , gracias á la colocación con la pelvis más elevada 
que el tronco, que TRENDELENBURG fué el primero en dar á ios enfermos. Por medio 
de el la se ha adelantado un gran paso para l a e jecuc ión segura y r áp ida de l a opera­
ción y para l a inspección clara de la cavidad de la vej iga . E l principio es siempre 
el mismo, tanto si se emplea la mesa operatoria ideada por TRENDELENBURG como si 
se aprovecha otra disposición más sencilla. Nosotros acostumbramos hacer acostar 
al enfermo sobre un plano inclinado provisto de sus ten tácu los para las piernas, que se 
puede adaptar fác i lmente á la mesa de operaciones. A consecuencia del descenso de 
las visceras y de la p e n e t r a c i ó n directa de l a luz en l a cavidad vesical , no solamente 
se faci l i ta de un modo considerable l a e x t i r p a c i ó n de los tumores y l a sutura de l a 
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vej iga, que de otro modo es tan difícil, sino que resulta t ambién posible que los cir­
cunstantes sigan exactamente con l a vis ta los detalles de una operac ión de este 
géne ro . 

P a r a la abertura de las paredes abdominales, nos valemos en l a mayor parte de 
los casos de l a incisión longitudinal en la l inea alba, seccionando a l propio tiempo, 
si es necesario, las inserciones de los músculos rectos, con cuyo procedimiento se 

F i g . 222 

Papiloma de la pared posterior de la vejiga. (Vejiga abierta por medio 
de la talla hipogástrica) 

obtiene un campo operá tor io completamente desahogado. T a m b i é n hemos practi­
cado en algunos casos la incisión transversal, y debo recomendar que se eche mano 
de ella en especial en los enfermos corpulentos, provistos de un grueso pan ícu lo 
adiposo, en los que l a ejecución de las operaciones vesicales ofrece particulares 
dificultades. No acostumbramos y a á emplear el gloho que los franceses l laman de 
Peterson, n i otros medios que empujen l a vej iga hacia arriba desde el recto, porque 
parecen ser superfinos cuando se coloca a l enfermo con la pelvis elevada. Después de 
haber lavado l a vejiga, se l a l lena de agua bórica, con lo cual se rechaza á l a mayor 
distancia posible a l fondo de saco del peritoneo, y se l l eva á cabo l a abertura de l a 
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vej iga por medio de una incisión longitudinal ó transversal. L a flg. 222 representa 
l a ve j iga y a abierta. E l tumor implantado en l a pared posterior, un papiloma, apa­
reció á l a vis ta de una manera manifiesta y pudo ser extirpado fác i lmente . Después 
de lo dicho, se coge el tumor con unas pinzas de garfio tan cerca de su implan tac ión 
como sea posible, se le atrae hacia el campo operatorio, y cuando l a cosa es factible, 
se le extirpa, junto con l a mucosa, por medio de una incisión elipsoidea, cerrando 
luego esta herida por sutura continua. E n los tumores múl t ip les , ó en los casos en 
que no parece adecuado el empleo del b is tur í , se procura practicar una ex t i rpac ión 
del tumor junto con l a mucosa (del modo más completo que se pueda) por medio de 
l a pieza entelar del termocauterio de PAQUELIN Ó por medio de instrumentos galva-
nocáust icos . L a hemostasia es necesario que se obtenga siempre de un modo escru­
puloso. Hecho esto se cierra con detenimiento la vej iga por medio de una sutura. E n 
l a mayor parte de los casos empleamos l a sutura continua de catgut en tres capas y 
cerramos completamente l a herida c u t á n e a exterior. Tenemos igualmente por cosa 
muy importante, no dejar colocado en l a vej iga n i n g ú n ca té te r permanente. S i se 
trata de tumores en estado de d i sgregac ión y el contenido vesical es pú t r i do , de 
manera que á consecuencia de esto la c ica t r izac ión por primera in tención sea pro­
blemát ica , no se coloca en la herida c u t á n e a más que tiras de gasa. S i el curso que 
siguen las cosas en el operado es favorable, se practica más tarde l a oclusión defini­
t i v a por medio de l a sutura secundaria. E n algunas ocasiones excepcionales hacemos 
uso del ca té te r permanente cuando nos encontramos con casos como los intimamente 
mencionados. 

E n algunos casos, especialmente en carcinomas extensos en los qué nos haya 
sido preciso sacrificar grandes porciones de l a mucosa, hemos renunciado á l a sutura 
pr imi t iva : hemos taponado la ve j iga con gasa yodofórmica, después de suturar los 
bordes de l a herida vesical con los de l a c u t á n e a , y sólo más adelante hemos cerrado 
secundariamente l a cavidad de l a vej iga , t a m b i é n por l a sutura. Este procedimiento 
ofrece indudablemente una seguridad mucho mayor para prevenir y dominar l a 
hemorragia y l a infección, y de esta manera compensa decididamente y con exceso 
los inconvenientes que le son propios. A l cabo de pocos días puede y a retirarse con 
frecuencia l a gasa yodofórmica é introducirse una sonda permanente, con lo cual se 
evita que l a orina siga poniéndose en contacto con l a herida; lo que falta para com­
pletar l a c ica t r izac ión , puede confiarse al proceso de g ranu lac ión , ó bien, si se quiere 
abreviar tiempo, se practica l a sutura secundaria en los cases apropiados á ésta. S i 
se emplea el ca té te r permanente, es de l a mayor importancia que se evite su obstruc­
ción por coágulos de sangre ó moco, así como la producción de incrustaciones sobre 
él. E n algunos casos puede quedar aplicado el mismo ca té te r sin ser cambiado, hasta 
la c ica t r izac ión definitiva de l a herida de l a vejiga; otras veces debe cambiarse con 
frecuencia. Antes de aplicar el apósi to, se practica un lavado abundante de l a 
vej iga, hasta que el l íquido que sirve para él salga completamente claro, lo cual 
tiene por objeto, no sólo l a comprobación de l a solidez de la sutura, sino t a m b i é n l a 
e v a c u a c i ó n de todos los coágulos de sangre. E n los casos favorables, la herida de l a 
ve j iga está cicatrizada al cabo de unos catorce días . E n los primeros casos empleé, 
como procedimiento el más seguro, l a sutura de l a vej iga y l a reun ión sólo parcial 
de l a herida de la pared abdominal, taponando la porción restante de dicha herida; 
más tarde practicaba la sutura secundaria de esta ú l t ima porción. E n estos úl t imos 
años he preferido, en los casos en que ha sido posible, l a sutura completa pr imit iva 
de l a herida vesical y de l a de las paredes abdominales. No puedo entrar aqu í en 
detalles sobre los numerosos procedimientos que existen para l levar á cabo l a aber­
tura de la vej iga y su sutura. 
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E n los tumores benignos y en los malignos que no han alcanzado un des­
arrollo demasiado considerable, conseguimos prac t icar u n a e x t i r p a c i ó n r a d i c a l 
de l a manera descr i ta , cuando no e s t á n implantados en una base demasiado 
ancha, no han penetrado á demasiada profundidad en e l espesor de las paredes 
vesicales y se les puede pedicul izar f á c i l m e n t e . E n los casos de neoformacio-
nes mal ignas m u y adelantadas, debe pract icarse l a e x t i r p a c i ó n p a r c i a l , y á 
veces l a e x t i r p a c i ó n completa de l a ve j iga . Cuando consideramos l a triste s i tua­
ción de un enfermo que padece u n carc inoma de l a ve j iga y a l mismo tiempo 
nos damos c l a r a cuenta del escaso é x i t o de los medios t e r a p é u t i c o s pa l ia t ivos , 
nos sentimos inducidos, por poco que vis lumbremos una posibi l idad, á intentar 
una g rave i n t e r v e n c i ó n , pa ra v e r s i conseguimos mucho, a l l í donde, en caso de 
fracasar, no podemos perder nada . 

D e s p u é s que VINOENT, GLUCK, Z E L L E R , FISCHER y muchos otros hubieron 
demostrado, por medio de ensayos experimentales practicados en animales , l a 
posibi l idad de l a r e s e c c i ó n de l a ve j iga y de su e x t i r p a c i ó n tota l , estas opera­
ciones l legaron pronto á ser ejecutadas en el hombre. 

Resecc ión de l a ve j iga . Mientras l a ve j iga const i tuye e l ú n i c o punto 
donde reside l a a fecc ión y los ó r g a n o s vecinos no e s t á n interesados en una g r a n 
e x t e n s i ó n , debe recomendarse en todos los casos u n a e x t i r p a c i ó n r a d i c a l , l a 
r e secc ión . 

De 57 resecciones de la vej iga que se han practicado, murieron 14 enfermos 
dentro de los primeros seis días , y otros 2 al cabo de algunas semanas. Presentaron 
recidivas locales 14 de estos enfermos, algunos de ellos a l cabo de dos ó tres meses y 
otros tan sólo después de dos ó tres años, acabando más adelante por presentar metás­
tasis; 6 murieron á consecuencia t a m b i é n de metástasis ó por otras causas. E n 21 ope­
rados de resección no exis t ia recidiva alguna en el momento en que se publicaron 
sus historias cl ínicas, pero en muchos de ellos no era muy largo el tiempo transcu­
rrido desde l a operac ión . De todas maneras, estos éxi tos , dado el c a r á c t e r absoluta­
mente desfavorable que de otro modo presenta el pronóstico, inv i tan á proseguir 
empleando el procedimiento. 

L a resección de l a vej iga se practica por incisión longitudinal ó transversal, 
después de haber puesto el ó rgano al descubierto. E n l a mayor parte de ios casos 
puede prescindirse de las diferentes operaciones que afectan los huesos (resección 
parcial de l a sínfisis, sección de las ramas descendente y horizontal del pubis con la 
sierra, sinfiseotomía, etc.), por l a colocación del enfermo con l a pelvis elevada. L a 
resección de la vej iga puede ser l levada á cabo desde la parte exterior del ó rgano ó 
desde su cara interna. Este ú l t imo procedimiento es el que más debe recomendarse 
por razón de que, durante l a ejecución del mismo, se puede dominar mejor el campo 
operatorio. Se incinde l a pared anterior de l a vejiga; se t i ra del tumor hacia adelan­
te; se le circunscribe con una incisión hecha en los tejidos sanos á buena distancia 
de l a neoplasia; se ext i rpa l a parte circunscrita hasta Uégar al tejido perivesical, y 
se cierra l a herida por medio de l a sutura, cuando es posible. L a local ización del 
tumor en l a pared anterior es l a más favorable para el operador. E n l a m a y o r í a de 
los casos se ha podido practicar l a operación sin interesar el peritoneo. S i los u ré t e ­
res es tán afectos, se les sutura en otro punto de l a vej iga por medio de un ojal espe­
cial ó bien en un á n g u l o de la herida practicada para l a resección, siendo lo mejor, 
cuando es posible, incluir una larga porción del u r é t e r en el espesor de la pared 
vesical, por medio de l a sutura, como se hace para l a f ístula oblicua de W I T Z E L . Se 
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comprende que cuando los u ré te res es tán interesados, las intervenciones son mucho 
más difíciles que l a resección de una porción más ó menos considerable de l a pared 
vesical . T r a t á n d o s e de carcinomas del ú te ro que han invadido l a vejiga, hemos 
resecado varias veces grandes porciones de esta ú l t ima desde la parte inferior, 
cerrando luego esta herida por medio de l a sutura. Es más fácil bajo el punto de 
vista técnico, y debe preferirse l a resección de l a vej iga desde la parte superior, 
después de haber colocado a l enfermo en l a posición de Trendelenburg. 

E l tratamiento postoperatorio de l a resección de l a vej iga v a r í a según las con­
diciones de cada caso. S i es posible, se suturan completamente l a vej iga y l a pared 
abdominal, ó se c ierra la vej iga por la sutura y se tapona l a herida abdominal. E n 
los casos graves debe renunciarse á toda clase de suturas, y se debe taponar por de 
pronto toda l a herida. E n los casos en que hemos practicado l a resección desde l a 
vagina, hemos empleado siempre el taponamiento, y en una resección practicada 
por l a pared anterior del abdomen, cerramos completamente, por medio de l a sutu­
ra , así l a ve j iga como la pared abdominal, sin dejar ninguna sonda en l a primera. 
E n un caso en que el u r é t e r derecho estaba interesado (lo que dió lugar á que 
incluyese este conducto en la pared de l a vej iga en l a ex tens ión de 2 cen t ímet ros , 
de la manera descrita) cer ré el resto de l a herida vesical por medio de la sutura y 
coloqué t iras de gasa en l a herida del abdomen. 

E x t i r p a c i ó n total de l a ve j iga . L a e x t i r p a c i ó n total de l a ve j iga es, n a t u ­
ra lmente , una i n t e r v e n c i ó n mucho m á s g rave que l a r e s e c c i ó n que acabamos de 
descr ib i r . E n t r e 16 casos, de los cuales 9 r e c a í a n en hombres y 7 en mujeres, 
t an sólo debe considerarse hasta ahora como definit ivamente curada á l a 
enferma de P A W L I K , l a cua l t o d a v í a no h a b í a presentado r e c i d i v a a l cabo de 
nueve a ñ o s . Siete enfermos mur ieron poco tiempo d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n . P o r 
lo tanto, l a i n t e r v e n c i ó n es m u y g rave , y , s in embargo, no dudo de que á 
medida que aumente l a exper ienc ia , que mejore l a t é c n i c a y que se acorte l a 
d u r a c i ó n de l a o p e r a c i ó n , m e j o r a r á n los resultados de e l l a en estas afecciones, 
en las cuales , por otra parte, no cabe a l imentar esperanza a lguna de c u r a c i ó n , 
siendo m u y grandes los sufrimientos á que el paciente se v e condenado. U n 
ind iv iduo de diez y siete a ñ o s , que por estar afecto de sarcoma de l a ve j iga fué 
operado por K R A U S E , i m p l a n t á n d o s e l e los u r é t e r e s en l a flexura del colon, 
p o d í a d e s p u é s retener l a or ina durante cinco horas. 

E l poner al descubierto l a vej iga, no ofrece ciertamente grandes dificultades. 
Mucho más trabajo cuesta descubrir los u r é t e r e s y ejecutar las manipulaciones de 
que éstos son objeto. Según las observaciones hechas hasta a q u í y los experimen­
tos llevados á cabo en animales, parece que en las mujeres de alguna edad el proce­
dimiento preferible consiste en la implan tac ión de los u r é t e r e s en l a vagina; pero 
por otra parte, t a m b i é n en ellos, lo mismo que en el hombre, se pueden suturar los 
u r é t e r e s al recto ó á la flexura del colon, haciéndoles pasar por el espesor de la pared 
del intestino en l a ex tens ión de unos 2 cen t ímet ros , con el objeto de evitar la pro­
ducción de estenosis cicatriciales y para que los u ré t e re s queden sujetos de una 
manera más fija, 

Hemos dicho que encontrar los u ré t e re s presenta algunas dificultades. Cuando 
sus orificios no es tán obstruidos por masas neoplás icas , lo mejor es introducir sondas 
en los expresados conductos por medio del cistoscopio ureteral, después de haber 
incindido la vej iga, y entonces se les puede aislar fác i lmente . S i esto no es posible, 
es preciso buscarlos fuera de l a vej iga . 
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E n 4 casos que he operado (3 mujeres y 1 hombre), fijé los u ré t e re s en el recto 
en los tres úl t imos y los d i r ig í hacia el exterior en el primero. 

E n los tumores inoperables de l a ve j iga , dado caso de que por e l empleo de 
l a sonda permanente no consigamos d i sminui r los pr incipales sufrimientos de 
los enfermos y el incesante tenesmo doloroso que les agota, estamos en e l caso 
de procurar por lo menos u n a l i v i o t ransi torio, bien abriendo l a ve j iga por 
el p e r i n é é introduciendo u n grueso tubo de d e s a g ü e , ó bien estableciendo u n a 
f í s t u l a oblicua que se ab ra por encima de l a sínflsis del pubis . L a t a l l a hipo-
g á s t r i c a nos permite t a m b i é n l i b r a r á l a ve j iga transitoriamente de las masas 
n e o p l á s i c a s por medio del raspamiento y de l a c a u t e r i z a c i ó n , y apac iguar de 
esta manera los padecimientos. E n estos casos debe recomendarse, pa r a l a 
mayor parte de los operados, el taponamiento de toda l a ve j iga como el proce­
dimiento m á s apropiado para el tratamiento postoperatorio. T a m b i é n propor­
ciona un g ran a l iv io en esta a fecc ión e l b a ñ o permanente antes mencionado. 
A d e m á s , se nos presenta l a i n d i c a c i ó n de ca lmar los dolores por medio de los 
n a r c ó t i c o s , de los lavados de l a ve j iga y de los restantes medios conocidos. 
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V I . Parásitos de la vejiga urinaria 

L o s tumores de l a ve j iga presentan ciertas relaciones con los p a r á s i t o s de 
l a misma , que en rea l idad const i tuyen hechos raros , pero que, s i n embargo, 
deben ser objeto de una breve e x p l i c a c i ó n r e l a t i va á su s i n t o m a t o l o g í a , porque 
son importantes desde el punto de v i s t a del d i a g n ó s t i c o diferQncial y porque, á 
consecuencia del t ráf ico cada d í a creciente de A l e m a n i a con los p a í s e s t r o p i c a ­
les, se presentan a lgunas veces á nuestra o b s e r v a c i ó n (especialmente en las 
ciudades m a r í t i m a s como Hamburgo) en enfermos que regresan de dichos 
p a í s e s . 

a ) Dis toma haematobium 

( B l L H A R Z I A HABMATOBIA) 

Esta afección, frecuente en Egipto, y que se presenta en forma de hematuria 
endémica, es provocada por l a pene t r ac ión en l a vej iga de los embriones y huevos 
de un parás i to perteneciente a l grupo de los trematodes. BILHARZ y GRIESINGOBR, en 
el Cairo (1851), encontraron el expresado parás i to en l a vena porta y en las venas 
de l a vej iga , y HARLBY (1864) descubr ió los huevos del distoma en este ú l t imo 
órgano. 

L a contaminac ión tiene lugar probablemente por el agua del Nilo, y los pa rás i ­
tos penetran desde el conducto digestivo hacia l a vena porta y desde all í hasta las 
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venas de l a vej iga. L a enfermedad parece ser muy frecuente en las comarcas mar í t i ­
mas de Afr ica (en el Natal y en l a colonia del Cabo), de manera que una tercera 
parte aproximadamente de la población i n d í g e n a es tá afecta de ella. 

E l distoma haematobium es cilindrico, y tiene en sus extremos una forma lige­
ramente cónica, roma; alcanza una longitud de un cen t ímet ro aproximadamente. Los 
huevos de este parás i to son ovalados, tienen l a forma de un esquife y presentan un 
agui jón en uno de sus extremos; su longitud es de medio mil ímetro poco más ó 
menos, resultando visibles con el microscopio á débil aumento. Se encuentran con 
frecuencia en gran n ú m e r o en los pequeños jirones esfacelados de l a mucosa vesical 
ó en el sedimento urinario, así como en los coágulos sanguíneos recientes que se 
expulsan con l a orina. 

Los s í n t o m a s son variados según l a gravedad de l a afección. E n los casos leves 
no se nota más que un enturbiamiento de l a or ina (que á veces está ligeramente 
teñ ida de sangre), y con frecuencia tenesmo; en los casos graves se presentan hemo­
r rag ias abundantes que aparecen en forma per iódica , con tenesmo intenso y dolores 
en el pe r iné y en l a reg ión renal . E n los casos que terminan mortalmente se desarro­
l l a en el ú l t imo período el cuadro de l a uremia y el de la septicemia. 

L a t e r a p é u t i c a no conoce hoy por hoy n i n g ú n remedio específico contra este 
mal , y en general es impotente contra este padecimiento. E l tratamiento debe ser 
s in tomát ico y dirigirse á cohibir l a hemorragia y á calmar los dolores. 

b) F i l a r í a sanguinis 

Se trata aquí igualmente de una enfermedad parasitaria que se presenta en los 
trópicos, y cuyo agente (que pertenece a l grupo de los nematodes) fué descubierto 
por vez primera por DJEMARQUAY en el l íquido del hidrocele, encont rándolo después 
LBWIS, en Calcuta, en l a sangre de enfermos que presentaban hematoquiluria, y 
WUCHERBR, en el Bra s i l , en la orina. E l pa rás i to necesita alojarse en dos distintos 
seres para seguir las fases de su desarrollo; MANSON pudo encontrar los embriones 
en el cuerpo de hembras de mosquito que h a b í a n picado á enfermos afectos de fila­
r í a . Los embriones abandonan el cuerpo de los mosquitos que mueren en el agua, y 
c o n t i n ú a n su desarrollo en este l íquido hasta que son ingeridos por el hombre. L a 
afección se presenta frecuentemente en Egipto y en Austral ia . E n Europa no se l a 
observa sino cuando vienen á ella individuos que han contra ído l a enfermedad en 
otros países del modo antes indicado, 

líos p a r á s i t o s aparecen, cuando se les examina a l microscopio: ó bien como pro­
ducciones cilindricas, de figura parecida á una serpiente, rodeada de una membrana 
fina, ó bien formando ovillos en el interior de una cápsula ovalada, ó bien, final­
mente, bajo l a forma de huevos que se encuentran en el sedimento urinario, y que 
tienen una configuración verdaderamente oval . 

Cuando el aparato urinario está interesado, los s í n t o m a s consisten en el carác­
ter lactescente ó quiloso especial de l a or ina , hecho que se designa con el nombre de 
q u i l u r i a ó bien con el de hematoquiluria cuando el l íquido urinario sale mezclado 
con sangre. Siempre se presenta esta afección en las edades medias de l a vida, y es 
más frecuente en el sexo femenino que en el masculino. Su localización principal es 
ordinariamente el r iñón; en cuanto á l a vej iga , es tá interesada principalmente en el 
sentido de que, á consecuencia de que su contenido es patológico, aparece el catarro 
vesical acompañado de dolor, tenesmo y re tenc ión de orina. L a durac ión de la enfer­
medad es muy variable. Puede persistir durante semanas y meses enteros, y en l a 
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mayor parte de los casos, viene l a curac ión cuando el enfermo abandona l a comarca 
en que se ha contaminado. 

E l t r a t a m i e n t o es puramente s in tomát ico y no existe n i n g ú n medicamento 
especifico que pueda ser empleado con éxito. 

o) Equinooooos 

L a apar ic ión pr imi t iva del equinococo en la vej iga es muy rara, y tan sólo exis­
ten en l a li teratura médica dos casos que pe r t enec ían con seguridad á esta catego­
r ía . E n cambio es común que las vesículas sean eliminadas desde el r iñón por el 
u r é t e r hasta l a vej iga ur inar ia , ó bien que los sacos equinocócicos que se han desarro­
llado en el tejido conjuntivo de la pelvis y en el tabique rectovaginal, perforen los 
tejidos y se abran en l a vej iga . 

S í n t o m a s . L a orina presenta el c a r ác t e r especial que tiene en l a cistitis, en l a 
piel i t is ó en la pielonefritis. Constituyen manifestaciones ca rac te r í s t i cas las vesícu­
las de equinococos ó los ganchos, que permiten establecer el d iagnós t ico , gracias á su 
conocida configuración. 

E l t r a t a m i e n t o es generalmente q u i r ú r g i c o , y consiste en abrir el saco que se 
encuentra fuera de l a vej iga ó en el r iñón y procurar luego obtener su cicatr ización. 

V I I . Cuerpos extraños y cálculos de la vejiga urinaria 

A. Cuerpos e x t r a ñ o s que h a n l legado á la vejiga desde e l exter ior 

Etiología. L a presencia de cuerpos e x t r a ñ o s en l a ve j i ga , no es 
r a r a . L a inmensa m a y o r í a de ellos l legan á este ó r g a n o pasando por l a ure­
t r a y siguiendo las v í a s natura les . Con frecuencia los cuerpos e x t r a ñ o s 
proceden de intervenciones q u i r ú r g i c a s ó de manipulac iones t e r a p é u t i c a s poco 
háb i l e s . Dejando aparte l a rotura de un li totritor con desprendimiento de u n a 
parte del mismo, los fragmentos de sonda ó porciones de b u j í a , son los cuerpos 
que quedan por lo genera l en l a ve j iga , y n i aun los c a t é t e r e s m e t á l i c o s d a n 
una seguridad absoluta de que no han de romperse. L a m a y o r parte de los 
accidentes desgraciados de este g é n e r o , t ienen lugar cuando se emplean los 
c a t é t e r e s e l á s t i cos ó las b u j í a s , sea porque e s t én construidos con un mate­
r i a l de ma la ca l idad , sea porque se han echado á perder con e l uso. L a rotura 
de estos instrumentos es favorecida , por otra parte, por las lesiones de l a 
uretra: estrecheces, hipertrofias de l a p r ó s t a t a , etc. Estos hechos desagrada­
bles han acaecido, no t an sólo á las personas legas que se v e n precisadas á 
sondarse á sí mismas, sino t a m b i é n á los m é d i c o s . P o r lo tanto, debe recomen­
darse siempre que se reconozca cuidadosamente el c a t é t e r antes de emplearlo. 

L a clase m á s numerosa de cuerpos e x t r a ñ o s que se encuentran en l a 
vej iga , comprende aquellos que son introducidos en l a ure t ra con e l fin de mas -
turbarse, y desde a l l í pasan has ta l a ve j iga . E n t r e 440 casos de este g é n e r o 
reunidos por DENUCÉ, en 258 los cuerpos e x t r a ñ o s h a b í a n sido introducidos 
intencionadamente pa ra procurarse exci taciones sexuales . E n t r e 30 c á l c u l o s 
vesicales que extrajo LAWSON-TAIT, tan sólo h a b í a uno que no debiese su for-
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m a c i ó n á l a presencia de u n cuerpo e x t r a ñ o introducido intencionadamente. 
Los objetos que se han encontrado en l a ve j i ga son m u y var iados : agujas de 
las m á s d iversas clases, l á p i c e s y pedazos de mangos de plumas, tallos de trigo, 
estuches pa r a agujas, preservat ivos de goma, etc. PONOET e n c o n t r ó en u n caso 
hasta unos rosarios con cadeni l l a . Como y a hemos mencionado en l a p á g i ­
n a 609, hemos e x t r a í d o de l a ve j iga c lavos y otros cuerpos m e t á l i c o s , a s í como 
un largo tubo de goma. 

U n segundo camino por el que pueden l legar cuerpos e x t r a ñ o s á l a ve j iga , 
es á t r a v é s de las soluciones de con t inu idad de l a vej iga debidas á u n t r au ­
mat i smo. Se t ra ta en estos casos de as t i l las de made ra ó de otros cuerpos a n á ­
logos que pueden l legar á l a c a v i d a d ves i ca l á consecuencia de violencias 
ex ternas , de c a í d a s ó de golpes, as í como t a m b i é n , y principalmente, de cuer­
pos que proceden de las heridas por a rmas de fuego: balas , j irones de vestido, 
esquir las ó seas y otros a n á l o g o s . Y a hemos tratado de ellos de una manera 
detenida, á p r o p ó s i t o del estudio de las her idas de l a v e j i g a . 

F ina lmen te , l l egan cuerpos e x t r a ñ o s á l a v e j i g a de l a or ina por u n a solu­
c i ó n de cont inu idad de na tu ra l eza p a t o l ó g i c a . E n t r e 150 comunicaciones-
recientes, tan sólo 8 corresponden á esta clase. C u é n t a n s e en e l la , entre otros 
cuerpos, los pesarlos que pasan á l a ve j iga por ú l c e r a s v é s i c o v a g i n a l e s produ­
cidas por l a c o m p r e s i ó n , cuando han permanecido apl icados durante a ñ o s ente­
ros s in ser cambiados. Hemos encontrado en la v e j i g a , completamente cubierto 
de incrustaciones, un cuerpo e x t r a ñ o de este g é n e r o , u n ani l lo de MBYBR, que 
h a b í a estado colocado en l a v a g i n a durante ve in t ic inco a ñ o s y h a b í a provo­
cado u n a f í s tu la v é s i c o v a g i n a l . T a m b i é n pertenecen á este grupo las l igaduras 
de seda que se dejan d e s p u é s de las l a p a r o t o m í a s , a s í como los cuerpos ex t r a ­
ñ o s de las m á s d iversas clases: agujas, pedazos de madera , discos de metal y 
muchos otros que, d e s p u é s de haber sido casualmente introducidos en el con­
ducto gastrointest inal , han producido en él procesos inflamatorios, adheren­
c ias con l a ve j iga y una p e r f o r a c i ó n en l a c a v i d a d de é s t a . T a m b i é n se han 
encontrado en l a c a v i d a d ves i ca l esquir las ó seas procedentes de l a sínflsis del 
pubis ó de las v é r t e b r a s . Pude ex t rae r hace algunos a ñ o s de l a ve j iga de una 
mujer anc i ana dos fragmentos de hueso necrosado de m a y o r t a m a ñ o que un 
huevo de paloma, que p r o c e d í a n de l a sínflsis de l pubis . 

Diagnóstico. L o s trastornos subjetivos de los enfermos, los dolores, 
y á veces las hemorragias y e l enturbiamiento de l a o r i n a , hacen pensar con 
frecuencia en u n cuerpo e x t r a ñ o , aunque los enfermos no den indicaciones 
sobre s u i n t r o d u c c i ó n ó no convengan con nosotros en l a posibi l idad de su ex i s ­
tenc ia . E n l a m a y o r í a de los casos, e l m é d i c o se convence f á c i l m e n t e de l a pre­
sencia de u n cuerpo e x t r a ñ o en l a v e j i g a empleando u n a sonda m e t á l i c a , pero 
e l cistoscopio es e l instrumento que permite establecer e l • d i a g n ó s t i c o de una 
mane ra m á s exac ta , p o n i é n d o n o s á l a v i s t a , como y a hemos expl icado detal la­
damente en l a p á g i n a 609, l a na tura leza , los caracteres , las dimensiones y l a 
s i t u a c i ó n del objeto. 

Tratamiento. Diagnosticado e l cuerpo e x t r a ñ o , debe precederse, 
como se comprende, á su e x t r a c c i ó n , t an pronto como sea posible, con e l objeto, 
no sólo de supr imi r las molestias ocasionadas por é l , sino t a m b i é n de evi ta r 
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otros peligros, como son: l a l es ión y l a p e r f o r a c i ó n de l a pared ves i ca l por l a 
a c c i ó n de cuerpos puntiagudos, l a p r o d u c c i ó n de cá l cu lo s , el catarro de l a 
ve j iga , etc. 

L a sa l ida de los cuerpos, e x t r a ñ o s de pocas dimensiones, como los peque­
ñ o s fragmentos de cera , porciones del tejido de las sondas, hilos de seda y otros 
cuerpos a n á l o g o s , tiene lugar a lgunas veces j^or Zas v i a s na tura les , por l a fue rza 
de a r ras t re del chorro de o r ina , 6 bien se consigue l l eva r l a á cabo por medio de 
l a i n t r o d u c c i ó n de un c a t é t e r grueso que s i r v a p a r a p rac t i ca r el l avado , como 
el que suele emplearse para ex t rae r los fragmentos de los c á l c u l o s . 

L o s cuerpos e x t r a ñ o s , ó bien son e x t r a í d o s d e s d ó l a ure t ra por las v í a s 
naturales ó bien por medio de operaciones cruentas. 

P a r a l a e x t r a c c i ó n por las v i a s na tura les , e l instrumento m á s ú t i l , entre 
el g r an n ú m e r o de los que han sido empleados con este objeto, es e l l i totritor, 
ora se e l i ja u n instrumento p e q u e ñ o , proporcionado á las dimensiones del cuer­
po e x t r a ñ o , como el explorador de GÜTON, ora se el i ja uno de los l i totri tores de 
uso c o m ú n que tienen m a y o r ca l ib re . Mucho m á s merece t o d a v í a ser recomen­
dado e l empleo del cistoscopio en forma de pinzas para operaciones, que hemos 
descrito de un modo detallado en l a p á g i n a 613; con él se puede coger e l cuerpo 
e x t r a ñ o s i rviendo de g u í a l a v i s t a , y colocar e l eje del mismo en l a d i r e c c i ó n 
m á s favorable para l a e x t r a c c i ó n . Como es na tu ra l , no podremos ex t r ae r por 
e l estrecho conducto de l a u re t ra u n a horqui l l a , un c lavo ú otro cuerpo e x t r a ñ o 
sól ido de forma prolongada, sino h a c i é n d o l o penetrar en aquel conducto en l a 
d i r e c c i ó n de su eje longi tudina l . Es to se ap l ica sobre todo á l a ure t ra mascu­
l i n a , a l paso que en l a femenina se consigue generalmente s in grandes dif icul­
tades coger con unas pinzas los cuerpos e x t r a ñ o s hasta cuando son volumino­
sos, g u i á n d o s e por e l dedo, y ext raer los s in producir lesiones. P a r a ello se 
empieza por prac t icar l a d i l a t a c i ó n de l a ure t ra , y esta o p e rac i ó n se l l e v a á 
cabo en l a forma antes descr i ta . S i n embargo, t a m b i é n en este caso puede ser 
necesario el empleo del l i totr i tor . A l ocuparnos de l a e x t r a c c i ó n de los c á l c u l o s 
vesicales , volveremos á t ra tar de l a t é c n i c a que se sigue para e l empleo de este 
instrumento. 

S i no es posible l a e x t r a c c i ó n del cuerpo e x t r a ñ o por las v í a s naturales , 
debemos ab r i r l a ve j iga pract icando u n a o p e r a c i ó n como l a que s i rve pa ra l a 
e x t r a c c i ó n de tumores y de c á l c u l o s . E n t r e los diferentes caminos que podemos 
escoger pa ra l l e v a r á cabo l a aber tura de l a ve j iga , doy l a preferencia á l a 
t a l l a hipo g á s t r i c a , esto es, á l a aber tura de l a ve j iga por encima de l a sínfisis . 
Es te m é t o d o nos permite l a i n s p e c c i ó n m á s ampl ia del interior de l a ve j i ga y l a 
e x t r a c c i ó n m á s segura y m á s r á p i d a hasta de los cuerpos e x t r a ñ o s voluminosos 
cubiertos de incrustaciones. A d e m á s , e l restablecimiento de los operados por 
este procedimiento, ex ige re la t ivamente poco tiempo. 

B . C á l c u l o s de l a vejiga u r i n a r i a 

Fatogenia y etiología. L a s concreciones que se encuentran en l a 
ve j iga , las cuales ó b ien se han formado en su misma c a v i d a d ó b ien h a b i é n -
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dose originado en el r i ñ ó n han descendido hasta aquel ó r g a n o , son designadas 
con e l nombre de c á l c u l o s vesicales . 

P a r a exp l i ca r l a f o r m a c i ó n de los ed ícu los vesicales, se han emitido en el 
t ranscurso de los tiempos numerosas t e o r í a s , cpnsiderando unas a l r i ñ ó n 
exc lus ivamente como pr imi t ivo punto de p r o d u c c i ó n de los c á l c u l o s ( H E L L E R ) 
á consecuencia de a n o m a l í a s consti tucionales, admitiendo otras que l a ve j iga 
era el ú n i c o ó r g a n o donde se formaban a q u é l l o s . E s indudable que u n g r a n 
n ú m e r o de los cá l cu los que m á s tarde aparecen en l a ve j iga , empiezan á for­
marse en el r i ñ ó n , y esto queda demostrado en muchos casos en l a c l í n i ca por 
e l hecho de que d e s p u é s de haber aparecido cól icos nef r í t icos , y otros s í n t o m a s 
que ind i can l a presencia de concreciones renales, se comprueban c á l c u l o s de l a 
ve j iga , los cuales c o n t i n ú a n su desarrol lo en esta ú l t i m a . S i n embargo, l a 
m a y o r parte de los c á l c u l o s vesicales se forman ciertamente en l a misma vej iga . 

S e g ú n l a t e o r í a de E B S T E I N , generalmente admi t ida en l a ac tua l idad , 
p a r a l a p r o d u c c i ó n de c á l c u l o s , se necesita siempre u n a r m a z ó n const i tu ida 
por u n a substancia a lbuminoidea, que luego queda in f i l t rada de cuerpos excre­
tados que toman l a f o rma c r i s t a l i n a . E s t e esqueleto o r g á n i c o ha sido demos­
trado por E B S T E I N en cá l cu los de todos los t a m a ñ o s , hasta en los m á s p e q u e ñ o s , 
y POSNER lo ha comprobado con el microscopio. D i c h a substancia o r g á n i c a se 
encuentra en l a ve j iga en i g u a l abundanc ia que en las d e m á s partes del apara­
to u r ina r io . S i n esta a r m a z ó n no se producen verdaderos c á l c u l o s , sino tan sólo 
petrificaciones ó inscrustaciones como las que vemos formarse alrededor de los 
cuerpos e x t r a ñ o s de l a ve j iga , por e l hecho de l a p r e c i p i t a c i ó n de elementos 
u r inar ios . 

Como c i r cuns t anc i a que inf luye en l a f o r m a c i ó n de c á l c u l o s ves ica les , 
debemos c i tar e l estado en que se h a l l a l a ve j iga m i s m a , resultando de ello 
favorec ida d icha f o r m a c i ó n s e g ú n los casos. E n pr imer lugar tiene impor tancia 
l a msw/ic¿ewc¿a funcional de este ó r g a n o , l a cua l dif iculta l a e x p u l s i ó n de los 
c á l c u l o s p e q u e ñ o s en sus p e r í o d o s i n i c i a l e s , y favorece su permanencia en 
l a ve j i ga y su crecimiento subsiguiente. T a m b i é n const i tuyen otros factores 
capaces de fomentar l a f o r m a c i ó n de c á l c u l o s ves icales , los o&sítícMtos que se 
oponen á l a m i c c i ó n n o r m a l consistentes en estrecheces de l a uretra y especial­
mente en l a hipertrofia de l a p r ó s t a t a , e l ca ta r ro c r ó n i c o de l a vej iga , los recodos 
existentes en el suelo de l a m i s m a y l a f o r m a c i ó n de d iver t iculos , en los que 
queda estancada l a or ina . Es tas observaciones e x p l i c a n t a m b i é n l a p r e s e n t a c i ó n 
frecuente de los cá l cu los en los hombres que h a n llegado á u n a edad a v a n z a d a , 
a l paso que l a f o r m a c i ó n p r i m i t i v a de c á l c u l o s en l a ve j iga se observa en l a 
mujer de u n modo rela t ivamente r a r o : por t é r m i n o medio en el 5 por 100 del 
conjunto total de los casos. L a fa l ta de los elementos antedichos que favorecen 
l a p r o d u c c i ó n de los c á l c u l o s y l a corta longi tud de l a uret ra que hace posible l a 
e x p u l s i ó n hasta de cá l cu lo s voluminosos s in gran dif icultad, s i rven de exp l i ca ­
c ión á este hecho y lo hacen f á c i l m e n t e comprensible. As í , por ejemplo, en l a 
c l í n i ca de Moscou, fueron tratadas tan sólo 4 enfermas por cá l cu los ves ica les , 
en el mismo tiempo que fueron tratados 1,788 hombres. 

Por lo que se refiere á l a edad de los ind iv iduos que sufren c á l c u l o s de l a 
ve j iga , y a he mencionado l a a p a r i c i ó n frecuente de l a enfermedad en los hom-
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bres en edades a v a n z a d a s de l a v i d a . A l paso que los c á l c u l o s son r e l a t i va ­
mente raros entre los ve in te y los cuarenta a ñ o s , s u f recuencia aumenta entre 
los cuarenta y sesenta en un 19,9 por 100 y m á s a l l á de los sesenta en un 
43,9 por 100, s e g ú n l a e s t a d í s t i c a de GÜTERBOCK. L a f recuencia de l a a fecc ión 
calculosa en l a edad i n f a n t i l es indudable, aunque las observaciones de los dife­
rentes autores e s t á n m u y discordes. As í , THOMPSON o b s e r v ó , entre 100 enfermos 
tratados en el hospital , t an sólo 13 casos relat ivos á n i ñ o s de menos de diez y seis 
a ñ o s , y entre 798 enfermos de su p r á c t i c a p r i v a d a tan sólo 3 , a l paso que en 
u n a e s t a d í s t i c a de 2,500 casos extranjeros, l a mi tad de los enfermos no h a b í a n 
llegado t o d a v í a á aquel la edad. E n una e s t a d í s t i c a de C I V I A L E se regis t ran , 
entre 5,376 calculosos, 2,989, es decir , 55,56 por 100 de enfermos de menos de 
veinte a ñ o s . E s t a f recuencia en l a a p a r i c i ó n de los cá l cu lo s ves ica les en los 
n i ñ o s , tiene c o n e x i ó n indudablemente con los infartos ú r i c o s de los r í ñ o n e s que 
se encuentran en dichas edades. L a c i rcuns tanc ia de que los enfermos proceden 
en su m a y o r í a de las clases pobres de l a p o b l a c i ó n , puede t a l vez depender, no 
sólo del hecho de que en ellos l a a l i m e n t a c i ó n puede ser menos escogida, sino 
t a m b i é n de que en las clases m á s acomodadas el uso frecuente de los b a ñ o s , 
l a a d m i n i s t r a c i ó n abundante y precoz de l í q u i d o s en forma de te y de leche, 
aumentan l a s e c r e c i ó n de l a o r ina , y de esta manera se ejerce c ier ta influen­
c i a sobre los infartos renales y se detiene su desarrol lo. 

E l método de v i d a , que es considerado por muchos autores como elemento 
e t io lóg ico importante, parece inf luir tan sólo en e l sentido de que una v i d a 
regalona y l a fa l ta de movimiento y de ac t iv idad , modifican l a d ige s t i ón , y á 
consecuencia de esto t a m b i é n l a compos ic ión de l a o r ina . De todos modos, no 
exis te e x p l i c a c i ó n a lguna para l a frecuencia de l a a p a r i c i ó n de los c á l c u l o s en 
l a edad infant i l . 

L a s condiciones c l i m a t o l ó g i c a s y a t m o s f é r i c a s , las del suelo, del agua y del 
v ino que se bebe, han sido invocadas muchas veces y consideradas como ele­
mentos e t io lóg icos . Aunque no se ha aducido t o d a v í a n inguna prueba en favor 
de l a acc ión de estas condiciones en l a p r o d u c c i ó n de los c á l c u l o s , no puede 
negarse en modo alguno l a a p a r i c i ó n e n d é m i c a de l a enfermedad calculosa . 
No puede ser casual e l hecho de que en algunas comarcas, como por ejemplo, en 
determinados distritos de los gobiernos de K a s a n y de Nishnij-Nowgorod, en l a 
d e m a r c a c i ó n de Al tenburgo en T u r i n g i a , y en otros puntos, se presenta a l t ra­
tamiento u n n ú m e r o notablemente grande de enfermos coa c á l c u l o s de l a ve j iga . 
As í , ASSENDEFFT o b s e r v ó durante veinte a ñ o s , en una aldea cerca de Nishn i j -
Nowgorod, 630 casos (616 hombres y 14 mujeres), de los cuales 383 enfer­
mos no l legaban á l a edad de diez a ñ o s . F u e r o n operados 600 de ellos. E s 
de esperar que en el porveni r se p o n d r á n t a m b i é n en c laro las causas de todos 
estos hechos, a s í como las de l a p r e s e n t a c i ó n e n d é m i c a d e l ' c á n c e r , y se procu­
r a r á conseguir l a d i s m i n u c i ó n del padecimiento por medio de una prof i laxis 
adecuada. 

Tampoco es completamente indiferente, para l a p r o d u c c i ó n de los c á l c u ­
los, l a herencia. No es raro que se v e a n aparecer con frecuencia en algunas 
famil ias l a gota y los c á l c u l o s ú r i c o s , a s í como tampoco que se observe l a for­
m a c i ó n de concreciones de c is t ina en var ios ind iv iduos de l a mi sma f a m i l i a . 
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As í , por ejemplo, POLAND, entre 22 cá l cu lo s de c is t ina , v ió presentarse 11 de 
ellos en enfermos pertenecientes á cuatro fami l i a s . 

Composición de los cálculos y anatomia patológica. 
Desde el punto de v i s t a q u í m i c o , esto es, por lo que se refiere á las substancias 
de que e s t á n pr incipalmente formadas las concreciones u r i na r i a s , se dist inguen 
cá l cu lo s constituidos por uratos, por o x á l a t o s , por fosfatos y por c i s t i na . Como 
componentes raros de las concreciones pueden ci tarse: l a x a n t i n a , el carbonato 
cá l c i co , e l á c i d o s i l íc ico , el í n d i g o u r ina r io y l a urosteali ta . A d e m á s de estos 
componentes, los c á l c u l o s contienen otras substancias que se mezclan acciden­
talmente con a q u é l l o s , y t a m b i é n , de una manera constante, p e q u e ñ a s cant ida­
des de substancia o r g á n i c a ( coágu los de sangre, g rasa , que es introducida por 
los instrumentos, huevos de helmintos, el dis toma haematobium, pigmento 
ferruginoso y otras materias) . 

F i g , 223 a Fia-. 223 b 

F i g . 224 

Cálculooxálico 
(cálculo muriforme 

Cálculo urático 
(entero) 

Cálculo urático 
(superficie de sección) 

L o s c á l c u l o s u r á t i c o s , que son los que se presentan con m a y o r frecuencia á 
nuestra o b s e r v a c i ó n , se componen de á c i d o ú r i c o puro ó de uratos (uratos a m ó ­
nico y sód ico) , ó de uno y otro elemento á l a v e z . Se presentan, y a en n ú m e r o 
de uno solo, y a de var ios ; en este ú l t i m o caso son m u y p e q u e ñ o s , a l paso que 
cuando son ú n i c o s a l canzan con frecuencia enormes dimensiones. S u forma es 
ova lada (fig. 223, a y &; y con frecuencia achatada; cuando se presentan var ios 
de ellos e s t á n provistos de facetas; su superficie ex t e rna es l i s a ó finamente 
g ranu lada y á s p e r a . S u color v a r í a desde e l amar i l l o p á l i d o hasta e l rojo 
moreno obscuro. L a superficie de secc ión obtenida por medio de l a s ie r ra , es 
laminosa ó amorfa con e s t r í a s rad iadas ; esta superficie, pul imentada, presenta 
una hermosa es t r a t i f i cac ión . 

L o s c á l c u l o s oxá l i cos , los cuales no son t an frecuentes como los u r á t i c o s , 
e s t á n formados de oxalato cá lc i co , pero r a r a vez lo contienen en estado de 
pureza . Con frecuencia aquel la substancia se deposita alrededor de un n ú c l e o 
de á c i d o ú r i c o , y en muchos casos e s t á mezc lada con uratos ó con carbonato 
cá l c i co y fosfatos t ó r r e o s . Cas i siempre son ú n i c o s , son m á s p e q u e ñ o s que los 
u r á t i c o s ( r a r a vez pasan del t a m a ñ o de una nuez) . Son m u y duros, de forma 
redonda ó aproximadamente t a l , y de color g r i s obscuro ó hasta negro. S u 
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aspecto exter ior es m u y c a r a c t e r í s t i c o , tosco, anfractuoso (cá lcu los muriformes) 
(fig. 224), ó bien e s t á n provistos de a p é n d i c e s puntiagudos. S u superficie de 
secc ión presenta una es t r a t i f i cac ión laminosa ondulada m u y pronunciada. 

L o s cá lcu los fos fá t icos se componen de fosfato cá l c i co , ó de fosfato a m ó -
n i c o - m a g n é s i c o , ó de ambas sales, ó de ellas y de urato a m ó n i c o . Se presentan 
con g rave frecuencia, y aparecen en muchos casos en los estados inflamatorios, 
en l a cist i t is a l ca l ina c r ó n i c a y en l a insuficiencia de l a ve j iga . Es t a s substan­
cias forman l a corteza de los c á l c u l o s compuestos de otros elementos y las 
incrustaciones de los cuerpos e x t r a ñ o s que penetran en l a ve j iga (fig. 225, a y b) . 
Ordinariamente se encuentra en l a c a v i d a d v e s i c a l uno solo, y sus d imen­
siones v a r í a n , pudiendo a lcanzar proporciones monstruosas. Son de color blanco 
ó gr is sucio; por su superficie ex te rna se presentan cubiertos de prominencias 

F i g . 225 a F i g . 225 6 

Cálculo fosfático con núcleo urálico Cálculo fosfático con núcleo urálico 
(entero) (superficie de sección) 

l isas; son blandos y con frecuencia pueden desmenuzarse, y su superficie de 

secciófl es granulosa ó amorfa. 
L o s cá lcu los de c is t i t i s , que r a r a vez se presentan, se componen cas i por 

completo de c i s t ina formando capas cr is ta l inas superpuestas, y sólo r a r a vez 
e s t án mezclados con otros componentes calculosos. Ordinariamente son ú n i c o s , 
pero t a m b i é n pueden ser m ú l t i p l e s ; son p e q u e ñ o s en su mayor n ú m e r o , y tan 
sólo a lcanzan dimensiones m u y grandes en casos excepcionales; su figura es 
redondeada y de color amari l lento , r a r a vez blanquecino. S u superficie ex t e rna 
presenta un aspecto liso ó bien e s t á como c o r r o í d a en su parte anterior; l a 
superficie de secc ión es b lanca , laminosa , c é r e a y de consistencia b landa y 
quebradiza. 

E n t r e los c á l c u l o s de c o m p o s i c i ó n r a r a , los de x a n t i n a son de u n color que 
v a r í a desde a l amari l lento p á l i d o has ta el rojizo; por su dureza i gua l an á los 
cá l cu los u r á t i c o s , su superficie ex te rna es l i s a y su superficie de secc ión es l a m i ­
nosa y c é r e a . 

L o s cá l cu los c a l c á r e o s e s t á n constituidos por carbonato cá l c i co , mezclado 
casi siempre con oxalato ó con fosfato de l a mi sma base. Son m u y raros , se 
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presentan con m á s frecuencia en los r í ñ o n e s que en l a ve j iga , sobre todo en los 
h e r b í v o r o s , y son ordinariamente m ú l t i p l e s . Cuando a lcanzan mayores dimen­
siones t ienen el grosor de una nuez; son de color amari l lento , á veces m á s obs­
curo ó t a m b i é n m á s claro, y son m u y duros. S u superficie de secc ión presenta 
l a m i n i l l a s que siguen una l í n e a c u r v a con uno ó va r ios n ú c l e o s . 

E l á c ido s i l íc ico , que procede probablemente de los alimentos, ha sido 
encontrado en estos ú l t i m o s tiempos por P F E I F F E R en l a ve j iga bajo l a forma 
de arenas m á s ó menos finas. 

Son m u y raros los cá l cu lo s de í n d i g o , que han sido observados por CHIARI , 
ULTZMANN y otros. Son de color negro azulado, presentan l a r e a c c i ó n del azu l 
de í n d i g o y dejan en el papel blanco trazos de dicho color, con reflejos cobri­
zos . No deben confundirse estos c á l c u l o s de í n d i g o con los fosfát icos que han 
sido t e ñ i d o s de azul ó de negro azulado por el í n d i g o u r ina r io . 

L o s cá l cu lo s de urosteal i ta han sido observados por H E L L E R , MOORE y 
otros; son de color negro, de c o n f i g u r a c i ó n i r r egu la r y p e q u e ñ o s como un c a ñ a ­
m ó n . E n u n caso u n c á l c u l o de esta na tura leza c o n s t i t u í a e l n ú c l e o de otro fos-
fá t i co . S e g ú n ULTZMANN, e s t á n formados por substancias grasas introducidas en 
l a c a v i d a d v e s i c a l con motivo del tratamiento, y alteradas ó no por los compo­
nentes especiales de los c á l c u l o s . 

E l examen de los cálculos puede ser practicado por medios químicos ó con el 
microscopio. 

á) E l aná l i s i s químico se practica, en su forma más sencilla, del modo siguiente: 
se t r i turan las concreciones pequeñas en un mortero de á g a t a y se emplea para el 
anál is is el polvo asi obtenido. Cuando se t rata de cálculos voluminosos, se empieza 
por dividirlos en dos mitades iguales con una sierra fina, y se recoge con cuidado el 
polvo que se desprende durante esta operac ión . Este polvo contiene, mezcladas de 
u n a manera uniforme, todas las distintas substancias de que se compone l a concre­
ción que debe analizarse, y es empleado con ventaja para dicho anál is is . S i se puli­
menta entonces la superficie de sección de una de las mitades del cálculo , se ven y a 
á simple vista capas de diferente color, y con un cuchillo puede irse raspando cada 
una de ellas, obteniendo asi muestras aisladas que pueden someterse t a m b i é n a l aná­
lisis químico, de manera que es posible averiguar de un modo exacto, por ejemplo: 
l a composición aislada del núcleo, de las capas medias y de las corticales. Hecho 
esto, se calienta con precaución hasta el rojo, sobre una hoja de platino, una p e q u e ñ a 
cantidad del polvo obtenido a l aserrar el cálculo, y se observa si aquél es tá consti­
tuido por substancias o rgán icas que son combustibles ó por substancias i n o r g á n i c a s 
que son incombustibles. S i el polvo mencionado se quema de un modo completo, sin 
dejar residuo alguno ó dejando un residuo inorgán ico muy escaso, esto indica que 
es tá formado de substancias o rgán icas , sea de ácido ú r i co ó de uratos, sea de xan t ina 
ó de cistina. S i el polvo no se quema, sino que al ser calentado no hace m á s que per­
der su color propio y adquirir un tinte negro y más tarde gris , se compone de subs­
tancias inorgán icas , carbonato cálcico, oxalato cálcico ó fosfatos férreos. E l cuadro 
adjunto da á conocer de un modo resumido el anál is is especial y el modo de compro­
bac ión de cada uno de los elementos componentes, según ULTZMANN (véase l a 
p á g . 707). 

P a r a l a diferenciación del ácido úrico y de los uratos, se pone una porción del 
polvo mencionado en una p e q u e ñ a cápsu la , con una ó dos gotas de lejía concentrada 
de potasa y se cubre la cápsu la con un cristal de reloj, en cuya cara inferior se 
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E l polvo se quema 
sin l lama visible 

y sin 
producir olor. 

Eeacc ión de l a raurexida: 
Con amoniaco, rojo-púrpura; 
Con lejía de potasa, v io lado-púrpura . 

Reacción de l a murexida: 
Con amoníaco , amarillo; 
Con lejía de potasa, anaranjado. 

E l polvo se quema con una llama azul que bril la 
déb i lmente j con olor á pajuela y grasa, ó semejante 

al asa fétida. 

Ácido lírico 
y uratos 

Xan t ina 

Gistina 

E l polvo no calcinado produce efervescencia 
con el ácido clorhídrico Carbonato cálcico 

E l polvo no calci­
nado no produce 
efervescencia con 

el ácido 
clorhídr ico. 

E l polvo calcinado 
produce efervescencia con el ácido 

clorhídrico. 
Oxalato cálcico 

E l polvo calcinado 
no produce efervescencia con el ácido I Fosfatos t é r reos 

clorhídrico. 

asegura una t i ra de papel de tornasol enrojecido húmedo . S i existe ácido úr ico , el 
papel permanece rojo; si existe urato amónico, aqué l se colora pronto de azul . 

T a m b i é n puede comprobarse por medio del examen mic roqu ímico (tratando el 
polvo por el ácido clorhídrico) l a producción de las p e q u e ñ a s masas tubulares de 
forma rombal ó naviculares, que es propia de los uratos. Igualmente puede lograrse 
la di ferenciación del fosfato cálcico y del fosfato magnés ico por l a v í a microquí -
mica, añad iendo ácido c lorhídr ico diluido al polvo que se ha calcinado antes, filtrando 
la mezcla y añad i endo a l l íquido filtrado algunas gotas de licor amoniacal cáus t ico . 
E l residuo que queda sobre el filtro, examinado al microscopio en un portaobjetos, se 
presenta como un polvo amorfo blanco cuando se trata de fosfato cálcico básico, y 
por el contrario, ofrece las formas cristalinas y a conocidas cuando se trata de fosfato 
amónico-magnésico. 

b) E l examen microscópico de los cálculos, practicado en laminil las delgadas 
de éstos (EBSTEIN, ÜLTZMANN y otros) presenta una imagen mucho más clara que el 
estudio microscópico de l a superficie de sección pulimentada y , sin embargo, éste 
nos da á conocer el mtcleo y los elementos que entran en la composición de cada 
capa ó de todo el cá lculo . L a obtención de las laminillas delgadas, no es sencilla 
desde el punto de vista de la técnica , pero en cambio nos hace ver con mucha 
claridad los diferentes elementos del cálculo en su forma cris tal ina, y la dis­
posición generalmente radiada de los mismos (en figura de agujas ó de prismas), 
«sí como t ambién las inclusiones de substancias orgán icas que han quedado en el 
cálculo. 

L a s concreciones const i tuidas por u n solo componente son r a r a s ; en todo 
caso, generalmente se t ra ta de c á l c u l o s de c is t ina ó c á l c u l o s que e s t á n compues­
tos ú n i c a m e n t e de á c i d o ú r i c o ó tan sólo de urato sód ico ; estos ú l t i m o s se presen­
tan en su m a y o r parte en las pr imeras edades (durante l a l ac tanc ia ) . T a m b i é n 
los denominados c á l c u l o s fosfát icos se presentan á veces compuestos ú n i c a ­
mente de fosfatos, pero r a r a vez sucede una cosa a n á l o g a con los oxalatos. 

Son mucho m á s frecuentes los cá lcu los mixtos , es decir , aquellos en los 
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cuales se pueden descubrir y a á simple v i s t a , y de u n modo evidente, las dife­
rentes capas mencionadas. L a s combinaciones m á s frecuentes son : 1.° Núc leo 
de acido ú r i c o ó de u r a to s ; c apa cor t ical de oxalato cá lc ico . 2.° Núc l eo de l a 
m i s m a c o m p o s i c i ó n que en el caso a n t e r i o r ; c apa cor t ica l de fosfatos t é r reos 
(flg. 225, b). 3.° N ú c l e o como en los casos anteriores; capa media de oxalato c á l ­
cico; c a p a cor t ica l de fosfatos t é r reos . 

L a s concreciones ves ica les se presentan como c á l c u l o s ú n i c o s ó solitarios, ó 
b ien son m ú l t i p l e s . S u forma e s t á generalmente en a r m o n í a con las condicio­
nes del ó r g a n o que las contiene. L o s cá l cu lo s ú n i c o s , cuando pueden desarro­
l la rse l ibremente, t ienen en su m a y o r parte una forma determinada. L o s cá l cu ­
los u r á l i c o s , fos fá t icos y los de c i s t i na presentan u n a fo rma ovoidea ap las tada en 

F i g . 226 

Cálculos voluminosos afacetados (extraídos de una vejiga) 

sentido l a t e r a l , a l paso que los oxá l i cos ofrecen u n a fo rma esfér ica ligeramente 
acha tada . A consecuencia de l a d e p o s i c i ó n de nuevas capas sobre l a superficie 
de las concreciones, l a forma de é s t a s puede, como es na tu ra l , sufr ir modifica­
ciones; de manera que un cá lcu lo o x á l i c o esferoidal provisto de p r o l o n g a c i o n e » 
puntiagudas, puede convert irse en u n c á l c u l o ovoideo l iso, y u n c á l c u l o ú r i c o 
ovoideo puede volverse esfér ico á consecuencia de l a p r e c i p i t a c i ó n de oxalato 
c á l c i c o . 

S i exis ten en l a ve j iga muchos cá l cu los p e q u e ñ o s que puedan moverse 
libremente, toman generalmente l a forma e s f é r i ca . Con frecuencia son en g ran 
n ú m e r o los que se presentan en una ve j iga ; en un caso. LISTÓN l legó á contar 
hasta 500. S i l a l iber tad de los movimientos de los c á l c u l o s queda impedida á 
consecuencia del aumento de sus dimensiones, quedan marcadas facetas l i sas 
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en los puntos de contacto (f lg. 226) y as í l a forma de l a c o n c r e c i ó n resul ta m u y 
v a r i a d a . 

S i los cá l cu los e s t á n encerrados en divert iculos (fig. 227) presentan las m á s 
dist intas configuraciones, reproduciendo como un moldeado del d i v e r t í c u l o ó 
de los espacios situados entre las t r a b é c u l a s que puedan ex i s t i r en e l mismo. 

S i e l cá l cu lo es tá si tuado en parte en l a vej iga , en par te en el cuello de é s t a , 
se or iginan las concreciones en forma de maza , ó los l lamados c á l c u l o s en f o r ­
m a de p i p a , por su parecido con una pipa de fumar corta. 

F i g . 227 

Cálculo formado en un divertículo y que sobresale en la cavidad de la vejiga. Próstata dividida 
(Cuatro meses después de la operación de BDTTINI) 

L o s cá lcu los m u y voluminosos, con frecuencia monstruosos, l l enan en l a 
m a y o r parte de los casos toda l a ve j iga , y son amoldados á és ta ; en su m a y o r 
parte son solitarios, pero t a m b i é n se presentan en n ú m e r o de dos, situados uno 
junto á otro. D I T T E L extrajo de una ve j iga dos cá l cu los del t a m a ñ o de u n huevo 
de ganso. L a fig. 228, a y &, representa un cá lcu lo ú r i c o que contamos entre 
los de nuestra co lecc ión , y que tiene l a forma de una pera algo achatada . S u 
es t ructura puede reconocerse f á c i l m e n t e en l a superficie de secc ión &. 

E l color de los c á l c u l o s es m u y va r i ado , pero, s in embargo, fijándose en él 
puede determinarse con frecuencia l a c o m p o s i c i ó n de los mismos, por lo menos 
l a de l a capa ex te rna . L o s c á l c u l o s ú r i c o s t ienen en su m a y o r í a una c o l o r a c i ó n 
que v a r í a entre e l amar i l lo y el color de l a d r i l l o ; los o x á l i c o s son negros ó mo-
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reno-negruzcos-, los fosfát icos blancos ó blanco-agrisados, y los de c i s t ina ama­
r i l l o - cé reos . 

S u dureza depende de l a c o m p o s i c i ó n q u í m i c a , y para el tratamiento que 
debe inst i tuirse no carece de impor tancia el determinar d icha cua l idad f ís ica . 
L o s c á l c u l o s m á s duros son los o x á l i c o s y los m á s blandos los fosfát icos , los 
cuales, t an sólo cuando por e x c e p c i ó n e s t á n constituidos por un solo elemento, 
son m u y duros. L o s cá l cu lo s u r á t i c o s ocupan un t é r m i n o medio ; y bajo el con-

Fio>. 228 a 

Cálculo urético monstruoso (entero). Tamaño natural 

cepto de l a dureza les l l e v a n venta ja los c á l c u l o s constituidos por á c i d o ú r i c o 
exc lus ivamente . T a n sólo los c á l c u l o s fosfát icos y los de c i s t ina se dejan r a y a r 
por l a u ñ a . 

E l crecimiento de los c á l c u l o s parece tener lugar en diferentes formas y 
depender de las condiciones ind iv idua les y de l a í n d o l e de las substancias que 
entran en l a c o m p o s i c i ó n de ellos. L o s c á l c u l o s o x á l i c o s y los u r á t i c o s son los 
que crecen con m á s lent i tud, y los fosfá t icos los que lo hacen con m á s rapidez. 
Puede observarse u n crecimiento r á p i d o en los c á l c u l o s que se desarrol lan a l re­
dedor de cuerpos e x t r a ñ o s , como los hi los de l igadura , y á veces podremos 
convencernos de que con frecuencia en estos casos se han desarrollado en pocas 
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semanas concreciones voluminosas . E n genera l el c á l c u l o aumenta de dimen­
siones de u n a manera continua, hasta que las paredes de l a v e j i g a le oponen 
u n a v a l l a , ó hasta que el enfermo, en caso de que no tenga luga r l a e x t r a c c i ó n , 
sucumba á consecuencia de las complicaciones que sobrevienen. 

L o s c á l c u l o s son movibles en el in ter ior de l a ve j iga , ó bien e s t á n i n m o v i l i ­
zados. L a s concreciones voluminosas no parecen cambia r de pos i c ión sino en 
estrechos l í m i t e s ; las m á s p e q u e ñ a s pueden ser e l iminadas con e l chorro de l a 

Fiff. 228 b 

Cálculo urálico monstruoso. (Superficie de sección) 

or ina ó son empujadas de un modo frecuente hac ia el orificio interno de l a 
ure t ra o c l u y é n d o l o de una manera t ransi tor ia . L o s c á l c u l o s i ñ m o v i l i z a d o s 
e s t á n á veces cogidos de una manera t an só l ida por las paredes de un diver-
t í cu lo ó por los recodos de l a mucosa, que , aun d e s p u é s de l a aber tura de 
l a ve j iga , cuesta trabajo extraer los . T a m b i é n carecen de toda m o v i l i d a d los 
c á l c u l o s adaptados á l a pared de l a ve j iga por haberse desarrollado alrededor 
de u n cuerpo e x t r a ñ o implantado en d icha pared. 

Síntomas. L a s manifestaciones provocadas por uno ó va r ios c á l c u l o s 
que se encuentran en l a ve j iga , son con frecuencia m u y c a r a c t e r í s t i c a s ; pero 
•cuando los c á l c u l o s son p e q u e ñ o s y su superficie es l i s a , estos s í n t o m a s son 
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poco marcados, y en algunos casos e s t á n algo dis imulados á consecuencia de 
complicaciones del padecimiento calculoso con otros estados morbosos: con l a 
Mpertrofia de l a p r ó s t a t a , con l a cist i t is c r ó n i c a , con afecciones renales ú 
otras. 

L o s s í n t o m a s racionales m á s importantes de los c á l c u l o s , son los dolores, l a s 
a n o m a l í a s de l a m i c c i ó n y l a hemorrag ia . 

E l dolor consti tuye una de las manifestaciones que aparecen en una fecha 
m á s precoz y sólo r a r a vez deja de presentarse. E n unos casos es producido por 
l a i r r i t a c i ó n m e c á n i c a que causan en l a mucosa los cambios de s i t u a c i ó n del 
c á l c u l o , y en otros casos aparece d e s p u é s de l a e v a c u a c i ó n de l a or ina , por e l 
hecho de las contracciones de l a ve j iga , á consecuencia de las cuales é s t a v iene 
á adaptarse á l a á s p e r a superficie de l a c o n c r e c i ó n . E l dolor l lega á ser tanto 
m á s intenso, cuanto m á s á s p e r a es l a superficie del cuerpo e x t r a ñ o y cuanto 
m á s r á p i d o s son los cambios de s i t u a c i ó n que exper imente en e l interior de l a 
ve j i ga . Cuando los c á l c u l o s son de superficie l i s a , ó cuando e s t á n inmovi l izados 
en a l g ú n punto, l a s e n s a c i ó n dolorosa es mucho menor y en algunos casos puede 
fal tar por completo. 

Const i tuye un hecho c a r a c t e r í s t i c o en los casos t í p i c o s l a a p a r i c i ó n de 
dolores cuando el enfermo ejecuta movimientos, con frecuencia aunque sean 
p e q u e ñ o s (andar ó subi r escaleras) . Son m u y intensas las sensaciones dolorosas 
cuando se v a á cabal lo ó en coche, sobre todo por ca l les desiguales ó m a l 
empedradas, ó cuando se prueba de andar á saltos, a p o y á n d o s e en un solo pie. 
E n los casos exentos de complicaciones, los dolores suelen desaparecer general ­
mente por completo cuando el enfermo descansa en cama , y entonces és te se 
siente enteramente bien. L o s padecimientos de or igen calculoso se dist inguen 
de los que son producidos por otras causas por esta d e s a p a r i c i ó n del dolor 
durante él reposo. E n l a cist i t is , en los procesos ulcerosos de l a ve j iga y en los 
estados a n á l o g o s , e l cuadro c l ín ico es distinto, pues, como y a se comprende, 
los dolores se hacen continuos y persisten hasta durante el reposo. 

E l dolor se i r r a d i a ordinar iamente h a c i a l a p u n t a del glande, é induce á 
los enfermos, sobre todo d e s p u é s de l a e v a c u a c i ó n de or ina , á t i r a r del prepu­
cio ó á res tregarlo. Es t e f e n ó m e n o aparece en los n i ñ o s sobre todo, de una 
manera m u y marcada . E n un muchacho idiota que p a d e c í a u n c á l c u l o , era tan 
c a r a c t e r í s t i c o e l dolor d e s p u é s de las frecuentes micciones y los tirones especia­
les que el enfermo daba á su prepucio, como e x p r i m i é n d o l o , que por este solo 
hecho h a b r í a podido establecerse el d i a g n ó s t i c o . E l dolor se i r r a d i a a l mismo 
tiempo con frecuencia hac ia el recto, e l t e s t í cu lo ó el muslo . Cuando los c á l c u l o s 
son movibles , los enfermos, a l dar vuel tas en l a cama de un lado á otro, per­
ciben t a m b i é n á menudo los cambios de s i t u a c i ó n del cuerpo e x t r a ñ o en l a 
ve j iga . 

L a s a n o m a l í a s de l a m i c c i ó n se refieren pr incipalmente á l a i n t e r r u p c i ó n 
repent ina del chorro de l a o r ina durante la e x p u l s i ó n de é s t a , ver i f icada estando 
el enfermo en pie. E l paciente exper imenta u n a s e n s a c i ó n como s i un cuerpo 
movible se colocara ante l a aber tura de l a ure t ra , y tan sólo d e s p u é s de algunos 
movimientos , y de aguardar un rato, empieza l a or ina á fluir de nuevo, pa ra 
v o l v e r á in ter rumpirse el chorro en algunos casos. Es tos o b s t á c u l o s á l a eva-
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c u a c i ó n de l a or ina , no pueden ser provocados, como es na tura l , m á s que por l a 
o b s t r u c c i ó n del orificio de l a ure t ra por un p e q u e ñ o cá lcu lo que pueda moverse 
l ibremente; un c á l c u l o inmovi l izado en el cuello de l a ve j iga puede dar origen 
á l a sa l ida continua de l a or ina gota á gota, ó á una r e t e n c i ó n completa de e l l a . 
T a m b i é n puede dar lugar á una r e t e n c i ó n completa de or ina, un c á l c u l o p e q u e ñ o 
a r ras t rado hac ia l a ure t ra por l a sa l ida de l a o r ina , y atascado en dicho sit io. 

Sucede as imismo, aun en aquellos casos exentos de complicaciones, que las 
ganas de o r i n a r se repiten con mayor frecuencia , y esto se observa l a m a y o r í a 
de veces, hasta s i n ex i s t i r f e n ó m e n o s inflamatorios en l a v e j i g a . Es t e s í n t o m a 
se a c e n t ú a con los movimientos, y , como y a hemos mencionado, l lega á adqui­
r i r las proporciones de un dolor m á s ó menos intenso. L a ex is tenc ia de u n a 
cisti t is aumenta t a m b i é n por su parte los padecimientos calculosos propiamente 
tales. L o s enfermos c u y a ve j iga ha perdido gran parte de su sens ib i l idad y de 
su mot i l idad á consecuencia de trastornos centrales, apenas por sus sensaciones 
se d a r á n cuenta de l a presencia de un c á l c u l o , y tan sólo los s í n t o m a s objetivos, 
tales como las hemorragias , etc., i n sp i r an l a idea de que se t ra ta de l i t i as i s 
v e s i c a l . 

L a hemorragia de l a vej iga se presenta t a m b i é n , en l a m a y o r parte de los 
casos, d e s p u é s de haber ejecutado movimientos violentos ( i r en carruaje ó mon­
ta r á cabal lo , etc.) y suele cesar con l a quietud. Debe ser considerada como e l 
resultado de una acc ión t r a u m á t i c a del cá l cu lo sobre l a pared de l a v e j i g a . E n 
los casos en los que el c á l c u l o e s t á complicado con una cist i t is in tensa, con 
hipertrofia de l a p r ó s t a t a ó con tumores, l a hemorragia se presenta t a m b i é n 
durante el reposo. L a a p a r i c i ó n de estas hemorragias vesicales es mucho m á s 
i r regu la r que l a de las hemorragias ocasionadas por neoplasias. E s raro que 
estas hematur ias pongan en peligro l a v i d a , y aun algunos enfermos se v e n 
absolutamente l ibres de el las . E n algunas ocasiones aparece t a m b i é n l a hemo­
r r a g i a s in que el paciente h a y a ejecutado grandes movimientos, dependiendo 
esto, bien de haber sido demasiado largo el tiempo t ranscurr ido s in or inar , b ien 
de haber tomado a l g ú n medicamento d r á s t i c o ó de haber abusado de l a bebida 
ó de l a venus . E n los casos t í p i c o s , las hemorragias aparecen en forma de 
accesos, de una manera s i m u l t á n e a con los dolores. 

E n casi todos los enfermos afectos de cá l cu lo s vesicales, y lo mismo sucede 
en los renales , se encuentra siempre en l a or ina sangre en p e q u e ñ a s cantidades, 
las cuales no son vis ib les m a c r o s c ó p i c a m e n t e , debiendo recurr i r se a l microsco­
pio para su c o m p r o b a c i ó n . E n los enfermos calculosos, sobre todo en los de edad 
avanzada , se encuentran con frecuencia, á causa de los esfuerzos repetidos, 
hernias inguinales , hemorroides, y hasta en muchos casos prolapso del recto y 
un alargamiento considerable del prepucio. 

A d e m á s de los y a mencionados indicios de hematur ia ( g l ó b u l o s rojos) , l a 
o r ina presenta a lgunas veces, en los casos de c á l c u l o ves i ca l , concreciones de 
mayor ó menor t a m a ñ o , a ren i l l as ó granos fosfá t icos . A menudo es comple ta­
mente transparente, á c i d a y e s t á l ib re de bacterias, y en muchos casos puede 
permanecer normal durante a ñ o s enteros, cuando los c á l c u l o s no v a n acompa­
ñ a d o s de n inguna c o m p l i c a c i ó n . Pero en repetidas ocasiones el l í q u i d o u r ina r io 
es turbio, a lcal ino y contiene a l b ú m i n a en abundancia por haberse desar ro-

MEDICINA CLÍNICA. T. I I I . — 90. 
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l iado u n a cistitis secundariamente á l a calculosis , ó bien por haberse formado 
un c á l c u l o fosfát ico, de una manera igualmente secundar ia , en un enfermo en 
el que e x i s t í a una cist i t is c r ó n i c a ó u n a hipertrofia de l a p r ó s t a t a . Cuando hay-
a l b ú m i n a en l a or ina, debe invest igarse siempre (de l a manera antes descri ta) 
s i aquel la substancia procede de los g l ó b u l o s de sangre, c u y a presencia podre­
mos q u i z á comprobar, ó del pus, ó bien s i es de origen rena l . E n l a m a y o r parte 
de los enfermos sucede en rea l idad lo pr imero, y debe considerarse á l a nefritis 

Fia-. 229 

Radiografía de un cálculo vesical, obtenida por los doctores COMAS y Pniú 

que t a l vez ex is ta tan sólo como una g r a v e c o m p l i c a c i ó n casua l que no depende 
directamente del c á l c u l o . 

Diagnóstico. S i en v i s t a de los s í n t o m a s que podamos aprec iar se 
sospecha que h a y un c á l c u l o en l a v e j i g a , procuraremos adqui r i r una idea 
c ier ta de su presencia por medio de diferentes m é t o d o s de e x p l o r a c i ó n . 

L a or ina por sí misma d i f í c i l m e n t e proporciona datos seguros, á no ser que 
se expulsen accidentalmente con e l la fragmentos de c á l c u l o . 

E n l a mujer, puede establecerse á menudo e l d i a g n ó s t i c o por medio de l a 
sola, p a l p a c i ó n , pract icada desde l a v a g i n a . E n el hombre, l a p a l p a c i ó n , prac t i ­
cada desde e l recto, choca frecuentemente con dificultades á causa del engrosa-
miento de l a p r ó s t a t a , y en l a mayor parte de enfermos no da resultados sino 
cuando puede hacerse l legar el dedo m á s a l l á del l í m i t e superior de l a g l á n d u l a 
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c i tada. Como es na tu ra l , l a e x p l o r a c i ó n v a seguida m á s f á c i l m e n t e de é x i t o 
cuando el espesor de las paredes abdominales no es demasiado considerable y 
las dimensiones de l a c o n c r e c i ó n no pecan de exces ivamente p e q u e ñ a s . A u n en 
los n i ñ o s , es fáci l encontrar un c á l c u l o que sea algo voluminoso, por medio de 
l a p a l p a c i ó n a l t r a v é s de las delgadas paredes abdominales. E n este caso es 

Fie-. 230 

Radiografía de un cálculo vesical, obtenida por los doctores COMAS y PRIÓ 

(Este enfermo y el de la figura anterior, pertenecían á la visita del doctor don J . MESTRE, en el Hospital de la Santa Cruz, 
y fueron operados por este cirujano, que practicó la talla hipogástrica, confirmando los datos radiográficos) 

generalmente necesario emplear l a anestesia profunda. P o r medio de l a explo­
r a c i ó n combinada (que se prac t ica aplicando l a mano i zqu ie rda sobre l a pared 
abdominal é introduciendo uno ó dos dedos de l a mano derecha en el recto) se 
palpa l a v e j i g a en todas direcciones. Cuando se t ra ta de ind iv iduos ñ a c o s , con 
paredes abdominales flácidas, se consigue á veces empujar hasta t a l punto 
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hac ia l a pared abdominal una c o n c r e c i ó n vo luminosa movib le , que el abu l ta -
miento formado por é s t a sea perceptible á l a v i s t a . 

Más importante es el reconocimiento con el explorador de c á l c u l o s ( f igu­
ras 231 y 232) . E l mejor instrumento para l l e v a r á cabo l a e x p l o r a c i ó n es u n a 
sonda m e t á l i c a gruesa y pesada, c u y a p o r c i ó n v e s i c a l presente-una corta c u r v a -
dura , y cuyo ca l ibre corresponda a l n ú m e r o 18 ó a l 20 de l a escala de C h a r r i é r e . 
E l instrumento no debe ser demasiado grueso, á fin de que esto no const i tuya 
un o b s t á c u l o pa ra l a l iber tad de sus movimientos en l a ure t ra y en l a ve j i ga , y 

F i g . 231 

Explorador de THOMPSON, con llave, para los cálculos vesicales 

l a cortedad de l a c u r v a d u r a permite buscar has ta los cá l cu lo s situados en el 
suelo de l a ve j iga , d e t r á s de l a p r ó s t a t a , para lo c u a l se v u e l v e el instrumento 
hac ia abajo. S i n embargo, es de recomendar que en los casos dudosos se reco­
nozca a l enfermo con diferentes sondas. 

E s preferible prac t icar l a e x p l o r a c i ó n colocando a l enfermo en d e c ú b i t o 
horizontal con l a pe lv i s elevada y l lenando l a ve j iga con unos 100 gramos de 
agua b ó r i c a . T a m b i é n debe d e s p u é s int roducirse l a sonda estando v a c í a l a 
ve j iga , á fin de comparar los resultados de esta e x p l o r a c i ó n con los de l a ante­
r ior . E n los enfermos m u y sensibles se emplea u n a so luc ión de c o c a í n a ó de 
e u c a í n a del modo descrito. Por medio de l a sonda in t roducida en l a c a v i d a d 

F i g . 232 

Explorador de GUYON, para los cálculos de la vejiga 

v e s i c a l , empezamos por procurarnos datos sobre el estado de és t a , sobre s i es 
espaciosa, ó s i puede comprobarse l a ex is tenc ia de hipertrofia de l a pared ó l a 
de d i v e r t í c u l o s , y en muchos casos a l hacerlo, chocamos y a con el c á l c u l o . S i 
no puede comprobarse en l a parte a l ta n i en el cuerpo de l a ve j iga propiamente 
dicho l a presencia de una c o n c r e c i ó n , e x a m í n e s e ante todo, en los hombres que 
padecen una hipertrofia de l a p r ó s t a t a , l a d e p r e s i ó n s i tuada inmediatamente 
por d e t r á s de és t a , en l a cua l se encuentra cas i siempre el c á l c u l o , cuando 
exis te . P a r a reconocer esta zona de l a ve j iga , debe re t i rarse l a sonda hasta que 
contacte con l a sínfisis, y luego dar vue l t a con cuidado a l pico de a q u é l l a . 

S i e l c á l c u l o se pone en contacto con l a sonda que s i rve para pract icar e l 
reconocimiento, se oye, en el momento en que chocan ambos cuerpos, u n ru ido 
que en l a m a y o r parte de los casos es percibido t a m b i é n por los circunstantes. 
E l choque es tanto m á s perceptible, cuanto m á s duro es el c á l c u l o . L o s de o x a -



CÁLCULOS V E S I C A L E S : DIAGIíÓSTICO, PEONÓSTICO 717 

latos y los de uratos, dejan perc ib i r en el momento del contacto un sonido c laro 
manifiesto, a l paso que los c á l c u l o s fosfát icos dejan percibir m á s bien u n ruido 
de roce. P a r a hacer m á s perceptible e l ruido, se han ideado resonadores y 
m i c r ó f o n o s . 

T a m b i é n se procura poner en c laro por medio de l a sonda el c a r á c t e r de 
l a superficie del cá l cu lo y si é s t e es ó no movible en l a ve j iga . Se hace todo lo 
posible para comprobar con l a punta, de l a sonda las dimensiones de l a concre­
c ión y para reconocer s i se t ra ta de u n a ó de v a r i a s . A veces l a ex i s t enc ia de 
u n c á l c u l o puede ser s imulada por incrustaciones de l a pared de l a v e j i g a ó de 
tumores, por exós tos i s ó neoplasias de l a pelv is , a s í como por contracciones 
musculares bruscas de l a ve j iga , que consti tuyen el l lamado aleteo y dan luga r 
á que l a pared del ó r g a n o (flatterstosse) choque con el pico de l a sonda, y se 
admi ta en muchos casos e r r ó n e a m e n t e l a presencia de un c á l c u l o . 

L a cistoscopia nos proporciona l a i n f o r m a c i ó n m á s segura sobre l a ex i s ten­
c i a de concreciones vesicales . Nos permite reconocer las dimensiones, el n ú m e ­
ro, l a forma y los caracteres de los c á l c u l o s ; nos informa sobre el estado de l a 
ve j iga , sobre l a posible ex is tenc ia de concreciones: alojadas en d i v e r t í c u l o s ó 
colocadas en otras situaciones. Y a hemos estudiado en detalle esta mate r ia en 
l a p á g . 607, y en las figs. 167 y 168.. 

Pronóstico. Puede tener lugar l a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a del padec i ­
miento calculoso, en el sentido de que los cá l cu lo s p e q u e ñ o s y redondos pue­
den ser expulsados con el chorro u r ina r io por las v í a s naturales , saliendo por 
l a u re t ra . E n algunos casos raros hasta se ha observado l a e x p u l s i ó n de c á l c u ­
los re la t ivamente grandes de forma prolongada. Presentan impor tancia desde 
este punto de v i s t a l a fuerza del chorro ur inar io , el estado de l a ure t ra y e l de 
l a ve j iga . 

Puede tener lugar u n modo de c u r a c i ó n , por e l hecho afortunadamente 
raro de que el c á l c u l o d é lugar á l a f o r m a c i ó n d é un absceso, perfore l a pa red 
de l a ve j iga y salga a l exter ior por l a v a g i n a ó por el recto. H e e x t r a í d o en 
una mujer de edad avanzada u n g ran c á l c u l o fosfático que se desmenuzaba, 
juntamente con una masa especial que, s e g ú n se pudo comprobar d e s p u é s , e ra 
u n fragmento óseo necrosado, procedente de l a sínfisis. A causa del proceso 
ulceroso, que h a b í a persistido durante a ñ o s enteros, l a ve j iga y l a v a g i n a se 
h a b í a n convertido en u n a g ran c loaca, interesando a d e m á s esta a fecc ión e l 
espacio preves ica l . 

E n el curso de l a l i t i a s i s , en general v a n aumentando cada vez m á s los 
sufrimientos. E n los c á l c u l o s pr imi t ivos que se forman en l a ve j iga , e l crec i ­
miento del c á l c u l o produce molestias subjetivas crecientes, hemorragias que 
repiten con frecuencia y dolores v i v o s . L a s ganas de or inar que aparecen de 
una manera frecuente y l a fa l ta cont inuada del descanso nocturno, c o n s u m i r á n 
las fuerzas del enfermo en un grado mayor ó menor. S i n embargo, los c á l c u l o s 
pueden permanecer en l a ve j iga durante a ñ o s enteros, y hasta durante dece­
nios, s in poner en peligro l a v i d a de una manera directa , s i no aparecen m a n i ­
festaciones inflamatorias de l a mucosa ves ica l , esto es, l a cis t i t is . 

Cuando l a or ina es á c i d a , l a cis t i t is suele aparecer en l a m a y o r í a de los 
casos, secundariamente, como consecuencia de l a i n t r o d u c c i ó n de una sonda ó 
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c a t é t e r , y por otra parte l a i n f l a m a c i ó n v e s i c a l tiene en estos casos tendencia á 
cu ra r e s p o n t á n e a m e n t e , s i no exis ten complicaciones, tales como l a hipertrofia 
de l a p r ó s t a t a ú otras cosas a n á l o g a s . Tampoco en estas c i rcunstancias h a y 
g r a n tendencia á que el proceso se propague á l a pe lv is de los r í ñ o n e s ó á los 
r í ñ o n e s mismos. E l p r o n ó s t i c o es m á s desfavorable en los c á l c u l o s que se han 
formado de una manera secundar ia en u n a ve j i ga afecta de i n f l amac ión c r ó ­
n i c a , con contenido purulento y r e t e n c i ó n . 

T a m b i é n el p r o n ó s t i c o de l a e x t r a c c i ó n por medios operatorios d e p e n d e r á , 
no tanto de los caracteres de l a c o n c r e c i ó n , cuanto del estado de las v í a s u r i ­
na r i a s , de las condiciones en que se encuentra l a ve j iga , de l a exis tenc ia de 
u n a hipertrofia p r o s t á t i c a ó de una a f ecc ión secundar ia de los ríñones. E n tales 
casos t e n d r á n una importancia e s e n c i a l í s i m a p a r a pronosticar q u é termina­
c ión ha de tener e l m a l , las condiciones en que se encuentran las v í a s u r ina r i a s 
y e l estado general . Sólo en casos excepcionales s o b r e v e n d r á un a l i v i o ó una 
c u r a c i ó n del padecimiento s in u n a i n t e r v e n c i ó n operatoria. 

Tratamiento. Cuanto m á s pronto se emprenda el tratamiento de l a 
l i t i as i s v e s i c a l , tanto m á s favorables s e r á n , por reg la general , e l curso y l a 
t e r m i n a c i ó n . 

1 . E l tratamiento tiene por objeto en algunos casos l a d e s i n t e g r a c i ó n 
q u í m i c a del c á l c u l o por medio de medicamentos adminis t rados a l in ter ior 
( l i t ó l i s i s ) ; 

2. ó bien procura l l eva r á cabo l a e x t r a c c i ó n del c á l c u l o por medios ope­
ratorios , y emplea para este fin: 

a) b ien l a l i to t r ips ia , esto es, l a e x t r a c c i ó n por l a v í a ure t ra l de l c á l c u l o 
desmenuzado en l a v e j i g a , 

&) b ien l a l i t o t o m í a , esto es, l a t a l l a , que consiste en l a e x t r a c c i ó n del 
c á l c u l o entero ó desmenuzado, mediante l a aber tura operatoria de l a ve j iga ó 
de l a u re t ra . 

1. E l tratamiento interno de la afección calculosa debe tener por pr imer punto 
de m i r a l a p ro f i l ax i s , l a cua l debe proponerse, ora impedi r l a co lecc ión y l a 
s e c r e c i ó n de los elementos consti tuyentes de los c á l c u l o s , en aquellos ind iv iduos 
en los cuales estos f e n ó m e n o s e s t á n pronunciados de u n modo par t icu la r , 
v a l i é n d o s e para ello de los correspondientes preceptos b r o m a t o l ó g i c o s y curas 
adecuadas, ora oponerse en lo posible á l a f o r m a c i ó n de un nuevo c á l c u l o , 
d e s p u é s de l a e x t r a c c i ó n operatoria de uno que anteriormente e x i s t í a . 

E n los enfermos en quienes se f o r m a n cá l cu lo s u r á l i c o s , d e b e r á recomen­
darse u n a dieta m i x t a , pobre en hidratos de carbono, y a l mismo tiempo produ­
c i r á buenos resultados el uso de aguas a l c a l i n a s , no tanto por r a z ó n de su 
apt i tud para d isolver concreciones en el interior del organismo, cuanto por su 
a c c i ó n d i u r é t i c a y neut ra l izadora : carbonato de l i t io , citrato de l i t io , borocitrato 
de magnesio, carbonato sód ico ó p o t á s i c o y otras sales, adminis t radas , y a en 
s o l u c i ó n preparada e x profeso, y a bajo l a forma de las conocidas aguas minera­
les naturales ó art if iciales que contienen sodio ó l i t io . E n t r e estas aguas mine­
ra les que aumentan e l poder disolvente re la t ivo de l a or ina pa ra el á c i d o ú r i c o , 
deben mencionarse las de F a c h i n g e n , V i c h y y V a l s , a l paso que l a s de W i l -
dungen, "Wernaz y Salzburgo (manan t ia l K r o n e n ) obran m á s bien d i luyendo l a 
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or ina y promoviendo l a diuresis . T a m b i é n deben recomendarse las substancias 
f a r m a c o l ó g i c a s especiales que favorecen l a d i so luc ión del á c i d o ú r i c o : l a u r o c i -
d i n a , l a p ipe rac ina , l a l i s i d i n a y l a uro t ropina , adminis t radas en forma 
conveniente. E l empleo de medios que coadyuven á l a a c c i ó n de l t ratamiento 
h idrominera l como el ejercicio metód ico , l a b a l n e a c i ó n y l a h idro te rap ia en 
todas sus formas, aumenta t a m b i é n l a e n e r g í a de los cambios nu t r i t ivos . 

Cuando exis te un aumento en l a exc rec ión de á c i d o o x á l i c o , debe emplearse 
a l mismo tiempo que el tratamiento antes mencionado una die ta puramente 
a n i m a l , con l i m i t a c i ó n de las substancias que contengan a z ú c a r . 

E n l a e x c r e c i ó n de c i s t i n a tiene u n a especial impor tanc ia l a r e g u l a r i z a c i ó n 
de l a d iges t ión , á causa de l a c o n e x i ó n de aquel hecho con los procesos de 
d e s c o m p o s i c i ó n , que t ienen lugar en el intestino. E n esta a fecc ión pueden 
emplearse con é x i t o los tratamientos hidrominerales en Car l sbad , Mar ienbad y 
K i s s i n g e n . 

E n l a fos fa tu r ia , a l paso que deben evi tarse l a dieta vegetal y las aguas 
minerales que comunican a l ca l in idad á l a or ina y favorecen l a e x c r e c i ó n de 
fosfatos, se obtiene u n a m e j o r í a por e l empleo de los ác idos fos fór ico , c lo rh í ­
drico, l ác t i co ó benzoico. Generalmente, el tratamiento interno no da resultado 
en los casos en que el aumento en l a e l i m i n a c i ó n de los fosfatos es consecuen­
c i a de alteraciones locales. Entonces es preciso supr imi r l a e s t a n c a c i ó n , y en 
consecuencia l a causa de l a d e s c o m p o s i c i ó n a l c a l i n a , por medio de cateterismos 
frecuentemente repetidos ó de l a co locac ión de una sonda permanente, a s í como 
neut ra l izar en lo posible l a acc ión noc iva de los microorganismos por medio 
de lavados a n t i s é p t i c o s . L a a d m i n i s t r a c i ó n de los á c i d o s mencionados, modi­
ficará t a m b i é n favorablemente, como es na tura l , l a r e a c c i ó n anormal de l a 
o r ina . 

Una vez se h a demostrado l a presencia de u n c á l c u l o en l a ve j iga , el t r a t a ­
miento f a r m a c o l ó g i c o por l a a d m i n i s t r a c i ó n de substancias que d i sue lvan el 
c á l c u l o , no ofrece probabi l idad a l g u n a de &c¿ío. Desde los tiempos m á s remotos 
se han ideado medios pa r a conseguir l a l i t o l i s i s , y cada d í a v a n reapareciendo 
en nuevas formas, s in que hasta ahora h a y a sido posible demostrar u n caso que 
merezca c r é d i t o seguro, en el que se h a y a conseguido, por e l empleo de deter­
minados medicamentos, l a d i s o l u c i ó n del c á l c u l o en e l organismo humano. 
L a posibi l idad de d isolver las concreciones u r ina r i a s en un tubo de ensayo, por 
medio de algunas substancias , es un hecho 'que es t á fuera de d i s c u s i ó n ; pero 
esto c o n t i n ú a siendo n a d a m á s que un buen deseo por lo que se refiere a l orga­
nismo v i v o . Tampoco han tenido é x i t o las tentat ivas de d iso lver los c á l c u l o s 
vesicales por l a v í a e l e c t r o l í t i c a , v a l i é n d o s e de l a a c c i ó n de l a corriente e léc­
t r i ca (PREVOST y DUMAS, BENCE JONES). E S cierto que conocemos una clase de 
c u r a c i ó n na tu ra l de los c á l c u l o s , que no se observa con ex t r emada r a r e z a : l a 
l l amada d i s g r e g a c i ó n e s p o n t á n e a (fig. 233, caso observado por m i colega S I C K ) , 
l a c u a l consiste en su esencia en que á causa de u n proceso que tiene lugar en 
el interior del c á l c u l o , las substancias que lo const i tuyen exper imentan una 
modi f i cac ión á consecuencia de l a cua l se d isuelven con m á s fac i l idad . E n 
v i r t u d de esto tiene l uga r una s e p a r a c i ó n y desmoronamiento de los diferentes 
estratos, en fragmentos m á s ó menos numerosos y estas concreciones a is ladas 
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son expulsadas . T a l e s procesos se han observado en enfermos en los cuales no 
se h a b í a prescrito n i n g ú n tratamiento, y CLUTTON, SMITH y FENWICK han 
demostrado que era un error creer que aquellos e r an debidos á l a a c c i ó n favo­
rab le de las curas hidrominerales seguidas en Car l sbad , V i c h y ú otros puntos. 

Como es na tu ra l , en aquellos casos en los cuales e l enfermo no se somete á 

F i g . 233 

Fractura espontánea de un cálculo del cuello de la vejiga 

u n a o p e r a c i ó n dest inada á l a e x t r a c c i ó n del c á l c u l o ó en los que l a ex i s tenc ia 
de complicaciones graves , u n a edad demasiado a v a n z a d a ó l a debi l idad gene­
r a l no permiten y a que se considere i nd icada l a o p e r a c i ó n , nos esforzaremos en 
a l i v i a r los tormentos d é l o s enfermos por medio de u n tratamiento s i n t o m á t i c o , 
sea echando mano de las aguas minerales y de los medicamentos mencionados, 
sea influyendo sobre l a hemorragia y moderando el catarro ves i ca l que t a l vez 
ex i s t a , sea a l i v i ando el tenesmo ves i ca l y los dolores por los diferentes n a r c ó ­
ticos. 
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2. Extracción operatopia de los cálculos vesicales. S i se ha comprobado l a 
presencia de u n a c o n c r e c i ó n en l a ve j iga , debe l l evarse á cabo prontamente s u 
e x t r a c c i ó n mediante una o p e r a c i ó n . L a e lecc ión del m é t o d o que se emplea pa ra 
l i b r a r a l enfermo de su padecimiento c a u s á n d o l e l a menor suma de lesiones, y 
pa ra obtener l a c u r a c i ó n con m a y o r rapidez y seguridad, d e p e n d e r á de las 
dimensiones y caracteres de l c á l c u l o , del estado de l a vej iga y de otras c i rcuns­
tancias ; en u n a pa labra , de las condiciones part iculares de cada caso. 

a) Litotr io ia 

Los médicos de los más antiguos tiempos intentaron y a desmenuzar los cálculos 
en l a vej iga por medio de instrumentos en forma de tenazas. GTRUITHUISEN inició l a 
práct ica ' de l a verdadera litotricia como procedimiento operatorio en 1812. C I V I A L E 
logró por primera vez, en 1824, disgregar un cálculo en l a vej iga del hombre vivo, 

Fisr. 234 

Litotritor de THOMPSON 

con un instrumento de tres brazos en forma de pinzas que estaba provisto de un per­
forador central. Después de var ias modificaciones, se llegó á construir un ins t ru­
mento que producía el desmenuzamiento del cálculo por l a presión y l a contusión; 
JACOBSON fué el primero que dió á este aparato una forma manejable. A u n este úl t i ­
mo instrumento, fué después modificado con ventaja por HEURTELOUP, y resu l tó m á s 
prác t ico . L a contusión del cálculo una vez se le h a b í a cogido, l a cual en los instru­
mentos anteriores era preciso practicarla con un martillo, fué substituida por l a pre­
sión de un tornillo que obraba de un modo más regular y uniforme. E l instrumento 

Fiff. 235 

Litotritor de BIEGELOW 

ideado por THOMPSON (fig. 234), que aun hoy, prescindiendo de algunas modificacio­
nes, es uno de los más empleados, permite su manejo con una sola mano, y con él se 
puede mantener sujeto por l a pres ión del dedo el cálculo y a cogido. De l a misma 
manera funciona el litotritor de BIBGBLOW (fig. 235). 

Los instrumentos usuales (litotritores) se componen de dos piezas de acero encor­
vadas en la forma que lo es tán los ca té te res , la inferior de las cuales, ó pieza hembra 
(c a figs. 234 y 235), está provista de una larga ranura en su cara interna, en l a cua l 
penetra más ó menos profundamente l a porción macho ó superior 6. E n una y otra 
pieza, se ofrecen como partes distintas el vás t ago y el bocado que está implantado 
en aqué l en á n g u l o obtuso. Los dos bocados constituyen el pico. L a rama macho 
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Fiff. 236 

puede ser fác i lmente empujada y retirada, mientras se mantiene inmóvi l á la rama 
hembra, á fin de coger el cálculo entre los bocados. L a rama hembra, l l eva en su 
extremidad el mango c (de forma ci l indrica y con estrias), el cual rodea l a rama 
macho á manera de manguito. L a rama macho l leva una rueda que pone en acción 

el mecanismo (formado por un tornillo) que 
produce el desmenuzamiento del cálculo co­
gido por el pico del instrumento (d fig. 234). 
E l pico es, ó bien llano y en forma de cucha­
r a , ó bien el bocado hembra es fenestrado y 
recibe en esta abertura el bocado macho, 
el cual presenta igualmente una ventana. 
Ambos bocados presentan asperezas ó des­
igualdades para machacar el cá lculo abar­
cado por ellos. L a solidez y l a const rucción 
irreprochable de los litotritores, son de l a 
mayor importancia, para evitar que se rom­
pa el instrumento mientras está funcionando 
en l a vejiga. Debe recomendarse que se 
adquieran los litotritores en las casas de 
fabricantes acreditados (Weiss de Londres, 
Collin de Par í s ) . Damos l a preferencia á los 
litotritores de THOMPSON, construidos por 
Weiss. E l calibre de los instrumentos es 
variable, y oscila entre los números 8 y 12 
de l a escala inglesa, que corresponden poco 
m á s ó menos á un d iáme t ro de 7,5 á-9,5 mi l i -
metros. 

E l procedimiento ideado por BIBGBLOW (1878) hizo progresar grandemente l a 
li totricia. Dicho procedimiento consiste en desmenuzar completamente y en extraer 
todos los cálculos en una sola sesión, siempre que esto sea posible. BIBGELOW designó 
este método con el nombre de l i to lapaxia . P a r a practicarlo, se emplean, a d e m á s del 
litotritor, y con el objeto de extraer los fragmentos del cálculo, un catéter evacuador 

F i g . 237 

„"„..iaiiiiiili»)J! 

a. Aspirador para fragmentos del cálculo 
É>. con catéteres para la salida de los mismos 

(BIEGELOW) 

a. Catéter para la evacuación dé los fragmentos.-6. Obturador acodado (KOLLMANN) 

y un aspirador. Como ca té te res evacuador es se escogen instrumentos metá l icos del 
mayor grosor posible, que no sean demasiado largos y que presenten un ojo en l a 
concavidad de su corta curvadura (fig. 236, b). Su calibre corresponde á los números 
del 12 a l 20 de la escala inglesa para los adultos, y del 6 al 10 de l a misma escala 
para los niños. KOLLMANN ha ideado un instrumento recto (fig. 237, a y 6), que es 
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introducido con un obturador acodado b y que gracias á su ancha luz y abertura 
permite t a m b i é n l a salida de fragmentos gruesos. 

E l aspirador está constituido por una pera de goma de determinadas dimensio­
nes y por una p ro longac ión que está en comunicación con el la y á l a que se ajusta 
exactamente el pabe l lón del ca té te r evacuador. Ordinariamente, l a pera de goma 
está provista de una abertura que puede cerrarse por medio de una l lave . L a prolon­
gac ión mencionada sirve a l mismo tiempo en algunos aparatos para recibir los frag­
mentos, al paso que l a mayor parte de aquéllos tienen un recep tácu lo especial para 
este ú l t imo objeto, que es tá situado por debajo de l a pro longac ión . T a l sucede con el 
aspirador primitivo de BIEGBLOW (íig. 236, a). 

Se han ideado los m á s diferentes aspiradores provistos de mecanismos complica­
dos ó de aparatos valvulares para impedir que los fragmentos de cálculo vue lvan á 
entrar en l a vej iga (aspiradores de CLOVBE, THOMPSON, GUYON, OTIS, ULTZMANN 
y otros) (fig. 238). E s más adecuada á nuestras actuales opiniones l a elección de un 

F i g . 238 

Aspirador de ULTZMANN para los fragmentos de cálculo 

aspirador tan sencillo como sea posible que se pueda desinfectar mecán i ca y quími­
camente de una manera perfecta. Por eso MARO emplea un aspirador de forma elíp­
tica parecido a l de CLOVER, cuyas paredes, reforzadas, e s t án construidas de goma. 
E n su extremidad inferior se encuentra un recipiente cilindrico de cris tal ; el tubo de 
goma que pone en comunicac ión l a sonda con l a pera, es muy grueso, y se enchufa, 
sin n i n g ú n mecanismo especial, en l a extremidad olivar del ca té te r de THOMPSON. 
No existe ninguna v á l v u l a , sino tan sólo una l lave que cierra exactamente, inter­
puesta entre l a sonda y l a pera de goma. Este aspirador puede desinfectarse fácil­
mente, y a l usarlo no tiene lugar retroceso alguno de los fragmentos. 

Indicaciones de la litotricia. L o s l ími t e s dentro de los cuales se encier ran las 
indicaciones de l a l i to t r ic ia , han ido e n s a n c h á n d o s e cada vez m á s , y en cambiOj 
v a siendo cada d í a mucho m á s ra ro que en otro tiempo, el que se considere 
necesario prac t icar l a t a l l a propiamente d icha . E n estos ú l t i m o s tiempos, sobre 
todo desde l a i n t r o d u c c i ó n de l a cistoscopia, se ha concedido m a y o r a t e n c i ó n a l 
tratamiento in t r aves i ca l , que es propiamente el na tu ra l , y desde entonces l a 
l i to t r ic ia ha encontrado t a m b i é n l a a c e p t a c i ó n que merece y se h a dado m a y o r 
e x t e n s i ó n á sus apl icaciones. S u t é c n i c a se ha ido perfeccionando m á s y m á s , 
y los resultados han l legado á ser excelentes. A l paso que VOLKMANN, en su 
tiempo, influido por los br i l lantes resultados de l a antisepsis, c o n s i d e r ó á l a t a l l a 
como ún ico procedimiento adecuado, y q u e r í a v e r abandonada á l a l i to t r ic ia 
como una o p e r a c i ó n que no estaba y a á l a a l tu ra de l a é p o c a , h o y las opiniones 
han va r iado en favor de l a l i to t r ic ia . Grac ia s a l g r an perfeccionamiento de l a 
cistoscopia, estamos en condiciones de recorrer l a ve j iga en busca de los m á s 
p e q u e ñ o s restos de c á l c u l o s , y podemos extraer los , con lo c u a l ha perdido su 
importancia l a ob jec ión de m á s peso que se h a c í a contra l a l i to t r i c ia , esto es, que 
d e s p u é s de esta o p e r a c i ó n a p a r e c í a n r ec id ivas con f recuencia , por e l hecho de 
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que los fragmentos del c á l c u l o que quedaban en l a ve j iga daban lugar á l a for­
m a c i ó n de nuevas concreciones. 

S i hoy estamos en condiciones de p rac t ica r con é x i t o operaciones en l a 
p r ó s t a t a por medio del procedimiento de BOTTINI , y de ex t i rpa r tumores de l a 
ve j iga con e l cistoscopio pa ra operaciones, no d e b e r á dudarse un momento en 
p rac t i ca r por l a v í a in t r aves i ca l l a d i s g r e g a c i ó n de u n c á l c u l o , sobre todo 
pudiendo procurarse previamente, s i es preciso, u n a i n f o r m a c i ó n exac ta , con 
a y u d a de l cistoscopio, sobre l a s i t u a c i ó n , n ú m e r o y caracteres de las concrecio­
nes. P a r a e l enfermo, u n a l i t o l apax ia prac t icada con destreza, es indudable­
mente u n a o p e r a c i ó n m á s leve y menos pel igrosa que l a t a l l a . E n l a mayor parte 
de los casos puede ser prac t icada s in anestesia, y los enfermos pueden dejar l a 
cama a l cabo de uno ó de pocos d í a s . L o s centenares de operaciones pract icadas 
con é x i t o que nos ofrecen las e s t a d í s t i c a s de D I T T E L , THOMPSON, GÜYON, T R E -
Y E R . MARO y otros, abogan en favor de l a l i to t r i c i a mejor que pueden hacerlo 
las consideraciones t e ó r i c a s . S e g ú n nuestra o p i n i ó n , l a l i t o l a p a x i a es l a opera­
c ión preferente p a r a l a e x t r a c c i ó n de los cá l cu lo s de l a ve j iga . E s t á cont ra indi ­
cada en los c á l c u l o s m u y duros y m u y voluminosos. E n los o x á l i c o s p e q u e ñ o s , 
se consigue generalmente prac t icar e l desmenuzamiento con e l l i totritor y lo 
mismo sucede con los cá l cu lo s aprisionados, los l lamados c á l c u l o s d ive r t i cu-
lares ( f ig . 227) . L a hipertrofia de l a p r ó s t a t a no const i tuye n inguna contraindi­
c a c i ó n de l a l i to t r i c ia . 

Como es na tu ra l , s e r á n siempre tanto menos numerosos los casos que se 
presenten a l tratamiento que no puedan ser curados por medio de l a l i to t r ic ia , 
cuanto m á s experimentado y p r á c t i c o sea e l operador, y s e r á n m á s numerosos 
dichos casos cuando se trate de un operador que no posea t o d a v í a l a p r á c t i c a y 
l a exper ienc ia necesarias . F R E Y B R , desde su ú l t i m a c o m u n i c a c i ó n , ha ido renun­
ciando cada vez m á s á l a t a l l a , p a r a pronunciarse en favor de l a l i to t r ic ia , de 
mane ra que entre las 100 operaciones que h a pract icado ú l t i m a m e n t e , no fue­
ron precisas m á s que 2 ta l las . E l especial is ta que pract ique con seguridad y 
destreza e l cateterismo y l a cistoscopia, s a b r á t a m b i é n dominar s in dif icultad 
l a t é c n i c a de l a l i to t r i c ia . 

Ejecución de l a litotricia. Cuidados p r e l i m i n a r e s . E s m u y de desear que 
se procure que el aparato u r i n a r i o se hal le exento de i r r i t ac iones en cuanto 
sea posible, y de una manera especial deben tratarse previamente los cata­
rros agudos, a c o m p a ñ a d o s de f e n ó m e n o s i r r i t a t ivos considerables, á fin de 
que no se presenten durante l a o p e r a c i ó n contracciones e s p a s m ó d i c a s de l a 
ve j i ga que estorben a l c i ru jano. D i f í c i l m e n t e s e r á posible supr imi r todas las 
manifestaciones inflamatorias antes de l a e x t r a c c i ó n del c á l c u l o ; pero, s in 
embargo, puede mejorarse de un modo considerable las condiciones de l a 
or ina por medio de lavados a n t i s é p t i c o s con soluciones d é b i l e s de nitrato de 
pla ta , pract icadas de una manera prudente y s in exageraciones , ó por medio 
de l a a d m i n i s t r a c i ó n a l inter ior de abundantes cant idades de l í q u i d o s , del salol 
ó de otros a n t i s é p t i c o s ur inar ios parecidos. 

Antes de l a o p e r a c i ó n debemos asegurarnos de que l a u r e t r a tenga u n a 
permeabi l idad suficiente pa r a no exper imenta r dificultades a l prac t icar movi­
mientos con e l l i totr i tor . Se corr igen del modo expl icado las estrecheces que 
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ex i s t an , y , s i es posible, se procura l a c i c a t r i z a c i ó n de las falsas v í a s por 
medio de l a c o l o c a c i ó n de una sonda, que se deja ap l icada durante algunos 
d í a s . 

Por lo que se refiere á l a p o s i c i ó n del enfermo, se coloca á és te sobre u n a 
mesa adecuada a l objeto ó sobre u n a verdadera mesa de operaciones c u y a base 
sea firme y só l ida , como se hace a l prac t icar u n reconocimiento en busca de 
u n c á l c u l o , y s i l a ve j iga es tá a l t a ó existe una hipertrofia de l a p r ó s t a t a , se 
coloca debajo de las nalgas u n a a lmohada gruesa y dura . Se procura conse­
gu i r que el c á l c u l o venga á colocarse t an cerca de l a l í n e a media como sea 
posible y en el punto m á s dec l ive de l a ve j iga . 

E n l a mayor parte de los casos de l i to t r ic ia no es necesaria l a anestesia , y 
esto me parece constituir u n a ven ta ja especial de este m é t o d o operatorio, por­
que con mucha frecuencia se t ra ta de enfermos de edad avanzada , d e c r é p i t o s , 
afectos de arteriesclerosis , de enfisema y de otros padecimientos a n á l o g o s , en 
quienes el empleo del cloroformo compl ica siempre seriamente l a i n t e r v e n c i ó n . 
P o r medio de l a c o c a i n i z a c i ó n de l a ure t ra y del cuello de l a ve j i ga en l a 
forma descri ta , se logra ca s i s iempre reduc i r los dolores á u n grado m í n i m o . 
M e r e c e r í a recomendarse l a c o c a i n i z a c i ó n de l a ve j iga con una s o l u c i ó n a l 
1 por 100, pero en l a m a y o r parte de los casos no es necesar ia , y de todos 
modos no es t á exenta de peligros. 

S i l a par t icu lar sensibi l idad del enfermo ex ige u n a anestesia genera l , é s t a 
debe ser m u y profunda pa ra supr imi r las contracciones de los m ú s c u l o s del 
abdomen (que ejercen mucha p res ión) y las de l a ve j i ga . 

Manejo del l i totr i tor . Apenas h a y necesidad de mencionar que son t am­
b i é n absolutamente necesarios en l a l i to t r ic ia l a e s t e r i l i z ac ión de los ins t ru ­
mentos y u n a antisepsis r igurosa . 

Se l l ena l a ve j i ga con unos 100 ó 120 gramos de so luc ión b ó r i c a , y estando 
colocado el operador a l lado derecho de l enfermo (como acostumbro s iempre 
para prac t icar e l cateterismo y l a i n t r o d u c c i ó n de b u j í a s , en opos ic ión á lo que 
se p r e c e p t ú a ordinariamente) se introduce el l i totritor en l a ve j iga con cuidado, 
siguiendo los preceptos s e ñ a l a d o s pa ra l a i n t r o d u c c i ó n de las sondas. Hecho 
esto, se sujeta e l instrumento c o g i é n d o l e por su mango c i l indr ico con l a mano 
izquierda, a l mismo tiempo que se coge con el pulgar y el í n d i c e de l a mano 
derecha l a rueda de l a r a m a macho y se pract ican con e l la los movimientos de 
avance y de retroceso de esta r a m a que el operador considere del caso. L a s 
rotaciones del li totritor mismo sobre su eje son pract icadas ú n i c a m e n t e con l a 
mano izquierda . U n a vez se ha encontrado el c á l c u l o y se le ha cogido só l ida ­
mente, se le desmenuza por medio de las vuel tas impresas á l a ruedeci ta que 
viene á obrar como u n to rn i l l o ; durante esta maniobra operatoria, el l i totri tor 
debe ser sujetado s ó l i d a m e n t e Con toda l a mano. S i no se consigue encontrar e l 
c á l c u l o ó los fragmentos en l a parte cent ra l de l a ve j i ga , debe explorarse l a 
c a v i d a d imprimiendo a l aparato movimientos m e t ó d i c o s , y no i r buscando de 
una á otra parte s in reg la fija. Aquel los movimientos son m u y parecidos á las 
diferentes posiciones de l cistoscopio que hemos expl icado detal ladamente. Se 
comunica con p r e c a u c i ó n u n movimiento de v a i v é n a l bocado de l a r a m a 
macho, mientras el pico a l canza á l a pared opuesta de l a ve j iga ; luego se v u e l v e 
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e l instrumento hac ia l a derecha y d e s p u é s hac ia l a izquierda , primero en l a 
e x t e n s i ó n de unos 45° , luego de 90° y , finalmente, de 180° (fig. 133), mientras 
se hace descender algo el mango. 

E n cuanto a l profundo fondo de saco del suelo de l a ve j iga , que exis te en 
los enfermos con hipertrofia de l a p r ó s t a t a , se procura elevarlo haciendo que u n 
ayudante int roduzca un dedo en el recto a d e m á s de colocar a l enfermo en l a 
y a mencionada pos ic ión . S i n embargo, a l prac t icar aquel la maniobra , h a y que 
guardarse de coger l a mucosa ó un pliegue del peritoneo (figs. 239 y 240). Antes 
de hacer funcionar el tornil lo, h a y que convencerse de que el cá l cu lo ha sido 
cogido en l a d i r e c c i ó n de un d i á m e t r o favorable y s in que se h a y a hecho presa 
en l a mucosa. T a n sólo cuando y a los dos bocados se ponen en contacto (lo que 
se puede reconocer f á c i l m e n t e en l a esca la del instrumento), esto es, cuando e l 
l i totr i tor e s t á y a descargado, debe a b r í r s e l e y hacerle funcionar de nuevo. 

F i g . 239 

F l g . 240 

Pliegue formado por la vejiga y el peritoneo, 
cogidos por el litotritor 

Posición del litotritor en el recodo formado 
por la vejiga en los casos de hipertrofia 

de la próstata 

U n a vez el c á l c u l o ha quedado suficientemente desmenuzado, se introduce 
el c a t é t e r evacuador, lo cua l con frecuencia ofrece las mismas dificultades que 
l a a p l i c a c i ó n de l a sonda p r o s t á t i c a , á causa de l a forma rec ta y del ca l ib re del 
instrumento. Puede faci l i tarse este tiempo de l a o p e r a c i ó n introduciendo 
e l í n d i c e en e l recto. 

D e s p u é s que el contenido ves i ca l y los fragmentos del c á l c u l o han sal ido 
por el c a t é t e r evacuador, se adapta á é s t e e l aspirador l leno de agua b ó r i c a y 
se p rac t i ca l a a s p i r a c i ó n con l a mano derecha, comprimiendo y luego soltando 
l a pera de u n modo acompasado y lento. Se suelen hacer entrar cada vez en l a 
ve j i ga como unos 100 gramos de l í q u i d o . S i y a no salen fragmentos de c á l c u l o 
con l a a s p i r a c i ó n , n i puede comprobarse tampoco su ex i s tenc ia por medio 
de l a sonda n i del cistoscopio, se t e rmina l a o p e r a c i ó n practicando, con objeto 
de evi ta r l a in fecc ión , u n lavado de l a ve j iga con una so luc ión de ni trato de 
pla ta a l 1 por 1000, como hace ROVSING. Durante e l tratamiento postoperatorio, 
se sujeta á los ó r g a n o s ur inar ios á l a m a y o r quietud posible y se prescinde del 
cateterismo, s i no es absolutamente indispensable. 
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E l c á l c u l o debe ser e x t r a í d o , s i cabe, en una sola ses ión ; pero, s i n embargo, 
cuando esto es imposible á causa de c i rcunstancias d i f íc i les y complicadas , no 
debe recomendarse tampoco que se prolongue indefinidamente l a o p e r a c i ó n ; 
antes bien, debe preferirse repet i r la m á s tarde en una ó v a r i a s sesiones. 

L a l i to t r ic ia ofrece menos dificultades en l a mujer , especialmente porque 
en e l l a puede dilatarse f á c i l m e n t e l a ure t ra del modo descrito y reconocerse e l 
interior de l a ve j iga con e l dedo. L a l i to t r ic ia ha tenido t a m b i é n en estos ú l t i ­
mos a ñ o s u n a a p l i c a c i ó n mucho m á s frecuente en los n i ñ o s y en los adolescentes. 
Como es na tu ra l en estos casos, los instrumentos deben ser mucho m á s peque­
ñ o s , por m á s que l a u re t ra del n i ñ o se deja distender de una mane ra sorpren­
dente. 

b ) O p e r a c i ó n de l a ta l la ó l i totomia 

L a talla es una de las operaciones más antiguas; fué y a practicada por los egip­
cios, rechazada por HIPÓCRATES y descrita por primera vez de una manera detalla­
da por CELSO. E n aquellos tiempos se trataba generalmente de l a tal la media. 
E n 1560, PEDRO FRANCO fué el primero en practicar l a tal la lateral , a l paso que l a 
tal la suprapúbica no ha entrado en l a p rác t ica hasta estos úl t imos tiempos. 

Ú l t i m a m e n t e se h a abandonado por completo l a t a l l a l a t e ra l , esto es, l a 
aber tura l a te ra l de l a ve j i ga por e l p e r i n é , y hoy sólo se presentan á l a consi­
d e r a c i ó n dos m é t o d o s operatorios: l a t a l l a u re t ra l med ia y l a t a l l a v e s i c a l 
h i p o g á s t r i c a . 

L a t a l l a media , l a t a l l a media pe r inea l de l a u r e t r a se prac t ica (des-

F i g . 241 

Catéter acanalado 

p u é s de haber obtenido previamente l a e v a c u a c i ó n del recto y de haber 
dispuesto todos los pre l iminares empleados en todas las operaciones) , haciendo 
acostar a l enfermo en d e c ú b i t o supino, de t a l manera que l a r e g i ó n c o x í -
gea es t é e levada, las ar t iculaciones de las caderas y de las rod i l l as ñ e x i o n a -
das y los muslos en a b d u c c i ó n ( lo cua l consti tuye l a l l a m a d a p o s i c i ó n de l a 
t a l l a ) y procurando que el enfermo venga á apoyarse en el borde anterior de 
l a mesa de operaciones. P a r a fac i l i ta r e l trazado de l a i n c i s i ó n , se introduce 
un instrumento de forma parecida á l a de un c a t é t e r , que presenta una r a n u r a 
en su ca ra dorsal , e l l lamado c a t é t e r acanalado (fig. 241), y haciendo que un 
ayudante t i re del escroto hac ia a r r i b a , se p rac t i ca u n a inc i s ión que siga exac ­
tamente l a d i r e c c i ó n de l rafe medio, desde l a r e g i ó n del bulbo has ta c e n t í m e t r o 
y medio aproximadamente por delante del ano. A esta inc i s ión , que se mantiene 
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siempre en l a l í n e a media , se le da l a e x t e n s i ó n suficiente hasta descubrir e l 
bulbo en el á n g u l o superior de l a m i s m a ; luego se v a disecando pa ra poner a l 
descubierto l a ure t ra hac ia a t r á s y se abre este conducto por medio de una 
inc i s ión de 1 »/, á 3 c e n t í m e t r o s . Hecho esto, se introduce el dedo í n d i c e en l a 
her ida , verif icando con él movimientos como de ta ladro para d i l a t a r l a y se 
inc inde con e l b i s t u r í botonado el borde fuertemente tenso del diafragma uro­
geni ta l . D a d a l a ex tens ib i l idad de l a p o r c i ó n p r o s t á t i c a de l a ure t ra y de l cuello 
de l a ve j i ga , se logra generalmente ex t rae r concreciones hasta voluminosas s in 
produci r lesiones, y pa r a esto no h a y necesidad de los dilatadores de diferente 
forma que se han ideado. 

P a r a l a e x t r a c c i ó n de l a c o n c r e c i ó n ó de las concreciones, nos servimos de 
unas pinzas de ani l los , m u y fuertes, que t ienen u n a forma un poco encorvada 
y e s t á n provistas de bocados anchos en forma de cucha ra . 

E l t ra tamiento postoperatorio es re la t ivamente senci l lo . S i e l contenido de 
l a v e j i g a es purulento y se teme que produzca u n a i n f ecc ión de l a her ida , ó s i 
h a b i é n d o s e pract icado antes l a f r a g m e n t a c i ó n del c á l c u l o se sospecha que han 
quedado p e q u e ñ o s restos de é l en l a ve j iga , se puede in t roducir en é s t a , á 
t r a v é s de l a her ida operatoria, y dejar colocado durante algunos d í a s un tubo 
de goma grueso, pract icando por él lavados a n t i s é p t i c o s . E n l a cama , debajo 
del sitio donde se acuesta e l enfermo, se coloca entonces un or ina l de goma. E n 
genera l , no es esto necesario 5 l a her ida operatoria c u r a con mucha rapidez, y 
por esto no recomendamos l a oc lu s ión de e l la por medio de l a sutura cont inua. 
S i por caso excepcional persist iera u n a f í s t u l a durante la rgo tiempo, d e b e r í a ­
mos decidirnos á l a co locac ión de u n c a t é t e r permanente. Como l a incontinen­
c i a no ex is te en modo alguno, ó tan sólo ex is te durante los primeros tiempos 
d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n , debe hacerse or inar a l enfermo en l a forma o rd ina r i a , 
y colocar en l a her ida un a p ó s i t o del modo y a sabido. 

L a t a l l a med ia no presta en muchos casos los servicios que p o d r í a m o s 
esperar de e l l a . L a aber tura es re la t ivamente estrecha, los c á l c u l o s m u y v o l u ­
minosos no pueden ser e x t r a í d o s por e l l a s in ser antes desmenuzados, y cuando 
l a p r ó s t a t a e s t á m u y engrosada, se presentan dificultades para l a p r á c t i c a de l a 
o p e r a c i ó n . y especialmente pa ra l a p a l p a c i ó n completa de l a ve j iga con e l dedo 
y pa ra l l e v a r á cabo con l impieza l a e x t r a c c i ó n de las concreciones v a l i é n d o s e 
de instrumentos. 

T A L L A VESICAL HIPOGÁSTRICA 

Todos estos inconvenientes se supr imen por medio de l a t a l l a s u p r a p ú b i c a , 
l a cua l const i tuye, en nuestra o p i n i ó n , e l procedimiento operatorio de preferen­
c i a cuando es preciso ex t rae r el c á l c u l o por medio de l a t a l l a . Nos permite 
reconocer de u n a manera segura y completa e l inter ior de l a ve j iga y hace 
posible-la e x t r a c c i ó n de todos los c á l c u l o s , aunque sean de dimensiones extraor­
d ina r i a s ó aunque se encuentren alojadas a lgunas concreciones en u n diver-
t í c u l o como se encuentra representado, por ejemplo, en l a flg. 227. E n el caso 
de referencia pudimos ext raer , por medio de l a t a l l a h i p o g á s t r i c a , algunos 
c á l c u l o s colocados en un estrecho d i v e r t í culo. E n l a o p e r a c i ó n que estudiamos, 
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se puede obtener una c i c a t r i z a c i ó n r á p i d a practicando l a oc lus ión de l a he r ida 
operatoria por una sutura . 

Respecto á l a t é c n i c a de l a o p e r a c i ó n , remito a l lector á l a d e s c r i p c i ó n 
hecha de la misma á p r o p ó s i t o de l a e x t i r p a c i ó n de los tumores de l a v e j i g a . 

Se coloca a l enfermo con l a pelv is e levada en l a pos ic ión ideada por 
TuENDELENBURft y se prac t ica inmediatamente por encima de l a sínflsis u n a 
inc i s ión longitudinal ó t r ansve r sa l de unos 10 c e n t í m e t r o s de longitud (cuando 
l a ope rac ión e s t á destinada á l a e x t r a c c i ó n de un cá l cu lo prefiero l a i n c i s i ó n 
longi tudinal) , se rechaza el peritoneo hac ia a r r i b a y se inc inde en l a e x t e n s i ó n 
necesar ia l a ve j iga previamente l l ena de agua b ó r i c a . Considero superfina l a 
i n t r o d u c c i ó n de un globo de goma en e l recto ú otras medidas parecidas . Se 
apartan con cuidado uno de otro los bordes de l a inc is ión ves i ca l por medio de 
ganchos agudos, se ex t rae el c á l c u l o con unas pinzas y se reconoce y se des in¿ 
fecta l a ve j iga . Se c ie r ra l a her ida v e s i c a l con tres planos de sutura cont inua 
con catgut y se sutura igualmente l a p ie l con ó s in d e s a g ü e . No se deja coloca­
do c a t é t e r alguno, á no ser que esta p r á c t i c a es té excepcionalmente r ec l amada 
por c i rcunstancias especiales (hipertrofia de l a p r ó s t a t a con r e t e n c i ó n u r i n a r i a , 
catarro p ú t r i d o de l a ve j iga , etc.) . Cuando l a her ida sigue un curso n o r m a l , l a 
c i c a t r i z a c i ó n te rmina en unos diez d í a s . Po r reg la general , a l cabo de catorce 
d í a s el enfermo puede dejar l a cama . 

V I I I . Neurosis de la vejiga urinaria 

Con el nombre de neurosis de l a ve j iga se designan estados nerviosos de l a 
misma que v a n a c o m p a ñ a d o s de trastornos de l a sens ib i l idad y de l a mot i l idad 
en íorma, de espasmos ó de p a r á l i s i s de \& capa muscular de dicho ó r g a n o , y 
que no son provocados por alteraciones vesicales s o m á t i c a s a l a lcance de nues­
t r a c o m p r o b a c i ó n . No se i n c l u y e n en este grupo los d e s ó r d e n e s de l a v e j i g a 
ocasionados por trastornos centrales, por afecciones del e n c é f a l o ó de l a m é d u l a 
espinal . 

No puede negarse que bajo e l c ó m o d o d i a g n ó s t i c o de neurosis v e s i c a l se 
oculta con frecuencia u n padecimiento o r g á n i c o , y que, por ejemplo, u n a peque­
ñ a ú l c e r a tuberculosa, una gr ie ta s i tuada en el cuello de l a ve j iga , l a presencia 
de aristas de c á l c u l o , etc., pueden consti tuir l a causa de los espasmos de l a 
ve j iga ó de otros trastornos nerviosos. Antes de que podamos descansar en e l 
d i a g n ó s t i c o de una neurosis v e s i c a l , debemos empezar por prac t icar u n deteni­
do reconocimiento con el cistoscopio y con todos los medios a u x i l i a r e s men­
cionados. 

Hace muchos años t r a t é á un enfermo con i r r i tac ión vesical, necesidad frecuente 
de orinar y dolores irradiados por el pe r iné . L a micción se verificaba de un modo 
normal, l a orina era transparente y estaba exenta de alteraciones pato lógicas ; l a 
cistoscopia, y otros medios de explorac ión , no proporcionaron resultado alguno. Des­
pués del correspondiente tratamiento, sobrevino una mejor ía transitoria. Teniendo 
en cuenta el resultado negativo de los detenidos exámenes que se practicaron con 
frecuencia, empleando todos los medios auxil iares, admitimos una l igera neurosis 
vesical, A l cabo de algunos meses, se demostró l a existencia de un carcinoma de l a 
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vej iga y fué practicada la operación. No tengo duda alguna de que esta neoplasia, 
que en los primeros tiempos no podía percibirse t o d a v í a en l a mucosa de l a vej iga, 
era desde el principio la causa del padecimiento. 

H a y que dis t inguir los estados de espasmo y los estados de p a r á l i s i s de l a 
ve j i ga . 

a) E s p a s m o de l a vejiga 

E l espasmo de l a ve j iga u r i n a r i a , e l cistospasmo, spasmus vesicas , tomando 
esta d e n o m i n a c i ó n como e x p r e s i ó n de un trastorno puramente nervioso, depen­
de de una e x a g e r a c i ó n morbosa de l a sensibi l idad de los nervios vesicales , c u y a 
e x a g e r a c i ó n da lugar á contracciones frecuentes del plano muscular del ó r g a n o . 
H a s t a cantidades m í n i m a s de ó r i n a provocan contracciones intensas y tenesmo, 
predominando, ora l a a c t i v i d a d del m ú s c u l o expulsor , ora l a del es f ín te r . No es 
posible establecer d i s t i n c i ó n entre un espasmo del primero y un espasmo del 
segundo de estos m ú s c u l o s . L o s grados m á s diferentes de estos trastornos ves i ­
cales nerviosos se expresan con las denominaciones de hiperestesia, i r r i t a c i ó n 
v e s i c a l ( i r r i tab le bladder), c i s ta lg ia y otras. L a mucosa de l a ve j iga no e s t á 
a l terada en esta enfermedad; l a or ina presenta sus caracteres normales; es 
transparente, e s t á exenta de a z ú c a r , de a l b ú m i n a y de pus, y generalmente 
es m u y c l a r a . E l dolor adquiere su in tensidad m á x i m a a l fin de l a m i c c i ó n y se 
manifiesta por l a s e n s a c i ó n de c o n t r a c c i ó n e s p a s m ó d i c a , por i r rad iac iones h a c i a 
el glande, e l t e s t í cu lo y los muslos, a s í como t a m b i é n con frecuencia por un 
violento tenesmo recta l que l lega hasta e l prolapso de l a mucosa del recto. 
Cuando exis te un espasmo intenso del es f ín te r , l a or ina es expulsada á veces 
ú n i c a m e n t e á gotas ó en forma de un chorro tenue, para fluir luego á chorro 
l leno, del modo normal , cuando desaparece el espasmo. L a d u r a c i ó n del acceso 
es v a r i a b l e ; con frecuencia exis te un dolor no interrumpido y una s e n s a c i ó n 
cont inua de ca lambre , pero á menudo t a m b i é n aparece con intervalos de a lgu ­
nas horas ó d e s p u é s de un prolongado p e r í o d o de descanso. 

L o s n i ñ o s , y especialmente las mujeres, son atacados m u y frecuentemente 
por e l espasmo v e s i c a l ; en l a m a y o r parte de los casos, se t ra ta de ind iv iduos 
n e u r a s t é n i c o s ó nerviosos en quienes los excesos v e n é r e o s , e l onanismo ú otros 
hechos parecidos dan ocas ión á l a enfermedad. Y a he dicho anteriormente que 
no h a y que i n c l u i r en este grupo los casos en los cuales ex is ten lesiones mate­
r ia les de l a ve j iga ó de su contenido, que se t raducen por los s í n t o m a s consi­
guientes á cada una , en l a forma y a mencionada . P a r a l l e v a r á cabo u n diag­
n ó s t i c o exacto por medio de l a cistoscopia, es precisa generalmente l a aneste­
s i a . Pero t a m b i é n debemos d i r i g i r l a a t e n c i ó n á causas m á s remotas, puesto que 
las grietas del ano, los n ó d u l o s hemorroidales, l as desviaciones é inflamaciones 
del ú t e r o , pueden producir por a c c i ó n refleja los accesos descritos. 

E l tratamiento tiene por objeto en pr imer t é r m i n o , l a sup re s ión de las 
causas del padecimiento, entre el las las ú l t i m a m e n t e mencionadas, y t a m b i é n 
en cuanto sea posible h a y que ev i ta r los excesos v e n é r e o s y e l onanismo; es 
necesario, por ú l t i m o , r ea lza r el estado general de fuerzas por medio de l a 
r e g u l a r i z a c i ó n de l a dieta y de l a d i g e s t i ó n y de l a permanencia en l a monta-
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ñ a ó en las p l ayas , s e g ú n los casos. Durante el acceso deben prescr ibi rse &afios 
generales y semicupios calientes, y h a y que atender a l a l i v i o del espasmo por 
l a i n y e c c i ó n de morfina ó el empleo de otros n a r c ó t i c o s , como el d o r a l , e l bro­
muro y otros parecidos. Con frecuencia produce m u y buenos resultados u n 
tratamiento loca l , que debe ser dir igido con g ran p r e c a u c i ó n á consecuencia de 
ser exces iva l a sens ib i l idad del enfermo. Por l a i n t r o d u c c i ó n de b u j í a s de d i á ­
metro cada vez m a y o r , ó por l a d i s t e n s i ó n progres iva del cuello de l a ve j i ga 
por medio de dilatadores adecuados, de dos ó de cuatro v a l v a s , empleados 
estando l a mucosa bajo l a a c c i ó n de l a e u c a í n a ó de l a c o c a í n a , se consigue 
generalmente el objeto deseado, a l cabo de un tiempo m á s ó menos largo y 
s e g ú n los casos. 

b) P a r á l i s i s de l a vejiga 

Con el nombre de p a r á l i s i s de l a ve j i ga ( a t o n í a , p a r e s i a , p a r á l i s i s del 
expulsor , cistoplegia), se designa l a imposib i l idad de v a c i a r completamente l a 
v e j i g a , á consecuencia de l a debi l idad ó de l a p a r á l i s i s completa del m ú s c u l o 
expulsor de este ó r g a n o . E n condiciones normales , t a m b i é n se observa a lgunas 
veces pereza en l a e v a c u a c i ó n de l a or ina, por ser t a r d í a l a e x c i t a c i ó n sens i t iva 
que advier te a l ind iv iduo que su ve j iga e s t á repleta. E n los estados p a t o l ó g i c o s , 
e l ó r g a n o v e s i c a l v a d i s t e n d i é n d o s e m á s y m á s , l a or ina se a c u m u l a en é l , y , 
aun cuando el e s f ín te r es té paral izado, fluye el l í q u i d o a l exter ior , de l a 
m i sma manera que fluiría desde u n vaso de paredes r í g i d a s , y s i n que en ello 
in tervenga l a vo lun tad del enfermo ( i s c h u r i a p a r a d o x a ) . 

E t i o l o g í a . Prescindiendo de las causas centrales, como son las afec­
ciones del encé fa lo y de l a m é d u l a espinal , se encuentra l a pares ia de los m ú s c u ­
los vesicales pr incipalmente en los hombres de edad a v a n z a d a , pero t a m b i é n 
en las mujeres y en los n i ñ o s . L a he observado en mujeres de mediana edad, 
s in que ex is t ie ra n inguna causa demostrable de este f e n ó m e n o morboso, a s í 
como en dos muchachos de ocho y de quince a ñ o s respectivamente. E n todos 
los casos p o d í a observarse con e l cistoscopio una ve j iga con columnas, e x p r e s i ó n 
de l a hipertrofia producida por e l exceso del trabajo del ó r g a n o . L a s enferme­
dades infecciosas agudas y c r ó n i c a s , l a fiebre tifoidea y l a p n e u m o n í a , l a 
sífilis, a s í como l a diabetes, conducen á estos estados. E s t a s p a r á l i s i s se desarro­
l lan de una manera progres iva , exceptuando los casos en que exis ten verdade­
ros obs tácu los en el conducto excretor, como son: lesiones t r a u m á t i c a s , estreche­
ces, tumores y otras, en cuyos casos es necesario u n aumento en los esfuerzos 
del m ú s c u l o expulsor pa ra vencer e l o b s t á c u l o . T a m b i é n deben considerarse 
aparte de u n modo especial los indiv iduos afectos de hipertrofia de l a p r ó s t a t a . 
Hemos de mencionar como otras c ircunstancias e t i o lóg i ca s de l a p a r á l i s i s los 
excesos v e n é r e o s , l a b lenorragia inve terada y el onanismo. A l principio exis te 
una necesidad frecuente de or inar y e l enfermo debe ver i f icar grandes esfuer­
zos pa ra expu l sa r l a or ina . E l chorro v a perdiendo su fuerza de un modo 
cada vez m á s pronunciado, se vue l ve intermitente y cae ver t ica lmente a l suelo, 
á veces en forma de gotas; poco á poco las ganas de or inar v a n p r e s e n t á n d o s e 
m á s raramente, e l enfermo no tiene y a conciencia de ello; l a ve j iga se l l ena . 
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alcanzando hasta e l ombligo, y no salen sino cortas cantidades de or ina , en 
v i r t u d de l a p a r á l i s i s del es f ín te r . 

E l exceso de p r e s i ó n existente en l a ve j i ga se propaga á los u r é t e r e s y á 
los ríñones, cesa l a func ión secretoria de és tos y aparecen estados u r é m i c o s . 
E n l a m a y o r parte de los casos existe u n ca ta r ro ves ica l m á s ó menos graduado, 
debido no sólo á l a i n v a s i ó n por e l bacter ium col i , sino t a m b i é n , y de un modo 
p r inc ipa l , á l a i n f ecc ión que resulta del cateterismo, del que no puede prescin-
dirse. L o s estados u r é m i c o s ó l a p r o p a g a c i ó n de l a in fecc ión hac ia los r í ñ o n e s , 
son generalmente l a causa de l a t e r m i n a c i ó n mor ta l que acaba por presentarse. 

Diagnóstico. No es dif íc i l reconocer l a deb i l idad ó l a p a r á l i s i s de l a 
v e j i g a . Con frecuencia é s t a forma u n abultamiento á manera de u n tumor 
tenso que aparece po r enc ima de l a sinfisis l legando hasta e l ombligo, y este 
abultamiento es accesible á l a p a l p a c i ó n de u n a manera evidente; mientras 
tanto, e l enfenmo, d e s p u é s de sus frecuentes micciones , cree haber vac iado su 
ve j i ga . L a mane ra m á s segura de cerciorarse de l a incapac idad funcional del 
ó r g a n o v e s i c a l , consiste en i n v i t a r a l enfermo á que e v a c u é su or ina , y ex t rae r 
luego l a can t idad de l a m i sma que queda como residuo u r i n a r i o por medio de 
l a i n t r o d u c c i ó n del c a t é t e r . P a r a l legar á v a c i a r completamente l a ve j iga , ó 
bien el enfermo debe ponerse en pie, ó b ien debe expr imi r se , por decirlo as í , e l 
ó r g a n o v e s i c a l de una manera progres iva , con l a mano ap l icada sobre l a pared 
de l abdomen. A l g u n a s veces se e v a c ú a una can t idad de or ina ex t r ao rd ina r i a . 

Tratamiento. Cuando l a deb i l idad v e s i c a l e s t á en su pr incipio , debe 
aconsejarse a l enfermo que v a c í e l a ve j iga de u n modo tan completo .como sea 
posible, p o n i é n d o s e en pie y no dejando que pasen in te rva los demasiado largos 
entre las micciones . S i exis te r e t e n c i ó n de or ina h a y que sup r imi r l a por l a 
i n t r o d u c c i ó n del c a t é t e r . E l cateterismo debe prac t icarse con todas las precau­
ciones a n t i s é p t i c a s y con g r a n cuidado, para ev i t a r l a i n f ecc ión ó l a p r o d u c c i ó n 
de lesiones. Debe repetirse esta p e q u e ñ a o p e r a c i ó n con frecuencia , ó bien, s i no 
exis te t o d a v í a u n a p a r á l i s i s completa, debe recomendarse l a co locac ión de un 
c a t é t e r permanente de l a manera anteriormente e x p l i c a d a . H e observado que 
e l e s t í m u l o continuo producido por l a sonda de NÉLATON e x c i t a de nuevo las 
contracciones de l a ve j iga y proporciona una m e j o r í a . L o s lavados a n t i s é p t i c o s 
con l í q u i d o s que tengan los m á s diferentes grados de temperatura (hasta se 
inyec tan á veces m u y fríos) , son igualmente necesarios en muchos casos. Se 
comprende f á c i l m e n t e qne debe empezarse por corregir los o b s t á c u l o s que exis­
tan pa ra l a sa l ida de l a or ina , las estrecheces ó l a hipertrofia de l a p r ó s t a t a . 
Precisamente en l a r e t e n c i ó n de orina y en l a pares ia consecut iva á l a hiper­
trofia de l a p r ó s t a t a , hemos obtenido resultados m u y favorables con l a o p e r a c i ó n ' 
de BOTTINI . E n muchos casos no puede prescindirse de da r u n a sonda a l enfer­
mo pa ra que pract ique el cateterismo él mismo. Y a he indicado en otro lugar 
los peligros que ofrece esta conducta y las precauciones que son necesarias. 

E n t r e los d e m á s medios, deben recomendarse los corroborantes, l a quin ina 
y e l hierro, a s í como los b a ñ o s , que obran est imulando y av ivando las funciones 
de l a m é d u l a espinal y de los nerv ios de l a v e j i g a ; t a m b i é n son recomendables 
las aguas de S c h w a l b a c h y de F ranzensbad , los m á s diversos b a ñ o s de l é g a m o 
y los tratamientos h i d r o t e r á p i c o s , a s í como l a permanencia en l a m o n t a ñ a . 
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H e visto con frecuencia m e j o r í a s obtenidas con las inyecciones de e s t r i cn ina á 
dosis creciente, as í como con e l empleo de l a electricidad. 

c) E n n r e s i s 

E n t r e las neurosis de l a ve j iga debe contarse t a m b i é n un cuadro morboso 
especial , l a ennresis, esto es, u n a forma par t icu lar de emis ión invo lun ta r i a de 
l a or ina , que se padece sobre todo en l a edad in fan t i l , estando por lo d e m á s en 
condiciones fisiológicas e l aparato u r ina r io . E s t a e m i s i ó n tiene lugar en l a 
m a y o r parte de los casos durante l a noche mientras el n i ñ o es t á durmiendo, y 
queda, por lo tanto, justificado el nombre de ennresis noc turna que recibe este 
f e n ó m e n o morboso, c u y a ex i s tenc ia se da t a m b i é n á comprender diciendo que 
los enfermos se mean en l a cama . 

L a causa del padecimiento consiste á menudo en una e d u c a c i ó n defectuosa 
ó en l a inadver tenc ia , a s í como en e l s u e ñ o demasiado profundo; pero t a m b i é n 
con frecuencia exis te una deb i l idad de l a ve j iga que hace m u y dif íci l pa ra e l 
n i ñ o l a r e t e n c i ó n de l a or ina hasta durante el d í a . Cuando e s t á absorbido por 
sus pensamientos, durante el juego, a l r e i r ó a l toser, l a or ina sale i nvo lun t a r i a ­
mente, pero en los casos graves esto sucede t a m b i é n s in i n t e r v e n c i ó n de sacu­
didas m e c á n i c a s n i otras causas ocasionales. E n estos casos de incont inencia 
d iu rna , he podido comprobar, lo mismo que otros observadores, l a presencia 
frecuente del hacter ium coli en l a or ina , y he podido t a m b i é n corregir l a incon­
t inencia d iu rna d e s p u é s de haber logrado mejorar el estado de l a o r ina . E n 
muchos casos las causas de l a ennresis e s t á n constituidas por alteraciones del 
pene, sobre todo por fimosis y por adherencias de l a hoja prepucia l . E l padeci­
miento es cas i siempre curable , y son m u y raros los casos en los que l a enfer­
medad persiste d e s p u é s de l a n i ñ e z . Son sobre todo los varones los que sufren 
esta enfermedad. 

Tratamiento. Deben recomendarse de una manera especial contra 
l a ennresis nocturna, l a r e g l a m e n t a c i ó n de l a dieta y de las bebidas por l a 
noche, y las abluciones f r í as y estimulantes. E n t r e los medicamentos internos 
ha dado resultados m u y apreciables especialmente l a so luc ión n o r m a l de per-
cloruro de hierro, de l a que se admin i s t r an , en u n poco de agua, tantas gotas 
como a ñ o s tiene el n i ñ o . E l padecimiento parece modificarse del modo m á s 
favorable por e l empleo de l a corriente e l éc t r i ca . Debe considerarse como cosa 
m u y lóg ica atender ante todo á l a s u p r e s i ó n de las estrecheces ó del fimosis que 
ta l vez ex is tan . 



I I I 

Enfermedades de la próstata, del pene y uretra, 
del testículo, del epidídimo, del cordón espermático 

y de la vesícula seminal(1) 

POR EL 

Profesor Dr. J . Jadassolm 
DIRECTOR DE LA CLÍNICA DE ENFERMEDADES CUTÁNEAS Y VENÉREAS DB BERNA 

I . Enfermedades de la piel de los órganos genitales masculinos 

L a s enfermedades que se presentan en l a cubier ta tegumentar ia de los 
ó r g a n o s genitales mascul inos , no se dis t inguen en el fondo, como es n a t u r a l , 
de las afecciones c u t á n e a s en general . Cier tas dermatosis son m u y frecuentes 
en dicho sitio y otras m u y r a r a s . E n t r e las pr imeras m e n c i o n a r é : \ a psor ias i s 
v u l g a r , con sus placas escasamente inf i l t radas y que en este punto presentan 
t a m b i é n una d e s c a m a c i ó n poco considerable; las eflorescencias sarnosas , m u y 
comunes y con frecuencia m u y importantes bajo el concepto de su d i a g n ó s t i c o 
d i ferencia l con l a s i f i l i s p r i m a r i a y con l&s p á p u l a s s i f i l í t i c a s ; las p ú s t u l a s de 
a c n é y los f o r ú n c u l o s ; l a m i l i a r y los quistes sebáceos (que t ienen una predilec­
c ión especial por e l escroto); e l mol luscum contagiosum, el herpes progeni ta l , 
los condilomas acuminados, y entre las afecciones que se presentan de u n modo 
menos frecuente, l as dermatomicosis , e l l iquen ruher (que no es raro que apa­
rezca en este sitio como p r imera l o c a l i z a c i ó n ) y el c a r c inoma (que se presenta 
t a m b i é n en el escroto, constituyendo l a enfermedad de Paget ó el c á n c e r de los 
deshollinadores ó de los obreros que p reparan para f ina , etc.) . Todas estas afec­
ciones no requieren ser estudiadas a q u í de un modo especial , y lo mismo d i re ­
mos de las manifestaciones p r imi t i va s , secundar ias y terc iar ias de l a sífilis, del 
chancro blando y de las local izaciones c u t á n e a s de l a b lenorragia , que se estu­
d i an en otro sitio. E l eczema, considerado como i n f l a m a c i ó n de l a p i e l , v.ax' 
^ o ^ v , no se distingue tampoco en muchos casos de los eczemas de otras partes 
de l cuerpo; se presenta con mucha f recuencia , a s í en su forma aguda como en 
l a c r ó n i c a , en estas regiones , expuestas á todas las i r r i taciones posibles (ent re 

(1) Véase también el capítulo «Cirugía de los órganos urinarios y del aparato genital mascul ino» 
por el profesor doctor LESER (al final de la presente sección de este libro). 
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l a s que se i n c l u y e n t a m b i é n l as de los medicamentos: yodoformo, subl i ­
mado, etc.). E l eczema, ora da origen á un pruri to intenso que obliga a l 
enfermo á rascarse , dimanando de ello todas las alteraciones c u t á n e a s produci­
das por este hecho, o ra es consecutivo á. un pruri to que á su vez es i d i o p á t i c o 
ó debido á causas ex te rnas (por ejemplo, e\ ped icu lus p u b i s ) ó internas ( v e r b i ­
g rac ia , l a diabetes). L o s procesos flemonosos, con ó s in causa prec isa y m a n i ­
fiesta ( inf i l t rac ión u r i n a r i a ) , y l a e r i s ipe la , adquieren con frecuencia un curso 
m u y agudo, especialmente en el escroto, y producen u n a gangrena extensa . S i n 
embargo, t a m b i é n puede desarrol larse é s t a de una manera e s p o n t á n e a , ó á 
consecuencia de una l infangi t i s aparentemente s\mip]e ( g a n g r é n e foudroyante 
s p o n t a n é e ) . 

L a elefantiasis no es precisamente r a r a en. e l pene, y en el escroto es re la t i ­
vamente frecuente; su e t i o l o g í a no es dist inta en esta r e g i ó n de l a que se 
observa en e l resto del cuerpo. L a e x t i r p a c i ó n ó l a d e s t r u c c i ó n de los ganglios 
ingu ina les , parece crear una p r e d i s p o s i c i ó n pa ra esta enfermedad en algunos 
casos (véase el estudio del chancro blando). 

L a tuberculosis c u t á n e a consti tuye un hecho m u y excepc iona l en el pene; 
en l a m a y o r parte de los casos se presenta como consecuencia inmedia ta de l a 
tuberculosis urogeni ta l . T o m a l a forma, ora de t u b é r c u l o s mi l i a res (nódu los 
grises) y de ú l c e r a s que se desarrol lan á par t i r de a q u é l l o s y que t ienen los 
bordes finamente festoneados {tuberculosis m i l i a r ulcerosa de l a p i e l ) ; ora se 
presenta l a enfermedad, lo cua l es ra ro , afectando u n a forma parec ida aXlupus ; 
ora, por fin, consti tuye el l lamado goma tuberculoso ó escrofuloso, ó hasta u n a 
especie de chancro . A d e m á s de las afecciones producidas por l a o r ina b a c i l í f e r a 
ó por l a p r o p a g a c i ó n inmedia ta de l a tuberculosis desde l a ure t ra , se ha admi­
tido t a m b i é n u n origen h e m a t ó g e n o de l a a fecc ión y t a m b i é n e s t á plenamente 
comprobada á este respecto l a r e a l i dad de l a i n f e c c i ó n tuberculosa p r i m i t i v a , 
debida especialmente á l a p r á c t i c a de l a c i r c u n c i s i ó n que es de r i t u a l en l a r e l i ­
g ión j u d í a . Son m á s frecuentes las afecciones tuberculosas de l a p i e l del escroto 
originadas por l a tuberculosis del t e s t í cu lo y del e p i d í d i m o y hasta por las 
l í s t u l á s tuberculosas de l ano. 

1. Balanopostitis, toalanitis (1) 

(BLENORRAGIA DEL GLANDE) 

Etiología. Merecen u n a d e s c r i p c i ó n especial , por r a z ó n de tener un 
cuadro c l ín ico propio, las inflamaciones del prepucio y del g l ande : balanopos­
t i t i s (blenorragia del glande) . E s t a s afecciones son ex t raord inar iamente frecuen­
tes por razones m u y natura les : l a sec rec ión del esmegma, que tiene mucha 
tendencia á l a d e s c o m p o s i c i ó n , l a frecuencia de una c o n f o r m a c i ó n fimótica m á s 
ó menos acentuada ( v é a s e m á s adelante), l a l impieza defectuosa, el roce con 
prendas de ves t i r poco convenientes, etc., a s í como las enfermedades v e n é r e a s , 
sobre todo l a b lenorragia , const i tuyen con ex t r ao rd ina r i a f recuencia las causas 
ocasionales de esta enfermedad. L a longitud del prepucio, lo delicado de su 

(1) PáXavo?, glande; rcoaikov, prepucio. 



736 E N F E R M E D A D E S D E L O S Ó R G A N O S G E N I T A L E S M A S C U L I N O S 

c a r a in terna , que se parece á una mucosa, y t a m b i é n ciertas condiciones espe­
ciales del esmegma, que en algunos ind iv iduos parece poseer una especial dispo­
s ic ión á convert i rse en una masa fluida i r r i tan te , son causa de que muchos 
sujetos, sobre todo j ó v e n e s , padezcan cas i continuamente ó siempre de ba l an i -
t is . T a m b i é n es na tu ra l que esta a fecc ión se presente con mucha m a y o r frecuen­
c i a en los p a í s e s meridionales (de a h í l a conven ienc ia de l a c i r c u n c i s i ó n ) . 
Mencionemos t a m b i é n como causas especiales las desinfecciones p rac t i cadas 
con substancias i r r i t an te s , e l empleo externo de los calomelanos mientras se 
admin i s t ra e l yodo a l interior, l a i r r i t a c i ó n producida por l a o r ina g l u c o s ú r i c a 
(que entra en d e s c o m p o s i c i ó n con par t icu la r fac i l idad) ó por el contacto conti­
nuo con el l í q u i d o u r inar io , á veces amoniaca l , que tiene lugar cuando exis te 
u n a incon t inenc ia de o r i n a , etc. E n los ind iv iduos cuyo prepucio es tá ret i rado 
hac i a a t r á s de una manera permanente, ó que por lo menos lo re t i ran con fre­
cuencia , y en los c i rcuncidados , l a a fecc ión es m á s r a r a . E n muchos casos se ve 
aparecer una ba lani t i s re lacionada de un modo inmediato con un coito; pero 
en este caso es m á s probable que se t rate de u n a i r r i t a c i ó n m e c á n i c a , de des­
garros, etc., que de u n a in fecc ión . No se conoce para l a balani t is o rd ina r i a 
n inguna causa espec í f ica ( v é a s e más" adelante var iedades de l a b a l a n i t i s ) . 

Síntomas y curso clínico. L a ba lani t i s simple se i n i c i a por 
u n a r u b e f a c c i ó n difusa ó l imi tada á a lgunas papi las , especialmente en e l surco 
balanoprepucial-, m u y pronto tiene lugar un desprendimiento de l a capa c ó r n e a 
y hasta de todo el epitelio, y se nota l a s e c r e c i ó n de u n l iquido purulento , de 
m a l olor, generalmente muy abundante que, á su vez, favorece l a m a c e r a c i ó n 
del epitelio restante y la p r o d u c c i ó n de erosiones frecuentemente extensas. L a 
presencia de v e s í c u l a s y p ú s t u l a s , s i l lega á comprobarse, es generalmente 
durante un tiempo que puede l lamarse t ransi tor io . L a s molestias subjet ivas 
(ardor y p i c a z ó n , dolores a l contacto y durante las erecciones) que frecuente­
mente aparecen, rev is ten grados m u y diferentes. Cuando l a i n f l amac ión es m u y 
intensa, puede ex i s t i r t a m b i é n fiebre. 

E s t a i n f l amac ión superficial de l a pie l ocasiona ^con frecuencia un edema 
inf lamator io , u n a t u m e f a c c i ó n tensa del tejido conjuntivo l a x o que exis te deba­
jo de l a pie l en el prepucio y m á s tarde sucede lo mismo con toda l a pie l del 
pene, y l a p é r d i d a de l a e last ic idad no rma l produce f á c i l m e n t e e l fimosis y e l 
paraf lmosis . A consecuencia de esto se o r ig inan desgarros en el borde del pre­
pucio y por lo tanto erosiones, las cuales pueden hacerse profundas y cubrirse 
de una capa de tejidos esfacelados bajo l a inf luencia de las desfavorables condi­
ciones c i rcula tor ias y á causa .de l a i n f ecc ión secundar ia ; y hasta aparecen, 
especialmente en e l fimosis y en el parafimosis , y de un modo m u y par t icu la r 
en los casos de diabetes, procesos gangrenosos con todas sus consecuencias, 
como l a p e r f o r a c i ó n del prepucio ó de l a u re t ra . E n algunos casos raros pueden 
unirse hasta á l a ba lani t i s exenta de complicaciones, l infangi t is , flemones, e r i ­
sipelas y abscesos; son frecuentes las tumefacciones de los ganglios ingu ina les 
de c a r á c t e r inflamatorio simple, pero es r a r a l a s u p u r a c i ó n de los mismos. 
Cuando las balani t i s repiten de una mane ra frecuente, puede desarrollarse un 
engrasamiento c r ó n i c o y parecido á l a elefantiasis en l a p i e l del prepucio, y á 
veces en l a del pene. L a balani t is const i tuye. Analmente, una causa ocasional 
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para el desarrollo de los condilomas de fo rma a c u m i n a d a , a s í como és tos por 
su parte pueden producir una ba lani t i s . Pueden asociarse á esta enfermedad el 
catarro ligero de l a fosa n a v i c u l a r de l a ure t ra , eczemas de l a p ie l del muslo y 
del escroto, etc. 

E l curso cl inico de l a ba lani t i s , depende en g ran manera del tratamiento y 
de las condiciones a n a t ó m i c a s ind iv idua les de l a r e g i ó n . L a estrechez del pre­
pucio, l a fa l ta de l impieza y de cuidados, inf luyen en el curso c l ín ico de u n a 
manera desfavorable. E n l a m a y o r parte de los casos, s in embargo, l a inf lama­
ción retrocede en pocos d í a s cuando se emplean los medios apropiados pa ra 
combat i r la . 

Variedades de la balanitis simple. S i n motivo suficiente se 
ha establecido u n a d i s t i n c i ó n entre l a ba lani t i s simple descri ta hasta a q u í y 
las balani t is blenorrdgica y s i f i l i t i c a ; en l a p r imera de las ú l t i m a m e n t e c i tadas 
l a b lenorragia no d e s e m p e ñ a otro papel que el de una causa ocasional , y en l a 
segunda se t ra ta de m á c u l a s , p lacas ó p á p u l a s sif i l í t icas, que dan lugar a c c i ­
dentalmente á que se desarrolle u n a in f l amac ión difusa. 

Merece en cambio ser es tudiada , á causa de los caracteres especiales de 
su cuadro c l ín ico y por r a z ó n de su e t i o log í a específ ica , no admit ida , s in embar­
go, por todos t o d a v í a , u n a enfermedad descr i ta en estos ú l t i m o s a ñ o s , l a ba la -
nopostitis erosiva c i r c i n a d a . E s t a a f e c c i ó n , que nada tiene de r a r a , e s t á cons­
t i tu ida por erosiones completamente superficiales, puramente l imi tadas á l a 
epidermis, las cuales se v a n extendiendo por su parte pe r i f é r i ca , a l paso que 
se c i ca t r i zan en su parte cen t ra l / formando figuras pol ic ic l icas á consecuencia 
de su confluencia. E s t a enfermedad ataca exc lus ivamente l a parte in terna de l 
prepucio que cubre el glande. Pa rece producirse, no á consecuencia de u n a 
i r r i t a c i ó n cualquiera , sino tan sólo d e s p u é s de un coito infectante; y se admite 
que es inoculable en serie (pero ú n i c a m e n t e en l a p o r c i ó n de glande cubier ta 
por el prepucio) y que procede de un e s p i d i ó que no ha sido cul t ivado t o d a v í a , 
pero se encuentra de u n a manera constante en los productos morbosos. P roba­
blemente se i n i c i a siempre esta balan opostitis inmediatamente d e s p u é s de l a 
in fecc ión , pero no se echa de v e r hasta a l cabo de unos diez ó doce d í a s , á 
consecuencia de l a s ec r ec ión de un l í q u i d o puriforme y fé t ido y del escozor que 
siente el enfermo. L a s p Z a c a s de color rojo subido, rodeadas de u n borde epite­
l i a l blanquecino estrecho, se ex t ienden por e l glande y por l a c a r a in terna del 
prepucio; l a ca ra ex te rna de este ú l t i m o y l a ure t ra quedan siempre l ib res , y a l 
cabo de algunas semanas tiene lugar una e p i d e r m i z a c i ó n de las p lacas que 
adelanta desde el centro hac i a l a per i fer ia y que se completa pocos d í a s des­
pués de i n i c i ada ; con esto se v a agotando a l mismo tiempo l a s e c r e c i ó n . L a s 
complicaciones son las mismas que en l a balani t is s imple. 

E x i s t e una forma de balanopostitis mucho m á s r a r a y poco estudiada, l a 
BALANOPOSTOMicosis, que no parece presentarse m á s que en los d i abé t i cos , pero 
que debe dist inguirse de l a ba lani t i s s imple que frecuentemente se presenta en 
estos mismos enfermos. E s t a a fecc ión e s t á carac ter izada por l a a p a r i c i ó n de 
vegetaciones semejantes á condilomas punt iagudos que tienen tendencia á l a 
gangrena. T a l enfermedad debe ser producida por hongos de micel io que se 
mul t ip l ican f á c i l m e n t e en l a or ina g l u c o s ú r i c a . T a m b i é n es r a r a l a ve rdadera 
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DIFTERIA del prepucio y del glande, a l paso que pueden observarse con m á s 
frecuencia las alteraciones difteroideas, las ^s íwZowZcerosas y las parecidas á 
aftas. 

Diagnóstico. Po r sencil lo que sea e l d i a g n ó s t i c o d i ferencia l de l a 
balani t i s en general , es necesario, s in embargo, e s c u d r i ñ a r su causa en cada 
caso. D e s p u é s de haber pract icado u n a cuidadosa l impieza , debe reconocerse l a 
u re t ra , especialmente en sus porciones profundas, para ve r s i en e l la h a y secre­
ciones, y no debe confundirse l a in f i l t r ac ión , á menudo m u y dura , que exis te , 
par t icularmente en el surco balanoprepucia l y en l a ca ra in terna del prepucio, 
con e l ABULTAMIENTO ESCLEROSO DEL CHANCRO DURO, n i las erosiones y ulcera­
ciones con el CHANCRO BLANDO ( v é a s e el p á r r a f o re la t ivo a l d i a g n ó s t i c o en el 
c a p í t u l o de esta enfermedad), n i las erosiones de l a balanopostitis c i r c inada , 
l imi tadas de una manera precisa , con las eflorescencias sif i l í t icas, que presen­
tan u n a in f i l t r ac ión m á s manifiesta y que no quedan l imi tadas á l a p o r c i ó n de 
glande cubier ta por e l prepucio. E n los casos dudosos se recomienda (sobre 
todo s i h a y que temer l a ex i s tenc ia de l a sífilis) que se empiece por supr imir las 
manifestaciones inflamatorias difusas por medio de un tratamiento no específ ico 
y que se v e a luego c u á l e s son las lesiones que quedan. 

E l pronóstico de l a balani t i s se deduce de lo dicho; las complicaciones 
graves son m u y ra ras en general , como no se t rate de d i a b é t i c o s . E n cambio, 
en algunos indiv iduos que ofrecen u n a p r e d i s p o s i c i ó n especial , las probabi l ida­
des de una c u r a c i ó n def ini t iva de l a i n f l a m a c i ó n son escasas, á no ser que se 
pract ique el tratamiento r a d i c a l , consistente en l a c i r c u n c i s i ó n , ó que se presten 
á l a a fecc ión asiduos cuidados de u n a manera duradera . L a importancia de l a 
balani t i s consiste t a m b i é n sobre todo en el hecho de que con mucha frecuencia 
proporciona l a puerta de entrada á u n a infecc ión , que puede ser l a sífilis ó el 
chancro blando. E n los n i ñ o s , l a ba lan i t i s que r e c i d i v a de un modo frecuente, 
const i tuye una causa ocasional de m a s t u r b a c i ó n . T a m b i é n puede dar origen 
esta a fecc ión a l flmosis y hasta á l a elefantiasis . 

E l tratamiento consiste (dejando aparte el de l a afección fundamental 
que pueda ex is t i r ) en pr imer t é r m i n o , en l a l impieza m á s cuidadosa. Deben 
evi tarse los a n t i s é p t i c o s e n é r g i c o s , y son por completo suficientes el á c i d o 
bór ico , el acetato de a l u m i n i o , el alumbre, el permanganato p o t á s i c o , etc. , en 
soluciones déb i l e s calentadas. A l p rac t ica r los lavados , que deben tener lugar 
dos ó tres veces a l d í a , debe replegarse con p r e c a u c i ó n el prepucio hac ia a t r á s , 
y s i los f e n ó m e n o s inflamatorios son intensos, se deja b a ñ a r el pene durante 
largo tiempo en estos l í q u i d o s (calientes) y t a m b i é n se prescribe a d e m á s l a 
a p l i c a c i ó n de apositos humedecidos con a q u é l l o s , p u d i é n d o s e hacer esto ú l t i m o 
con l a mayor comodidad v a l i é n d o s e de saquil los de gutapercha que se sujetan 
á unos suspensorios y que a l mismo tiempo const i tuyen una medida de protec­
c ión contra los roces. Pero s i l a i n f l a m a c i ó n no es tan graduada , l a p r e s c r i p c i ó n 
m á s importante, a d e m á s de los l avados , es l a de mantener seca l a pie l del pre­
pucio, y con este objeto se espolvorean el glande y l a ca ra in te rna de dicho 
repliegue c u t á n e o con u n a can t idad m u y abundante de un polvo astringente 
(óx ido de c inc , polvos de a l m i d ó n , talco, subnitrato de bismuto, dermatol , etc1'.). 
S i l a sec rec ión es abundante, se dejan apl icadas , entre el prepucio y el glande, 
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t i ras de gasa espolvoreadas con estas substancias, y si ex is ten erosiones, pueden 
t a m b i é n pract icarse en el las pincelaciones con l í qu idos astr ingentes, por ejem­
plo, con t in tura de m i r r a ó de r a t an ia , ó con una so luc ión de ni t rato de pla ta 
a l ,/4 ó 1 por 100, y ap l i ca r luego las mencionadas substancias pulverulentas . 
Más r a r a vez e s t á n ind icadas las pomadas ó pastas. L a s erosiones cubiertas de 
un exudado y las ú l c e r a s , deben ser tratadas en l a mi sma forma que e l chan­
cro blando. Cuando exis te u n edema considerable, puede darse sa l ida a l l í q u i d o 
practicando punciones m ú l t i p l e s , y s i nos hal lamos en presencia de otras com­
plicaciones deberemos proceder con arreglo á las prescripciones ord inar ias . 

P a r a l a profilaxis de l a balani t i s , deben recomendarse los lavados 
repetidos, llevados d cabo con l í q u i d o s astringentes (soluciones de tanino, agua 
vegetomineral) y l a a p l i c a c i ó n de las substancias pu lveru len tas antes mencio­
nadas. Cuando exis te tendencia a l flmosis, y aunque no ex i s ta , podemos vernos 
obligados á prac t icar en ú l t i m o t é r m i n o l a c i r c u n c i s i ó n , sobre todo s i d e s p u é s 
de cada coito aparecen balani t i s y desgarros, y és tos son con frecuencia motivo 
de fuertes dolores durante aquel acto. 

3. Fimosis 

S i entre el glande y el prepucio existe u n a d e s p r o p o r c i ó n ta l de dimensio­
nes que el primero-no puede ser puesto a l descubierto ó no puede serlo m á s que 
en parte, decimos que h a y fimosis (completo ó incompleto). E s t a d e s p r o p o r c i ó n 
puede ser producida por l a estrechez ó por l a f a l t a de e las t ic idad del orificio 
del prepucio, ó por las dimensiones anormales del ó r g a n o contenido en l a c a v i ­
dad p repuc ia l : tumores ó lesiones inf lamator ias del glande, c á l c u l o s p repuc ia ­
les. L a estrechez del orificio p repuc ia l , ó bien exis te desde l a i n f a n c i a , consti­
tuyendo el l lamado fimosis c o n g é n i t o , ó sólo se produce en un p e r í o d o m á s 
adelantado de l a v i d a (f imosis adqu i r ido ) . E n este ú l t i m o caso se t ra ta á 
menudo de ind iv iduos en los cuales e x i s t í a y a anteriormente u n p e q u e ñ o 
grado de estrechez prepuc ia l c o n g é n i t a . 

FIMOSIS CONGÉNITO 

E n los n i ñ o s de poca edad , puede suceder que el prepucio no pueda ser 
retirado hacia a t r á s del modo n o r m a l , por ex i s t i r adherencias epiteliales entre 
el glande y l a hoja in terna del prepucio. Es tas adherencias se des t ruyen poco á 
poco, sobre todo á consecuencia de las erecciones, pero t a m b i é n con t r ibuyen 
á ello las manipulaciones. Debe ponerse en duda que las l igeras inflamaciones 
que se producen con ocas ión de este desprendimiento, sean siempre las ú n i c a s 
causas del fimosis. 

E l fimosis existente desde las pr imeras edades, es, en sus diferentes grados, 
una a n o m a l í a m u y frecuente, y ex ige l a a t e n c i ó n m á s cuidadosa. 

Síntomas. S i no se consigue re t i ra r e l prepucio ó no se logra esto 
sino de una manera d i f í c i l , se puede apl icar con r a z ó n á este estado el nombre 
de fimosis. E n estos casos el prepucio puede ser delgado, y estar tenso sobre e l 
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glande (fimosis a t ró f i co ) , ó bien l a hoja ex t e rna del prepucio es l a rga y sobre­
pasa e l glande formando como un tubo arrugado (fimosis h ipe r t ró f i co ) . 

E l fimosis m u y pronunciado y a provoca s í n t o m a s , con f recuencia , en l a 
p r i m e r a i n f a n c i a . L o s n i ñ o s sienten dolores a l o r i n a r , l a or ina sale t an sólo en 
forma de u n chorro delgado; l a pared a b d o m i n a l , pa r a ejercer p r e s i ó n , debe 
desplegar una a c c i ó n e n é r g i c a ( y por este mot ivo los n i ñ o s afectos de fimosis 
padecen con frecuencia hernias y prolapso del r e c t o ) ; especialmente cuando 
exis te a l mismo tiempo una ba lan i t i s , como á menudo sucede, puede presen­
tarse t a m b i é n repentinamente una r e t e n c i ó n completa de or ina . As imismo, 
puede suceder que l a ve j iga es té en estado de r e p l e c i ó n permanente, se dilate 
y hasta que se produzca una hidronefrosis. A l mismo tiempo que l a r e t e n c i ó n , 
puede ex i s t i r incont inencia , y no puede ponerse en duda que l a incontinencia 
nocturna de or ina y l a m a s t u r b a c i ó n deban a t r ibu i rse t a m b i é n a l fimosis en 
muchos casos. L a s balani t i s r ec id ivan tes , e l edema, los c á l c u l o s prepuciales 
y los condilomas acuminados , pueden desarrol larse debajo del prepucio y 
aumentar e l fimosis. 

Todos estos hechos pueden observarse t a m b i é n en muchachos de m á s edad 
y en adultos, á consecuencia de u n fimosis que exis te desde l a pr imera in fanc ia . 
E n e l los , s in embargo, p redominan , en l a m a y o r í a de los casos, los d e s ó r d e n e s 
s exua l e s : dolores durante l a e r e c c i ó n y el coito, e y a c u l a c i ó n prematura ó tam­
b i é n fa l ta de deseos sexua le s , etc. Pueden desarrol larse trastornos n e u r a s t é n i ­
cos generales. L a estrechez del prepucio presenta t a m b i é n una impor tanc ia 
especial , en el sentido de que crea u n a p r e d i s p o s i c i ó n á padecer enfermedades 
v e n é r e a s . L a frecuencia de los desgarros que se producen durante el coito, da 
lugar , s e g ú n parece, á l a m a y o r f recuencia de los chancros blandos y duros 
en los hombres que padecen un fimosis completo ó incompleto. 

FIMOSIS ADQUIRIDO 

Etiología. E s t a a fecc ión se desarro l la de u n modo especial en aque­
llos ind iv iduos qne presentan desde sus primeros a ñ o s u n a estrechez del orificio 
del prepucio , pero puede t a m b i é n aparecer en condiciones enteramente norma­
les; es m u y r a r a cuando el prepucio e s t á habi tualmente r e t r a í d o por d e t r á s del 
glande. Se presenta en forma aguda en todos los procesos inflamatorios que se 
desar ro l lan en el interior de l a c a v i d a d prepucia l , y por lo mismo puede ser 
originado por todas aquellas enfermedades que producen ' l a balani t is (véase 
e l estudio de esta enfermedad). T a m b i é n puede imposibi l i ta r el desl izamien­
to del prepucio h a c i a a t r á s , e l edema de dicho repliegue c u t á n e o , aunque no sea 
de c a r á c t e r inflamatorio. L a s inflamaciones agudas repetidas es posible que den 
lugar á u n fimosis que v a y a adquiriendo u n c a r á c t e r c r ó n i c o ; lo mismo pasa 
con las inflamaciones c r ó n i c a s (eczema, con ó s in prur i to) . A d e m á s de las 
neoformaciones que se desarrol lan en l a c a v i d a d prepucia l , y de los cá lcu los 
prepucia les , etc. , l a sífilis p r i m a r i a (especialmente el edema indurado) , los 
estados e l e f an t i á s i cos (sobre todo los que aparecen d e s p u é s de l a e x t i r p a c i ó n 
de los ganglios inguinales) y todas las lesiones que dejan t ras de s í c icatr ices , 
pueden producir una r ig idez t a l del prepucio que no sea y a posible vencer la . 
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Síntomas. E l fimosis de fo rma aguda e s t á caracterizado generalmen­
te por nna t u m e f a c c i ó n considerable del prepucio, y cas i nunca fa l tan junto á 
él las manifestaciones de l a ba lani t i s , excepto en el edema y las neoformacio-
nes. L o s dolores durante las erecciones y los trastornos producidos por l a ba l a ­
nit is , dominan e l cuadro morboso. E s raro que ex i s tan dificultades pa ra l a 
m i c c i ó n . E n los fimosis adquir idos que toman u n curso c rón i co e l prepucio e s t á 
atacado de u n a in f i l t r ac ión m á s ó menos dura , pero siempre es t á r í g i d o y des­
provisto de e las t ic idad, sobre todo á n i v e l del orificio. Como es na tu ra l , en este 
caso se presentan exactamente las mismas manifestaciones consecutivas que en 
e l fimosis c o n g é n i t o . 

E l fimosis no solamente dif icul ta e l reconocimiento de todos los procesos 
que se desarrol lan dentro de l a bolsa prepucial , especialmente de los procesos 
v e n é r e o s , sino que inf luye t a m b i é n en su curso de una manera m u y desfavora­
ble; en el chancro blando y en e l duro, y hasta en las inflamaciones simples 
(especialmente en los d i a b é t i c o s ) es causa de l a gangrena. De esta mane ra se 
producen muchas veces á consecuencia del fimosis destrucciones m u y acentua­
das del glande, perforaciones del prepucio, etc. 

E l curso clínico del fimosis adqui r ido , depende en su m a y o r parte , 
como es na tu ra l , de l a causa y del tratamiento empleado. E n l a i n f l a m a c i ó n 
aguda y en el edema, pueden restablecerse las condiciones normales hasta s i n 
intervenciones especiales. E n e l fimosis que ha adquir ido u n c a r á c t e r c r ó n i c o , 
apenas es y a posible que se consiga restablecer l a d i la tab i l idad no rma l , y en 
este caso debe ponerse en p r á c t i c a el tratamiento operatorio. 

E l diagnóstico es m u y fác i l , como se comprende; en los n i ñ o s de poca 
edad debe invest igarse s i se t ra ta simplemente de adherencias epitel iales ó s i 
t a m b i é n h a y estrechez del orificio prepucia l . E n los fimosis adquir idos , debe 
siempre indagarse l a c a u s a de l a enfermedad. E l reconocerla es m u y dif íci l en 
g r a n parte de los casos, á no ser que se obtenga art if icialmente l a aber tura del 
prepucio. Has t a en los casos en que puede comprobarse de una manera segura 
l a ex is tenc ia de una b lenorragia , debe pensarse en l a posibi l idad de que a l 
mismo tiempo h a y a u n a ú l c e r a , ó bien s i exis te un chancro blando en l a aber­
tu ra prepucia l , debe pensarse que puede ex i s t i r un chancro duro oculto en el 
repliegue del balano, etc. 

Tratamiento. L a profilaxis del fimosis tiene g r a n impor tanc ia 
en l a n i ñ e z ; en l a m a y o r parte de los casos se consigue f á c i l m e n t e e l desprendi­
miento de las adherencias epiteliales, s i y a no es que este hecho tenga luga r de 
una manera e s p o n t á n e a durante los primeros a ñ o s de l a v i d a . P a r a obtener 
dicho desprendimiento, se empieza por sujetar bien el pene y se r e t i r a v io len­
tamente el prepucio hac ia a t r á s sobre el glande, despegando a l mismo tiempo 
l a hoja in te rna del prepucio , por medio de un instrumento obtuso, una sonda 
delgada. S i se choca con una res is tencia considerable , debe pract icarse l a d i l a ­
t a c i ó n del prepucio con u n a ó t a m b i é n con dos sondas algo m á s gruesas. A con­
secuencia de esta o p e r a c i ó n , se producen p e q u e ñ o s desgarros, hemorragias y 
edema, el cua l no adquiere m á s que escasas proporciones, con t a l que se pro­
ceda con l a l impieza y mesura necesarias. P a r a e l tratamiento postoperatorio, 
basta l a a p l i c a c i ó n de una pomada ó de fomentos h ú m e d o s . S i n embargo, 
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durante el tiempo que sigue inmediatamente á l a o p e r a c i ó n , debe ret i rarse dia­
r iamente e l prepucio hac ia a t r á s , y lo mismo debe hacerse m á s tarde á menudo, 
habiendo necesidad de recomendar l a l imp ieza m á s exqu i s i t a . 

E s t a p e q u e ñ a i n t e r v e n c i ó n es t a m b i é n absolutamente necesar ia , hasta en 
los n i ñ o s de l a m á s corta edad , cuando se desar ro l lan una balani t is ú otros 
estados consiguientes á l a oc lus ión p repuc ia l . 

S i exis te un flmosis pronunciado, no inf lamatorio, en n i ñ o s de a lguna 
edad ó en el adulto, debe aconsejarse que se corr i ja por medio de una opera­
c ión en todos los casos , cuando no ex i s t en t o d a v í a trastornos considerables; 
procediendo a s í se e v i t a r á n muchas complicaciones. 

E n el fimosis inflamatorio puede empezarse por ensayar en muchos casos 
l igeros l a c u r a c i ó n de las manifestaciones inf lamator ias , y por lo tanto t a m b i é n 
de l fimosis, por el empleo de un t ra tamiento a n t i f l o g í s t i c o ; se l imp ia el fondo 
prepuc ia l por medio de inyecciones y de lavados pract icados suavemente con 
á c i d o b ó r i c o , soluciones m u y d é b i l e s de subl imado ú otras parecidas ; luego se 
hace ap l i ca r fomentos del agua procedente de l a fus ión del hielo ó de agua vege-
tominera l en e l pene, dir igido hac i a el abdomen, ó bien se coloca un após i to 
h ú m e d o ( v é a s e l a ba l an i t i s ) . E n algunos casos debe darse sa l ida a l l í q u i d o del 
edema por medio de punciones. S i l a t u m e f a c c i ó n es m u y considerable, puede 
aguardarse ante todo que l a m i sma d i s m i n u y a manteniendo a l enfermo acosta­
do en cama. Pero nunca debe perderse demasiado tiempo en estas p r á c t i c a s , y 
debe operarse pronto, para ev i t a r l a p r o d u c c i ó n de destrucciones m á s profun­
das, especialmente cuando ex i s t an una t u m e f a c c i ó n y una t irantez m u y pronun­
c iadas de los tejidos, cuando l a piel del prepucio ha adquir ido una c o l o r a c i ó n 
azu lada , cuando debe tenerse por cosa probable l a exis tencia de ulceraciones 
ó de tumores debajo del prepucio ó cuando h a y a fiebre, l in fang i t i s , etc. Ú n i ­
camente en el caso de haberse comprobado de un modo seguro l a ex is tenc ia de 
l a sífilis, y cuando l a in f l amac ión no es aguda,, puede esperarse conseguir, aun­
que l a a fecc ión retrograde planteando un tratamiento m e r c u r i a l , general y 
loca l . 

E n t r e los métodos operatorios e s t á i nd i cada de u n modo especia l , en los 
casos de cortedad del prepucio, l a i n c i s i ó n dorsal . D e s p u é s de haber dir igido 
el prepucio hac i a a t r á s , se d iv iden sus dos hojas en l a l í n e a media s i rviendo de 
g u í a una sonda acana lada ; pa ra esta i n c i s i ó n se emplean preferentemente las 
t i j e r a s ; luego se p r a c t i c a , a d e m á s , otra n u e v a inc i s ión en l a hoja in te rna , y se 
forma á expensas de é s t a , en l a ex t r emidad posterior de l a inc i s ión , el p e q u e ñ o 
colgajo de EOSER, de forma t r iangular , con l a base d i r ig ida hac i a el surco coro­
nar io y cuyo á p i c e se r e ú n e con el á n g u l o de l a her ida de l a hoja ex te rna . Una 
su tura hecha con cuidado, l a cua l j un ta las dos hojas del prepucio, t e rmina 
esta p e q u e ñ a o p e r a c i ó n , que debe pract icarse preferentemente anestesiando los 
tejidos con c o c a í n a (antisepsia, hemostasia cuidadosa!) . 

Pero s i el prepucio es m á s largo, queda d e s p u é s de esta o p e r a c i ó n un c o l ­
gajo m u y deforme, que no se retrae n u n c a de una manera completa , y que 
cuelga hac i a abajo. Por este motivo, en estos casos, a s í como t a m b i é n cuando 
ex i s t en chancros en l a hoja in terna del prepucio, se prac t ica u n a c i r c u n c i s i ó n 
m á s ó menos completa, que s i rve pa ra l a e x t i r p a c i ó n s i m u l t á n e a de los ú l t i m o s . 
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E n t r e los procedimientos operatorios ideados para esta o p e r a c i ó n , de los cuales, 
como es n a t u r a l , no puedo t ra ta r a q u í detenidamente, el m á s sencillo es e l 
siguiente. Se t i r a e n é r g i c a m e n t e del prepucio hac ia adelante, s u j e t á n d o l o con 
unas pinzas de d i s e c c i ó n ó de an i l lo , ó de una pinza especialmente ideada pa ra 
este objeto, y se escinde e l repliegue formado, en d i r e c c i ó n obl icua , de a r r i b a y 
a t r á s hac ia abajo y adelante, pasando el instrumento cortante por d e t r á s de l a 
p inza . E n seguida se prac t ica una inc i s ión longi tudinal suplementar ia , y á 
veces , a d e m á s , l a r e s e c c i ó n de l a hoja in te rna ; se t r aza el colgajo de ROSER, se 
cohibe cuidadosamente l a hemorragia y se ap l i ca l a sutura de una manera 
exac t a (anestesia por medio de l a c o c a í n a ó anestesia general ) . A l ejecutar esta 
o p e r a c i ó n , debe evi tarse cuidadosamente l a p r o d u c c i ó n de lesiones en el glande 
y sobre todo debe cu idarse de que no se produzcan adherencias entre dicho 
ó r g a n o y el prepucio. D e b e r á n ext i rparse a l mismo tiempo los condilomas pun­
tiagudos; los chancros duros y blandos, son cauterizados inmediatamente des­
p u é s de l a aber tura de l prepucio, con á c i d o fénico puro ó con e l termocauterio 
de PACQUELIN, a l objeto de ev i t a r l a in fecc ión de l a her ida . Durante el t r a t a ­
miento postoperatorio se emplea el yodoformo, e l co lod ión y o d o f ó r m i c o ó l a 
pasta de a i r o l , colocando preferentemente como vendaje u n p e q u e ñ o vaso de 
goma, ó unos suspensorios provistos de una especie de delanta l que se puede 
inve r t i r hac i a a r r i b a . E n algunos casos en que ex is te una t u m e f e c c i ó n consi­
derable, se emplean a p ó s i t o s h ú m e d o s . Son m u y raros los accidentes desagra­
dables durante estas operaciones ó d e s p u é s de e l las . 

3. Parafimosis 

Etiología y síntomas. E l parafimosis es un estado consecutivo a l 
fimosis c o n g é n i t o ó adquir ido , y en l a m a y o r parte de los casos es provocado 
por el acto de re t i r a r violentamente hac ia a t r á s e l prepucio afecto de fimosis, 
h a c i é n d o l o desl izar hasta m á s a l l á de l a corona del glande. As í resul ta que 
luego no puede y a ser l levado de nuevo hac ia adelante recorriendo el mismo 
camino en sentido inverso . Es te hecho puede tener lugar , por ejemplo, durante 
las manipulaciones de l a m a s t u r b a c i ó n . L a c o n s t r i c c i ó n e jerc ida por l a aber tura 
demasiado estrecha del prepucio, produce m u y r á p i d a m e n t e u n edema en las 
partes situadas por delante del punto donde se ejerce, y de esta manera aumenta 
la d e s p r o p o r c i ó n entre el d i á m e t r o de d icha abertura y el vo lumen del glande. 
E n v i r t u d de este mecanismo, e l ani l lo situado por d e t r á s de l a corona del 
glande, en un punto m á s ó menos contiguo á és ta (sea que e l prepucio entero 
quede por d e t r á s de este an i l lo , formando pliegues, sea que, como sucede con 
mayor frecuencia, l a hoja in terna , i nve r t i da hac ia fuera, quede colocada por 
delante del citado a n i l l o ) es causa de una e s t r a n g u l a c i ó n cada vez m á s profun­
da, y se desarrol la u n a t u m e f a c c i ó n que v a creciendo de una manera continua 
y que v a a c o m p a ñ a d a de u n a co lo rac ión a z u l a d a , y hasta puede l legarse á l a 
gangrena de las partes estranguladas, y á veces t a m b i é n á graves infecciones. 
Los f e n ó m e n o s de estasis y los dolores, que con frecuencia son m u y violentos, 
se desarrol lan de u n a manera aguda, y cuando no se a p l i c a e l tratamiento 
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adecuado, aumentan r á p i d a m e n t e . Como se comprende, a l tiempo que se des­
a r ro l l an estos f e n ó m e n o s , los chancros blandos y duros se a g r a v a n . S i e l para-
fimosis se deja abandonado, se gangrena t a m b i é n e l an i l lo que ocasiona l a 
e s t r a n g u l a c i ó n , y entonces d i sminuye poco á poco e l edema agudo: pero, s i 
no se prac t ica l a r e d u c c i ó n , sobreviene, á consecuencia de l a c i c a t r i z a c i ó n de 
l a ú l c e r a que ha quedado en e l an i l lo , una t u m e f a c c i ó n edematosa c r ó n i c a , y 
hasta m á s adelante e l e f a n t i á s i c a , del prepucio, e l c u a l pende á manera de u n 
colgajo. S i se v u e l v e á colocar el prepucio en su sitio d e s p u é s de l a d e s a p a r i c i ó n 
e s p o n t á n e a de l a e s t r a n g u l a c i ó n , el ñ m o s i s or ig inar io se a g r a v a por haberse 
formado u n a c ica t r i z . 

T a m b i é n puede producirse un estado a n á l o g o a l paraflmosis (en casos en 
que el prepucio tiene su arfiplitud no rma l ó e s t á colocado habitualmente d e t r á s 
del g lande) , sea á c o n s e c u e í i c i a de un edema blando de las partes decl ives del 
prepucio, que no es raro observar en l a b lenorragia aguda , sea á causa de u n 
edema indurado que se desarrol la en l a l e s ión sif i l í t ica i n i c i a l . S i n embargo, 
en estos casos , e l an i l lo no ejerce u n a ve rdade ra e s t r a n g u l a c i ó n , y por lo tanto, 
no se presentan las manifestaciones consiguientes á e l l a . 

E n e l diagnóstico, t an sólo debe tenerse en cuenta que las . ú l c e r a s 
producidas por el paraflmosis pueden ser confundidas a lgunas veces (sobre todo 
d e s p u é s de l a r e d u c c i ó n ) con los CHANCROS BLANDOS, y t a m b i é n , en algunos 
enfermos observados por m í , p o d í a n ser tomadas por CHANCROS DUROS ( la in f i l ­
t r a c i ó n puede ser m u y considerable) . Por lo que toca especialmente á l a ú l t i m a 
a fecc ión , l a e v o l u c i ó n generalmente r á p i d a de las lesiones, s in que se emplee 
tratamiento específ ico alguno, preserva contra semejante error , que t e n d r í a gra­
ves consecuencias. 

E l pronóstico, cuando se ap l ica un tratamiento algo cuidadoso, es cas i 
siempre favorable . 

Tratamiento. E n los casos l igeros, con el tratamiento antiflogistico 
( e l evac ión del pene, fomentos h ú m e d o s y á veces t a m b i é n las punciones m ú l t i ­
ples en el tejido prepucia l edematoso) puede obtenerse l a r e d u c c i ó n e s p o n t á n e a , 
pero siempre es m á s seguro procurar conseguir la por nuestros esfuerzos direc­
tos. E n el parafimosis producido recientemente, esto se logra generalmente por 
medio de l a t a x i s . Se abraza el pene entre los dedos í n d i c e y medio de ambas 
manos, y mientras estos dedos empujan hac i a adelante el rodete prepucia l , los 
dos pulgares comprimen el glande y procuran empujarlo á t r a v é s del an i l lo . 
T a m b i é n puede cogerse el pene entre el pulgar é í n d i c e izquierdos y se compri­
me y empuja hac i a a t r á s el glande con los dedos de l a mano derecha. No 
pueden evi tarse a l prac t icar esta o p e r a c i ó n las maniobras un tanto bruscas, y 
cas i siempre t ienen luga r p e q u e ñ o s desgarros. T a m b i é n puede ser rechazado de 
momento el l í q u i d o del edema, por medio de l a a p l i c a c i ó n cuidadosa de u n a 
c in ta e l á s t i c a desde l a punta del glande hac ia a t r á s , y luego se prac t ica r á p i d a ­
mente l a r e d u c c i ó n d e s p u é s de quitar l a c in ta . 

E n todos los casos graves es m á s seguro y menos doloroso proceder á una 
o p e r a c i ó n : se inc inde el ani l lo estrangulador, en su parte media (á veces sobre 
u n a sonda acana lada que se i n s i n ú a por debajo del an i l lo , por medio de una 
inc i s ión prac t icada en l a piel) haciendo obrar e l b i s t u r í h a c i a adelante y hac ia 
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a t r á s , hasta que dicho ani l lo pueda hacerse desl izar l ibremente, y entonces l a 
r e d u c c i ó n tiene lugar por s í misma , s i se coloca el pene-sobre el abdomen y se 
apl ican sobre él fomentos h ú m e d o s , ó en otro caso puede ser l l evada á cabo 
f á c i l m e n t e . 

S i e l parafimosis depende de un fimosis c o n g é n i t o ó de un fimosis adqu i ­
rido que se ha hecho c r ó n i c o , se p rac t i ca l a o p e r a c i ó n de esta ú l t i m a a f e c c i ó n 
tan pronto como sea posible, d e s p u é s que h a y a desaparecido l a t u m e f a c c i ó n . 
L o s abultamientos e l e f an t i á s i cos que quedan d e s p u é s del parafimosis , no pue­
den tampoco ser remediados sino por u n a o p e r a c i ó n . 

S i se ha producido e s p o n t á n e a m e n t e l a gangrena del an i l lo constrictor, 
basta e l tratamiento an t i f log í s t i co y a n t i s é p t i c o (yodoformo, fomentos, v i n o 
alcanforado di luido, etc.) , hasta que se h a y a obtenido l a d e t e r s i ó n y h a y a 
desaparecido l a t u m e f a c c i ó n . 

L a mejor profilaxis del parafimosis consiste en l a s u p r e s i ó n de todos 
los fimosis. Siempre que ex i s t a u n a balani t is aguda ó un fimosis, debe adver ­
t i rse a l enfermo l a posibi l idad de que se produzca esta c o m p l i c a c i ó n , y se l e 
debe exhor tar á que tenga el m a y o r cuidado en todas las manipulaciones que 
practique en su prepucio. 

•4. Afecciones más raras del prepucio 

Entre estas afecciones deben mencionarse tan sólo las siguientes, como las m á s 
importantes en el concepto prác t ico : 

L a s adherencias de la hoja interna del prepucio con la superficie del glande, que tie­
nen la forma aplanada ó de cordón, las cuales deben distinguirse de las simples 
adherencias epiteliales, pero que se desarrollan á partir de ellas ó sobre l a base de 
procesos ulcerosos, sobre todo en el fimosis, durante cuya operación son puestas a l 
descubierto. Como es natural , deben ser divididas al n ive l del glande, y si no se 
practica la circuncisión, es preciso evitar l a reproducción de las adherencias por 
medio de un aposito aplicado con cuidado especial. 

Produce frecuentemente trastornos funcionales l a cortedad del frenillo, el cual 
impide retirar completamente hacia a t r á s el prepucio, atrae el glande hacia abajo 
durante l a erección y se desgarra fác i lmente en el acto del coito. L a simple divis ión 
con el b i s tur í ó con el termocauterio de Pacquelin, basta en general para suprimir 
por completo este estado congén i to , que con frecuencia se presenta combinado con el 
fimosis atrófico. 

Ent re las demás afecciones del prepucio, sólo debo recordar aquí la p r e sen t ac ión 
indudablemente bastante ra ra de cálculos y de cuerpos extraños en l a cavidad ó ves t í ­
bulo prepucial afecto de fimosis. Los úl t imos penetran en este sitio de un modo 
accidental, á consecuencia de p r á c t i c a s de mas tu rbac ión ; los primeros se forman 
i n loco á consecuencia del endurecimiento de masas de esmegma ó t ambién á conse­
cuencia de l a es tancación de orina que entra en descomposición. T a m b i é n estos 
cálculos pueden llegar al ves t íbulo prepucial desde las v ías urinarias quedando dete­
nidos en este sitio y pudiendo hasta aumentar de dimensiones. 

Los cálculos prepuciales se presentan en lo^,niños y en los adultos, y a aislados, 
y a múlt iples , y pueden producir: distensiones considerables de l a cavidad del prepu­
cio, imposibilidad de practicar el coito ó grandes dolores durante el mismo y balani­
tis, que, como es natural , presenta en estas circunstancias una gravedad especial 
pudiendo originarse estados gangrenosos y septicémicos. 

E l d i a g n ó s t i o o es fácil , pero á veces no se le establece sino a l practicar l a ope­
ración del fimosis, que es siempre necesaria porque el enfermo se ve imposibilitado 
de retirar el prepucio hacia a t r á s . 

MEDICINA CLÍNICA. T. I I I . — 94. 
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I I . Afecciones inflamatorias de la uretra ( 1 ) 

1. Inflamaciones difusas (no blenorrágicas) 

Etiología. S i bien en l a g r a n m a y o r í a de casos, las inflamaciones 
difusas de l a mucosa ure t ra l son producidas d i rec ta ó indirectamente por e l 
gonococo (uretri t is b l e n o r r á g i c a s y p o s t b l e n o r r á g i c a s ) , quedan casos, s in em­
bargo, de uretr i t is , que no son en modo alguno gonorreicas y que t ienen u n a 
gran impor tanc ia , sobre todo desde el punto de v i s t a del d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia l . 

1. L a uretr i t is puede proceder de causas m e c á n i c a s ó t r a u m á t i c a s . E n 
este terreno d e s e m p e ñ a naturalmente e l papel p r inc ipa l e l cateterismo con 
sondas ó con b u j í a s , especialmente cuando es practicado con instrumentos poco 
apropiados, toscos ó demasiado gruesos ó en u n a forma demasiado brusca , ó 
cuando se le repite de un modo demasiado frecuente. Apenas puede dudarse de 
que el t raumatismo basta por s í solo pa r a provocar una in f l amac ión a c o m p a ñ a ­
d a de u n a t u m e f a c c i ó n m á s ó menos considerable y de s e c r e c i ó n purulenta de 
l a mucosa, bien que esta i n f l a m a c i ó n desaparece dentro de breve plazo; pero a l 
propio tiempo no es posible, en estos casos, e x c l u i r siempre las influencias bac­
ter ianas de una manera segura, hasta cuando se han empleado instrumentos 
eompletamente e s t é r i l e s , porque es punto menos que imposible conseguir l a 
•desinfección completa de l a ure t ra . L a posibi l idad de una infecc ión es m a y o r 
t o d a v í a cuando se introducen cuerpos e x t r a ñ o s con fines de m a s t u r b a c i ó n , y 
exis te t a m b i é n en los casos en que los c á l c u l o s salen a l exter ior pasando por l a 
ure t ra ó en los c á l c u l o s uretra les . E n los t raumatismos intensos de origen 
externo, las inflamaciones de l a mucosa ure t ra l pasan ordinariamente inadver ­
t idas, y se confunden con las manifestaciones restantes. Cas i puede decirse que 
ú n i c a m e n t e cuando á consecuencia de l a a c c i ó n frecuente ó cont inuada de 
exci taciones t r a u m á t i c a s , se ha desarrollado una in f i l t r ac ión m á s ó menos difusa 
ó c i r cunsc r i t a de l a mucosa, es cuando persiste t o d a v í a l a i n f l amac ión durante 
largo tiempo, aun d e s p u é s de supr imida l a causa . 

Per tenecen t a m b i é n á este grupo, las uret r i t i s de los cicl is tas , que se han 
descrito repetidas veces; respecto á las cuales, s in embargo, hay que dejar en 
suspenso l a cues t ión de s i se presentan ó no de u n a manera e x c l u s i v a en los 
indiv iduos que padecen y a u n a ure t r i t i s c r ó n i c a p o s t b l e n o r r á g i c a , b ien que 
insignif icante. 

2 . L a uretr i t is producida por agentes q u í m i c o s , procede: 
a ) De l a i n y e c c i ó n de l í q u i d o s i r r i t an t e s como l a que generalmente se 

prac t ica pa ra l a prof i laxis de l a blenorragia (para cuyo objeto se emplean 
especialmente con mucha frecuencia disoluciones demasiado concentradas de 
subl imado ó de á c i d o fén ico) , y hasta u n a des in fecc ión e n é r g i c a de l glande, 
puede producir u n a i n f l amac ión semejante en l a p o r c i ó n m á s anterior de l a 
ure t r a . De a q u í resul ta una t u m e f a c c i ó n que se desarrol la en forma aguda, 

(1) Sobre la uretroscopia (endoscopia de l a uretra) véase la pág. 533 y siguientes. 
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a c o m p a ñ a d a de ardor intenso, de r u b e f a c c i ó n y de u n a s e c r e c i ó n ure t ra l , que 
a l pr incipio es frecuentemente serosa, t e ñ i d a de sangre, y m á s adelante puru­
lenta . E n l a mayor parte de los casos desaparece esta s e c r e c i ó n a l cabo de 
pocos d í a s , pero en los casos graves persiste durante semanas enteras. 

b) Más i n t e r é s ofrece l a i r r i t a c i ó n q u í m i c a de l a u re t ra de origen interno.. 
Ciertos medicamentos parecen producir , por lo menos en algunos ind iv iduos , l a 
uretr i t is , bien que generalmente no m u y intensa n i aguda; t a l sucede con las 
c a n t á r i d a s y l a t rement ina . L o mismo se ha advert ido respecto á alguna's subs­
tancias a l iment ic ias : ce rveza nueva , e s p á r r a g o s , berros, etc. 

Presentan a n a l o g í a con estas afecciones, aquellas en las cuales podemos 
a t r ibui r l a ex is tenc ia de una i r r i t a c i ó n de l a mucosa ure t ra l á productos anor­
males ó anormalmente abundantes procedentes de los cambios nut r i t ivos , 
excretados en exceso por l a or ina , como sucede con las uretr i t is que se presen­
tan en l a fo s f a tu r i a y en l a d i á t e s i s ú r i c a . Especia lmente en l a p r imera de las 
mencionadas alteraciones nu t r i t ivas , no es raro que l a s e n s a c i ó n de ardor en l a 
uret ra ó l a s ec rec ión , generalmente escasa, que se o r i g i n a , sean los primeros 
s í n t o m a s que l l a m a n l a a t e n c i ó n del enfermo. E n a r m o n í a con e l curso de l a 
enfermedad fundamental , estas manifestaciones dependientes de e l l a presentan 
t a m b i é n a l ternat ivas v a r i a d a s . E s t a uretr i t is , que se presenta sobre todo en 
antiguos b l e n o r r á g i c o s , no tiene ulteriores consecuencias. 

3. L a impor tanc ia que t ienen en las inflamaciones de l a u re t ra las infec­
ciones locales (dejando aparte l a b lenorragia) , no ha sido t o d a v í a estudiada sino 
en grado m u y escaso en el terreno c i e n t í ñ c o . Como en l a u re t ra no rma l ex is ten 
t a m b i é n bacterias que son p a t ó g e n a s , ó t a l vez pueden hacerse tales s i las con­
diciones son favorables , exis te en esta r e g i ó n indudablemente l a posibi l idad de 
una a u t o i n f e c c i ó n , l a c u a l d e s e m p e ñ a u n papel par t icularmente importante 
cuando existe un proceso inflamatorio c r ó n i c o , como sucede en l a uretr i t is c r ó ­
n i c a p o s t b l e n o r r á g i c a , c u y a s secreciones ponen en condiciones favorables de 
desarrollo á los microorganismos que vegetan en l a ure t ra , y por ello puede 
disminui r l a apti tud n o r m a l de resistencia que posee l a mucosa. T a m b i é n 
pueden favorecer y hasta producir l a i n f e c c i ó n , como y a se h a mencionado, 
todos los t raumatismos. L a s ure t r i t i s p o s t b l e n o r r á g i c a s y las producidas por e l 
cateterismo, pertenecen en parte á este grupo. L a s ú l t i m a s son generalmente 
agudas , y las pr imeras c r ó n i c a s , yendo a c o m p a ñ a d a s de exacerbaciones 
agudas. 

Pero exis ten t a m b i é n ciertamente uretr i t is contagiosas que t ienen s in duda 
una impor tancia mucho menor que l a b lenorragia y que const i tuyen u n a parte 
de las que se comprenden con l a d e n o m i n a c i ó n m u y v a g a de seudoblenorra-
gias. Es tas inflamaciones se desarrol lan en r e l a c i ó n m á s ó menos inmedia ta con 
u n coito, y pueden presentar u n curso ext raordinar iamente semejante a l de 
una b lenorragia ve rdadera , hasta en sus complicaciones. E n l a mujer estas 
afecciones ex is ten t a m b i é n indudablemente , pero en rea l idad no se sabe de 
ellas cas i nada t o d a v í a , y los datos b a c t e r i o l ó g i c o s proporcionados por los 
estudios en e l hombre , son t o d a v í a poco numerosos y seguros pa ra que haga­
mos m e n c i ó n de ellos en este lugar . Propiamente hablando, t a n sólo pueden 
ser invocados á este respecto aquellos casos en los que t o d a v í a no h a ex is t ido 
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anteriormente b lenorragia a lguna, porque de lo contrar io no puede exc lu i r se 
de un modo seguro en l a m a y o r parte de ocasiones l a posibi l idad de l a exacer ­
b a c i ó n de u n proceso c rón i co p o s t b l e n o r r á g i c o á consecuencia de exci taciones 
ó t a m b i é n de in fecc ión . 

4. As imi smo , pueden presentarse inflamaciones difusas de l a ure t ra en 
c o n e x i ó n con focos morbosos c i rcunscr i tos de las m á s distintas clases: chancros 
duros y blandos, estrecheces, tuberculosis, p lacas s i f i l í t icas , condilomas acumi­
nados, pó l i pos , carc inomas . E n todas estas afecciones, l a s e c r e c i ó n m á s ó 
menos abundante puede constituir e l pr imer s í n t o m a que a l a r m a a l enfermo, 
pero su impor tanc ia es m u y secundar ia . T a n sólo debemos a ñ a d i r a q u í que 
exis te t a m b i é n u n herpes u r e t r a l (u re t r i t i s J i e rpé t i ca ) , cuyos s í n t o m a s m á s 
importantes consisten en un picor y ardor l igeros, sobre todo en las partes m á s 
anteriores de l a ure t ra , y en una sec rec ión generalmente serosa desprovista de 
s ign i f i cac ión . S i a l mismo tiempo ex is ten v e s í c u l a s de herpes en el glande, ó 
por lo menos en l a parte de l a s ecc ión anterior de l a ure t ra que puede inspec­
cionarse f á c i l m e n t e , el d i a g n ó s t i c o es fác i l . E l curso c l ín ico de esta a fecc ión , 
que á veces v a compl icada con l a t u m e f a c c i ó n de los ganglios inguinales , es 
m u y benigno y breve en cas i todos los casos; pero, como se comprende fáci l­
mente, las r ec id ivas se presentan con i g u a l f recuencia que en toda forma de 
herpes progeni ta l . F ina lmen te , en l a ba lan i t i s se desarrol la t a m b i é n algunas 
veces u n a i n f l a m a c i ó n de l a fosa n a v i c u l a r que desaparece a l mismo tiempo 
que a q u é l l a . 

5. Const i tuyen un c a p í t u l o m u y obscuro las ure t r i t i s que aparecen como 
complicaciones de las m á s diferentes afecciones in t e rnas . E l n ú m e r o de los 
padecimientos de esta ú l t i m a clase es ex t raord inar iamente grande, pero l a 
m a y o r parte de las observaciones que proceden de los tiempos pasados no 
pueden ser aprovechadas á causa de no haberse l l evado á cabo el examen bac-
t e r i o s c ó p i c o di r ig ido á descubrir l a posible ex i s t enc ia de gonococos. Sólo 
menciono a q u í , pa ra d i r ig i r l a a t e n c i ó n del p r á c t i c o sobre esta cues t i ón , que 
mucho necesi ta ac la rarse , las siguientes afecciones como causales : las p a r ó t i ­
das , l a fiebre tifoidea, e l paludismo, l a gota, e l reumatismo y l a diabetes. 
E n cuanto a l catarro tuberculoso de l a u re t ra , poseemos sobre él t an pocos 
conocimientos como sobre el catarro sif i l í t ico. E n ambas afecciones t a m b i é n se 
t r a t a siempre de focos morbosos de l a u re t ra , que t ienen c a r á c t e r c i rcunscr i to . 

H e enumerado hasta a q u í en una forma m u y a fo r í s t i c a , impuesta por l a 
necesidad, todo cuanto en el terreno de las inflamaciones uretrales puede afir­
marse en l a ac tua l idad y tiene visos de ser algo l ó g i c o , aunque mucho de ello 
só lo tenga e x p l i c a c i ó n echando mano á l a h ipó t e s i s . Pero , d e s p u é s de hecho 
esto, quedan t o d a v í a bastantes casos (los menos publicados, los m á s observados 
por c ada uno en l a p r á c t i c a ) los cuales por ahora se sustraen por completo á 
u n a e x p l i c a c i ó n c ien t í f ica . Pertenecen á esta c lase aquel las uretr i t is en las que 
no puede admit i rse como causa n inguna de las enfermedades mencionadas, y 
e n las que e l examen m i c r o s c ó p i c o y b a c t e r i o l ó g i c o de las secreciones no descu­
bre microorganismo alguno, ó tan sólo los descubre accidentalmente; de manera 
que apenas proporcionan dato alguno pa ra l a i n t e r p r e t a c i ó n de l a enfermedad. 
E s t a s u re t r i t i s a s é p t i c a s son a t r ibuidas en muchos casos, á fa l ta de u n a e x p l i -
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c a c i ó n mejor, á una e x c i t a c i ó n exagerada á consecuencia del coito (especial­
mente del coitus r 'eservatus) ó de l a m a s t u r b a c i ó n . Por m á s dif íci l que sea negar 
de una manera c a t e g ó r i c a l a pos ib i l idad de esta patogenia, es igualmente insu­
ficiente esta e x p l i c a c i ó n pa ra a p l i c a r l a á todas y aun tan sólo á l a m a y o r parte 
de estas observaciones. E s posible ciertamente que algunos casos sean pro­
ducidos por ciertas substancias a l iment ic ias ó por trastornos [digestivos (auto-
i n t o x i c a c i ó n ) , de un modo a n á l o g o á los que sucede con las dermatosis au to -
t ó x i c a s , y por lo tanto que deban ser consideradas de l a misma v a r i e d a d que 
las uretr i t is que aparecen d e s p u é s de algunas medicaciones internas . E n a lgu­
nos casos me ha parecido concretamente que l a uretr i t is no era m á s que u n 
f e n ó m e n o consecutivo á una prostatitis ó á una espermatocistitis, c u y a e t i o l o g í a 
e ra , s in embargo, igualmente desconocida, y otras veces que era e l resultado 
de u n a in fecc ión por agentes no demostrables. 

L o s síntomas de todas estas uretr i t is , son a n á l o g o s , en sus diferentes 
p e r í o d o s y grados, á los de l a b lenorragia ure t ra l : sec rec ión m á s ó menos abun­
dante, presencia de filamentos y de copos en l a or ina , rubicundez in f l amator ia 
de l a mucosa u re t ra l , dolores, ardor ó p r u r i t o , sobre todo en el momento de 
or inar , y t a m b i é n tenesmo en los casos en que l a uret ra posterior e s t á interesada 
por un brote agudo de l a a f e c c i ó n . 

L a s complicaciones pueden ser las mismas que en l a blenorragia , pero en 
conjunto son mucho m á s r a ras (infiltraciones c i rcunscr i tas , abscesos de l a pared 
ure t ra l , prostatitis, ves icu l i t i s , epididimi t is , c is t i t is) . 

E l curso clínico es sumamente va r i ab l e en las diferentes ure t r i t i s que 
hemos enumerado a q u í ; las que han sido producidas por causas t r a u m á t i c a s ó 
q u í m i c a s , curan generalmente con rapidez cuando se ha suprimido e l agente 
productor; las bacterianas y las que han sido producidas por una causa desco­
nocida, cu ran con frecuencia con lent i tud ex t raord inar ia , y son especialmente 
las dos formas que han sido mencionadas en ú l t i m o t é r m i n o las que presentan 
g r a n tendencia á r e c i d i v a r u n a y otra vez . 

E n el diagnóstico de todas las uretr i t is no b l e n o r r á g i c a s , debe hacerse 
ante todo su d i f e r e n c i a c i ó n de l a blenorragia por medio del examen bacterio­
lóg ico m á s cuidadoso, pract icado con el fin de descubrir los gonococos (véase 
este asunto en e l c a p í t u l o correspondiente á l a b lenorragia) , y luego l a anam­
nesis debe comprobar el d i a g n ó s t i c o negat ivo, s e g ú n el cua l l a b lenorragia no 
interviene en modo alguno en l a a fecc ión . Como y a se comprende, todos los 
hechos posibles antes mencionados, pueden encontrarse igualmente en casos en 
que ha exist ido con anter ior idad u n a b lenorragia . L o s datos que proporciona 
en cada caso una i n v e s t i g a c i ó n detenida, d e c i d i r á n , en cuanto cabe, s i debemos 
darnos por satisfechos con e l d i a g n ó s t i c o de i n f l a m a c i ó n postblenorrdgica. 
E n las uretr i t is producidas por agentes m e c á n i c o s ó q u í m i c o s , l a anamnesis ó e l 
examen de l a or ina nos g u i a r á n por buen camino en l a mayor parte de los casos, 
pero no por esto s e r á nunca superfino el examen m i c r o s c ó p i c o de las secrecio­
nes ( inc lusa l a i n v e s t i g a c i ó n del baci lo tuberculoso). L a p a l p a c i ó n de l a ure t ra , 
de l a p r ó s t a t a y de las v e s í c u l a s seminales, l a i n t r o d u c c i ó n de b u j í a s y á veces 
l a uretroscopia, proporcionan resultados positivos en las estrecheces, en l a 
prostatitis, en los chancros blandos y duros, en el herpes, etc. E n todos los 
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casos que á e momento resul tan dudosos, debe reconocerse todo el cuerpo, y 
con mucha frecuencia se encuentran entonces otros puntos de apoyo pa ra u n 
d i a g n ó s t i c o acertado (sífilis, tuberculosis , etc.) . 

F á c i l m e n t e se comprende que en estas afecciones, lo mismo que en la . 
b lenorragia (véase e l c a p í t u l o referente á és ta ) , debe invest igarse s i l a inf lama­
c ión e s t á loca l izada en l a u re t ra anter ior ó en l a posterior, y con frecuencia 
debe pract icarse t a m b i é n un reconocimiento u r e t r o s c ó p i c o . 

No se e s t a b l e c e r á e l d i a g n ó s t i c o de uret r i t i s , sino cuando el microscopio 
descubra en las secreciones ó en los filamentos uretrales un g ran n ú m e r o de 
g l ó b u l o s de pus. E s t e dato guarda de cometer confusiones con l a URETRORREA 
(ex l i b í d i n e , s ec r ec ión v i t r ea de las g l á n d u l a s uretrales) ; con l a BACTERIORREA 
(en l a que l a sec rec ión no e s t á const i tuida sino por bacterias en gran n ú m e r o y 
c é l u l a s epiteliales, y procede preferentemente de las porciones m á s anteriores 
de l a ure t ra) ; con l a e x p u l s i ó n con l a o r ina de membranas que e s t á n completa­
mente constituidas por cul t ivos de bacter ias , y t a m b i é n , finalmente, con l a de 
membranas , unas veces m á s extensas (en ocasiones enteramente tubulares) y 
otras m á s p e q u e ñ a s , constituidas por epitelios, que proceden de l a l l a m a d a U R E ­
TRITIS MEMBRANOSA, l a cua l no es en ve rdad , en l a m a y o r í a de los casos, m á s 
que una consecuencia de un tratamiento in t rau re t ra l demasiado e n é r g i c o (con 
nitrato de pla ta , a lumnol , etc.), y continuado durante demasiado tiempo, y con 
frecuencia se combina con verdaderas manifestaciones inflamatorias. 

E l pronóstico depende por completo, como se comprende, de l padeci­
miento c a u s a l ; cuando no puede comprobarse l a ex is tencia de ninguno de estos 
padecimientos, estamos en presencia de u n a de estas uretr i t is i d i o p á t i c a s c u y a 
d u r a c i ó n es ciertamente m u y l a r g a en casos numerosos, pero que, s in embargo, 
c u r a n las m á s de las veces, y generalmente no t ienen de todos modos conse­
cuencias graves , á e x c e p c i ó n de los f e n ó m e n o s n e u r a s t é n i c o s . 

E l tratamiento debe tener t a m b i é n en cuenta en pr imer t é r m i n o l a 
causa del padecimiento; en las inflamaciones producidas por agentes m e c á n i ­
cos y q u í m i c o s , basta en muchos casos l a s u p r e s i ó n del agente nocivo. Pero s i 
é s t a no puede obtenerse, s i es necesario, por ejemplo, e l cateterismo conti­
nuado, s e r á preciso por una parte esforzarse en proceder con l a m a y o r suav i ­
dad posible, emplear los instrumentos m á s inocentes y prescindir de todos 
aquellos procedimientos de d e s i n f e c c i ó n que ejerzan u n a a c c i ó n i r r i tan te , 
empleando tan sólo l a e s t e r i l i z ac ión por medio del vapor. Por otra parte, se 
puede intentar dominar , ó por lo menos moderar l a i n f l a m a c i ó n , y lo mismo 
debe hacerse cuando se trate de uretr i t is debidas á acciones nocivas transi to­
r i a s , pero sostenidas durante largo tiempo. P a r a este objeto se recomienda u n 
tratamiento loca l suave por las inyecciones prudentes de u n a so luc ión caliente 
de á c i d o b ó r i c o (3 por 100), de sulfato de c inc (74 por 100), de acetato de a lumi ­
nio ( so luc ión normal de acetato de a luminio d i l u ida con agua , 1 : 20), etc.; se 
prescr iben fomentos con agua vege tominera l , ó con acetato de a luminio , ó 
bien ( s e g ú n las aficiones del enfermo y l a o p i n i ó n dominante entre los que le 
rodean) se aprovechan los efectos del f r ío ó del calor (vej iga de hielo ó c a t a ­
p lasmas) . S i , como sucede especialmente en l a uret r i t i s causada por las i n y e c ­
ciones i r r i tantes , los dolores que exis ten durante l a m i c c i ó n son demasiado 
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intensos, puede colocarse el paciente para ejecutar este acto en u n semicu ­
pio caliente, ó se puede inyec t a r antes de l a m i c c i ó n unos pocos c e n t í m e t r o s 
c ú b i c o s de u n a so luc ión de c o c a í n a a l VÜ Ó 1 por 100. 

S i se l lega á adqu i r i r l a c o n v i c c i ó n de que l a uret r i t i s es producida ó soste­
n ida por microorganismos, e s t á ind icada l a d e s i n f e c c i ó n de l a u re t r a . P a r a 
estos casos se recomiendan especialmente, a d e m á s de los preparados de plata 
(de los que trataremos m á s detalladamente á p ropós i to de l a t e r a p é u t i c a de l a 
blenorragia) las inyecciones en l a ure t ra anterior, y á veces en l a posterior, ó 
bien los lavados con soluciones de sublimado m u y d é b i l e s (1 por 20,000 ó 10,000) 
ó de oxic ianuro de mercur io (1 por 4,000 ó 2,000), que con f recuencia suprimen 
l a s ec r ec ión por completo en pocos d í a s ; pero, s i é s t a sigue persistiendo, puede 
pasarse a l empleo de los astringentes y an t i f log í s t i cos , igualmente recomenda­
dos en el tratamiento de l a b lenorragia . L o s casos m á s di f íc i les de tratar son 
.aquellos en que, con ó s in causa ocasional, y s in que durante los in tervalos 
pueda comprobarse hecho alguno morboso, sobreviene u n a y otra vez u n a secre­
c i ó n que generalmente se sostiene tan sólo poco tiempo. E n estos enfermos , en 
caso de que ex i s t an microorganismos, se p o n d r á en p r á c t i c a u n tratamiento 
desinfectante de l a u r e t r a , que se c o n t i n u a r á durante largo tiempo a c o m p a ñ á n ­
dolo de l a des in fecc ión cuidadosa del glande. E n caso contrar io, esto es , en 
las uretr i t is a s é p t i c a s , lo m á s que puede hacerse es plantear u n tratamiento 
que p o d r í a m o s decir v a di r ig ido á endurecer l a mucosa por medio de inyecc io­
nes i r r i tantes de c o n c e n t r a c i ó n sucesivamente creciente ( subl imado, nitrato de 
p la t a , sulfato d é cobre) , y por medio de l a i n t r o d u c c i ó n de b u j í a s . 

E l t ratamiento general no puede tener u n a inf luencia dec i s iva , á no ser 
que cumpla u n a i n d i c a c i ó n c a u s a l , como en l a fosfatur ia , etc. Pocos resultados 
he vis to que se obtengan del empleo, en los estados que acabo de descr ib i r , de 
los b a l s á m i c o s , salol , etc., recomendados t a m b i é n u n a y otra vez en l a b leno­
r r a g i a . Como es n a t u r a l , se e x h o r t a r á a l enfermo á que evite los excesos de 
toda c lase; se p r o h i b i r á n los a l cohó l i cos , bien que no de un modo absoluto sino 
por v í a de ensayo, y se r e c o m e n d a r á una tenue dieta. 

3. Inflamaciones específicas circunscritas de la uretra 

a) E n t r e las afecciones sifilíticas, tan sólo l a l e s ión p r i m a r i a es un 
tanto frecuente en l a u re t r a . Puede palparse desde e l exter ior y aparece como 
un n ó d u l o m u y duro situado generalmente en l a parte m á s anter ior de l a ure­
t r a . E s perc ibida f á c i l m e n t e con el uretroscopio, ofreciendo por lo general e l 
aspecto de u n a ú l c e r a p lana ó de una eros ión . No ocasiona dolores durante l a 
micc ión , ó sólo los ocasiona m u y ligeros, y produce una sec rec ión serosa, 
serosanguinolenta ó seropurulenta. Puede ser confundida m u y f á c i l m e n t e con 
las infiltraciones per iuretrales . L a d u r a c i ó n del p e r í o d o de i n c u b a c i ó n , l a carac­
t e r í s t i c a p a r t i c i p a c i ó n de los ganglios, pueden se rv i r de g u í a pa r a el d i a g n ó s ­
tico, e l cua l queda confirmado a l fin por l a a p a r i c i ó n de los s í n t o m a s generales 
de l a sífilis. 

L a s manifestaciones s i f i l í t i cas secundar ias de l a uret ra son m u y ra ras á 
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juzgar por lo que he observado, y pueden evolucionar t a m b i é n s in darse á 
conocer m á s que por u n a sec rec ión l ige ra . A veces se descubren dichas mani ­
festaciones casualmente a l prac t icar l a uretroscopia (b lenor rag ia s i f i l í t i ca ) . E l 
é x i t o del t ratamiento específ ico asegura entonces el d i a g n ó s t i c o de el las , como 
t a m b i é n el de l a m a y o r parte de local izaciones s i f i l í t icas t a r d í a s que se presen­
tan en l a u re t ra . Es t a s ú l t i m a s son r a r a s igua lmente , toman l a forma de inf i l ­
traciones gomosas ó de ú l c e r a s , unidas á veces á l a cavern i t i s sif i l í t ica. Inde­
pendientemente del reconocimiento e n d o s c ó p i c o , pueden ser t a m b i é n diagnos­
t icadas por e x c l u s i ó n , a p o y á n d o s e en l a anamnesis ó en las d e m á s manifesta­
ciones sif i l í t icas t a r d í a s que exis ten s i m u l t á n e a m e n t e . 

E l tratamiento puede consist ir , en los casos de chancro duro, en l a 
a p l i c a c i ó n ex te rna de emplasto gr is ó en l a i n t r o d u c c i ó n de trociscos de calome­
lanos, ó de p e q u e ñ o s trozos c i l indr icos de emplasto g r i s , etc. E n cuanto a l t rata­
miento genera l , en estos casos que no e s t á n generalmente a l abrigo de toda 
duda, desde el punto de v i s t a d i a g n ó s t i c o , v a l e m á s aguarda r á que aparezca l a 
ro seó l a , á no ser que sobrevenga una a g r a v a c i ó n en las dificultades de l a mic ­
c ión . E n l a sífilis const i tucional de l a u re t ra es ca s i s iempre indispensable u n a 
i n t e r v e n c i ó n loca l . 

h) L o s ch,añeros blandos se encuentran igualmente cas i e x c l u s i v a ­
mente en las partes anteriores de l a u re t r a . P roducen u n a secrec ión y comuni­
can u n a sens ib i l idad algo mayores que el chancro duro, y presentan una indu­
r a c i ó n menor. L a corta d u r a c i ó n del p e r í o d o de i n c u b a c i ó n hace m á s fáci l 
t o d a v í a en ellos l a confus ión con l a b lenorragia . E n muchos casos el d i a g n ó s ­
tico resul ta posible por l a c i rcuns tanc ia de que ex is te t a m b i é n , por lo menos, 
u n a ú l c e r a en l a pie l ó en el orificio externo de l a u re t r a . E l aspecto que ofre­
cen cuando se les e x a m i n a con el uretroscopio es m u y c a r a c t e r í s t i c o . L a demos­
t r a c i ó n de los bacilos de DUCREY en l a s e c r e c i ó n , puede confirmar el d i a g n ó s t i c o . 
A consecuencia de l a c i c a t r i z a c i ó n de estas ú l c e r a s , pueden producirse estre­
checes. 

E n e l tratamiento de esta a f ecc ión d e s e m p e ñ a e l papel m á s importan­
te l a i n t r o d u c c i ó n de trociscos de yodoformo. E n algunos casos se pueden caute­
r i z a r los chancros cuidadosamente con á c i d o f én i co delicuescente, p rev ia l a 
a p l i c a c i ó n del endoscopio (véase l a s ecc ión de las Enfermedades v e n é r e a s ) . 

c) L a tuberculosis de l a ure t ra es u n a a fecc ión m u y r a r a (por lo 
menos a t e n i é n d o n o s á lo que observamos en l a c l í n i c a ) . E n l a mayor parte de 
los casos, const i tuye una m a n i f e s t a c i ó n p a r c i a l t a r d í a de l a tuberculosis uro­
geni ta l ; es m á s frecuente en las partes posteriores de l a u re t ra que en las ante­
r iores, y , a l igua l que l a tuberculosis de l a piel y de las mucosas, propias sobre 
todo de los ú l t i m o s p e r í o d o s , da lugar en u n a fecha m u y precoz á l a p r o d u c c i ó n 
de ú l c e r a s de bordes festoneados, á veces a c o m p a ñ a d a s de t u b é r c u l o s esparcidos 
en sus contornos; en algunos casos se ha presentado t a m b i é n en forma de c a v i ­
dades ó cavernas ó bien de vegetaciones const i tuidas por tejido de g r a n u l a c i ó n . 
L a a fecc ión puede revelarse por una sec rec ión poco abundante. E l d i a g n ó s t i c o 
descansa naturalmente de u n modo pr inc ipa l en l a c o m p r o b a c i ó n de los baci los 
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tuberculosos, en l a cua l , s in embargo, h a y que tener en cuenta, no sólo l a posi­
b i l i d a d de l a confus ión con los bacilos del esmegma, sino t a m b i é n l a ex i s tenc ia 
de las localizaciones de l a tuberculosis en otros puntos. 

A d e m á s de l a tuberculosis de l a mucosa ure t ra l , se distingue t a m b i é n u n a 
pe r iu re t r i t i s ex te rna de l a m i sma na tura leza que aparece en iguales condicio­
nes que l a les ión ure t ra l , ó t a m b i é n de u n a manera a l parecer p r i m i t i v a . E s t a 
a f ecc ión e s t á frecuentemente re lacionada, s e g ú n parece, con una cowperit is 
tuberculosa, de l a que parte u n a in f i l t r ac ión específ ica con f o r m a c i ó n de absce­
sos fr íos y de f í s tu las . 

E l tratamiento de estos casos, en su m a y o r í a m u y desfavorables desde 
el punto de v i s t a p r o n ó s t i c o , d e b e r á l imi tarse a l empleo de medidas q u i r ú r g i c a s 
pa l ia t ivas (raspamiento, etc .) , y a l tratamiento general correspondiente. 

d) T a m b i é n podemos a ñ a d i r a q u í los condilomas acuminados 
de l a ure t ra , los cuales se presentan, ó bien de una manera s i m u l t á n e a con los 
de l a p ie l , ó bien aisladamente. Son m á s frecuentes en las partes anteriores y 
m á s raros en las posteriores de l a ure t ra . No se dist inguen de los que apare­
cen en los tegumentos n i por su estructura n i por su aspecto, que puede apre­
ciarse con el uretroscopio. Se ofrecen con frecuencia en forma de p e q u e ñ o s 
tumores aislados ó numerosos, y m á s r a r a vez consti tuyen masas voluminosas 
que l l enan l a luz de l a ure t ra . E n l a m a y o r parte de los casos se les ha obser­
vado como manifestaciones re lacionadas con l a blenorragia , pero esta enferme­
dad no es indispensable para su a p a r i c i ó n dentro de l a ure t ra , como no lo es 
tampoco para su f o r m a c i ó n fuera del conducto u re t ra l . No dan lugar á otro s ín­
toma m á s que un ardor l igero y una sec rec ión moderada, á no ser que ocasio­
nen una verdadera o b s t r u c c i ó n de l a u re t ra . E n unos casos se les descubre acci ­
dentalmente porque a l in t roduci r u n instrumento ( ca t é t e r ó bu j í a ) , é s te a r r a n c a 
p a r t í c u l a s de ellos; en otros casos se les v e con el uretroscopio. Como es na tu ra l , 
en el fondo se les debe dis t inguir r igurosamente de las granulaciones vegetan­
tes, tales como las que se presentan en las estrecheces ó en otros procesos ulce­
rosos de l a ure t ra , como por ejemplo, en l a tuberculosis. S u importancia consiste 
generalmente tan sólo en que sostienen una blenorragia c r ó n i c a ó m á s bien u n a 
uretr i t is c r ó n i c a . E s indudable que pueden desaparecer e s p o n t á n e a m e n t e a l 
cabo de largo tiempo, a l i g u a l que los condilomas localizados en l a p ie l . Caso 
de que no se les pueda destruir con l a cucha r i l l a cortante, con el á c i d o t r ic loro-
acé t i co , etc., p rev ia l a i n t r o d u c c i ó n del uretroscopio, no queda otro recurso que 
hacer que se mortifiquen por d e s e c a c i ó n y se desprendan, y esto se c o n s e g u i r á 
con las inyecciones astringentes (con l í q u i d o s que tengan en s u s p e n s i ó n s u b n i -
trato de bismuto ó a i ro l , etc.) ó bien con el empleo de b u j í a s de grueso ca l ibre . 

3. Inflamaciones de las glándulas uretrales 

De l a misma manera que en l a b lenorragia , las g l á n d u l a s que ex is ten en l a 
pared u re t ra l pueden enfermar en u n a forma aguda ó c r ó n i c a en todas las 
d e m á s uretr i t is . L a s inflamaciones de las glándulas de Littré producen 
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infi l t raciones duras y poco extensas que permanecen en este mismo estado 
durante largo tiempo ó pueden aumentar r á p i d a m e n t e de dimensiones, reblan­
decerse y abri rse hac ia l a pie l ó hac i a l a u re t ra . 

Requieren una m e n c i ó n especial l as glándulas de Cowper, que 
resul tan afectadas en una forma completamente i g u a l á l a de las g l á n d u l a s de 
L i t t r é (sobre todo en l a b lenor rag ia ) , pero que por r a z ó n de su s i t u a c i ó n produ­
cen un ahultamiento en el p e r i n é d u n lado de l a l i n e a media . T a m b i é n puede 
producirse á veces una cowperi t is por e l mecanismo de l a m e t á s t a s i s . E n esta 
a fecc ión l a t e r m i n a c i ó n consiste t a m b i é n en l a r e s o l u c i ó n , en l a i n d u r a c i ó n ó 
en l a s u p u r a c i ó n ( p e r f o r a c i ó n hac ia l a ure t ra , hac i a el p e r i n é ó hac ia e l rec to) . 

E l t ratamiento es ant i f logís t ico a l pr incipio , y a l formarse e l absceso debe 
precederse, como es na tura l , á prac t icar l a i nc i s ión . 

4. Estrecheces de la uretra (Stricturae uretlirae) 

Con el nombre de estrecheces de l a u r e t r a entendemos una d i s m i n u c i ó n del 
ca l ibre ure t ra l , a c o m p a ñ a d a de l a d i s m i n u c i ó n de l a d i l a tab i l idad del con­
ducto, hechos los dos que dependen de l a f o r m a c i ó n de tejido c i ca t r i c i a l ó de 
u n a a l t e r a c i ó n de l a pared semejante á u n a c i ca t r i z . 

No pertenecen por lo tanto á la afección, asi definida: 1.° L a s estrecheces congé-
nitas que afectan en l a mayor parte de los casos al orificio externo, pero que se pre­
sentan t a m b i é n en l a porción peniana, sobre todo en forma de vá lvu la s . E n los casos 
en que dan lugar á trastornos, exigen un tratamiento, que en las estrecheces de l a 
abertura uretral consiste, en su forma más sencilla, en dividirlas hacia abajo con el 
bis tur í y en practicar luego el tratamiento dilatador. — Tampoco pertenecen á las 
estreches antes definidas: 2.° L a s obliteraciones de l a luz de l a uretra por tumores, 
pólipos, condilomas acuminados ó carcinomas intrauretrales, por cuerpos ex t r años , 
neoformaciones, abscesos, etc., situados junto á la uretra y que producen su com­
pres ión . — Exc luyo igualmente de este grupo: 3.° L a disminución del calibre de l a 
uretra producida por una inflamación aguda (especialmente por la blenorragia 
aguda ó por una i r r i tac ión mecán i ca ó qu ímica) , que se desarrolla y desaparece ráp i ­
damente; y finalmente: 4.° L a s llamadas estrecheces espasmódicas , que se producen 
en l a m a y o r í a de los casos en l a porc ión inic ia l de l a uretra posterior, especial­
mente cuando existe una excitabilidad exagerada transitoria ó permanente de l a 
mucosa uretral (provocada por una inflamación aguda ó crónica, por la estrechez del 
orificio externo, por modificaciones de l a orina que l a comuniquen propiedades i r r i ­
tantes, ó por la existencia de grietas del ano ó de estados neuras tén icos , etc. E n 
muchos casos estos espasmos son provocados tan sólo por una exp lorac ión poco deli­
cada, y producen muchas veces una dificultad y hasta l a imposibilidad transitoria de 
verificar l a micción. 

L a s estrecheces o r g á n i c a s de l a u r e t r a que quedan d e s p u é s de hechas las 
el iminaciones anteriores, se d iv iden por su e t i o l o g í a en t r a u m á t i c a s é i n f l a m a ­
torias c r ó n i c a s . L a s pr imeras afectan sobre todo l a po rc ión fija de l a uret ra , se 
producen poco tiempo d e s p u é s del t raumatismo y no deben ser exp l icadas en 
este luorar. 
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Etiología. L a s estrecheces producidas por alteraciones inf lamatorias , 
deben ser a t r ibuidas en su g ran m a y o r í a á l a blenorragia de l a ure t ra ( m u y 
r a r a vez a l chancro blando ó a l chancro duro situados en las porciones m á s 
anteriores de é s t a ) . Representan una afecc ión consecut iva á l a b lenorragia 
que aparece en plazo t a r d í o y que es re la t ivamente r a r a , dada l a frecuencia 
de esta enfermedad. L a s blenorragias que han durado largo tiempo o que 
han repetido de u n a mane ra frecuente, predisponen indudablemente á l a pro­
d u c c i ó n de l a estrechez en m a y o r grado que las infecciones que han evolu­
cionado de un modo agudo y por u n a sola vez . L a s opiniones e s t á n d iv id idas 
en cuanto á l a a p r e c i a c i ó n de la influencia que el tratamiento de l a b lenorragia 
ejerce en l a p r o d u c c i ó n ul ter ior de estrecheces, pero e s t á fuera de duda que las 
inyecciones verdaderamente c á u s t i c a s , que en v e r d a d hoy apenas son y a emplea­
das, e l cateterismo, el paso de b u j í a s , l a i n t r o d u c c i ó n del uretroscopio y l a 
d i l a t a c i ó n , pract icadas de un modo brusco durante u n a b lenorragia aguda , pue­
den ser perjudiciales en este sentido. T a m b i é n pueden d e s e m p e ñ a r el mismo 
papel las l igeras lesiones de l a mucosa que sobrevienen de una manera espon­
t á n e a (desgarros durante las erecciones). 

L a s relaciones que median entre los gonococos y l a p r o d u c c i ó n de estreche­
ces, no es t án t o d a v í a suficientemente puestas en c laro: pero es indudable que, 
por lo menos l a g ran m a y o r í a de las estrecheces, se manifiestan c l í n i c a m e n t e 
en un momento en el que los gonococos han desaparecido y a de l a mucosa 
desde largo tiempo y de u n a manera defini t iva. Por lo tanto, en l a mayor parte 
de los casos, l a estrechez es u n a afección p o s t b l e n o r r á g i c a . Cla ro e s t á que 
esto no quiere signif icar que las lesiones producidas or iginar iamente por los 
gonococos no sean las que, en su desarrollo consecutivo, dan luga r á l a pro­
ducc ión de estrecheces. A lgunas veces una infecc ión b l e n o r r á g i c a reciente es 
causa de que se manifieste y agrave una estrechez que, exist iendo desde mucho 
tiempo antes, se m a n t e n í a en estado latente. Pero, por otra parte, las inf lama­
ciones no b l e n o r r á g i c a s , cuando persisten durante largo tiempo, pueden dar 
lugar á l a estrechez, pues para l a p r o d u c c i ó n de és ta se requiere tan sólo que 
una in f i l t rac ión inf lamator ia de curso c r ó n i c o existente en l a mucosa , produzca 
l a hiperplasia del tejido conjuntivo y l a r e t r a c c i ó n . No puedo entrar a q u í 
en l a d e s c r i p c i ó n de los detalles h i s to lóg icos de esta t r a n s f o r m a c i ó n del tejido 
de l a mucosa y sobre l a metaplas ia del epitelio ure t ra l en epitelio p a v i m e n t ó s e 
(y hasta á veces en tejido có rneo) que v a un ida á ta l t r a n s f o r m a c i ó n . 

E n los casos de b lenorragia en que se desarrol la m á s tarde u n a estrechez, 
sucede con mucha frecuencia , bien que no siempre, que nunca l l egan á desapa­
recer completamente las manifestaciones c l í n i c a s de l a i n f l a m a c i ó n u re t ra l ; l a 
presencia en l a or ina de una escasa sec rec ión , ó por lo menos l a de filamentos 
que contienen g l ó b u l o s de pus, i n d i c a l a persistencia del proceso morboso, pero 
en muchos casos pasa i nadve r t i da para el mismo enfermo. S i n embargo, estos 
f enómenos pueden haber exis t ido durante largo tiempo s in producirse nunca 
l a estrechez. 

Síntomas y curso. N u n c a se puede precisar de una mane ra exac t a 
el momento en que se establece u n a estrechez; en genera l , se admite que, por 
lo menos, pasan de dos á cuatro a ñ o s (pero con frecuencia muchos m á s ) desde 
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l a in fecc ión b l e n o r r á g i c a hasta el momento en que aparecen las manifestaciones 
de l a estenosis u re t ra l , a l paso que las estrecheces t r a u m á t i c a s se desarrol lan 
poco d e s p u é s de l a l es ión . L o s mismos s í n t o m a s de l a estrechez, son m u y ins ig­
nificantes a l pr incipio , y con frecuencia pasan inadver t idos ; en algunos casos 
consisten en establecerse de nuevo a lguna s e c r e c i ó n , y á este hecho pueden 
a ñ a d i r s e sensaciones subjet ivas en l a u re t ra , a rdor y pruri to: a l cabo de m á s ó 
menos tiempo, e l enfermo percibe c ier ta di f icul tad en l a m i c c i ó n . E l chorro 
de l a o r i n a se modifica de u n modo m u y v a r i a b l e s e g ú n l a e x t e n s i ó n y el 
asiento de l a estrechez. L a s ganas de or inar aparecen de u n modo m á s frecuen­
te y repentino, y d e s p u é s de haber terminado l a m i c c i ó n , fluyen t o d a v í a gotas 
de or ina en m a y o r ó menor abundancia . E n l a m a y o r í a de casos, las molestias 
que a c o m p a ñ a n á l a m i c c i ó n , que a l pr incipio apenas eran adver t idas , aumen­
tan de una mane ra lenta pero continuada, hasta que l l egan á ser tan acentua­
das que obl igan a l enfermo á buscar los a u x i l i o s m é d i c o s . E n algunos casos 
raros , sucede que los s í n t o m a s por mucho tiempo no aumentan, ó lo hacen en 
escaso grado. E n otros casos sobreviene repentinamente, con ó s in una causa 
ocasional i r r i tan te , una r e t e n c i ó n de or inaf que se corrige a l cabo de poco 
tiempo, pero que puede reaparecer de vez en cuando hasta que a l fin se consti­
tuye u n a r e t e n c i ó n persistente ó l a or ina sale por rebosamiento de l a ve j iga 
distendida"por el exceso de or ina que contiene. Y a en un p e r í o d o precoz, puede 
comprobarse con frecuencia, que d e s p u é s de l vac iamiento e s p o n t á n e o de l a 
ve j iga del modo m á s completo posible, queda t o d a v í a or ina en e l la (residuo 
u r i n a r i o ) . 

T a m b i é n exper imentan trastornos l&s funciones sexua les : dolores durante 
el coito, especialmente en el momento de l a e y a c u l a c i ó n , c o l o r a c i ó n sanguino­
lenta del esperma y r e g u r g i t a c i ó n del mismo h a c i a l a ve j iga , f enómenos que 
pueden sobrevenir en un p e r í o d o m á s ó menos adelantado. 

Pero antes de que se h a y a n desarrollado las manifestaciones m á s acentua­
das, han aparecido y a generalmente complicaciones de uno ú otro g é n e r o , que 
hacen que el cuadro c l ín ico de l a estrechez sea menos uniforme. 

Estos f e n ó m e n o s consecutivos afectan en pr imer t é r m i n o á l a mi sma ure t ra ; 
dejando aparte l a y a mencionada e x u d a c i ó n , se produce por d e t r á s del punto 
estrechado, á medida que aumenta l a estrechez, una d i l a t a c i ó n del calibre de l a 
u re t r a , que puede dar lugar á l a f o r m a c i ó n de u n d i v e r t í c u l o , y a d e m á s pue­
den producirse en esta zona vegetaciones de diferente c o n f i g u r a c i ó n , ulceracio­
nes, i n f i l t r a c i ó n de o r ina , flemones, abscesos y formaciones fistulosas. E n l a 
p o r c i ó n de ure t ra s i tuada por delante de l a estrechez, apenas pueden compro­
barse al teraciones e s p o n t á n e a s notables, aparte las inflamatorias; pero en c a m ­
bio, en este sit io, y en l a estrechez misma , es m u y considerable el papel que 
d e s e m p e ñ a n l a s lesiones artificiales que se producen á consecuencia de ten­
ta t ivas inconvenientes pa ra l a i n t r o d u c c i ó n de c a t é t e r e s ó de b u j í a s : falsas 
v í a s , infi l traciones y abscesos periuretrales , in f i l t r ac ión de or ina, p r o d u c c i ó n de 
f í s tu l a s , etc. 

No debemos hablar a q u í m á s que para mencionarlos , de los trastornos de 
las par tes a l tas de las v i a s u r i n a r i a s que const i tuyen u n a consecuencia m á s ó 
menos inmedia ta de l a estrechez: cist i t is , hipertrofia y d i s t e n s i ó n de l a ve j iga 
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( i s c u r i a p a r a d o x a l ) , d i l a t a c i ó n de los u r é t e r e s y de las pe lv is renales, infla­
maciones de é s t a s y del r i ñ o n mismo, y a d e m á s de las alteraciones del estado 
general que sobrevienen á causa de estas complicaciones: fiebre, d e s ó r d e n e s 
nerviosos y digestivos, y finalmente los s í n t o m a s de una septicemia c r ó n i c a ó 
t a m b i é n manifestaciones p i o h é m i c a s , como las que con tanta frecuencia ponen 
t é r m i n o á la v i d a de los ind iv iduos afectos de estrecheces que no han sido t r a ­
tados de un modo suficiente ó que lo han sido en una fecha demasiado t a r d í a . 
Durante el curso de las estrecheces se presentan en las g l á n d u l a s genitales 
inflamaciones agudas y c r ó n i c a s (epididimit is y orquitis, prostatitis, espermato-
cist i t is) que á veces te rminan por s u p u r a c i ó n . Pueden observarse hernias , pro­
lapsos del recto y hemorroides, á consecuencia de los esfuerzos que ver i f ican 
los m ú s c u l o s .de l a pared del abdomen para a y u d a r á l a ve j iga en su func ión . 

L a s estrecheces inf lamator ias de l a u r e t r a e s t án local izadas en s u g ran 
m a y o r í a en l a uret ra anterior, especialmente en l a r e g i ó n del bulbo y d e t r á s 
de l a fosa n a v i c u l a r ó t a m b i é n en l a p o r c i ó n membranosa, inmediatamente por 
d e t r á s del bu lbo; pueden ser ú n i c a s ó se encuentran dos ó m á s estrecheces una 
tras otra. Son ext raordinar iamente va r i adas por lo que se refiere á su longi tud 
(generalmente no pasan de 2 c e n t í m e t r o s ) , a l grado de r e t r a c c i ó n , á l a forma, 
consistencia, d i la tab i l idad , etc. Como se comprende, son, en general , tanto m á s 
graduadas cuanto mayor es su a n t i g ü e d a d , pero, s in embargo, pueden t a m b i é n 
volverse m u y estrechas en poco tiempo, sobre todo á consecuencia de tentati­
v a s inconvenientes de tratamiento, y pueden t a m b i é n exper imentar compl ica­
ciones de las m á s diferentes clases. 

E n t r e las numerosas especies en que se han clasificado las estrecheces, debe 
mencionarse, como l a menos g rave , l a de las l lamadas esírec/ieces ampl i a s (OTIS) . 
Son aquel las en las cuales por lo c o m ú n el enfermo mismo no advier te t o d a v í a 
nada de l a r e t r a c c i ó n del ca l ib re de su uret ra , y en las que el cateterismo, prac­
ticado del modo ordinar io, con u n a b u j í a de mediano grosor, no da á conocer 
tampoco n i n g ú n signo de l a ex i s tenc ia de el las , sino que es preciso valerse de 
m é t o d o s especiales para e l descubrimiento de l a estrechez (véase m á s adelante) . 
S i n embargo, muchas manifestaciones propias de las estrecheces pronunciadas , 
pueden t a m b i é n presentarse en estas estrecheces ampl ias . 

T a m b i é n se dist inguen las estrecheces permeables de las impermeables, c u y a 
c las i f icación depende naturalmente en alto grado de l a hab i l idad del c i rujano 
que prac t ica el reconocimiento. Se emplean las denominaciones de estrecheces 
callosas, cuando los tejidos se dist inguen por una dureza especial; r e t r á c t i l e s ó 
e l á s t i c a s , cuando cada ten ta t iva de d i l a t a c i ó n v a seguida r á p i d a m e n t e de l a 
r e p r o d u c c i ó n de l a estrechez; centrales ó e x c é n t r i c a s , s e g ú n el sitio donde v iene 
á quedar situado el orificio de l a estrechez; anu la res , semianulares , i n fund ibu -
liformes, c i l i n d r i c a s , cortas, l a rga s , torneadas en forma esp i ra l , etc. T a m b i é n 
presentan una importancia especial aquellos casos en los que, a l mismo tiempo 
que algunas estrecheces, ex is ten u n a r igidez y esclerosis difusa de l a ure t ra 
anterior. 

E l diagnóstico de l a estrechez debe decidir : 1.° l a c u e s t i ó n general de 
si existe l a estrechez o r g á n i c a de l a ure t ra en el sentido antes mencionado (lo 
cua l en muchos casos no sucede, cuando ios enfermos mismos ó los m é d i c o s , 
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d e s p u é s de un solo reconocimiento, h a n establecido el d i a g n ó s t i c o ) ; 2.° debe 
poner en claro las par t icular idades de esta estrechez, su asiento, grado, forma 
y los f e n ó m e n o s consecutivos que puedan ex is t i r . D e s p u é s de haber aver iguado 
l a anamnesis y los s í n t o m a s subjetivos, sigue en pr imer t é r m i n o el reconoci­
miento externo y el examen de l chorro u r ina r io y de l a o r ina , as í como el de 
los filamentos que salen de l a ure t ra . A l prac t icar l a p a l p a c i ó n de l a ure t ra , 
pueden percibirse puntos duros en una e x t e n s i ó n m á s ó menos considerable, los 
cuales denotan l a presencia de l a estrechez-, pero, s in embargo, puede suceder 
que no se les encuentre en casos en que é s t a ex is te . L a e x p l o r a c i ó n de l a p r ó s ­
tata demuestra s i é s t a e s t á en condiciones normales ó s i e s t á engrosada; pero 
f á c i l m e n t e se comprende que, aunque ex i s t a u n a hipertrofia de l a p r ó s t a t a ó 
una prostatitis c r ó n i c a , no debe rechazarse l a posibi l idad de l a ex is tenc ia s imul ­
t á n e a de u n a estrechez de l a ure t ra . 

S i se hace or inar a l enfermo, puede notarse que és te tiene que ver i f icar 
esfuerzos ext raordinar iamente considerables pa ra expu l sa r l a or ina (toma las 
m á s d iversas posturas, t i r a del glande, hace grandes esfuerzos con las paredes 
abdominales , etc.) , y con todo esto consigue, a l cabo de largo tiempo, hacer 
brotar u n chorro de or ina delgado y d é b i l , ó bien tan sólo algunas gotas. No 
obstante, esto no sucede m á s que cuando l a a fecc ión ha alcanzado un grado 
m u y acentuado. E n las estrecheces l igeras , el chorro de or ina puede estar d i v i ­
dido (lo c u a l , s in embargo, sucede t a m b i é n con m u c h a frecuencia en l a ure t r i -
tis s imple á consecuencia de estar las paredes de l a uret ra pegadas parcialmente 
a l pr incipio de l a micc ión ) , ó b ien brota á in tervalos , ó como si sa l ie ra de una 
regadera , ó en una forma espi ra l m u y pronunciada , ó cae a l suelo á poca dis­
t anc ia . L a s conclusiones que sobre el asiento de l a estrechez se sacan de estos 
indic ios , no tienen g r a n va lo r p r á c t i c o . 

S i l a a fecc ión no v a a c o m p a ñ a d a de complicaciones, l a or ina es transpa­
rente, pero contiene casi s iempre los productos de l a in f i amac ión u re t ra l , en 
forma de filamentos, que deben examina r se con el microscopio (buscando los 
gonococos) pa ra determinar el grado y na tura leza de l a i n f i a m a c i ó n . Cuando 
exis ten afecciones de las v í a s u r ina r i a s a l tas , de l a ve j i ga ó de los ríñones que 
compl ican l a estrechez, l a or ina presenta naturalmente las alteraciones pato­
l ó g i c a s correspondientes. 

Cuando d e s p u é s de hecho esto, se h a aver iguado a d e m á s el estado general 
de sa lud del enfermo, se pasa a l reconocimiento loca l propiamente dicho. L a 
p r imera de sus reglas consiste en l a antisepsis ó asepsis m á s escropulosas. L o s 
instrumentos que se emplean, deben estar completamente l ibres de g é r m e ­
nes (1); debe l impiarse cuidadosamente el glande, y puede pract icarse t a m b i é n , 
antes del reconocimiento, un l avado a n t i s é p t i c o de l a ure t ra . A pesar de todo, 
debemos convenir en que, hasta ahora, no hemos conseguido por medio de 
n i n g ú n procedimiento suave, l imp ia r completamente de g é r m e n e s l a c a v i d a d 
de este conducto. 

(1) Respecto á los procedimientos de esteril ización, véase el capítulo relativo al cateterismo. 
Los instrumentos se embadurnan con frlicerina ó aceite esterilizados, ó con diferentes pastas 
parecidas a pomadas, ideadas para este objeto; debe procurarse que dichas pastas no sean exces 
vamente espesas. 
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E n general , es superfina l a anestesia loca l ; t an sólo cuando el enfermo 
resul ta ser ex t raord inar iamente sensible, pueden inyec ta rse en l a uret ra ante­
r ior uno o dos gramos de una so luc ión del 1 a l 3 por 100 de c o c a í n a (á pesar de 
que este medio no es del todo inofensivo), ó t a m b i é n de una s o l u c i ó n de e u c a í n a 
(2 ó 4 por 100), repart iendo en ambos casos el l í q u i d o , en cuanto sea posible, 
por toda l a u re t ra . T a m b i é n á veces puede' probarse de hacer penetrar estas 
substancias en l a ure t ra posterior por medio de presiones, en cuyo caso debe 
naturalmente aguardarse algunos minutos antes de prac t icar el e x a m e n . 

L o s instrumentos que se emplean para exp lora r e l grado de ampl i tud de 
l a ure t ra , las b u j í a s , se d iv iden en m e t á l i c o s , resistentes y e l á s t i c o s . L a s b u j í a s 
de l a pr imera clase, son de plata , a luminio , acero ó e s t a ñ o , y las ú l t i m a s de un 
tejido impregnado de diferentes substancias; las francesas y las construidas 
con arreglo a l modelo de é s t a s , son f lexibles , y las inglesas m á s s ó l i d a s . E n 
todas las bu j í a s debe cuidarse de que su superficie sea completamente l i s a , y , 
especialmente en las e l á s t i c a s , debe examinarse siempre de un modo detenida 
si exis ten resquebrajaduras y otros defectos, y comprobarse s i ofrecen bastante 
resistencia á l a t r a c c i ó n y á l a flexión. L a forma de las b u j í a s m e t á l i c a s es 
encorvada en grados m u y diferentes; su punta es m á s ó menos c i l i n d r o - c ó n i c a , 
ó e s t á provis ta de una o l i v a . E n muchos casos, depende de l a p r á c t i c a i n d i v i ­
dua l e l que se obtengan mejores resultados con las sondas de u n a ó de otra 
c lase . E n t r e las b u j í a s e l á s t i c a s , se emplean t a m b i é n , ora las terminadas en 
forma c ó n i c a , ora las que t ienen l a punta c i l i n d r i c a , ora las o l iva res . A t e n i é n ­
dome á m i expe r i enc ia personal , prefiero las b u j í a s francesas provis tas de u n a 
o l iva , cuyos n ú m e r o s m á s gruesos se hacen l lenar de plomo ó de mercurio para 
darles de esta manera m á s estabi l idad y peso. 

Cada vez que se introduce una bu j í a , h a y que representarse l a configura­
ción a n a t ó m i c a de l a u re t r a . Como procedimiento, para l a m a y o r parte de los 
m é d i c o s , e l m á s c ó m o d o es prac t icar el tour su r le ventre; siempre h a y que 
i r siguiendo l a pared superior de l a ure t ra . Const i tuye u n a r e g l a incondic ional 
e l proceder con m u c h a p r e c a u c i ó n y suav idad , evitando todos los movimientos 
que i n ú t i l m e n t e pueden impr imi r se a l instrumento, g u a r d á n d o s e de hu rga r con 
él las diferentes partes de l a ure t ra , como hacen tan frecuentemente los p r in ­
cipiantes, y ret irando inmediatamente l a bu j í a en cuanto se perciba u n a 
resistencia, pa ra d e s p u é s empujar la de nuevo i m p r i m i é n d o l e u n a l ige ra rota­
c ión . Unicamente a s í se ev i ta , en caso de que l a sonda se h a y a deslizado en 
uno de los pliegues normales ó en el bulbo de l a ure t ra , que a q u é l l a se c l ave en 
l a mucosa y produzca de esta manera una hemorragia y hasta u n a falsa v í a . 

Se recomienda sobre todo empezar l a e x p l o r a c i ó n con un instrumento e l á s ­
tico, especialmente con l a buugie exploratr ice á houle, que cada d í a encuentra 
m á s a c e p t a c i ó n . Es te instrumento, que es bastante só l ido , es tá provisto de una 
o l i va y á veces de u n a escala graduada , siendo s u ca l ibre va r i ado . Con esta 
b u j í a se perciben m u y bien las diferencias de resis tencia y de ampl i tud de l a 
ure t ra . Se empieza por emplear u n n ú m e r o mediano, y por su m e d i a c i ó n nos 
orientamos de un modo provisor io . S i conseguimos l l egar con este instrumento 
hasta l a v e j i g a , habremos percibido en l a m a y o r parte de los casos, y percibi­
mos t o d a v í a mejor a l r e t i ra r el instrumento, s i se t r a ta de u n a estrechez g r a -
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duada ó de una estrechez ampl ia y en d ó n d e r a d i c a . S i no se ha percibido 
n inguna resis tencia , es m u y poco probable que ex i s t a una estrechez d igna de 
nota. E n este caso, se pasa a l empleo de b u j í a s de m a y o r cal ibre , y a de l a 
m i sma clase, y a de e l á s t i c a s ordinar ias , y se pone en claro de esta manera l a 
e x t e n s i ó n y l a d i l a tab i l idad de l a estrechez. 

S i no se logra franquear l a parte estrechada con un instrumento de dimen­
siones medianas , s e r á porque, ó bien l a estrechez es realmente demasiado pro­
nunc iada para este instrumento, ó bien exis te un espasmo de los m ú s c u l o s de l a 
ure t ra que impide que l a sonda s iga penetrando adelante. E l punto en el que 
es m á s frecuente el espasmo es l a p o r c i ó n i n i c i a l de l a ure t ra posterior, en 
donde se encuentra e l m ú s c u l o constrictor de l a ure t ra , que tiene una gran ten­
dencia á entrar en c o n t r a c c i ó n e s p a s m ó d i c a . L a ex i s t enc ia de un orificio externo 
reducido, de una cis t i t is , etc. , puede favorecer y hasta produci r e l espasmo, 
tanto s i exis te como s i no exis te u n a estrechez. E l que es t é ejercitado en l a 
mater ia , p o d r á d is t inguir generalmente estos casos prontamente; pero el que se 
encuentre en condiciones opuestas, c a e r á en error con m á s frecuencia. Consti­
t uye u n a buena p r á c t i c a in te r rumpir l a o p e r a c i ó n durante u n rato, cuando las 
pr imeras tentat ivas han fracasado; desv iar todo lo posible l a a t e n c i ó n del enfer­
mo, y hasta á veces podemos t a m b i é n en estos momentos aprovecharnos de las 
propiedades de la c o c a í n a . Luego se empieza de nuevo el cateterismo con una 
b u j í a o l i v a r m á s delgada, ó bien se pasa desde luego á u n a b u j í a filiforme bien 
const ruida . Pero t a m b i é n sucede en ocasiones que no se sale del paso con b u j í a s 
e l á s t i c a s , y s in embargo, se logra el resultado con una sonda de acero de cor­
v a d u r a apropiada. 

E n muchos casos, a l pr incipio no se logra l l ega r á l a ve j iga sino con una 
b u j í a sumamente fina, pero inmediatamente d e s p u é s de re t i rada a q u é l l a se 
consigue in t roducir t a m b i é n otra m á s gruesa. P a r a resolver los casos en los 
cuales n i aun con una bu j í a filiforme se logra encontrar camino á t r a v é s de l a 
estrechez, exis ten a d e m á s una p o r c i ó n de procedimientos. P u é d e n s e introducir , 
a l mismo tiempo, v a r i a s b u j í a s finas hasta l a estrechez, é intentar luego hacer 
penetrar hac ia dentro, ora una , ora otra de e l l a s ; sobre todo en las estrecheces 
que ocupan una s i t uac ión e x c é n t r i c a , es posible conseguir de esta manera en 
muchos casos el objeto deseado (para l a p r á c t i c a de este procedimiento se han 
ideado t a m b i é n instrumentos especiales). Otras veces se emplean b u j í a s filifor­
mes, r í g i d a s , c u y a ex t remidad e s t á re torcida en espi ra l ó ha recibido l a forma 
de bayoneta , ó b ien se i nyec t a una so luc ión cal iente de á c i d o bó r i co ó aceite 
cal iente (pero s in v iolencia! ) y se intenta entonces a t ravesar l a estrechez con 
una b u j í a in t roducida en l a ure t ra a s í d i l a t ada . T a m b i é n se consigue en 
muchos casos in t roducir un instrumento m u y fino d e s p u é s de haber ejercido 
sobre l a estrechez u n a prolongada p r e s i ó n con u n a b u j í a só l i da , ó bien se hace 
tomar u n semicupio caliente con el objeto de obtener u n a r e l a j a c i ó n muscular 
t a n completa como sea posible. F ina lmen te , podemos t a m b i é n servirnos del 
endoscopio y penetrar en l a estrechez, mientras se i l u m i n a l a entrada de é s t a . 
E l endoscopio nos d a - t a m b i é n á conocer c u á l es el estado de l a mucosa que 
e s t á por delante y de l a que tapiza l a p o r c i ó n i n i c i a l de l a estrechez. 

E s u n a regla de c a r á c t e r general l a de que, no exist iendo una i n d i c a c i ó n 
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urgente como es, por ejemplo, l a r e t e n c i ó n de or ina , no se prolongue m á s de lo 
debido l a pr imera e x p l o r a c i ó n , pues con frecuencia se logra l a segunda vez lo 
que a l pr incipio pa rec ió completamente i r rea l izab le . 

S i se consigue franquear l a estrechez de una ú otra manera , con m á s ó 
menos trabajo, se obtiene generalmente a l mismo tiempo una idea sobre l a 
longi tud de a q u é l l a , sobre l a res is tencia de sus paredes, sobre l a f ac i l i dad con 
que sangra y sobre l a sensibi l idad del enfermo. Se comprende f á c i l m e n t e que 
t a m b i é n debe concederse impor tanc ia a l hecho de que sea u n a ó sean v a r i a s 
las estrecheces existentes. L a a p l i c a c i ó n de los mencionados medios no basta , 
s in embargo, pa ra e x c l u i r , en caso favorable , l a exis tencia de l a l l a m a d a estre­
chez ampl ia ; pa ra este objeto debemos in t roducir b u j í a s m u y gruesas, por lo 
menos del n ú m e r o 26 de l a escala de C h a r r i é r e , ó bien debemos servi rnos de 
instrumentos especiales como el u r e t r ó m e t r o , para reconocer s i l a ex tens ib i l i -
dad de l a pared es normal en todas partes. L a importancia p r á c t i c a de l reco­
nocimiento de estas estrecheces ampl ias , es tan discut ida t o d a v í a , que no 
puedo entrar a q u í en detalles sobre ella#. 

S i no se logra de n inguna manera a t ravesar l a estrechez, h a y que deci­
dirse á establecer el d i a g n ó s t i c o de estrechez infranqueable y entonces empieza 
l a a c c i ó n propiamente q u i r ú r g i c a . 

U n a vez se ha demostrado l a ex is tenc ia de una estrechez de l a u re t ra , que 
con seguridad no sea de í n d o l e e s p a s m ó d i c a , h a y que pensar t o d a v í a en los 
d e m á s estados que pueden oclu i r l a luz de l a uret ra independientemente de u n a 
estrechez inf lamatoria : infi l traciones p e r i u r e t r á l e s , h i p e r t r o f i a p r o s t á t i c a , tumo­
res de l a ure t ra , como los pó l ipos , condilomas acuminados, carcinomas, y , final­
mente, t a m b i é n el chancro duro de l a ure t ra (sobre todo en las porciones m á s 
anteriores de é s t a ) . Todos estos estados, bastante raros, pueden exc lu i r se fáci l ­
mente en l a m a y o r í a de los casos. 

E l pronóstico de las estrecheces depende sobre todo del momento en 
que l legan á conocimiento del m é d i c o , y son sometidas a l tratamiento. Cuanto 
m á s pronto tiene esto lugar , tanto m á s favorables son las probabil idades de 
c u r a c i ó n ; cuanto m á s tarde, tanto m á s desfavorables son é s t a s . Ciertamente, l a 
completa restitutio ad in tegrum en el sentido a n a t ó m i c o de l a pa labra , apenas 
puede tener lugar en las estrecheces, que a l fin y a l cabo no dejan de ser c i ca ­
tr ices, Pero en los casos favorables , puede llegarse á obtener e l restablecimiento 
de l a ampl i tud normal de l a ure t ra y á ev i ta r las rec id ivas , que, en genera l , son 
m u y frecuentes. E n otros casos m u y acentuados, estas ú l t i m a s se presentan indu­
dablemente una y otra vez , y t an sólo un tratamiento continuado ó emprendido 
de nuevo á cada paso, puede preservar de que l a estrechez aumente de u n a 
manera continua. R a r a vez se presenta l a d e t e n c i ó n e s p o n t á n e a del proceso, y 
nunca l a m e j o r í a e s p o n t á n e a de las verdaderas manifestaciones de na tura leza 
e s t enós i ca . 

Sucede con muchas manifestaciones secundarias lo que con l a estrechez 
m i s m a : l a incapac idad de l a ve j i ga para contraerse por completo, ó un catarro 
ves i ca l moderado, pueden t o d a v í a ser corregidos; pero las manifestaciones 
secundarias m á s graves , como l a hidronefrosis ó l a pielonefritis, son y a poco 
accesibles á una verdadera c u r a c i ó n , 

MEDICINA CLÍNICA. T. I I I .—96. 
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E n sus p e r í o d o s m á s adelantados el p r o n ó s t i c o de las estrecheces depende 
de sus complicaciones, las cuales son tanto m á s acentuadas cuanto m á s largo 
tiempo ha pasado l a estrechez s in t ratamiento. L a s complicaciones locales, 
como son las f í s tu las u r ina r i a s y l a in f i l t rac ión de or ina , pueden t o d a v í a corre­
girse en muchos casos por medio de l a i n t e r v e n c i ó n operatoria. L o s estados 
sép t icos ó p i o h é m i c o s , y á veces t a m b i é n los u r é m i c o s , son los que amenazan en 
pr imer t é r m i n o l a v i d a de los enfermos afectos de estrechez u re t ra l . 

Tratamiento. E l t ratamiento de las estrecheces debe proponerse: 
desde luego l a s u p r e s i ó n de las manifestaciones consecutivas y de las com­
plicaciones, pero ante todo y sobre todo l a d i l a t a c i ó n de l a estrechez. P a r a 
el pr imer objetivo h a y que prestar a t e n c i ó n a l estado general (dieta, reposo), y 
a d e m á s , pract icar l a inc i s ión de las infi l t raciones, de los abscesos y de las f í s tu ­
las , y t ra tar l a cisti t is ó las inflamaciones renales ó de l a pe lv is r ena l . P a r a ello 
debemos guiarnos por las reglas t e r a p é u t i c a s generales. 

Respecto á l a d i l a t a c i ó n de l a estrechez, exis te pa ra obtenerla u n g r a n 
n ú m e r o de procedimientos, de los cuajes, s in embargo, t an sólo unos pocos 
t ienen importancia en l a p r á c t i c a genera l . Como se comprende, sólo puede 
tener lugar l a a p l i c a c i ó n de dichos procedimientos, cuando se ha reconocido en 
u n a ú otra forma que l a estrechez es f ranqueable ; pero s i no se logra pasar 
á t r a v é s de e l la , t an sólo el t ratamiento puramente q u i r ú r g i c o puede s a l v a r l a 
v i d a del enfermo. L a d e s c r i p c i ó n de l a t é c n i c a de l a uretrotomia ex terna , de l a 
r e secc ión de l a estrechez y del cateterismo r e t r ó g r a d o , pertenece á l a C i r u g í a , y 
en caso necesario debe empezarse por p rac t ica r l a p u n c i ó n de l a ve j iga . L a 
impos ib i l idad de introducir instrumentos, puede ex i s t i r t a m b i é n en casos en 
que t o d a v í a puede pasar or ina á t r a v é s de l a ure t ra . E n ellos tampoco es posi­
ble otro tratamiento que el puramente q u i r ú r g i c o . 

L a d i l a t a c i ó n de l a estrechez por medio de instrumentos se propone como 
ú l t i m o objetivo el restablecimiento del ca l ib re no rma l de l a ure t ra . Es t e hecho 
puede tener lugar especialmente de dos maneras : ó bien mediante l a d i l a t a c i ó n 
progres iva , ó bien mediante l a d i l a t a c i ó n brusca ó r á p i d a . De estos dos c a m i ­
nos, el primero es de mucho el preferible, y cas i no se ofrece ocas ión a lguna de 
prac t icar l a d i l a t a c i ó n r á p i d a , en c u y a eficacia debe tenerse mucha menos con­
fianza. Desde el punto de v i s t a de los resultados definitivos t a m b i é n es m á s 
desfavorable l a d i l a t a c i ó n brusca . Antes de dar principio a l tratamiento propia­
mente dicho, conviene supr imir l a in tensa i r r i t a c i ó n inflamatoria que t a l vez 
ex i s ta , á no ser que l a i n d i c a c i ó n pa ra l a d i l a t a c i ó n sea urgente. Este efecto se 
logra por medio de inyecciones astringentes ó an t i f log í s t i cas , fomentos ó a p ó s i -
tos h ú m e d o s , quietud, semicupios calientes, etc. 

L a d i l a t a c i ó n progres iva se l l e v a á cabo en l a forma siguiente: d e s p u é s de 
haber desinfectado con el m a y o r cuidado posible los instrumentos que deben 
emplearse y el glande, y d e s p u é s de haber practicado una i n y e c c i ó n ó u n 
lavado (por m á s que su a c c i ó n no sea segura) , con u n a substancia desinfectante 
que no ejerza acc ión i r r i tante a lguna (pa ra lo cua l las substancias m á s recomen­
dables son l a so luc ión de argonina a l 1 por 100 y l a de protargol a l '/* por 100). 
se introduce en l a estrechez l a b u j í a que se sabe por l a e x p l o r a c i ó n p rev ia ­
mente pract icada que a t rav iesa s in par t i cu la r dif icultad el punto estrechado. 
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E n las estrecheces m u y pronunciadas , se u t i l i zan para este objeto b u j í a s filifor­
mes, y en las estrecheces anchas bu j í a s e l á s t i c a s l lenas de mercur io ó perdi­
gones. E l instrumento permanece aplicado en l a u re t ra durante corto rato; 
luego se introduce el n ú m e r o que le sigue inmediatamente en orden ascendente, 
y á veces se introduce t a m b i é n luego una tercera b u j í a . E n cuanto se nota una 
resistencia algo e n é r g i c a , no se pasa adelante en aquel la ses ión , pero es 
ú t i l dejar ap l icada l a ú l t i m a b u j í a en l a uret ra durante un tiempo algo m á s 
prolongado (como de diez á t re in ta minutos). E n l a ses ión inmedia ta , se empie­
z a aplicando este instrumento ú otro m á s delgado, y se c o n t i n ú a en l a mi sma 
forma. L a d u r a c i ó n de los intervalos que separan las sesiones en que se procede 
á l a d i l a t a c i ó n , depende esencialmente del grado de l a r e a c c i ó n despertada por 
el cateterismo. L a t u m e f a c c i ó n que con frecuencia se presenta d e s p u é s de 
é s t e , debe haberse ext inguido todo lo posible antes de l a ses ión siguiente, y 
esto puede haber tenido lugar unas veces a l cabo de dos d í a s , pero en otros 
casos tan sólo a l cabo de ocho. E n todas las estrecheces algo resistentes, es ven­
tajoso pasar a l cabo de a l g ú n tiempo a l empleo de b u j í a s m e t á l i c a s con extre­
midad cón ica ó t a m b i é n a l de las sondas de e s t a ñ o de BENIQUÉ. 

S i d e s p u é s de l a i n t r o d u c c i ó n de una b u j í a filiforme, no se consigue intro­
duc i r otra m á s gruesa, aunque l a diferencia de ca l ibre sea p e q u e ñ a , se puede 
intentar int roducir una segunda bu j í a filiforme junto á l a p r imera y pract icar 
l a d i l a t a c i ó n en esta forma. P a r a este objeto, a s í como pa ra una d i l a t a c i ó n algo 
m á s r á p i d a , se han ideado var ios instrumentos, y entre ellos tenemos el de 
L E F O R T , en e l cua l se a to rn i l l a á una bu j í a filiforme un instrumento sól ido, de 
forma c ó n i c a , que d i sminuye de d i á m e t r o de un modo m u y lento hac ia su 
ex t remidad . L o s diferentes n ú m e r o s de estas bu j í a s (que t a m b i é n se const ruyen 
en forma de c a t é t e r e s huecos), pueden ser empleados para l a d i l a t a c i ó n r á p i d a 
en las estrecheces d i f í c i l m e n t e franqueables, para lo cua l se deja ap l icada a l 
principio durante largo tiempo l a bu j í a filiforme que s i rve de conductor; pero 
es preciso e x a m i n a r siempre estos instrumentos con mucho cuidado, á fin de 
que, á consecuencia de l deterioro en el punto de u n i ó n , no se rompa l a b u j í a 
filiforme y quede en l a ve j iga . 

Cuando u n a estrechez tiene gran tendencia á retraerse otra vez r á p i d a m e n ­
te d e s p u é s de cada ses ión ó es m u y difícil f ranquear la , se puede t a m b i é n dejar 
colocado y fijado durante largo tiempo el instrumento pr imeramente introducido 
(buj ía ó ca t é t e r ) y repitiendo algunas veces lo mismo con c a t é t e r e s m á s gruesos, 
se v a obteniendo l a d i l a t a c i ó n progres iva . S i n embargo, a l proceder as í , debe 
cuidarse mucho de que el c a t é t e r no lesione l a pared de l a ve j i ga . S i l a d i l a t a ­
c ión de una estrechez ofrece especiales dificultades á causa de l a dureza par t i ­
cu lar del tejido, ó s i d e s p u é s de l a d i l a t a c i ó n reaparecen siempre m u y pronto 
los f e n ó m e n o s de estrechez m u y acentuados, puede pensarse en el t ratamiento 
operatorio, aun cuando se trate de estrecheces t o d a v í a permeables. Entonces es 
el cirujano quien debe dec id i r s i es preferible l a u r e t r o t o m í a ex te rna ó l a uretro-
t o m í a in t e rna , l a cua l t a m b i é n se emplea mucho en estos casos. No e s t á n toda­
v í a acordes las opiniones sobre esta ú l t i m a o p e r a c i ó n ; pa ra e l l a no se requiere 
una t é c n i c a especial , y se prac t ica con uno de los u r e t r ó t o m o s conocidos 
(véase sobre este asunto l a secc ión de C i r u g i a ) . E n todos los casos es t a m b i é n 



764 ENFEKMEDADES DE LOS ÓRGANOS GENITALES MASCULINOS 

incondicionalmente necesar io , d e s p u é s de l a d i l a t a c i ó n operatoria de u n a estre­
chez, u n t ratamiento postoperatorio cuidadoso, pa r a mantener en sus amplias 
dimensiones el ca l ib re de l a ure t ra . 

E x i s t e u n procedimiento intermedio entre l a u r e t r o t o m í a in terna y l a d i la­
t a c i ó n g r adua l , que consiste en l a d i l a t a c i ó n e l ec t ro l í t i ca de las estrecheces, pa ra 
l a c u a l se han ideado en estos ú l t i m o s tiempos diferentes instrumentos. E n estos 
casos se in tenta destruir y , por decirlo a s í , fundir e l tejido de l a estrechez, por 
l a a c c i ó n e l e c t r o l í t i c a del polo negat ivo, empleando u n a corriente de intensidad 
moderada. Cuando se emplea con p r e c a u c i ó n este procedimiento, produce tam­
b i é n buenos resultados. 

L o s instrumentos que pueden aumentar de d i á m e t r o l a ure t ra ( d i l a t a ­
c i ó n ) , especialmente ideados para l a d i l a t a c i ó n , me parecen superfinos en l a 
m a y o r par te de los casos. S u empleo, que siempre debe ser v ig i lado con e l 
uretroscopio, parece haber quedado hasta ahora reservado pr incipalmente á los 
especial is tas. 

Sobre l a c u e s t i ó n del grado has ta el c u a l u n a estrechez debe ser d i l a t ada , 
e s t á n t o d a v í a en l a ac tua l idad m u y poco conformes las opiniones; en genera l , 
me parece que se ha llegado á u n grado suficiente, s i puede introducirse fác i l ­
mente a l t e rminar e l t ratamiento una b u j í a de l n ú m e r o 26 de l a escala de C h a -
r r i é r e , pa ra lo cua l es necesario, con f recuencia , p rac t i ca r l a d iv i s i ón del orificio 
externo (hac ia abajo), dado caso de que no se qu ie ra emplear con este objeto 
u n instrumento di latador (por ejemplo, e l de OBERLANDER Ó el de KOLLMANN). 
E n los casos que presenten una tendencia especial á l as r ec id ivas , se l l e g a r á , 
s in embargo, hasta e l n ú m e r o 30. 

E n n inguna o c a s i ó n debemos contentarnos con haber hecho que el punto 
estrechado adqu i r i e ra una ampl i tud determinada, sino que es preciso mante­
nerle en t a l estado. A este fin no se in ter rumpe de u n a manera repentina l a 
i n t r o d u c c i ó n de b u j í a s , sino que se l a c o n t i n ú a durante meses enteros, con 
in te rva los cada vez mayores , y se aconseja a l enfermo que hasta algunos a ñ o s 
d e s p u é s de haber terminado el t ratamiento, haga comprobar su estado por 
un m é d i c o unas dos veces a l a ñ o . De esta m a n e r a se puede l legar á obtener 
resultados definit ivos, s i es que los enfermos son capaces de portarse como 
se debe. 

De l a confianza que se pueda tener en el enfermo depende completamente 
el que se le entregue una b u j í a d e s p u é s de haber terminado el tratamiento d i l a ­
tador propiamente t a l , pa ra que con e l la pueda seguir por sí propio el t rata­
miento i n t r o d u c i é n d o s e l a (con el m á s riguroso cumplimiento de l a antisepsis), 
u n a vez á l a semana, ó de u n modo menos frecuente, durante largo tiempo, con 
el objeto de impedi r que l a estrechez r ec id ive . 

D e s p u é s de cada cateterismo con las b u j í a s , y cuando l a mucosa es tá m u y 
hiperemiada, puede aparecer una l ige ra hemorrag ia ; pero este accidente, como 
es na tu ra l , s e r á tanto menos frecuente cuanto m a y o r sea l a c i r c u n s p e c c i ó n con 
que se proceda. L a s falsas v í a s cas i no pueden producirse sino á consecuencia 
de l a f a l t a de cuidado. N i aun en los casos en que se emplea una antisepsis 
r i gu rosa , puede evi tarse con seguridad una i n f ecc ión de l a mucosa ure t ra l ó de 
l a ve j iga , porque no puede dejarse realmente l ib re de g é r m e n e s e l conducto 
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ure t ra l . As í es que pueden producirse afecciones locales, catarros intensos de 
l a u re t ra y de l a ve j iga u r i n a r i a , y á veces t a m b i é n flemones, abscesos, etc. , ó 
afecciones infecciosas generales. Pertenece á estas ú l t i m a s , s e g ú n l a o p i n i ó n 
actualmente m á s defendida, l a l l a m a d a fiebre u r e t r a l , que en l a m a y o r parte 
de los casos se i n i c i a con u n esca lo f r ío , pero que en general desaparece r á p i d a ­
mente; sólo en casos re la t ivamente raros consti tuye el principio de u n a pio-
septicemia. H a y algunos enfermos que reaccionan presentando una fiebre 
u re t ra l , d e s p u é s de cada ten ta t iva de cateterismo, y en ellos debe renunciarse 
por este motivo á l a d i l a t a c i ó n progres iva y escogerse un procedimiento opera­
torio. T a m b i é n pueden adminis t rarse los a n t i s é p t i c o s u r i n a r i o s , como el sa lo l , 
l a urotropina, etc., durante el tratamiento di latador, pa ra impedir que se v e r i ­
fique l a in fecc ión , especialmente de l a v e j i g a , y se pueden hacer p rac t ica r con 
el mismo fin y de una manera repetida, inyecciones ó lavados a n t i s é p t i c o s de 
l a ure t ra y de l a ve j i ga . 

I I I . Inflamaciones de los cuerpos cavernosos 

L a s inflamaciones a g u d a s de los cuerpos cavernosos tienen en su gran m a y o r í a 
una clara e t i o l o g í a ; constituyen tan sólo manifestaciones secundarias de otras afec­
ciones. E n conexión con l a blenorragia, con la estrechez ó con la infi l t ración de 
orina, se presentan procesos flemonosos, tromboflebíticos y supurados, que agravan 
de un modo considerable el curso de l a enfermedad fundamental y destruyen en 
mayor ó menor extens ión el tejido cavernoso. Como es,natural, su curac ión no puede 
nunca dar por resultado una restitutio ad integrum; l a cicatriz que queda en los 
cuerpos cavernosos, produce una curvadura del pene en el momento de l a erección 
(hacia abajo, hacia arr iba ó hacia un lado, según cuál sea l a localización del pro­
ceso) é impide á consecuencia de esto la cohabi tac ión ó l a hace dolorosa (cuerda). 

T a m b i é n puede presentar caracteres aná logos el resultado de las i n f i l t r a c i o n e s 
c r ó n i c a s que se presentan especialmente en conexión con l a blenorragia y con las 
estrecheces. A l paso que en los procesos agudos l a piel es tá siempre roja y tume­
facta, y generalmente el pene está sumamente doloroso, en las infiltraciones crónicas 
puede comprobarse generalmente en el tejido cavernoso un engrosamiento circuns­
crito, que en las más de las ocasiones apenas es sensible á la pres ión. Este engrosa­
miento produce luego igualmente l a re t racc ión y l a curvadura, siguiendo este proceso 
una marcha muy lenta. 

Puede ser muy aná logo , bajo el punto de vista clínico, el cuadro que originan 
los procesos sifilíticos terciarios, que se desarrollan en los cuerpos cavernosos. T a m ­
bién en este caso puede limitarse la lesión á una indurac ión circunscrita, pero en 
otros casos se produce un nodulo gomoso especial, con reblandecimiento y perfora­
ción de l a piel. 

Prescindiendo de estos procesos, pueden aparecer engrosamientos nodulares á 
consecuencia de l a e x t r a v a s a c i ó n de sangre, que puede tener lugar por traumatismo 
y tal vez t a m b i é n por el coito demasiado violento. Estos engrosamientos pueden 
igualmente tener por resultado una cicatriz, ó bien son causa de que se formen flebo-
litos en el tejido cavernoso. Dejando aparte por ahora el hecho de que t a m b i é n se 
presentan tumores (como encondromas y endoteliomas) en los cuerpos cavernosos, 
queda todav ía un grupo de induraciones, cuya et iología hasta ahora ha sido poco 
aclarada. Debe considerarse como cosa demostrada que una de esas induraciones, con 
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infi l tración más ó menos extensa—que puede eventualmente ser motivo de rebelde 
priapismo—puede ser manifes tac ión s in tomát ica de una leucemia. E s mucho menos 
clara l a influencia que la diabetes, el artr i t ismo y l a gota tienen en la producción de 
formaciones nodulares crónicas, indoloras, de curso esencialmente silencioso, que 
asientan sobre todo en los cuerpos cavernosos del pene (pai'tiendo de preferencia de 
l a vena dorsal y corr iéndose hacia ambos cuerpos) j hay que reconocer que existen 
casos en los cuales no puede descubrirse'ninguno de los mentados factores, en que la 
anamnesis y el examen objetivo dejan dudas acerca de la in tervención de enfermeda­
des vené rea s y en los cuales el tratamiento antisifilitico se muestra ineficaz. E l curso 
de estos casos de i n d u r a c i ó n p l á s t i c a de ios cuerpos cavernosos, es muy benigno, 
exceptuando, como es natural, los de naturaleza leucémica . Los nódulos crecen muy 
lentamente ó quedan estacionarios y en contados casos hasta pueden entrar en regre­
sión, por modo espontáneo ó á beneficio de una t e r a p é u t i c a poco agresiva (como en 
uno de mis casos). Los desórdenes funcionales v a r í a n según el asiento de las indu­
raciones 

Siempre hab rá que tener en l a memoria todos los mencionados factores etiológi-
cos, y á ellos ajustar l a t e rapeu t ioa (casos se han referido de curaciones después de 
establecer un tratamiento ant id iabét ico) . E n los casos agudos de origen infectivo ó 
cuando los s íntomas hacen creer que el tumor tiende á crecer, hay que intervenir 
q u i r ú r g i c a m e n t e ; cuando la e t iología ofrezca dudas, dederá hacerse la prueba del 
yoduro potásico y el mercurio. S i nada se logra con una t e r a p é u t i c a de miras etio-
crá t icas , h a b r á que apelar á los remedios paliativos: envoltura con emplasto gris, 
apl icación tópica del yodo, vendajes hiimedos, masaje. Pero ante todo, cuídese de 
tranquil izar respecto de l a importancia de su mal á los enfermos, con sobrada fre­
cuencia agobiados por sus tristezas h ipocondr íacas . 

IV. Inflamaciones de los testículos, epidídimos y conductos deferentes 

1. I n f l a m a c i o n e s n o e s p e c í f i c a s 

A u n cuando el t e s t í c u l o , e p i d í d i m o y conducto deferente enferman á menu­
do bastante independientemente uno de otro, pa ra nuestra d e s c r i p c i ó n , esen­
cialmente p r á c t i c a , describiremos estos ó r g a n o s en conjunto. 

L a s enfermedades que á nosotros nos interesan a q u í son las inflamaciones 
agudas ó c r ó n i c a s ; los tumores de g r a n u l a c i ó n específ ica (sífilis y tuberculosis) 
los dejamos aparte. L a s enfermedades de l a t ú n i c a v a g i n a l s e r á n t ra tadas en 
otro sitio de esta obra . 

E t i o l o g í a . L a s inflamaciones agudas de los ó r g a n o s mentados pueden 
or iginarse de tres maneras dist intas; su origen puede ser: 1.° t r a u m á t i c o ; 2.° ure­
t r a l , y 3.° m e t a s t á t i c o . Los t raumatismos pueden obrar t a m b i é n naturalmente 
como causa ocasional en las dos ú l t i m a s c a t e g o r í a s . 

1. L a s inflamaciones t r a u m á t i c a s pueden a tacar e l t e s t í cu lo ó el ep id í ­
dimo ó ambos ó r g a n o s á l a vez . A d e m á s de las c a í d a s y punturas, h a y que tener 
en cuenta t a m b i é n a q u í l a posibi l idad de que se origine l a i n f l a m a c i ó n por una 
c o n t r a c c i ó n muscular s ú b i t a (orquitis por esfuerzo) ó por una i r r i t a c i ó n c r ó n i c a 
(como en los cicl is tas y jinetes, especialmente s i l a s i l l a es tá m a l construida) (1) . 

(1) E n este grupo debieran incluirse también aquellos casos que, según he podido observarse 
presentan realmente en la práctica, y en los cuales, hal lándose l a uretra completamente sana, una 
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2. L a s m á s frecuentes son las inflamaciones de origen u r e t r a l , y entre 
é s t a s ocupan el pr imer luga r las epididimit is h l e n o r r á g i c a s , por m á s que tam­
b i é n todas las otras enfermedades de l a uret ra puedan ser causa de funicul i t i s 
y epididimit is , m á s r a r a vez de orquit is . He de hacer m e n c i ó n a q u í de los esta­
dos seudo y postgonorreicos, estrecheces, paso de c á l c u l o s á t r a v é s de l a u re ­
t r a , i r r i taciones producidas por e l cateterismo, y a d e m á s las d iversas inf lama­
ciones de l a p r ó s t a t a y v e s í c u l a s seminales. E n las epididimit is y fun icu­
l i t i s h l e n o r r á g i c a s se han demostrado algunas veces, y es aceptado como cosa 
cier ta , que los gonococos son los agentes de l a i n f l a m a c i ó n . Pero t a m b i é n en los 
otros procesos pertenecientes á este grupo debe suponerse l a i n t e r v e n c i ó n de 
una influencia microb iana inmedia ta , influencia que el curso observado en 
algunos casos ( s u p u r a c i ó n ) hace ve ro s ími l y que ha sido c o n ñ r m a d a por inves ­
tigaciones b a c t e r i o l ó g i c a s . 

3. L a s inflamaciones m e t a s t á t i c a s a tacan de preferencia a l t e s t í c u l o . E n 
algunos casos—en l a piohemia, v i r u e l a , muermo — aparecen estas afecciones 
en el curso de l a in fecc ión general , siendo é s t a l a que domina el cuadro c l í n i c o ; 
en otros —como el t i fus—cons t i tuyen las m á s de las veces una a f ecc ión secun­
da r i a . E n l a p r á c t i c a , l a orquitis m á s importante es l a de l a parotidi t is e p i d é ­
m i c a (paperas) de l a cua l representa una c o m p l i c a c i ó n re la t ivamente frecuente. 
No se ha fijado t o d a v í a c u á l es l a impor tancia de los procesos uretrales en estas 
inflamaciones. 

No son t o d a v í a bastante conocidas las orquitis de l a e sca r l a t i na , a n g i n a , 
m a l a r i a , inf luenza, reumat ismo, gota, etc. 

E n los c l imas tropicales s o b r e v e n d r í a n inflamaciones i d i o p á t i c a s s in etio­
log ía conocida. 

Síntomas y curso. E l cuadro c l ín ico de l a orquit is , epididimit is y 
funicul i t is v a r í a mucho y e s t á en r e l a c i ó n con l a e t io log ía . 

E n las inflamaciones t r a u m á t i c a s , l a t u m e f a c c i ó n , en el caso de no haberse 
producido hemorrag ia , es generalmente moderada y los dolores son, en l a 
m a y o r í a de los casos, poco considerables; su curso es corto. D e s p u é s de grandes 
traumatismos l a i n f l a m a c i ó n puede te rminar por fruncimiento y atrofia. Cuando 
d e s p u é s de u n t raumat ismo sobreviene un absceso, es preciso aceptar que ha 
tenido lugar u n a in fecc ión secundar ia de origen u re t r a l ó m e t a s t á t i c o . S i l a 
in f lamación e s t á l imi tada a l t e s t í c u l o , és te e s t á m á s voluminoso y m á s duro que 
en estado normal y especialmente sensible á l a p r e s i ó n . 

E n los procesos ure t ra les ocupan el pr imer lugar l a funicul i t i s y l a epididi­
mit is . L a i n f l amac ión suele establecerse con una agudeza a n á l o g a á l a de l a 
epididimit is b l e n o r r á g i c a , con dolores violentos en l a r e g i ó n i n g u i n a l que se 
i r r ad ian luego hac ia el s a c r ü ; r í ñ o n e s , y muchas veces t a m b i é n hac ia l a s 
piernas; pueden ex i s t i r a l pr incipio edema del escroto, hidrocele y molestias p e r i -
toneales. L a t u m e f a c c i ó n del epididimo, t u m e f a c c i ó n dura , ex t raord inar iamente 
sensible á l a p r e s i ó n y que, «á modo de ca sco» , ab raza a l t e s t í c u l o blando, des­
aparece por completo d e s p u é s de m á s ó menos tiempo ó queda en forma de 

excitación sexual prolongada, sin eyaculación, determina una tumefacción dolorosa del testículo y 
del epididimo, tumefacción parecida á la inflamatoria y que al igual que la orquitis por esfuerzo 
retrograda rápidamente . 
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tes dist intos: s i l a segunda p o r c i ó n presenta u n a cant idad de pus t an grande 
ó m a y o r que l a p r imera , dicho pus procede de l a ve j iga y no de l a u re t ra . 

Recordemos t a m b i é n brevemente que una cis t i t is ac ida c r ó n i c a , sobre todo 
si se ha producido s in una causa reconocida, debe inspi rar l a sospecha de que 
se t ra ta de tuberculosis. De esto nos ocuparemos detalladamente m á s adelante. 

Pronóstico. L a c u r a c i ó n es l a t e r m i n a c i ó n o rd inar ia cuando se consi­
gue supr imir l a causa determinante ó por lo menos l a predisponente. E n otros 
casos, apenas puede confiarse en l a c u r a c i ó n . Pero , hasta en estos ú l t i m o s 
enfermos, l a a fecc ión puede permanecer es tacionar ia durante a ñ o s enteros, s in 
producir molestias graves . No obstante, como siempre exis ten en el fondo los 
peligros que hemos y a s e ñ a l a d o , en l a m a y o r parte de los casos debe reservarse 
el p r o n ó s t i c o . 

Tratamiento. L o s preceptos generales y die té t icos no han de ser t an 
rigurosos en l a cisti t is c r ó n i c a como en l a aguda. E s cierto que el r é g i m e n debe 
estar exento de substancias i r r i tantes , pero debe atenderse en esta mate r ia á 
que el estado general de las fuerzas no experimente detrimento alguno, antes 
bien, debe procurarse que mejore. E n algunos casos h a b r á que esforzarse en 
conseguir r egu la r idad en las deposiciones. Merecen recomendarse los b a ñ o s 
generales y los semicupios calientes. 

Tampoco debe ser desatendido el t ratamiento f a r m a c o l ó g i c o . Ofrece venta­
jas l a a d m i n i s t r a c i ó n de medicamentos resinosos: b á l s a m o de copaiba, extracto 
de cubebas ( a a . 1 gramo, tres veces a l d í a , en c á p s u l a s ) y esencia de s á n d a l o 
( X X gotas en c á p s u l a s , v a r i a s veces a l d í a ) . 

E n t r e los a n t i s é p t i c o s u r inar ios , los m á s usados son el salol y la u ro t rop ina . 
S i se emplea el salol durante largo tiempo, deben v ig i l a r se los f e n ó m e n o s de 
i n t o x i c a c i ó n que puede causar e l á c i d o f én i co . L a urotropina parece ser inofen­
s i v a , hasta cuando se l a emplea durante largo tiempo. 

Debe obtenerse el aumento de l a diuresis por medio de l a a d m i n i s t r a c i ó n 
abundante de l íqu idos (2 l i tros d i a r i o s ) . Se prescribe el agua de W i l d u n g e n , 
de B i l i n , de Pach ingen , de Selters, e l agua c o m ú n , l a leche, l a in fus ión de flor 
de t i lo, etc. 

E s de l a mayor impor tancia el t ra tamiento loca l metód ico de l a ve j iga . A n t e 
todo debe cuidarse de que no h a y a obs t ácu lo alguno á l a e v a c u a c i ó n de l a 
o r ina , y esto se consigue tratando las estrecheces ó los d e m á s o b s t á c u l o s m e c á ­
nicos que puedan ex i s t i r . S i no es posible cumpl i r esta i n d i c a c i ó n causa l , debe 
pract icarse e l cateterismo de una mane ra regular . E n aquellos casos en que e l 
cateterismo encuentra dificultades cada vez que se le pract ica (falsas v í a s ) , 
debe recomendarse el empleo del c a t é t e r permanente. L o s cuerpos e x t r a ñ o s que 
sostienen l a cistitis c r ó n i c a , como los c á l c u l o s ves icales , deben ser e x t r a í d o s . 

Otra de las tareas que debemos l l e v a r á cabo consiste en l a l imp ieza m e c á ­
n i c a de l a ve j iga por medio del l avado con l í q u i d o s indiferentes (agua desti lada) 
ó con soluciones a n t i s é p t i c a s d é b i l e s (de á c i d o b ó r i c o ó de á c i d o sa l ic í l ico) , que 
deben ser empleadas, cuando con el c a t é t e r no puede conseguirse l a e v a c u a c i ó n 
completa de la ve j iga . Se prac t ican los lavados con un i r r igador ó con una 
je r inga , empleando una p r e s i ó n moderada y deben ser continuados cada vez 
hasta tanto que el l í q u i d o v u e l v a á s a l i r c la ro . A l prac t icar dichos lavados , l a 
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ve j iga sólo debe l lenarse moderadamente y de todos modos n u n c a hasta e l punto 
de provocar dolores. 

E l empleo local de medicamentos que obran como a n t i s é p t i c o s ó como 
astringentes ó que posean á l a vez estas dos acciones, tiene l uga r igualmente en 
forma de lavados ó t a m b i é n de insti laciones. P a r a esta ú l t i m a forma de ap l ica­
c ión deben emplearse soluciones concentradas y por lo mismo es necesario v i g i ­
l a r de un modo exacto l a can t idad del l í q u i d o inyec tado . E l mejor instrumento 
pa ra conseguir este resultado, es l a j e r inga de G u y o n , l a c u a l permite contar 
el n ú m e r o de las gotas inyec tadas . E l medicamento astr ingente empleado con 
m á s frecuencia y e l m á s e ñ c a z y que a l mismo tiempo obra como a n t i s é p t i c o , 
es el n i t ra to de p l a t a , que se usa para l a i n s t i l a c ión en soluciones del 1 a l 
5 por 100 y para los lavados en soluciones d i lu idas a l 1 por 1000, pero t a m b i é n 
puede empezarse por soluciones m á s d é b i l e s ( 1 por 3000) y pasar luego a l 
empleo de otras m á s concentradas. 

ROVSING recomienda como sumamente eficaz el siguiente m é t o d o de apl i ­
cac ión . Se introducen en l a ve j iga 50 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de u n a so luc ión de 
nitrato de pla ta a l 2 por 100; d e s p u é s que esta so luc ión h a obrado s ó b r e l a 
mucosa de l a ve j i ga durante dos minutos, se introducen otros 50 c e n t í m e t r o s 
cúb i cos de agua, luego se r e t i r a e l c a t é t e r y se hace que e l enfermo e v a c u é por 
sí mismo su ve j i ga . Como con frecuencia el nitrato de plata provoca f e n ó m e n o s 
i r r i t a t ivos considerables, se han recomendado en estos ú l t i m o s tiempos u n a 
po rc ión de otras sales de p la ta , entre las cuales sólo quiero mencionar el i t ro l 
de CREDÉ (ci t rato de plata en so luc ión á 1 por 4000) y l a a r g o n i n a (caseinato 
s ó d i c o - a r g é n t i c o en so luc ión á 1,5 por 100) . T a m b i é n se han empleado muchas 
veces otras sales m e t á l i c a s . Se emplea el sublimado en soluciones á 1 por 10000, 
en lavados . E n t r e los a n t i s é p t i c o s insolubles, el yodo formo es con r a z ó n emplea­
do frecuentemente. Se mezc la , con 50 gramos de agua, med ia cucharada de una 
e m u l s i ó n compuesta de : 

Yodoformo 50 gramos 
G l i c e r i n a 40 — 
A g u a dest i lada. . . . 4 10 — 
G o m a tragacanto . 25 centigramos 

y se i n y e c t a en l a v e j i g a . Debe siempre recomendarse en este caso obrar con 
p r e c a u c i ó n , porque hemos observado repetidas veces in toxicaciones yodofó r -
micas g raves . 
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parece s e rv i r , en muchos casos, de causa ocasional pa ra l a a p a r i c i ó n de l a epi-
d id imi t i s tuberculosa. F ina lmente , es preciso tener en cuenta l a posibi l idad de 
que u n a tuberculosis del escroto se ex t ienda h a c i a dentro. L a enfermedad 
puede presentarse en l a in fanc ia y en l a vejez, pero con m a y o r frecuencia es en 
p lena edad v i r i l cuando las funciones genitales e s t á n en todo su apogeo. 

Anatomía patológica. E n casos raros , poco importantes desde el 
punto de v i s t a p r á c t i c o , en e l curso de u n a tuberculosis general , tiene lugar 
una s iembra de t u b é r c u l o s mi l i a res t a m b i é n en e l t e s t í c u l o ; a l paso que, en las 
formas m á s frecuentes de tuberculosis de las g l á n d u l a s genitales, el proceso 
empieza generalmente por los conductos deferentes y e p i d í d i m o s , e x t e n d i é n d o s e 
luego por las paredes de los canales que se t ransforman en tejido tuberculoso; 
las masas neoformadas se necrosan dando lugar á l a f o r m a c i ó n de focos 
caseosos, que por confluencia pueden luego formar cavernas . E n los t e s t í cu los 
nacen m á s ó menos tarde t u b é r c u l o s aislados que pueden transformarse en 
n ó d u l o s caseosos de diversos t a m a ñ o s . T a m b i é n en l a t ú n i c a v a g i n a l pueden 
desarrol larse t u b é r c u l o s mi l i a res . 

Síntomas y curso. E l cuadro c l ín i co de l a tuberculosis de las g l án ­
dulas genitales es m u y va r i ado . L o m á s frecuente es que l a enfermedad se note 
pr imero, y á menudo durante largo tiempo, exc lus ivamen te en el epididimo y 
conductos deferentes; r a r a vez aparece antes ó aparente ó realmente aislado de l a 
a fecc ión test icular . L a tuberculosis puede desarrol larse sordamente, s in dolores 
ó ú n i c a m e n t e con s e n s a c i ó n de p r e s i ó n y de peso, y apareciendo uno ó var ios 
n ó d u l o s en l a cola ó cabeza del epididimo, n ó d u l o s de consistencia bastante 
dura a l pr incipio . No es raro , s in embargo, que l a a fecc ión empiece c l í n i c a ­
mente con una agudeza r e l a t i v a . Dolores intensos, a n á l o g o s á los de l a epidi-
mit is aguda, hacen que el paciente se ñ je en el crecimiento r á p i d o de l a tumora-
c ión del epididimo; puede ex i s t i r fiebre y enrojecerse algo l a p ie l , con lo cual e l 
cuadro corresponde m á s que á l a tuberculosis a l absceso subagudo ó agudo. L a 
t u m e f a c c i ó n del epididimo, a l pr incipio bastante uniforme y que á menudo v a 
a c o m p a ñ a d a de derrame en l a t ú n i c a v a g i n a l , puede d i sminu i r de nuevo, apare­
ciendo n ó d u l o s que se reblandecen r á p i d a m e n t e . Desde entonces el curso es i gua l 
a l de las formas que empiezan sordamente, in terrumpido de vez en cuando por 
exacerbaciones agudas. E x i s t e n t o d a v í a otros casos en que el proceso tubercu­
loso con s í n t o m a s m á s ó menos agudos ó c r ó n i c o s , sigue á un traumatismo ó á 
una epididimit is b l e n o r r á g i c a , y a sea inmediatamente, y a tras un largo p e r í o d o 
de sa lud aparente. 

E l examen objetivo r eve l a en u n pr incipio l a ex i s tenc ia de uno ó var ios 
n ó d u l o s en l a cabeza y t o d a v í a con m á s f recuencia en l a cola del epididimo ó 
t a m b i é n u n a t u m e f a c c i ó n d u r a de todo el ó r g a n o y á menudo a l mismo tiempo 
un engrosamiento del conducto deferente, el c u a l puede continuar siendo liso ó 
presentar abol laduras desiguales. L o s n ó d u l o s , duros a l pr incipio, se reblande­
cen unas veces de pr i sa y en gran e x t e n s i ó n , otras m á s lentamente. Luego 
sobrevienen adherencias con l a pie l , l a cua l toma u n color azulado, fluctuación 
j p e r f o r a c i ó n . E n casos raros , d e s p u é s de l a e v a c u a c i ó n de un foco, se forma 
e s p o n t á n e a m e n t e u n a c ica t r iz adher ida naturalmente con las partes profundas; 
es m á s frecuente que se establezca u n a f í s tu l a que m a n a durante mucho tiempo, 
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pero que t a m b i é n puede cerrarse e s p o n t á n e a m e n t e dejando como residuo u n 
c o r d ó n duro. Sobre l a f í s tu l a pueden nacer granulaciones tuberculosas. U n a 
verdadera d e s t r u c c i ó n del t e s t í c u l o no s o b r e v e n d r í a sino tras l a tuberculosis de l 
escroto. E l proceso es generalmente a l principio un i la te ra l ; puede, s i n embargo, 
d e s p u é s de m á s ó menos tiempo, propagarse a l otro lado. 

L a influencia que sobre el estado general del paciente ejerce l a tuberculosis 
del t e s t í cu lo y e p i d í d i m o v a r í a de un modo ext raordinar io . S i se t ra ta de ind i ­
viduos que a d e m á s e s t á n profundamente tuberculizados, este proceso loca l 
aparece generalmente como cosa secundar ia ; pero s i exis te ú n i c a m e n t e u n a 
tuberculosis c r ó n i c a loca l izada , por ejemplo, de los pulmones, l a inf luencia 
p s í q u i c a y. s o m á t i c a de l a enfermedad de las g l á n d u l a s genitales es á menudo 
m u y desfavorable, siendo naturalmente tanto peor cuanto m á s agudo es el curso. 
E n otros casos, s in embargo, permanece durante mucho tiempo s in que modi­
fique de un modo esencial e l estado genera l . 

Mas como m u y á menudo se t ra ta ú n i c a m e n t e de una m a n i f e s t a c i ó n p a r c i a l 
de l a tuberculosis urogeni ta l , pueden haber t a m b i é n s í n t o m a s por parte de los 
ó r g a n o s que se ha l l an en í n t i m a c o n e x i ó n con las g l á n d u l a s s exua le s , s í n t o m a s 
que preceden ó siguen á l a epididimit is y á l a orquitis tuberculosa. A c e r c a de l a 
frecuencia de los s í n t o m a s de piel i t is ó cist i t is en estos casos, consulte e l lector 
otros c a p í t u l o s de este mismo tratado. 

E n muchos casos el paciente se queja primero, aun antes de que ex i s t a ó se 
h a y a descubierto l a enfermedad de las g l á n d u l a s genitales, de ligero flujo ure­
t r a l , s e n s a c i ó n de ardor y tenesmo ur inar io , e x c i t a c i ó n s e x u a l , s í n t o m a s que 
q u i z á e s t é n en r e l a c i ó n con l a presencia s i m u l t á n e a de una prostatitis ó cis t i t is 
e s p e r m á t i c a . 

Dejando aparte l a p r o p a g a c i ó n loca l de l a tuberculosis del e p i d í d i m o á 
los d e m á s ó r g a n o s vecinos, puede, en casos raros , sobrevenir una per i toni t i s 
tuberculosa ó una tuberculosis m i l i a r general izada. 

Indudablemente puede tener lugar l a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a , aunque con 
d e s t r u c c i ó n m á s ó menos completa del ó r g a n o enfermo. L a s consecuencias pa ra 
l a potencia generadora son fatales en las afecciones dobles, especialmente en l a 
epididimit is : la, potent ia coeundi puede conservarse mucho tiempo. 

E n el d i a g n ó s t i c o de todos los procesos indicados anteriormente, s im­
plemente inflamatorios ó supurat ivos , h a y que tener en cuenta l a sífilis del t e s t í ­
culo y los tumores. L a s c a r a c t e r í s t i c a s de a q u é l l o s son el curso á menudo 
subagudo 6 c rón ico , l a superficie desigual del e p i d í d i m o , en el cua l se i n i c i a 
generalmente ó es m á s acentuada l a a fecc ión , e l que su curso es por lo c o m ú n 
poco doloroso y l a f o r m a c i ó n de f í s t u l a s tuberculosas c a r a c t e r í s t i c a s ; e l e x a m e n 
detenido del aparato urogeni ta l , especialmente de l a uret ra y l a p r ó s t a t a , y e l 
del resto del cuerpo, dan con frecuencia indicios de otra l o c a l i z a c i ó n tubercu­
losa. S i tales c a r a c t e r í s t i c a s no ex is ten y los datos c l ín i cos no pueden propor­
cionar una c o n v i c c i ó n segura, h a b r á que recur r i r , especialmente p a r a con l a 
sífilis, a l d i a g n ó s t i c o ex j u v a n t i b u s ( a d m i n i s t r a c i ó n de H g y K I ) ; igualmente 
puede hacerse el examen mic roscóp ico del pus evacuado ó de los productos 
obtenidos por un raspado ó esc i s ión de prueba, cuyos resultados, por cierto, no 
son siempre seguros cuando no se logra demostrar l a presencia del baci lo , lo 
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c u a l en estos casos es t a m b i é n á menudo m u y dificultoso. L a s inyecciones , 
hechas como medio de d i a g n ó s t i c o con l a ant igua tubercul ina de KOCH , han 
dado a l autor resultado negativo en va r io s casos de orquitis tuberculosa segu­
r a . L a i n o c u l a c i ó n de conejillos de I n d i a , en caso de resul tar posi t iva, decide el 
d i a g n ó s t i c o . 

E l pronóstico, naturalmente, depende, en pr imer lugar , de l a e x t e n s i ó n 
de l a tuberculosis en el resto del organismo. S i se trata de un ind iv iduo con 
tuberculosis pulmonar extensa, no hace fa l ta hacer un p r o n ó s t i c o especial de l a 
tuberculosis geni ta l . Pero s i en el resto de l organismo existe ú n i c a m e n t e a l g ú n 
proceso antiguo, encapsulado y poco expans ivo ó fa l ta por completo toda loca­
l i zac ión , e l p r o n ó s t i c o de l a tuberculosis test icular ó del e p i d í d i m o , no es en 
modo alguno tan desfavorable, aun cuando e s t é n enfermas otras partes del 
tractus geni ta l . Sus peligros y sus consecuencias han sido y a indicados ante­
r iormente; h a y que tener t a m b i é n en cuenta, s in embargo, l a pos ib i l idad de l a 
c u r a c i ó n e s p o n t á n e a , especialmente en los n i ñ o s . A pesar de eso, el p r o n ó s t i c o 
depende esencialmente t a m b i é n de l a precocidad y de l a e n e r g í a del t ratamiento. 

Se comprende asimismo que en el tratamiento debe atenderse esen­
cialmente a l estado general, y que en los casos desesperados de tuberculosis 
h a b r á que l imi tarse a l empleo de medios pa l ia t ivos . Pero cuando el estado del 
resto del organismo es en cierto modo favorable , l a exper ienc ia de muchos 
cirujanos es t á de acuerdo en que no h a y n inguna c o n t r a i n d i c a c i ó n pa r a l a cas­
t r a c i ó n precoz de uno ó ambos t e s t í c u l o s y e p i d í d i m o s , aun cuando ex i s t an 
s i m u l t á n e a m e n t e otros focos de tuberculosis en sitios del t rac tus geni ta l que no 
sean accesibles á un tratamiento r a d i c a l . No se es t á autorizado á dejar s in 
e x t i r p a r parte de uno ú otro ó r g a n o f u n d á n d o s e en que las apariencias macros -
c ó p i c a s sean sanas. L o s resultados de esta o p e r a c i ó n , á m á s de ser favorables 
por lo que se re lac iona con l a c u r a c i ó n de l proceso local , no causan perjuicio 
ninguno para el resto del organismo. 

No puede pasarse en si lencio que otros cirujanos eminentes no son par t ida­
r ios de l a c a s t r a c i ó n sino en caso de s u p u r a c i ó n , y aconsejan, en general , un 
tratamiento todo lo m á s conservador posible. 

3. Sífilis de los testículos y epidídimos 

Etiología. L o mismo l a sífilis adqu i r ida que l a heredi ta r ia pueden 
determinar alteraciones en las g l á n d u l a s genitales. 

E n l a sífilis adqu i r i da , l a a fecc ión sobreviene en los pr imeros p e r í o d o s ó en 
los m á s tardios ; en el pr imer caso a taca a l t e s t í cu lo y e p i d í d i m o , y en el ú l t i m o 
es m á s frecuente que interese pr imeramente t an sólo el t e s t í c u l o . Sucede á 
menudo que, en l a l o c a l i z a c i ó n de l a sífilis, pueden d e s e m p e ñ a r e l papel de 
agentes provocadores los traumatismos y afecciones no sif i l í t icas , por ejemplo, 
l a epididimit is b l e n o r r á g i c a , y s e g ú n algunos, los excesos v e n é r e o s . 

E n l a sífilis t e rc ia r i a de las g l á n d u l a s genitales, a s í como en l a sífilis ter­
c i a r i a en general , es un factor e t io lóg ico de m u c h í s i m a impor tancia e l trata­
miento mercu r i a l defectuoso ó insuficiente de los primeros p e r í o d o s . 
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L a orquitis y epididimit is s if i l í t icas son enfermedades que a tacan de prefe­
r enc i a á los individuos en pleno desarrollo s exua l . E s t a l o c a l i z a c i ó n es una de 
las m á s frecuentes de las sífilis v iscera les en general . 

[Incidentalmente haremos m e n c i ó n de que el v i r u s sifil í t ico puede ex i s t i r á 
menudo en e l semen, s i n que se l legue á comprobar s í n t o m a morboso ninguno 
en las g l á n d u l a s seminales n i en los ó r g a n o s vectores del semen, y as í se obser­
v a que en l a m a y o r í a de los sif i l í t icos por herencia paterna, los t e s t í cu los del 
padre e s t á n , a l parecer, sanos]. 

Anatomía patológica. Conocemos ú n i c a m e n t e las alteraciones de 
las g l á n d u l a s genitales en los p e r í o d o s t a r d í o s de l a sífilis y en l a sífilis heredi­
t a r i a . A q u í , como en l a sífilis v i s ce ra l en general , h a y que dis t inguir dos 
formas: l a c i r r ó t i c a (fibrosa) y l a gomosa, propiamente t a l . S i n embargo, ambas 
formas no son m á s que modificaciones m o r f o l ó g i c a s de un mismo proceso, y a 
que en l a orquit is c i r r ó t i c a exis ten t a m b i é n gomas mi l i a res y l a forma gomosa 
v a a c o m p a ñ a d a de esclerosis del tejido conjuntivo. L a s br idas de tejido con­
jun t ivo fibroso c i rcunscr iben n ó d u l o s duros i r regulares m á s ó menos volumino­
sos ó bien sobreviene e l reblandecimiento. L a a l b u g í n e a y l a t ú n i c a v a g i n a l 
par t ic ipan de l proceso en grados diversos y de maneras diferentes (procesos 
específ icos, e x u d a c i ó n simple, c i c a t r i z a c i ó n ) . L o s vasos deferentes quedan gene­
ralmente ilesos. 

Síntomas y curso. E n casos re la t ivamente frecuentes e l epidi-
dimo de uno ó de ambos lados enferma durante el período secundario de l a 
sífilis, y t a m b i é n , por cierto, en los primeros meses d e s p u é s de l a in fecc ión . 
E n estas condiciones lo que se encuentra con m á s frecuencia es u n a tumefac­
c i ó n del e p i d í d i m o , especialmente de l a cabeza, t u m e f a c c i ó n que en l a m a y o r í a 
de los casos se desar ro l la con dolores moderados y de u n modo r á p i d o . E s t a 
i n f l amac ión puede ciertamente retroceder e s p o n t á n e a m e n t e , pero t a m b i é n 
puede dar l uga r á l a i n d u r a c i ó n , s i el tratamiento específ ico no h a sido ins t i ­
tuido oportunamente. L a l o c a l i z a c i ó n test icular que en los estadios precoces de 
l a enfermedad no es m u y frecuente, ocupa el pr imer lugar en los p e r í o d o s 
ta rd íos- , en estos casos l a a fecc ión es cas i siempre un i la te ra l ; s in embargo, 
en contra de lo que antes se c r e í a las afecciones te rc iar ias del e p i d í d i m o se 
observan, no sólo a c o m p a ñ a n d o á l a l oca l i zac ión test icular , sino t a m b i é n com­
pletamente independientes de e l l a . P o r e l contrario, son m u y r a r a s las loca l iza­
ciones ais ladas de l a sífilis en el conducto deferente. 

E l cuadro c l ín i co de l a sífilis tardía de las g l á n d u l a s genitales depende de 
l a l o c a l i z a c i ó n , del predominio del proceso c i r ró t i co ó gomoso y de l a par t ic i ­
p a c i ó n de las cubier tas y de l a p ie l . E n l a m a y o r í a de los casos l a a fecc ión 
empieza sordamente con un engrosamiento cuyos l í m i t e s suelen ser moderados 
y localizado con m á s f recuencia en el t e s t í c u l o , m á s r a r a vez en el e p i d í d i m o . 
L a t u m e f a c c i ó n es unas veces difusa, otras es tá m á s bien const i tuida por tube­
rosidades voluminosas y en casos aislados por tuberosidades p e q u e ñ a s . L a 
consistencia a l pr inc ip io es d u r a y e l á s t i c a , y en l a forma gomosa v a r í a mucho 
en sus diversas partes. Cuando e l proceso te rmina por atrofia d i fu sa l a tume­
facc ión v a d isminuyendo lentamente, dando por resultado un ó r g a n o m u y duro 
y á menudo ext raordinar iamente reducido de vo lumen. E n otros casos, uno ó 
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var ios de los nodulos se hacen m á s proeminentes y luego se reblandecen; l a 
piel y las cubiertas se adhieren á los nodulos, y en casos no m u y raros (contra l a 
reg la anteriormente establecida) sobreviene l a p e r f o r a c i ó n ; d e s p u é s de é s t a , 
puede quedar u n a ú l c e r a de bordes cortados á pico y cuyo fondo e s t á consti­
tuido por el tejido test icular recubierto de una capa suc ia ó b lanca , necrosada, ó 
bien sobreviene l a procidencia del t e s t í c u l o ó l a hipertrofia de las granulacio­
nes en el orificio de l a p e r f o r a c i ó n (fungus s i f i l í t ico) . L o s dolores e s p o n t á n e o s 
y l a sens ib i l idad á l a p r e s i ó n , en estas formas de curso c r ó n i c o , son general­
mente m u y p e q u e ñ o s ó no ex is ten . E s esencialmente mucho m á s raro que l a 
sífilis t a r d í a de las g l á n d u l a s genitales empiece (aparentemente) con f e n ó m e n o s 
agudos ó que és tos se desarrol len en el curso ul ter ior de l a enfermedad. 

S i el e p i d í d i m o no par t ic ipa del proceso, forma como un c o r d ó n blando y 
liso situado sobre l a ca ra dorsal del tumor duro test icular ; pero es m á s frecuen­
te que a l acentuarse el desarrollo de l a sífilis del t e s t í c u l o , sea afectado t a m b i é n 
el e p i d í d i m o , formando ambos ó r g a n o s y las cubiertas un tumor c o m ú n , en el 
cual apenas es posible dis t inguir lo que corresponde á cada uno. 

S i m u l t á n e a m e n t e con l a sífilis del t e s t í cu lo pueden ex i s t i r otras manifesta­
ciones s i f i l í t icas , que corresponden a l estadio de l a sífilis en que se encuentra 
el i nd iv iduo . A menudo, s in embargo, especialmente en l a sífilis t e rc ia r ia , es el 
ú n i c o s í n t o m a que exis te en aquel momento. 

L a sífilis de las g l á n d u l a s genitales no ejerce n i n g ú n influjo importante 
sobre e l estado general ; ú n i c a m e n t e puede sufr i r é s t e s i exis te una s u p u r a c i ó n 
prolongada; es naturalmente desfavorable frecuentemente su influencia sobre el 
estado p s í q u i c o . E n las lesiones dobles e l peligro pa ra l a potencia generadora 
es g rande ; depende, s in embargo, en alto grado de l a é p o c a en que se h a y a 
comenzado e l tratamiento específ ico. A u n en caso de lesiones re la t ivamente 
intensas, especialmente del t e s t í c u l o , puede conservarse t o d a v í a l a ac t i v idad 
funcional de los tejidos. L a f o r m a c i ó n de gomas y l a atrofia del [ ep id íd imo son 
en este concepto m u y temibles por l a oc lu s ión de las v í a s e s p e r m á t i c a s . 

E n l a sífilis hereditaria sobrevienen y a en los pr imeros a ñ o s de l a v i d a 
procesos in te rs t ic ia les , con atrofia acentuada, los cuales interesan á menudo 
ambos t e s t í c u l o s , pero á veces t a m b i é n e l e p i d í d i m o ; es m u y frecuente que 
pasen completamente inadvert idos . L o s f e n ó m e n o s « t a r d í o s » de l a heredo-
sífilis pueden causar en el aparato geni ta l enteramente las mismas alteraciones 
que sobrevienen en el p e r í o d o terciar io de l a sífilis adqu i r ida . E l desarrol lo 
defectuoso de las g l á n d u l a s genitales es solamente un f e n ó m e n o pa rc ia l del 
« in fan t i l i smo» heredos i f i l í t i co . 

E n e l diagmóstíco, a d e m á s de l a anamnes i s , l a cua l no da derecho á 
decidir n i en sentido positivo y menos t o d a v í a en e l negat ivo, y a d e m á s del 
examen cuidadoso de todo el cuerpo pa r a descubr i r las s e ñ a l e s frescas y los 
residuos de l a sífilis, h a y que tener en cuenta: e l desarrollo lento é indoloro 
del proceso en l a m a y o r í a de los casos (opuestamente á lo que ocurre en l a 
epididimit is b l e n o r r á g i c a , en l a orquit is de l a paroti t is e p i d é m i c a , etc.); l a 
f a l t a de dolor, aun en fases ulteriores de su curso e l quedar intactos los gan­
glios l in fá t i cos ( a l contrario de los TUMORES MALIGNOS); e l interesar preferente­
mente, los t e s t í cu lo s , el quedar l ibres los vasos deferentes y los d e m á s ó r g a n o s 
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urogenitales (en opos ic ión á lo que ocurre en l a TUBERCULOSIS); l a tendencia d l a 
atrofia en l a forma difusa, los bordes cortantes y el fondo á menudo necrosado 
de l a ú l c e r a d e s p u é s de l a p e r f o r a c i ó n . Con todo, siempre quedan casos dudo­
sos en los cuales l a c a s t r a c i ó n es prac t icada s in necesidad; en tales casos es 
aconsejable siempre el d i a g n ó s t i c o ex j u v a n t i b u s , y en a t e n c i ó n á l a posibi l i ­
dad de una afecc ión secundar ia , no l imitado a l empleo del yoduro p o t á s i c o , 
sino recurr iendo a d e m á s a l mercur io ; l a ex is tencia de una uretr i t is precedente 
ó ant igua no l i a de ser ób ice pa ra pensar en l a posibi l idad de una epididimit is 
ú orquitis de origen sif i l í t ico. 

E l pronóstico quoad v i t a m , si no exis te en otra parte una l o c a l i z a c i ó n 
sif i l í t ica g rave , es bueno. L a rest i tut io ad in tegrum es frecuente en los procesos 
secundarios; en los procesos terciarios depende principalmente del momento 
en el que ha podido empezarse el tratamiento. E n l a heredosíf i l i s del t e s t í c u l o , 
el tejido propio de l a g l á n d u l a suele destruirse por completo. 

Terapéutica. E n todas condiciones h a y que ins t i tu i r pr imeramente 
un e n é r g i c o tratamiento ant i s i f i l í t ico general ; para conservar l a m a y o r p o r c i ó n 
posible de tejido apto para funcionar, lo mejor es dar s i m u l t á n e a m e n t e yoduro 
p o t á s i c o y mercurio ( v é a s e el t ratamiento de l a sífilis); a d e m á s , es m u y reco­
mendable l a a p l i c a c i ó n loca l del emplasto mercu r i a l , á beneficio de un sus­
pensorio, exceptuando los casos en que ex i s t a y a p e r f o r a c i ó n , en los cuales 
p o d r á espolvorearse con yodoformo l a superficie u lcerada , cub r i r l a con gasa y 
colocar t o d a v í a por enc ima un após i to mercu r i a l . E n gran n ú m e r o de casos, s i 
l a l es ión no data y a de largo tiempo, se consigue de este modo la r e g r e s i ó n de 
l a t u m o r a c i ó n , ó, respectivamente, l a e l i m i n a c i ó n de los mater iales necrosados 
y l a c i c a t r i z a c i ó n . S i en el fondo ex is ten materiales necrosados duros, pueden 
impedir , como los secuestros, l a c u r a c i ó n completa; entonces es preciso sepa­
rar los todo lo completamente que sea posible v a l i é n d o s e de medios q u i r ú r g i c o s . 
S i el t e s t í cu lo y e p i d í d i m o estuviesen m u y degenerados, puede presentarse l a 
cues t ión de l a c a s t r a c i ó n ; nunca , s in embargo, debe descuidarse l a cu ra ant i s i ­
filítica por emplear e l tratamiento q u i r ú r g i c o . E n m u y raros casos d e s p u é s 
de l a c u r a c i ó n completa ó p a r c i a l sobrevienen siempre rec id ivas repetidas. 
T a m b i é n esto puede mot iva r t o d a v í a l a c a s t r a c i ó n , pero ante todo es preciso 
siempre adminis t ra r el yodo de maneras diferentes y de un modo e n é r g i c o ( á 
m u y altas dosis) y sa turar e l organismo de mercur io (eventualmente t a m b i é n 
inyec ta r en los tejidos enfermos preparados de yodoformo ó de mercur io ) . 
T a m b i é n han sido recomendados en estos casos desesperados las fumigaciones, 
los b a ñ o s , etc. 

V. Las inflamaciones de la próstata 

E l examen de la p rós ta ta puede practicarse por el recto y por l a uretra; no debe 
descuidarse en ninguna enfermedad del tractus urogenital. Los datos de más valor 
los da l a pa lpac ión por el recto, l a cual como se practica mejor es descansando sobre 
los codos y rodillas ó t a m b i é n sobre el dorso con las nalgas levantadas (eventual­
mente se hace al mismo tiempo la pa lpac ión por l a pared abdominal). Este examen es 
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á menudo muy doloroso, especialmente en los pacientes nerviosos; pero procediendo 
con toda la prudencia necesaria, casi nunca debe recurrirse á l a anestesia (1). 
Mediante l a pa lpac ión cuidadosa por l a pared anterior del recto, se reconocen el 
t a m a ñ o , l a forma, l a consistencia y la sensibilidad de l a prós ta ta , cuyas proporcio­
nes normales es preciso haber aprendido á conocer por frecuentes investigaciones en 
individuos sanos de diversas edades. A l mismo tiempo que se hace este examen, pro­
cúrese obtener un poco de secreción pros tá t ica , mediante una expres ión vigorosa, 
para practicar luego el examen microscópico, siempre necesario. A fin de obtener el 
l íquido prostá t ico en el mayor estado de pureza posible, se ordena al paciente que 
orine antes en dos porciones, pero reteniendo algo de orina. Si existe un proceso infla­
matorio de l a uretra ó de la vejiga, para obtener l a secreción pros tá t ica sin mezcla de 
otros productos inflamatorios n i bacterias, es preciso hacer previamente un lavado 
detenido de estos órganos, dejando en l a ve j iga una parte del l íquido que ha servido 
para el lavado (y mejor destruir las bacterias existentes en la superficie de l a uretra, 
con una solución de nitrato de plata, 1 : 5 ó 4,0U0, pasando luego todav ía l a solución 
fisiológica de cloruro de sodio). E n muchos casos es posible hacer correr el l íquido pros­
tá t ico hasta el orificio de la m-etra, practicando fuertes expresiones del pe r iné , como 
si se o rdeña ra ; si esto no da resultado, el l íquido prostá t ico se encon t r a r á en el conte­
nido vesical (tercera porción de orina ó agua del lavado) expelido tras la expres ión , 
a l cual comunica, normalmente, una turbulencia uniforme, opaca, peculiar. E l liquido 
pros tá t ico normal es lechoso, fluido y contiene epitelios (especialmente cilindricos), 
numerosas granulaciones pequeñas (granulos de lecitina), con frecuencia t a m b i é n 
espermatozoos, y además los conocidos cuerpos; adicionado de solución de fosfato 
amónico al 1 por 100 da lugar á lá formación de los cristales de Bót tcher . 

Mediante un ca t é t e r sólido introducido por l a uretra, puede determinarse l a 
al tura de la p rós ta ta (midiendo desde l a entrada en l a porción pros tá t ica hasta e l 
punto en que l a orina empieza á fluir), y si s i m u l t á n e a m e n t e se practica l a pa lpac ión 
por el recto, el espesor aproximado del ó r g a n o . 

Como se comprende, dadas las ín t imas conexiones de l a uretra posterior y l a 
vej iga con l a prós ta ta , en todos los casos es conveniente reconocer el estado de estos 
dos órganos , para lo cual eyentualmente p o d r á recurrirse al uretroscopio y a l cistos-
copio. 

Etiología. E n l a inmensa m a y o r í a de los casos las inflamaciones de l a 
p r ó s t a t a son originadas por p r o p a g a c i ó n inmedia ta desde los ó r g a n o s u r i n a ­
r ios . De las « p r o s t a t i t i s u r e t r a l e s » las m á s frecuentes son las acarreadas por 
procesos h l eno r r ág i cos ó p o s t h l e n o r r á g i c o s . O b s é r v a n s e t a m b i é n , sin embargo, 
en todas las ure t r i t i s no b l e n o r r á g i c a s , en las estrecheces, c i s t i t i s , c á l c u l o s . 
Todas las c i rcunstancias que provocan l a hiperemia de l a p r ó s t a t a , pueden 
obrar como causas predisponentes ( e s t r e ñ i m i e n t o , hemorroides, movimientos 
bruscos, montar á caballo, b ic ic le ta , exci tac iones sexuales fuertes, inyecciones 
bruscas en l a ure t ra , cateterismos, b u j í a s y t a m b i é n l a hipertrofia seni l de l a 
p r ó s t a t a . 

Son extraordinar iamente r a ras las prostatitis or iginadas por p r o p a g a c i ó n 
de procesos inflamatorios del recto ó de los tejidos pararrectales ( f í s tu las , estre­
checes y ulceraciones del recto). 

T ienen p r á c t i c a m e n t e una impor tanc ia m u y p e q u e ñ a los procesos m e t a s t á -

(1) Los dediles de goma de paredes delgadas, á modo de condones, que no perjudican para nada 
la precisión del examen, son muy á propósito para estas exploraciones. 
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ticos que en e l curso de l a piohemia, del tifus, de l a v i r u e l a , de l a parotit is 
e p i d é m i c a , etc., se presentan en l a p r ó s t a t a . 

No se ha resuelto t o d a v í a s i los factores i r r i tantes a r r i b a mencionados 
pueden por sí solos, s in enfermedad anterior de las v í a s u r i na r i a s , causar u n a 
prostatitis. E n caso de grandes t raumat ismos puede t a m b i é n l a c o n t u s i ó n de l a 
p r ó s t a t a acar rear l a i n f l a m a c i ó n , s i bien esto ocurre r a r í s i m a s veces . 

E n todas las prostatitis que pasan á l a s u p u r a c i ó n , in te rv ienen gonococos 
ú otros microorganismos p i ó g e n o s . L a patogenia de las inflamaciones que no 
l legan á supurar , no e s t á t o d a v í a b ien conocida en todas sus partes. 

L a anatomía patológica de las prostatitis no ofrece nada digno de 
m e n c i ó n especial; catarro de las g l á n d u l a s y de sus conductos secretores, i n f i l ­
t r a c i ó n in te rs t ic ia l , fus ión purulenta y muchas veces t a m b i é n l a f o r m a c i ó n de 
seudoabscesos, const i tuyen e l cuadro de l a prostatitis a g u d a : l a in f i l t r ac ión 
c r ó n i c a con atrofia consecut iva y f o r m a c i ó n acc identa l de c icat r ices , e l de l a 
prostatitis c r ó n i c a . 

1. Prostatitis aguda 

a) Formas parenquimatosas. L a prostatitis aguda se presenta m á s frecuen­
temente durante u n a b lenorragia aguda, no siendo tampoco r a r a en l a ure t r i t i s 
c r ó n i c a ó en el curso de las otras afecciones citadas anteriormente. Aparece 
en l a m a y o r í a de los casos s ú b i t a m e n t e , con fiebre m á s ó menos intensa ó tam­
b i é n s in e l la , con malestar general y trastornos subjetivos que unas veces se 
notan m á s en el recto y otras son m á s intensos en l a u re t ra ; por u n a parte, dolo­
res en el acto de l a de fecac ión y e s t r e ñ i m i e n t o , s e n s a c i ó n de masas fecales en 
el recto, tenesmo rec ta l , y por otra, m i c c i ó n urgente y dolorosa y hasta reten­
c ión completa. L o s dolores pueden i r r a d i a r s e en v a r i a s direcciones, h a c i a el 
dorso, hac ia el muslo ó a l glande. 

Mediante el tacto rec ta l , se nota l a t u m e f a c c i ó n de l a p r ó s t a t a , t u m e f a c c i ó n 
m á s ó menos vo luminosa , l i s a , bien c i rcunscr i ta , que a l pr inc ip io suele ser 
dura y r a r a vez b landa , edematosa y que en l a m a y o r í a de los casos interesa 
toda l a p r ó s t a t a , y en algunos, ú n i c a m e n t e uno de los l ó b u l o s ; l a p a l p a c i ó n 
es m u y dolorosa. L a s e c r e c i ó n p r o s t á t i c a obtenida de l a mane ra anteriormente 
indicada , contiene, a d e m á s de los elementos normales , u n g r a n n ú m e r o de 
c o r p ú s c u l o s purulentos, muchas veces t a m b i é n c o r p ú s c u l o s rojos de l a sangre 
y eventualmente gonococos ú otras bacter ias . E l cateterismo puede ser m u y 
doloroso en l a ure t ra posterior y hasta encontrar un o b s t á c u l o , que, s in embar­
go, se vence con fac i l idad en l a m a y o r í a de los casos empleando sondas e l á s t i ­
cas con l a c u r v a d u r a de MERCIER. 

Es t e cuadro s i n d r ó m i c o á menudo exis te sólo durante pocos d í a s . E n los 
casos favorables, l a fiebre y las molestias d i sminuyen r á p i d a m e n t e y subsigue l a 
i n v o l u c i ó n completa de l tumor p r o s t á t i c o ó e l t r á n s i t o á l a prostatitis c r ó n i c a . 

S i n embargo, en otros casos l a fiebre persiste ó v u e l v e á subi r de nuevo 
con ó s in esca lof r íos , l a s e n s a c i ó n de malestar general y las molestias aumentan 
y pueden aparecer m á s tarde esca lo f r íos , indicando l a f o r m a c i ó n de un absceso 
p r o s t á t i c o . Se toca entonces por e l recto una t u m e f a c c i ó n cal iente, que crece, 
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n o t á n d o s e con frecuencia m u y pronto u n a fluctuación indudable en a l g ú n sitio 
c i rcunscr i to . S i e l absceso se desarrol la m á s cerca de Ja ure t ra , aumentan las 
molestias en el acto de l a m i c c i ó n y las dificultades para el cateterismo. E n l a 
e v o l u c i ó n e s p o n t á n e a l a p e r f o r a c i ó n del absceso se ve r i f i ca cas i s iempre hac i a 
l a u r e t r a ; d e s p u é s de un dolor s ú b i t o y violento, se nota u n g ran a l i v i o y el 
pus se e v a c ú a , parte por l a aber tura anter ior de l a ure t ra , y parte cae en l a 
ve j i ga ; suele ser lanzado t a m b i é n á lo lejos y á sacudidas como por una eyacu -
l a c i ó n . Entonces suele tener lugar m u y pronto l a c u r a c i ó n del absceso, siendo 
m á s ra ro que l a c a v i d a d del absceso v u e l v a á cerrarse de nuevo una ó v a r i a s 
veces , seguida de rupturas repetidas, p r o l o n g á n d o s e l a a fecc ión de esta manera 
y l legando á ser peligrosa para l a v i d a . 

E n segundo lugar v iene l a p e r f o r a c i ó n por él recto y en tercer t é r m i n o 
h a c i a el p e r i n é ; son mucho m á s r a ras las rupturas en l a fosa isquiorrectal , en el 
c ana l i n g u i n a l , etc., etc., y hasta en el peritoneo. E s r a ro t a m b i é n que un abs­
ceso p r o s t á t i c o se ab ra s i m u l t á n e a m e n t e por l a ure t ra y por e l recto, estable­
c i é n d o s e u n a f í s t u l a uret rorrecta l , l a cua l s i b ien puede curarse e s p o n t á n e a ­
mente, en otros casos, s in embargo, persiste pudiendo ocasionar l a sa l ida de 
or ina por e l recto y provocar supuraciones siempre repetidas. 

E n casos enteramente aislados, á l a prostatitis aguda se une una peripros-
ta t i t i s flemonosa, en l a que el abultamiento perceptible por e l recto es m á s 
difuso, m á s duro y m á s extenso y l a pared rec ta l no se desl iza tan f á c i l m e n t e 
sobre el tumor: t o d a v í a es m á s r a r a l a ex i s tenc ia de u n a flebitis p e r i p r o s t á t i c a 
que se ca rac te r i za por l a presencia de un c o r d ó n duro. Este ú l t i m o proceso 
especialmente aca r rea con fac i l idad f e n ó m e n o s de piohemia y con ellos la t e r ­
m i n a c i ó n fa ta l . 

b) Formas catarrales. Ba jo esta d e n o m i n a c i ó n comprendo aquellas for­
mas en las que l a lesión de las g l á n d u l a s p r o s t á t i c a s y sus canales secrete­
res ocupan el pr imer t é r m i n o del proceso morboso. Es t a s son indudablemente 
mucho m á s frecuentes que las parenquimatosas, en las que, s in embargo, pue­
den transformarse; representa s e g ú n unos u n a c o m p l i c a c i ó n cas i constante de 
l a blenorragia , s e g ú n otros m u y frecuente, y s e g ú n m i exper ienc ia y d e s p u é s de 
haber hecho una e x c l u s i ó n cuidadosa de los procesos uretrales , no tan extre­
madamente frecuente. Se or igina por l a p r o p a g a c i ó n de l a i n f l amac ión bleno-
r r á g i c a á las g l á n d u l a s p r o s t á t i c a s y es de na tu ra leza ca t a r r a l pura ó conduce 
á l a f o r m a c i ó n de seudoabscesos (prostatitis «fo l icu lar») ó t a m b i é n - á l a inf i l ­
t r a c i ó n difusa m á s ó menos dura de l a p r ó s t a t a . Puede t r anscur r i r s in n i n g ú n 
s í n t o m a subjet ivo, y s i los h a y , son m u y insignificantes y en su m a y o r parte 
referibles á l a ure t r i t i s posterior; t a m b i é n pueden fal tar los f e n ó m e n o s genera­
les. L a s formas catarra les puras o b j e t í v a n s e muchas veces por l a e x p u l s i ó n de 
l a s e c r e c i ó n p r o s t á t i c a en l a ú l t i m a p o r c i ó n de l a or ina en forma de p e q u e ñ o s 
filamentos arqueados. S i h a y f o r m a c i ó n de seudoabscesos, en ocasiones las 
ú l t i m a s gotas de or ina salen mezcladas con gotas de pus por l a aber tura del foco 
purulento; en estas dos formas ocurre muchas veces que el tacto rectal no des­
cubre n inguna a n o m a l í a ; en ocasiones un ligero abultamiento difuso y en l a 
l l amada forma fo l icular pueden sentirse p e q u e ñ o s n ó d u l o s que desaparecen con 
ó s in masaje. Como en otras inflamaciones g landulares gonorreicas, pueden for-
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marse a q u í t a m b i é n infiltrados duros, pudiendo dif icultar e l acto de l a m i c c i ó n , 
y que son perceptibles en parte como tumefacciones desiguales, pero s in ten­
dencia a lguna á l a s u p u r a c i ó n . 

E n l a s ec r ec ión de estas formas e n c u é n t r a n s e á menudo gonococos, y fre­
cuentemente, aun mucho tiempo d e s p u é s de su d e s a p a r i c i ó n , c o r p ú s c u l o s de 
pus, m á s r a r a vez otras bacter ias . 

Diagnóstico. Siempre que en el curso de una enfermedad del t rac tus 
urogenital aparezcan las molestias antes descritas y en todos los casos en que 
se note una a s c e n s i ó n t é r m i c a de causa inexp l icab le , debe explorarse l a p r ó s t a ­
ta por el recto. E s t a e x p l o r a c i ó n es igualmente necesaria en toda uretr i t is de 
la rga d u r a c i ó n . Teniendo a lguna p r á c t i c a , el engrosamiento de l a p r ó s t a t a se 
reconoce f á c i l m e n t e . Como se comprende, l a e x p l o r a c i ó n debe repetirse siempre 
v a r i a s veces, á fin de que no pase inadver t ido el desarrollo de un absceso, de 
una periprostatitis ó de una flebitis. L o s simples catarros de los conductos 
excretores pueden ex i s t i r t a m b i é n s in engrosamiento de l a p r ó s t a t a y ú n i c a ­
mente se d e s c u b r i r á n por el examen de l a s ec r ec ión e x p r i m i d a , p rev ia l impieza 
de l a ure t ra . 

E n toda prostatitis aguda es preciso fijar l a causa , especialmente por e l 
examen detenido de l a u re t ra . 

E l pronóstico de las prostatitis agudas que no l legan á supurar , e s t á 
obscurecido ú n i c a m e n t e por l a posibi l idad de cicatr izaciones que obs t ruyan los 
conductos eyaculadores y , por consiguiente, determinen aspermatismo, ó bien 
l a de que se const i tuya un catarro c rón i co b l e n o r r á g i c o de los canales excreto­
res, el cua l opone una resis tencia cas i invenc ib le á todo tratamiento. ' 

E n el absceso de l a p r ó s t a t a , dejando aparte los trastornos funcionales 
causados por l a c ica t r iz en caso de que a q u é l se abra en l a ure t ra y l a p é r d i d a 
de l a s ec r ec ión p r o s t á t i c a por d e s t r u c c i ó n de las g l á n d u l a s , puede quedar u n a 
cav idad supurante que segrega durante largo tiempo y sostiene un catarro de 
l a ure t ra y eventualmente t a m b i é n de l a ve j iga ; el peligro de las f í s tu l a s recto-
uretrales, de l a periprostatitis y de l a flebitis ha sido mencionado anteriormente. 

Terapéutica. E n las pros ta t i t i s agudas ó en el caso de que se des­
arrol le un absceso de l a p r ó s t a t a , h ay que ordenar el reposo en l a c a m a y cu ida r 
que las deposiciones se ver i f iquen f á c i l m e n t e y con regula r idad . L a s molestias 
u r i n a r i a s pueden a l i v i a r s e por medio de sumicupios calientes y supositorios 
con morfina, extracto de bel ladona, c o c a í n a , an t ip i r ina ; en ocasiones es pre­
ciso evacuar l a ve j iga v a l i é n d o s e de las sondas de NÉLATON Ó de M E R C I E E 
y á veces debe recurr i r se á l a p u n c i ó n ver i f icada con suma cautela . Contra e l 
proceso local se e n s a y a r á n los supositorios con ict iol , ' fricciones con pomada 
gris , aplicaciones locales de calor ó de f r ío , para las cuales lo mejor es emplear 
el aparato de ARTZBERGER (de F I K G E R ) instrumento me tá l i co pir iforme de unos 
16 c e n t í m e t r o s de largo y que se introduce en el recto va r i a s veces a l d í a y es 
atravesado por una corriente de agua caliente ó f r í a . T a m b i é n ha sido reco­
mendada l a a p l i c a c i ó n de sangui jue las en el p e r i n é . 

A l formarse un absceso, s i és t e crece hac ia l a uret ra y l a r e t e n c i ó n 
hace necesario el cateterismo, en ocasiones p o d r á provocarse l a p e r f o r a c i ó n 
introduciendo un c a t é t e r ; pero esto no consti tuye un tratamiento rac iona l y , á 



780 E N F E R M E D A D E S D E LOS ÓRGANOS G E N I T A L E S MASCULINOS 

menos que sobrevenga m u y r á p i d a m e n t e l a aber tura e s p o n t á n e a , lo que pro­
cede en estos casos es buscar e l absceso mediante el tacto recta l y entonces 
ab r i r l o ; s i forma abombamiento en el recto, se inc inde con todas las precaucio­
nes a n t i s é p t i c a s y evitando cuidadosamente los grandes vasos rectales por 
medio del e spécu lo ó se abre con el termocauterio de Pacque l in ; se l a v a b ien 
(preferentemente con una so luc ión fuerte de nitrato de plata del Vs a l 2 por 100) 
lavado que a l mismo tiempo s i rve p a r a impedir l a in fecc ión g o n o c ó c c i c a del 
recto, de l a cual he vis to u n caso, y se tapona con gasa y o d o f ó r m i c a (dejando 
en reposo los intestinos). Muchos cirujanos, s in embargo, quieren que aun en 
estas condiciones se proceda siempre a l despegamiento del recto. S i e l absceso 
se abre e s p o n t á n e a m e n t e en l a ure t ra , se favorece l a l impieza de l a u re t ra pos­
terior con lavados ó i n y e c c i ó n de soluciones a n t i s é p t i c a s (especialmente sales 
de pla ta) . 

E n l a per ipros ta t i t i s es preciso l i m i t a r bien e l foco flemonoso é i nc ind i r lo 
e n é r g i c a m e n t e . 

E n el ca tar ro de las g l á n d u l a s p r o s t á t i c a s , a d e m á s del tratamiento de l a 
u re t r a posterior, es necesario ev i t a r e l estancamiento de l a s e c r e c i ó n , á cuyo fin 
se p r a c t i c a r á el masaje de l a p r ó s t a t a . 

2. Prostatitis crónica 

L a prostatitis c r ó n i c a que se h a l l a en lazada con l a aguda por los casos 
subagudos, puede proceder de u n a aguda ó aparecer como t a l pr imi t ivamente . 
L o m á s frecuente es que sobrevenga t ras una u re t r i t i t i s blenorrdgica ó post-
U e n o r r d g i c a ; las influencias perjudiciales antes mentadas (véase E t i o l o g í a ) 
favorecen su a p a r i c i ó n y en algunos casos q u i z á t a m b i é n l a causan . S i exis te 
uret r i t i s posterior, los s í n t o m a s de é s t a y de l a prostatitis forman un todo c o m ú n 
e n el que no es posible reconocer su d iverso origen: parestesias , p icor y ardor 
en l a u re t r a , tenesmo ves ica l , s e n s a c i ó n de peso en e l rec to , f enómenos de e x c i ­
t a c i ó n y de debil idad s e x u a l y una mu l t i t ud de molestias n e u r a s t é n i c a s repre­
sentan los f e n ó m e n o s subjetivos m á s importantes. Por l a p a l p a c i ó n se nota u n 
moderado abultamiento de l a p r ó s t a t a , bastante duro, r a r a vez m u y grai ide; 
difuso ó pa rc i a l , el cua l en l a m a y o r í a de casos no es m u y sensible á l a p r e s i ó n . 
P o r l a e x p r e s i ó n se obtiene u n l í q u i d o c laro ó espeso, á menudo desigualmente 
turbio, m á s ó menos abundante y de color gr i s , blanco, amar i l lo , verdoso, ó 
h e m o r r á g i c o , e l c u a l a d e m á s de los elementos normales de l a sec rec ión p r o s t é ­
t i ca contiene g ran cant idad de epitelio, c o r p ú s c u l o s purulentos, accidentalmente 
t a m b i é n bacterias (especialmente gonococos); pero muchas veces no 'puede 
demostrarse sino en l a tercera p o r c i ó n de l a or ina ó en el agua de l ava je de l a 
ve j i ga . E s t a s ec r ec ión puede ser t a m b i é n evacuada en g ran cant idad por el 
paciente mismo (no por todos, n i mucho menos), especialmente en las defecacio­
nes di f íc i les (prostatorrea). 

A d e m á s de esta forma, é igualmente que en las agudas, h a y t a m b i é n ca ta ­
r ros b l eno r r ág i cos c rón icos de los canales p r o s t é t i c o s que t r anscur ren s in n i n g ú n 
s í n t o m a y que ú n i c a m e n t e puede ser diagnosticados comprobando l a ex is tenc ia 
de gonococos y g l ó b u l o s de pu's en l a s e c r e c i ó n p r o s t á t i c a , recogida de l a 
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manera m á s l i m p i a que sea posible. Pueden aparecer como complicaciones: 

c i s t i t i s , bac te r iu r ia , c is t i t i s e s p e r m á t i c a , hemospermia, espermatorrea, fosfata­

ría y epididimit is . 
E l diagnóstico ha de hacerse ante todo por l a p a l p a c i ó n y el examen 

de l a sec rec ión , atendiendo especialmente á l a d i f e r e n c i a c i ó n con l a HIPERTRO­
FIA DE LA PRÓSTATA y l a TUBERCULOSIS. 

E l pronóstico, s i bien no es del todo fatal pa ra l a v i d a , no es tampoco 
favorable en r a z ó n á los f e n ó m e n o s n e u r a s t é n i c o s que pueden persist ir aun 
d e s p u é s de curada l a a fecc ión loca l , c u y a d u r a c i ó n es ext raordinar iamente 
l a r g a . 

L a e l i m i n a c i ó n def in i t iva de los gonococos existentes en las v í a s p r o s t á t i c a s 
se ver i f ica solamente d e s p u é s de mucho tiempo. L a prostatit is que persiste 
largo tiempo amenaza t a m b i é n a l paciente con e l peligro de uretr i t is siempre 
rec id ivantes , cist i t is ( t a m b i é n bac te r iu r i a ) y epididimit is y puede ser causa de 
contagio b l e n o r r á g i c o en el matr imonio. 

E l tratamiento de l a prostatitis c r ó n i c a es tarea ext raordinar iamente 
di f íc i l y que requiere m u c h a paciencia por parte del m é d i c o y del paciente; sin 
embargo, procediendo con consecuencia puede l legarse á a lcanza r buenos resul­
tados. Como se comprende, h a y que atender m u y cuidadosamente a l sistema 
nervioso y a l estado p s í q u i c o del paciente, que se h a l l a á menudo sumido en 
u n a profunda m e l a n c o l í a é h i p o c o n d r í a ; es na tu ra l que e l tratamiento h a de 
d i r ig i rse t a m b i é n cont ra el proceso ure t ra l que á, menudo exis te s i m u l t á n e a ­
mente y contra las d e m á s afecciones que in te rv ienen como factores e t io lóg icos . 
No puede dudarse que el tratamiento de l a ure t ra posterior ejerce t a m b i é n 
influencia sobre l a p r ó s t a t a . L a s inyecciones de l í q u i d o s fuertemente a s t r i n ­
gentes y has ta i r r i tantes ( d e r i v a c i ó n ) como el nitrato de pla ta , sulfato de 
cobre, etc., pueden ejercer u n a acc ión favorable ; i g u a l a c c i ó n he observado 
de l a i n t r o d u c c i ó n de sondas de mucho peso y del p s i c r ó f o r o . P o d r á n ensayarse 
los supositorios con" ic t io l , yoduro po tá s i co , u n g ü e n t o gr i s , l as i r r igaciones 
con agua caliente, enemas con ic t io l , yoduro p o t á s i c o , etc., e l tratamiento 
e léc t r ico . Pero lo m á s recomendable es e l masaje de l a p r ó s t a t a practicado 
regularmente todos los d í a s ó á grandes in terva los , hecho con el dedo ( según 
m i exper ienc ia es lo mejor) ó s i m u l t á n e a m e n t e con l a a c c i ó n del frío ó calor, 
con e l aparato de ARTZBERGER y a citado ó con e l amasador p r o s t á t i c o de 
F E L E K I ( y s i se quiere modificado por PEZZOLI) . L a r e g l a m e n t a c i ó n cuidadosa 
de las evacuaciones, u n a dieta l igera , e v i t a c i ó n de las exci taciones sexuales 
y e l uso de los b a ñ o s (de mar , de aguas madres ó de fkngo) cont r ibuyen á 
menudo m u c h í s i m o a l é x i t o del tratamiento. E n l a gonorrea el tratamiento no 
puede naturalmente darse por terminado sino hasta haber logrado l á desapa­
r i c i ó n defini t iva de los gonococos. 

3. Tuberculosis de l a próstata 

Etiologia. L a s lesiones tuberculosas de l a p r ó s t a t a se observan gene­
ralmente en c l í n i c a sólo como fenómenos pa rc i a l e s d é l a tuberculosis urogeni ta l . 
Muchas veces son con seguridad l a p r imera l o c a l i z a c i ó n de l a m i s m a ó pueden 
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servir, de intermediar io para transportar l a tuberculosis del t ractus ur inar io á 
las g l á n d u l a s sexuales ó v i ceve r sa . Puede, s in embargo, aparecer t a m b i é n ais­
ladamente: es indudable que los bacilos tuberculosos l levados por l a c i r c u l a c i ó n 
pueden depositarse precisamente en l a p r ó s t a t a . L a herencia y los estados infla­
matorios c r ó n i c o s const i tuyen los factores e t io lóg icos m á s importantes. 

Anatomía patológica. L o s t u b é r c u l o s m i l i a r e s , las cavidades 
l lenas de masas caseosas (estado descrito t a m b i é n como « c a t a r r o caseoso» de 
las g l á n d u l a s ) , abscesos, procesos u lcera t ivos , f í s tu l a s é inf i l t rac ión p e r i p r o s t á -
t i ca , const i tuyen el cuadro a n a t o m o p a t o l ó g i c o . 

Síntomas y curso. E l s í n d r o m e morboso de l a tuberculosis p r o s t á -
t i ca es poco c a r a c t e r í s t i c o . Precedidos ó no de s í n t o m a s uretrales (tenesmo vesi ­
c a l , flujo, hematur ia) aparecen los f e n ó m e n o s de pros ta t i t i s c r ó n i c a ( v é a s e ante­
r iormente) ó bien e l proceso es completamente latente y sólo se descubre l a 
enfermedad encaminando el examen directamente á l a p r ó s t a t a por l a exis ten­
c ia de tuberculosis en otras partes de las v í a s urogenitales. Se encuentra enton­
ces una t u m e f a c c i ó n de l a p r ó s t a t a , m á s ó menos sensible, las m á s de las veces 
desigualmente abollonada, con puntos m á s duros y m á s blandos y f o r m a c i ó n 
ul ter ior de abscesos, f í s t u l a s , etc. Muchas veces se logra demostrar l a presencia 
del bacilo tuberculoso en l a s e c r e c i ó n obtenida por e x p r e s i ó n cuidadosa. 

E l curso es m á s lento ó m á s r á p i d o , depende generalmente del curso total 
de l a tuberculosis . L a s lesiones tuberculosas de l a ve j iga , l a ruptura en l a 
ure t ra ó en el recto ó en ambos ó r g a n o s ó en los tejidos c i rcunyacentes , dan 
l uga r á complicaciones locales de importancia , á menudo t a m b i é n s é p t i c a s . 

E l diagnóstico, cuando h a y a l mismo tiempo tuberculosis del ep id íd i -
mo, ve j iga , etc., es naturalmente fáci l ; á menudo puede favorecer su hal lazgo 
en l a p r ó s t a t a e l conocimiento de otras local izaciones . E n un principio puede 
ser dif íci l d i s t ingu i r l a de l a PEOSTATITIS CRÓNICA SIMPLE; l a i r r egu la r idad de l a 
t u m e f a c c i ó n y l a f o r m a c i ó n de abscesos c r ó n i c o s , y eventualmente el hallazgo 
del bacilo ó los experimentos de i n o c u l a c i ó n en animales , pueden asegurar e l 
d i a g n ó s t i c o . E s preciso d i ferenciar la de l a HIPERTROFIA y DE LOS TUMORES DE 
LA PRÓSTATA. 

E l pronóstico depende, como es na tu ra l , del curso total de l a tubercu­
losis, d é l a «p red i spos i c ión» , de l a manera de extenderse; no puede exc lu i r se 
del todo l a posibi l idad de l a r e g r e s i ó n e s p o n t á n e a . 

L a terapéutica (prescindiendo del tratamiento general antituberculoso 
y el t ratamiento s i n t o m á t i c o de las molestias dolorosas) puede ser p a l i a t i v a ó 
r a d i c a l . L o que se h á usado con m á s f recuencia son las inst i laciones de subl i ­
mado (1 por 5 ó 3,000, s e g ú n GÜYON) Ó de yodoformo, aber tura del absceso y 
cu ra y o d o f ó r m i c a , esc is ión de l a f í s tu la ; el t ratamiento r a d i c a l es tá sujeto toda­
v í a á d i s c u s i ó n y sólo se t e n d r á en c o n s i d e r a c i ó n en aquellos casos e s c a s í s i m o s 
de tuberculosis p r o s t á t i c a re la t ivamente a i s lada . 

4. Síñlis de la próstata 

_ Hasta el presente son tan pocos los casos que de el la se han observado, que no es 
posible formular su s índrome c l ín ico: importancia p r ác t i c a la tiene ú n i c a m e n t e en 
tanto que en los casos de d iagnós t ico dudoso (infiltración crónica , tumor, reblande-
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cimiento lento), no siendo comprobable l a tuberculosis, h a b r á que pensar en l a 
sífilis y hacer el ensayo del tratamiento especifico. 

VI. Inflamación de las vesículas seminales 

E l examen de las vesiculas seminales debe verificarse de la misma manera que 
el de l a prós ta ta , sólo que l a m a y o r í a de veces l a pa lpac ión detenida de este ó rgano 
es mucho más difícil, y en ocasiones requiere la anestesia. Se procura que el paciente 
retenga la orina antes de hacer el examen ó bien se l lena l a vej iga con un l íquido 
indiferente; de este modo se logra casi siempre palpar las vesículas seminales situa­
das lateralmente por encima de l a p rós t a t a y cuando menos se alcanza su porc ión 
inferior. 

P a r a proporcionarse el contenido de las vesículas es preciso exprimirlas; en oca­
siones debe rá hacerse el lavado previo de l a uretra ; á menudo es posible traerlo 
hasta el orificio externo, pero más frecuentemente llega á la vej iga y aparece en la 
orina ó en el agua del lavado que quedan en l a vej iga después de l a explorac ión . 
E l contenido de las vesiculas seminales es tá naturalmente mezclado, en l a m a y o r í a 
de casos, con l a secreción pros tá t ica ; para eliminar en lo posible esta ú l t ima , es 
preciso exprimir antes la p rós ta ta y hacer salir su secreción á beneficio de l a micción 
ó del lavado. U n instrumento muy á propósito para obtener l a secreción, es el ideado 
por F E L E K I (modificado por PEZZOLI); consiste en una pera metá l i ca la rga provista 
de un mango: se introduce en el recto hacia arriba y se comprimen con él las vesícu­
las seminales. E l contenido normal de las vesículas aparece en el orificio externo ó 
en forma de masas espesas de un gris blanquecino ó igual que en l a orina, como 
cuerpos transparentes cilindricos ó redondeados. Microscópicamente e n c u é n t r a s e 
una masa fundamental hial ina estriada, poblada casi siempre de numerosos esperma­
tozoarios inmóvi les . 

L a etiología de las inflamaciones de las vesiculas seminales es l a m i sma 
que l a de las prostatit is. L o m á s frecuente es que sobrevengan en el curso de l a 
blenorragia con ó s in complicaciones (especialmente prostatitis y epid id imi t i s ) . 
T a m b i é n ha sido observada en los procesos postgonorreicos y en caso de i r r i t a ­
ciones (bic ic le ta) . E n l a cist i t is e s p e r m á t i c a , a d e m á s del gonococo, d e s e m p e ñ a n 
un papel importante otras bacter ias (por ejemplo, el bacterium coli y el esta-
ñ l i coco) . 

Síntomas y curso. E l cuadro c l ín ico de l a cisti t is e s p e r m á t i c a agu­
da es poco c a r a c t e r í s t i c o . L a s molestias subjet ivas son, poco m á s ó menos, las 
mismas que en l a prostat i t is : tenesmo u r i n a r i o , e x c i t a c i ó n sexua l , s e n s a c i ó n de 
peso y dolores en l a parte profunda del recto. L a enfermedad puede aparecer de 
un modo agudo en el curso de l a b lenorragia ; entonces el contenido de las v e s í ­
culas puede sa l i r t a m b i é n con l a or ina e s p o n t á n e a m e n t e , sobre todo en caso de 
deposiciones d i f íc i les , y consiste en una mezcla de espermatozoarios los cuales 
suelen estar t o d a v í a bien conservados, y c o r p ú s c u l o s purulentos, eritrocitos y 
en ocasiones gonococos ú otras bacter ias . Por l a p a l p a c i ó n puede apreciarse un 
abultamiento moderado. Por reg la general , d i sminuyen r á p i d a m e n t e las moles­
t ias subjetivas (casi siempre d e s p u é s de l a e v a c u a c i ó n s ú b i t a de una g r a n cant i ­
dad de pus por l a uretra) y tiene lugar ó l a c u r a c i ó n completa ó e l t r á n s i t o de 
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l a cist i t is e s p e r m á t i c a aguda á l a forma c r ó n i c a . E s t a ú l t i m a aparece segura­
mente con m á s frecuencia y a como ta l desde un principio, s in s í n t o m a n i n g u n a 
ó con l a s i n t o m a t o l o g í a de l a uretr i t is posterior c r ó n i c a y de l a prostatitis c r ó n i ­
ca . E l curso de esta enfermedad es exces ivamente largo; en caso de b lenorragia 
los gonococos pueden persist ir durante mucho tiempo en las v e s í c u l a s seminales 
ó pueden desaparecer quedando u n a i n f l a m a c i ó n ca t a r r a l simple y algunas 
veces t a m b i é n espermatorrea. 

E n l a cisti t is e s p e r m á t i c a c r ó n i c a , puede destruirse l a mucosa; s i el procesor 
como sucede generalmente, es un i l a t e r a l , esta d e s t r u c c i ó n no tiene n inguna 
impor tancia ; s i es doble puede traer como consecuencia l a ester i l idad, por l a 
p a r t i c i p a c i ó n de los canales excretores. 

As í en l a forma aguda como en l a c r ó n i c a , e l semen de las poluciones y e l 
expel ido en el coito puede ser sanguinolento ó estar t e ñ i d o de u n color de 
chocolate obscuro (hemospermia) . E s raro que l a a fecc ión acarree s u p u r a c i ó n ; 
entonces sobreviene un estado enteramente a n á l o g o a l cuadro morboso del 
absceso de l a p r ó s t a t a , solamente que por el tacto recta l l a p r ó s t a t a aparece 
norma l y el absceso r ad ica hac ia fuera y por enc ima de e l l a . S u t e r m i n a c i ó n 
puede ser l a misma que en l a s u p u r a c i ó n p r o s t á t i c a . 

E l diagnóstico de l a cist i t is e s p e r m á t i c a aguda, especialmente p a r a 
d i s t ingu i r la de l a PROSTATITIS, debe hacerse por l a p a l p a c i ó n y por e l e xa m e n 
del l í q u i d o obtenido por l a e x p r e s i ó n . L a forma c r ó n i c a (en caso de ure t r i t i s 
c r ó n i c a , epididimit is recidivante , e tc . ) , requiere un examen especial y en todos 
los casos sospechosos de uretr i t is no debe omitirse nunca l a i n v e s t i g a c i ó n del 
gonococo en el contenido ves icu la r . L a hemospermia es siempre u n s í n t o m a 
sospechoso, pero puede presentarse t a m b i é n , como yo lo he vis to , s in c i s t i t i s 
e s p e r m á t i c a (en l a uretr i t is posterior, estrecheces y prostatitis en forma de 
e s t r í a s sanguinolentas, en l a hipertrofia de l a p r ó s t a t a , d e s p u é s de coitos fre­
cuentemente repetidos ó t a m b i é n d e s p u é s de una abst inencia prolongada) . 

E l pronóstico quoad v i t a m , e s t á obscurecido ú n i c a m e n t e por l a posibi­
l i d a d de un absceso. Quoad sanat ionem en l a forma aguda es m á s favorable:-
en l a forma c r ó n i c a h a y que tener en cuenta l a posibi l idad de catarros infec­
ciosos de l a rga d u r a c i ó n y de l a d e s t r u c c i ó n y , a l igual que en l a prostat i t is 
c r ó n i c a , l a g ravedad de l a neurastenia s exua l consecut iva. 

L a terapéutica es l a m i sma que l a de l a prostatit is: en las formas c r ó ­
nicas e s t á n indicados l a e x p r e s i ó n y e l masaje, y lo mejor es hacerlo con e l 
intrumento de F E L E K I anteriormente descri to. 

Tuberculosis de las vesículas seminales 

L a m a y o r parte de veces se observa ú n i c a m e n t e como un f e n ó m e n o p a r c i a l 
de l a tuberculosis urogeni ta l ; los s í n t o m a s son, en general , los mismos que en 
l a prostatitis tuberculosa; por e l recto se toca u n tumor pr imeramente duro y 
desigual , que m á s tarde se reblandece. 

E l curso, el p r o n ó s t i c o y el t ratamiento se deducen de lo dicho a l h a b l a r 
de l a p r ó s t a t a . 
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T V 

Trastornos funcionales del aparato sexual masculino 

Profesor Dr. T * . Fürbringer 
DIRECTOR DEL HOSPITAL CIVIL DE FRIEDRICHSHAIN DE BERLÍN 

Con grabados 

Siguiendo l a costumbre establecida por CURSCHMANN hace y a ve in te a ñ o s , 
b ien just i f icada é inter inamente insubst i tuible por otra mejor, estudiamos los 
trastornos de las funciones sexuales del hombre distribuidos en tres c a p í t u l o s 
pr incipales : l as p é r d i d a s seminales morbosas, l a impotencia y l a ester i l idad. 
Se comprende que esta d i v i s i ó n del mater ia l de estudio s i rve sobre todo 
pa ra formarse un concepto genera l del mismo* y á l a vez satisfacer las e x i ­
gencias de l a p r á c t i c a m é d i c a , que no es susceptible de l ím i t e s precisos. L a s for­
mas mix t a s y las de t r a n s i c i ó n son m á s numerosas de lo que á p r imera v i s t a 
pudiera creerse. 

Antes de hacer el estudio verdaderamente clínico de estos trastornos expondre­
mos algunos datos a n a t ó m i c o s y fisiológicos que como rasgos fundamentales 
comunes de las funciones que nos ocupan, pueden contribuir esencialmente a la com­
prens ión ín t ima de dichos trastornos. Así resulta en primer lugar con los cuatro 
factores cardinales de la función sexual del hombre: l a erección, l a l ib íd ine , el 
orgasmo y IB, eyaculac ión . _ - i J i 

L a e r e c c i ó n , atributo el más principal de la potencia, no es propia tan solo del 
periodo de l a pubertad, sino que aparece y a mucho tiempo antes de iniciarse ta l 
per íodo, que por t é rmino medio suele ser á los diez y seis años de edad. Como s ín toma 
integrante de l a pubertad, mantiene naturalmente relaciones muy ín t imas con el 
instinto sexual v l a progres ión del blastema fecundante. 

E l mecanismo de l a erección, sin igual en el organismo humano, consiste en tina 
fuerte repleción de los espacios vacíos del cuerpo cavernoso del pene, cuyo resultado 
final es un aumento de volumen que puede llegar á ser seis veces mayor que el 
normal y un aumento sorprendente de la consistencia. L a sangre que afluye a las 
mallas anastomosadas constituidas por tejido fibroso elástico y fibras musculares 
lisas, procede de la arteria profunda del pene y sus ramificaciones, y el d e s a g ü e de 
la sangre tiene lugar por las ramificaciones de las venas profunda y dorsal. .La 
condición indispensable de re la jac ión de las fibras musculares lisas entretejidas en 
las t r abécu las de l a red, ó sea de cesación del tono vascular normal, induce á admitir 
una acción inhibitoria de los nervios que en ú l t imo t é rmino d e t e r m i n a r í a n l a 
erección. Estos nervios son los erectores de ECKHARD, que por los plexos sacro é 
hipogást r ico se dirigen á los cuerpos cavernosos. Una vez que el laberinto del seno 
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está repleto desangre, las ramificaciones de las venas eferentes, experimentan una 
compresión, lo cnal impide el retroceso de l a sangre, segunda condición indispen­
sable para l a rigidez del miembro. Como factores que contribuyen esencialmente á 
la erección, pueden considerarse las contracciones de algunos músculos estriados, 
del isquiocavernoso, que comprime la ra íz del pene y l a e levación del miembro ingur­
gitado por el bulbo cavernoso, que cons t r iñe e l bulbo de la uretra, y por el miisculo 
transverso profundo del pe r iné , que cierra las venas profundas del pene. Los dos 
músculos ú l t imamen te citados contribuyen, por lo tanto, á aumentar el obstáculo a l 
retroceso de l a sangre. 

E l centro de l a erección (GOLTZ, ECKHARD), situado en l a porción lumbar de la 
m é d u l a espinal, es excitado (y con él el sentido sexual) por fibras que parten del 
cerebro y atraviesan el puente. Entre las fibras de conducción centrifuga predomi­
nan los nervios erectores, vasodilatadores asequibles á l a exci tación refleja. 

De este modo se comprende que el fenómeno de l a erección puede ser provocado 
por excitaciones que parten del cerebro ó bien de l a periferia, siendo casi nula la 
i n t e rvenc ión fisiológica de l a médu la . A l a primera ca t ego r í a de excitaciones deben 
referirse las ideas lascivas ó erót icas . Conocidos son los efectos que en este sentido 
producen l a imaginac ión (como ocurre en las lecturas lascivas), las percepciones 
ópticas, las impresiones táct i les (besos), y las impresiones del olfato, de influencia 
poderosa en l a función sexual de los animales, pero activas t ambién en el hombre 
normal. Pero el centro de l a erección puede experimentar t ambién el efecto de 
influencias inhibidoras de origen cerebral: el miedo, l a avers ión, el temor de fiasco 
en el coito y los pesares, son afectos psíquicos bastante corrientes que se oponen á 
l a erección. Esta suele ser determinada con mucha más frecuencia y seguridad pol­
la v í a c'entripeta, ó sea desde la periferia, que desde el cerebro. De todos los factores 
que obran en este sentido por exc i tac ión de la sensibilidad de los genitales, el más 
activo es la frotación del glande, ocupación diaria de los onanistas. L a uretra y la 
vej iga desempeñan t a m b i é n cierto papel en l a erección, como lo demuestran'las 
erecciones provocadas por las irritaciones, particularmente por las localizadas en l a 
reg ión del verum montanum y l a erección matutina por plenitud de l a vejiga. F i n a l ­
mente merecen especial m e n c i ó n j a s regiones del p e r i n é y de las nalgas. E l acto de 
inclinarse hacia adelante estando sentado en un banco" duro, el deslizarse por el 
pasamano de l a escalera y las zurras, provocan no ra ra vez (voluntaria ó involun­
tariamente) erecciones, aun en el individuo sano. 

L a l i b í d i n e s e x u a l debe considerarse idén t i ca al instinto sexual y no com­
prensible dentro del concepto general de voluptuosidad sexual , vaque el oro-asmo 
constituye una parte integrante de esta ú l t ima . No es aconsejable establecer t odav ía 
nuevas diferencias dentro del concepto de l a l ibídine sexual, según se trate de 
instinto de enlace ó de instinto de reproducc ión , puesto que asi el placer sexual de 
los onanistas no ser ía y a inc lu íb le en este concepto, y el instinto de reproducción 
como á tal , no es propiamente inherente a l hombre culto. 

E l poderoso instinto de conservación del g é n e r o y de la especie, propio de ciertos 
animales, y que se manifiesta per iódica é imperiosamente (época del celo) es 
ex t r año al hombre normal. E n és te el placer sexual puede ser provocado por cual­
quiera de los factores que hemos dicho determinaban la erección, sea cual fuere la 
época, durante su v ida sexual. A juzgar por lo observado en los ensavos de castra­
ción realizados por STEINACH en los ratones, antes de l a pubertad exis t i r ía ya este 
instinto sexual susceptible de manifestarse con cierta independencia de los ó rganos 
espermát icos . Por lo demás , el desarrollo del instinto sexual depende esencialisima-
mente de las influencias hereditarias, del g é n e r o de vida y de las condiciones del 
cl ima. E n los países del Sud se despierta mucho antes que en nuestras latitudes, y en 
el campo mucho más tarde que en l a ciudad. Seña la r de un modo concreto l a época 
de su ext inc ión es a ú n menos factible que fijar el final de l a fase de erección Su 
centro (centro de la voluptuosidad) debe considerarse localizado en l a corteza cere­
bral (v. KRAFFT-EBING). Se decía (TARCHANOFF) que l a repleción de las vesículas 
seminales podía excitar este centro, pero investigaciones ulteriores (STEINACH) no 
han confirmado tal opinión. 

E l o rgasmo, como sensación específica de voluptuosidad que alcanza su mayor 
intensidad durante la eyaculac ión , debe considerarse como cosa distinta de la libí-
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diñe sexual. Tras l a eyaculac ión , l a erección violenta, cuya intensidad puede va r i a r 
desde l a simple sensación de placer a l furor voluptuoso frenét ico, segiín sean 
la disposición y el temperamento, es substituida por un estado de languidez del 
miembro, que sobreviene todav ía con mucha mayor rapidez. Son raros los casos en 
que l a erección persiste en grado notable después de la eyaculac ión . 

E l fenómeno de la e y a c u l a c i ó n , ó sea la expuls ión r í tmica del semen, es deter­
minado por l a con t racc ión de las vesículas y conductos seminales, ambos ricos en 
tejido muscular, interviniendo t ambién el músculo bulbocavernoso y el aparato 
compresor de l a p rós ta ta , l a cual expele probablemente una parte de su secreción 
como para hacer más expedita la v i a por donde ha de pasar el semen. L a eyacula­
ción depende de l a exci tac ión refleja de un centro especial, «centro géni to-espinal» 
(BUDGB), separado del centro de l a erección, más fác i lmente excitable, y que debe 
considerarse localizado a l n ive l de la cuarta v é r t e b r a lumbar. 
Veros ími lmente las v ía s cen t r í fugas del centro de la eyacu­
lación, los nervios eyaculadores (REMY), siguen un trayecto 
distinto del de los nervios erectores. E n favor de ello habla el 
hecho observado por BERNHARDT, en un caso de lesión trau­
má t i ca por debajo del abultamiento lumbar de l a m é d u l a , en 
el cual, á pesar de una erecc ión vigorosa, l a eyacu lac ión del 
semen era perezosa. L a comprobación de la existencia de 
espermatorrea en un anciano observado por nosotros, en el 
cual las vías de t r ansmis ión estaban totalmente interrum­
pidas en l a parte media de l a porción dorsal, permite suponer 
que dicho centro no preside tan sólo l a eyaculac ión de la 
secreción genital, sino t a m b i é n el acto mismo de la secre-

Fig-. 242 

Espermatozoides 
maduros 

(Aumento, 1,200) 
I . Posición de canto 

I I . Imagen de plano 

E l conocimiento del producto expulsado en l a eyacu lac ión , 
ó sea el s emen , tiene una importancia cl ínica esencial, y en l a 
exposición de sus caracteres químicos é histológicos nos l imita­
remos á lo más preciso. E l semen es una mezcla de diversos 
productos sexuales, en particular de la secreción de los tes­
tículos, ¿le las ves ículas seminales y de la p rós ta ta , y proba­
blemente t a m b i é n de l a secreción de las g l ándu la s de COWPER. 

Los testículos producen una secreción escasa viscosa, opa­
l ina, inodora, que se ha l la almacenada en el epidídimo, el 
conducto deferente, y en los más de los casos, t amb ién en las 
vesículas seminales; esta secreción, examinada a l microscopio, 
se ofrece constituida casi exclusivamente por espermatozoides 
muy juntos unos á otros y de preferencia r íg idos . 

L a s vesículas seminales s i rven como reservorios de su 
secreción especifica ó sea de los corpúsculos amiloideos pare­
cidos á granos de s a g ú hinchados, corpiisculos gelatinosos 
constituidos por globulina y que forman parte del semen, y 
además como recep tácu lo del l íquido seminal, s egún RBHFISCH ha demostrado recien­
temente y por primera vez, mediante los ensayos de expres ión é inyecc ión ana­
tómicas . Los experimentos de fecundación realizados por el mismo autor en los 
animales, permiten creer que el producto de secreción de las ves ícu las seminales 
desempeña un papel importante (WALDBYER) en el poder fecundante de los esper­
matozoides. 

Según hemos podido comprobar, la próstata produce una secreción lactiginosa 
fluida, emuls ión de g r á n u l o s de lecit ina (más corpxisculos amiloideos estratificados) 
en un líquido rico en a lbúmina , que despide un intenso olor de semen. Por lo tanto, 
el olor del semen procede de la secreción pros tá t ica . Además , s e g ú n observaciones 
propias nos han enseñado , el jugo prostát ico tiene el poder peculiar de convertir en 
act iva la v ida latente de los espermatozoides, haciendo desaparecer su estado de r igi ­
dez. Estos datos acerca del papel fisiológico de l a secrec ión ,pros tá t ica han sido con­
firmados por las observaciones aná logas de FINGER y por los experimentos realizados 
por STEINACH en los animales — falta de fecundidad en los ratones á los cuales seles 
extirpaba l a prós ta ta . — Por lo que se refiere á la influencia favorable de las secre-



790 T R A S T O R N O S F U N C I O N A L E S D E L A P A R A T O S E X U A L MASCULINO 

ciones de l a p rós t a t a y de las vesículas seminales en la fecundación, parece que debe 
concederse mayor importancia á l a primera de estas g l á n d u l a s accesorias.. 

E l semen eyaculado, cuya cantidad según LODB es, por t é rmino medio, de 
unos 3,5 cen t ímet ros cúbicos, inmediatamente después de eyaculado es gelatinoso, 
pero pronto se vuelve fluido, por disolución de l a substancia coloide procedente de 
las vesículas seminales. 

Ent re los elementos celulares que se hal lan incluidos en el semen eyaculado, las 
«células tes t iculares» , células provistas generalmente de granulaciones muy refrin-
gentes, son casi las ún icas que se ofrecen á l a cons iderac ión; á éstas siguen, en 
mucho menor n ú m e r o los epitelios cilindricos-, redondos y cúbicos , en diversos 
grados de degene rac ión coloidea, procedentes de l a p rós ta ta y de las vesículas semi­

nales, y en úl t imo té rmino algunos 
F i g . 243 corpúsculos amiloideos. Muchas 

de estas cé lu las , sobre todo en l a 
edad avanzada, encierran un 
pigmento amarillo pardusco, en 
g r á n u l o s ó en escamitas. De los 
elementos figurados constitutivos 
del semen, los que tienen mayor 
importancia y predominan tam­
bién en el campo del microsco­
pio, son los espermatozoides. Estos 
elementos figurados tienen por tér­
mino medio 50 milésimas de mil i -
metro de longitud y es tán provis­
tos de una cabeza cuya forma es 
la de una almendra. E n la porción 
anterior de las caras laterales de 
esta cabeza existe una excavac ión 
cóncava , de suerte que observada 
de canto ofrece una forma pareci­
da á l a de una semilla de uva y en 
otras posiciones es oval (fig. 242). 
Los movimientos d é l a cola hacien­
do girar a l espermatozoide alrede­
dor de su eje longitudinal, son 
causa de que la cabeza de éstos se 
ofrezca á l a vista, tan pronto de 

canto como de plano. Los médicos inexpertos suelen interpretar l a existencia de 
estas formas como un signo patológico. 

E l n ú m e r o de espermatozoides contenidos en el semen de una eyaculac ión , se 
calcula (LODB) ser de dos á trescientos millones. Además de los espermatozoides, y 
de las células y g r á n u l o s prostát icos , que en las observaciones superficiales suelen ser 
los ún icos que se ofrecen á la vista, existen t a m b i é n los denominados cristales esper-
máticos de BOTTCHBR (fig. 243), elementos constitutivos del semen, muy discutidos 
en estos úl t imos años. Estos cristales es tán constituidos por el fosfato de una base 
o rgán ica aislada por SCHREINBR; el enfriamiento y reposo del semen normal da lugar 
á l a apa r i c ión de estos cristales cuyo n ú m e r o alcanza su m á x i m u m si se somete el 
semen á l a desecación. Sus formas cristalinas, cuya gran ana log ía con los cristales 
esencialmente m á s pequeños observados por vez primera por ZENKEK en l a sangre 
de los leucémicos y hoy día conocidos más bien con el nombre de cristales de CHAR-
COT-LBYDEN Ó «cristales del asma», salta á l a vis ta , pertenecen al sistema monoclí-
nico, afectando las formas pr i smát ica y piramidal con caras abombadas las más de 
las veces, y l a longitud de un mi l ímet ro . Los cristales fusiformes y en S suelen sel­
los predominantes, habiéndolos aislados y reunidos en pares, en rosetas ó en haces. 

L a identidad entre los cristales espermát icos y los de CHARCOT-LEYDEN ha 
sido tan á menudo afirmada como negada. Probablemente tal identidad no existe 
( T H . CoHN).En cuanto á la cuest ión mucho más importante del origen de los cristales 
de BOTTCHER, hemos demostrado que el sitio principal de su formación es el jugo 

Semen normal. Espermatozoides, células, granulos 
prostáticos (lecitina), cristales espermáticos de BOTTCHER 
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prostát ico, en tanto que éste proporciona el principal constitutivo ó sea l a base, l a 
cual es a l mismo tiempo l a que comunica olor a l semen. Sin embargo, l a secreción 
de los test ículos t a m b i é n interviene algo en l a formación de dichos cristales, segxxn 
hemos podido deducir de los resultados del análisis químico y ha sostenido reciente­
mente LUBARSCH en vis ta de los datos histológicos por él recogidos, L a manera de 
obtenerlos en mayor cantidad consiste en añad i r fosfato amónico bibásico a l jugo 
prostá t ico rec ién ex t r a ído , que en el v ivo puede obtenerse comprimiendo l a p rós t a t a 
desde el recto (1 ) . 

A l pasar á hacer l a e x p o s i c i ó n c l i n i c a de nuestro tema, creemos convenien­
te pa ra l a brevedad de l a m i sma y como idea genera l , ocuparnos de dos temas 
cardinales , que ofrecen como los rasgos esenciales comunes ó m ú l t i p l e s de 
las formas morbosas. T a l e s son el onanismo, como uno de los factores e t io lóg i -
cos p r i n c i p a l í s i m o s de los trastornos que nos ocupan, y l a neuras tenia s e x u a l , 
uno de los estados m á s importantes que los a c o m p a ñ a n ó los siguen, de suerte 
que con pleno derecho se l a ha escogido (EULENBUEG) como t í t u l o genera l 
de l a e x p o s i c i ó n c l í n i c a . 

1. £1 onanismo 

Concepto y patogenia. A l paso que en los tiempos de l a B i b l i a 
el v i c io de ONÁN se consideraba equivalente a l congressus in ter ruptus ú onanis­
mo conyuga l , en el tecnicismo m é d i c o ac tua l l a pa labra onanismo signif ica tan 
sólo l a e x c i t a c i ó n de los genitales externos, en par t icu la r del glande, p rovocada 
por m a s t u r b a c i ó n , es decir , ar t i f icialmente, por ¿m^wZsoprojp¿o y manipulaciones 
propias, s in i n t e r v e n c i ó n del otro sexo, y l l evada has ta l a e y a c u l a c i ó n ó bien 
(en los n i ñ o s , pues de las mujeres prescindimos aqu í ) hasta su m á s alto grado. 
S e g ú n esta def inic ión l a simple l a s c i v i a mental no podemos considerar la como 
i n c l u í b l e en el onanismo, s i bien somos del parecer, recientemente defendido de 
nuevo por DONNER, de que el onanismo menta l , a n á l o g a m e n t e á l a masturba­
c ión , puede const i tuir u n factor e t io lóg ico de impor tancia de las p é r d i d a s 
seminales. L a s manipulaciones l l evadas á cabo en el cuerpo de otro i n d i v i ­
duo s in atender a l sexo y con el fin de lograr e l orgasmo ( m a s t u r b a c i ó n 
mutua , coito en l a boca, entre las mamas , etc.) tampoco caben dentro de l con­
cepto del onanismo, tomada esta pa labra en su riguroso sentido. 

E l onanismo es un v ic io ext raordinar iamente extendido, propio de todas 

(1) La«espermina de POHU> Ó fosfato de espermina, no es otra cosa que el material de estos 
cristales. 

Un compuesto de espermina, probablemente «yodoespermina» debe ser también el que constituye 
los cristales que, como FLORENCE demostró por primera vez, se precipitan con extraordinaria rapidez 
al añadir al semen una solución concentrada de yodo en yoduro potásico, afectando la forma de 
agujas ó de plaquetas (romboidales) de color pardo. Sin embargo, estos cristales de FLORENCE, que 
por su forma recuerdan en parte los de TEICHMANN y en parte los de BOTTCHEE, se han obtenido tam­
bién con jugos de otros órganos, por ejemplo, del ovario (POSNER). Nosotros pudimos provocar una 
abundante formación de los mismos en secreciones genitales del hombre totalmente desprovistas de 
espermatozoides. Esto solo bastar ía ya para poder afirmar que tanto estos cristales como los de BOTT-
CHER no atestiguan la presencia de semen. Modernamente, después de haberse pensado (RICHTER) 
también en otras bases orgánicas, GU.MPRECHT ha obtenido estos cristales con el pus, los esputos, el 
jugo muscular, la yema de huevo, las semillas de altramuz, etc., y fundándose en los resultados de 
detenidas investigaciones, sostiene, que los cristales de FLORENCE no tienen nada que ver con la base 
de SCHEEINER Ó espermina, sino que deben su origen á un producto de desdoblamiento de la lecitina 
muy afine á la colina ó á la neurina. 
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é p o c a s y lugares. S i n embargo, los movimientos de balanceo de los n i ñ o s peque­
ñ o s , que algunos autores consideran y a como signo de e x c i t a c i ó n o n a n í s t i c a , 
pueden no tener nada de c o m ú n con e l acto cont ranatura l practicado á con­
c ienc ia . L a s estimulaciones de los genitales externos por e x c i t a c i ó n creciente 
son y a menos inocentes^ aun cuando se trate de l a p r imera infanc ia , mayor­
mente s i entran en juego l a e r e c c i ó n y estados morbosos. Empero l a é p o c a en que 
con m a y o r incremento se desarrol la este v i c i o , h a c i é n d o s e s i s t e m á t i c o , suele 
coinc id i r con el desarrollo de l a puber tad . L a p e r v e r s i ó n y e l instinto de imi ta ­
c ión junto con una v i g i l a n c i a insuficiente , part icularmente en las insti tuciones 
colect ivas (escuelas, institutos) pueden dar ocas ión á estados terr ibles . Genera l ­
mente á medida que l a juven tud a v a n z a , l a mora l idad y el ju ic io v a n reducien­
do poco á poco l a intensidad del v i c io y el n ú m e r o de sus adeptos. S i n embargo, 
se dan casos en que n i el matr imonio n i l a vejez son capaces de hacer ex t ingu i r 
por completo este v ic io , aun cuando e l coito na tu ra l sea re la t ivamente i l imi tado . 
Inc luso las tr ibus m á s salvajes no e s t á n l ibres de l v ic io de l a m a s t u r b a c i ó n 
(BKARD). L a cons t i t uc ión inf luye esencialmente en las fuerzas impuls ivas , y l a 
e d u c a c i ó n ó l a e n e r g í a de l a vo lun tad , inf luye en las fuerzas de i n h i b i c i ó n ó 
freno ( v . K R A F F T - E B I N G ) . 

L a s afecciones locales del aparato urogeni ta l por sí solas no p o d r í a n cons­
t i tu i r l a causa directa del v i c i o . De todos modos exis ten ciertas a n o m a l í a s , 
sobre todo el flmosis y los c á l c u l o s ves ica les , que d e s e m p e ñ a n el papel de una 
causa ocasional. E n l a inmensa m a y o r í a de los casos los onanistas t ienen los 
genitales normalmente formados y l ibres de inflamaciones ( v é a s e m á s adelante). 

E n los juicios que acerca de los efectos del onanismo, emiten actualmente 
los m é d i c o s y el vulgo, se observa c a s i l a m i sma dispar idad de cr i ter io que 
re inaba en los tiempos del ingenioso y f a n t á s t i c o LALLEMAND, c u y a c é l e b r e obra 
sobre las p é r d i d a s seminales invo lun ta r i a s , p r imera en su g é n e r o , v i n o á en r i ­
quecer l a l i te ra tura de los p a í s e s c iv i l i zados , hace y a . m á s de sesenta a ñ o s . 
Unos pintan m u y t é t r i co el porveni r de todo onanista; otros, con l a m á s i n c r e í ­
ble indiferencia , n iegan en absoluto que el onanismo produzca g r a v í s i m o s tras­
tornos, considerando tan sólo como t ransi tor ias las influencias de este v i c io sobre 
l a sa lud . L o justo e s t á en el t é r m i n o medio; los extremos const i tuyen r a r a s 
excepciones. L a i n d i v i d u a l i d a d de los masturbadores es l a que gobierna el 
grado de los trastornos. E n opos ic ión á lo que ocurre en los predispuestos á 
n e u r o p a t í a s , si se t ra ta de ind iv iduos de c o n s t i t u c i ó n robusta, una moderada 
sa t i s f acc ión contranatural del instinto s e x u a l , por lo c o m ú n apenas determina 
trastorno ninguno, ó bien l a in tensidad de és tos es casi i g u a l á l a de los produ­
cidos por el coito na tu ra l verif icado con l a misma frecuencia, y en genera l , por 
lo que a l efecto se refiere, las otras manipulaciones diversas del onanismo son 
exactamente lo mismo que l a s a t i s f a c c i ó n na tu ra l del deseo sexua l ; l a modal i ­
d a d del acto solitario puede considerarse como indiferente. E n cuanto a l efecto 
final, e l onanismo y el coito son actos enteramente i d é n t i c o s ; l a p é r d i d a del 
semen en sí no d e s e m p e ñ a n i n g ú n papel . L a perniciosa influencia del primero 
sobre e l sistema nervioso s e r í a mo t ivada sobre todo por el exceso y temprano 
comienzo del v ic io , para c u y a r e a l i z a c i ó n l a v í c t i m a del mismo encuentra una 
oportunidad casi i l imi tada . L a s c i rcuns tancias externas de las relaciones sexua-
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les, e x c l u y e n l a posibi l idad de que una desmesurada c o n m o c i ó n nerv iosa , en 
ocasiones repetida v a r i a s veces a l d í a , se prolongue por mucho tiempo. Con 
todo no puede negarse l a i n t e r v e n c i ó n del remordimiento, de l a constante lucha 
entre el impulso exces ivo y el deber mora l ( E R B , L O W E N F E L D ) . S e g ú n 
v . ScHRENCK-ISroTziNG, en los onanistas e l supl i r l a r ea l idad por l a f a n t a s í a 
determina un desgaste de substancia nerv iosa de gran v a l o r funcional ; las re la ­
ciones fisiológicas con e l otro sexo se pierden, el c a r á c t e r se deprava y los 
afectos d i s m i n u y e n , efecto que en el sexo femenino t a m b i é n se observa 
(EULENBÜRG). 

E l síndrome á que da luga r e l onanismo en las condiciones menciona­
das, es sumamente complejo y va r i ab l e . E n lo fundamental concuerda con e l 
de l a neuras ten ia s exua l á cuyo estudio remit imos. Con todo, l a neurosis o n a n í s -
t i ca ofrece ciertas pecul iar idades . Prescindiendo de los f e n ó m e n o s que con 
mucha frecuencia, pero no siempre, a c o m p a ñ a n á los trastornos de las funcio­
nes sexuales (-poluciones, espermatorrea, impotencia) suele sobrevenir a t o n í a , 
p é r d i d a de e n e r g í a , a v e r s i ó n é incapac idad para los trabajos serios, t imidez, 
f a l t a de a t e n c i ó n y d i v a g a c i ó n . Machas de las v í c t i m a s de este v i c i o , ind iv iduos 
p á l i d o s y d é b i l e s á quienes l a falta de fuerza mora l encamina á - la h i p o c o n d r í a 
y l a m e l a n c o l í a , l l e v a n estampada en l a ca ra l a in t ranqui l idad de su concien­
c i a . S i n embargo, nunca se r e c o m e n d a r á lo bastante el no precipitarse en el 
d i a g n ó s t i c o , aun cuando el paciente, audaz ó t í m i d a m e n t e , niegue tener t a l 
v i c i o . Ocurre que un g r a v e padecimiento nervioso o r g á n i c o es juzgado en sus 
comienzos como trastorno o n a n í s t i c o , por haber declarado el paciente que se 
entregaba habi tualmente á l a m a s t u r b a c i ó n . E l mosaico de los s í n t o m a s de l a 
neurastenia s e x u a l , s í n t o m a s m á s bien corporales, es sumamente va r i ab l e a u n 
dentro de cada caso par t icu lar , como lo es en general e l s í n d r o m e de l a deb i l i ­
dad i r r i table del sistema nervioso. R a r í s i m a vez se da con afecciones o r g á n i c a s 
por verdadera les ión a n a t ó m i c a . Prescindiendo de los caracteres de los genita­
les ( v é a s e m á s adelante), uno de los ó r g a n o s m á s expuestos á enfermar s e r í a e l 
c o r a z ó n , h i p e r t r o f i á n d o s e por el aumento de trabajo l igado con los excesos ona-
n í s t i c o s . S i n embargo, tales « c o r a z o n e s de los m a s t u r b a d o r e s » descritos por 
BACHTJS, no se comprueban sino en l a m i n o r í a de los casos, á l a i n v e r s a de las 
simples neurosis ca rd i acas que se encuentran con f recuencia en los onanistas. 
Achaques verdaderamente tales, profundo decaimiento menta l ó reales cambios 
de c a r á c t e r son trastornos sumamente raros y que cas i s iempre i m p l i c a n u n a 
p r e d i s p o s i c i ó n n e u r o p á t i c a ser ia . E l miedo y el sobresalto causados a l paciente 
por l a lectura de a r t í c u l o s sobre l a «p ro t ecc ión p e r s o n a l » ó l a « c o n s e r v a c i ó n 
p r o p i a » ó de otros trabajos indust r ia les de igua l í n d o l e , favorecen con frecuen­
c ia l a a p a r i c i ó n de dichos trastornos. E n muchos casos, aun cuando h a y a mode­
r a c i ó n en el v i c io , e l contenido de tales escritos basta pa ra provocar los trastor­
nos m á s esenciales de las neurosis sexuales . 

S e g ú n ju ic io de reconocidos psiquiatras e l onanismo d e s e m p e ñ a t a m b i é n 
un papel no despreciable como factor predisponente á verdaderas enfermedades 
mentales ( a l u c i n a c i ó n , m e l a n c o l í a , delirio furioso y otras semejantes). E n cam­
bio los cuadros t é t r i c o s y caricaturescos descritos por LALLEMAND y TISSOT, 
autores que por su exceso de fanatismo s e ñ a l a n como fin de l a m a y o r í a de los 
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onanistas, l a impotencia p a r a l í t i c a , l a tabes dorsa l y l a p a r á l i s i s progresiva de 
los al ienados, apenas son dignas de una ser ia d i s c u s i ó n . L a g r a n m a y o r í a 
de los onanistas de los manicomios e s t á n entregados á u n v ic io secundario. 

E n lo concerniente á los caracteres de los genitales de los onanistas, las 
a n o m a l í a s notables deben considerarse como excepcionales , por lo menos s e g ú n 
permite af i rmar nuestra exper ienc ia personal , no escasa en este asunto. E l 
g ran acumulo de esmegma en el seno prepucia l , que se s e ñ a l a b a como conse­
cuenc ia de l a repet ida i r r i t a c i ó n del glande y del prepucio, es pura d e d u c c i ó n 
t e ó r i c a . E n rea l idad , cuanto m á s inmoderadamente se pract ica e l onanismo, 
tanto m á s secos e s t á n el glande y el prepucio, á menos que los ensucie el 
semen. E l abultamiento del glande, muchas veces s e ñ a l a d o , y l a i n f l amac ión 
c r ó n i c a del mismo no son frecuentes; en cambio las i r r i taciones inflamatorias 
e f í m e r a s como consecuencia inmediata del acto, o b s é r v a n s e , naturalmente, m á s 
á menudo. Observadores dignos de toda confianza (PINGER, ULTZMANN, GTRÜN-
F E L D , P E Y E R , DONNEE, GARDNER y otros) han hecho notar por parte de l a ure t ra 
l a ex i s t enc ia de afecciones de l a u r e t r a posterior, y sobre todo del col l iculus 
s e m i n á l i s , afecciones catarrales independientes de l a gonorrea, ofreciendo l a 
or ina e l iminada , los caracteres propios de estos casos (presencia de filamentos). 
E l que nosotros, a l i g u a l que CÜRSCHMANN y L O W E N F E L D , no hayamos obser­
vado ure t r i t i s c r ó n i c a s manifiestas como signo de onanismo, no tiene q u i z á otra 
e x p l i c a c i ó n que e l no haber dado con casos de esta í n d o l e , que l a casual idad ha 
ofrecido con notable frecuencia á dichos observadores. Ciertamente, l a regla es 
que ex i s t a u n estado de i r r i t a c i ó n nerv iosa ó de i r r i t a c i ó n h i p e r é m i c a fugaz. 
E n nuestro concepto l a presencia de los conocidos filamentos uretrales en l a 
or ina de ind iv iduos j ó v e n e s que no han sufrido l a b lenorragia , filamentos cons­
t i tuidos por moco, epitelios y c é l u l a s redondas, no es signo « b a s t a n t e s eguro» 
pa ra establecer e l d i a g n ó s t i c o del onanismo. E n cambio los filamentos consti­
tuidos por semen e n c u é n t r a n s e no r a r a vez en l a o r ina de los onanistas. 

E l tratamiento del onanismo lo expondremos junto con el de p é r d i d a s 
seminales morbos'as. 

2. Neurastenia sexual 

Definición y naturaleza de la enfermedad. Con el nom­
bre de neurastenia sexual—concepto creado por B E A R D f u n d á n d o s e en observa­
ciones personales sumamente interesantes, pero cuyos l ím i t e s son poco preci ­
sos—entendemos nosotros u n a forma de n e u r o p a t í a , m á s ó menos desl indada 
c l í n i c a m e n t e , que en l a m a y o r í a de los casos es aca r reada por d a ñ o s sexuales y 
que en c l í n i c a se manifiesta siempre por trastornos sexuales , siendo és tos unas 
veces los m á s sobresalientes de todo el cuadro y los que le dan c a r á c t e r , a l paso 
que en otros casos const i tuyen los ú n i c o s s í n t o m a s nerviosos existentes. S e g ú n 
EULENBURG, quien con i d é n t i c a def in ic ión expone los s í n t o m a s de l a debi l idad 
i r r i t ab le en l a esfera de los nervios genitales y en c o n e x i ó n con los f e n ó m e n o s 
de l a v i d a s e x u a l , l a neurastenia s e x u a l cae dentro del concepto general de l a 
n e u r o p a t í a s e x u a l , l a cua l abarca t a m b i é n las a n o m a l í a s morbosas del sentido 
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genital ( p e r v e r s i ó n s e x u a l , a lgolagnia , etc.) . A q u í prescindiremos de estas 
formas, c u y a í n d o l e es m á s bien p s í q u i c a . 

Según FREUD en todo caso de afección neu ró t i ca los factores de índole sexual 
representan l a causa más inmediata y de mayor in terés prác t ico . Es ta t eo r ía exclu­
sivista ha sido combatida justificadamente, expl icándose su aparente fundamento 
por una ra ra y casual asociación de material clínico relativo al caso (LOWENFELD). 

Sintomatología. L a neurastenia sexua l no ofrece un s í n d r o m e regu­
la r que permita formar con él grupos determinados. L o s innumerables s í n t o m a s 
aislados, m á s las d iversas combinaciones de los mismos, va r i ab les basta e l 
infinito, const i tuyen un mosaico inagotable. E n vez de prejuzgar d iversas fases 
y grupos, como muchas veces se hace, es mucho m á s propio i r describiendo los 
s í n t o m a s c l ín icos como estados consecutivos del trastorno funcional de determi­
nadas zonas del sistema nervioso. 

E n esta e x p o s i c i ó n de los s í n t o m a s prescindimos por completo de los t ras­
tornos sexuales propiamente tales, por consti tuir e l tema pr inc ipa l de nuestras 
descripciones (derrames seminales morbosos, trastornos de l a potencia s exua l ) , 
y con respecto á los f e n ó m e n o s m á s capitales, haremos tan sólo u n estudio 
breve , remitiendo á l a e x p o s i c i ó n deta l lada de los mismos en las enfermedades 
del sistema nervioso (tomo I V de este T r a t a d o ) . 

Empezando por los s í n t o m a s lumbares y genitales locales, mencionaremos 
las neurosis de sensibi l idad de los genitales y de sus alrededores. L a s m á s 
importantes son las neura lg ias tormentosas, sobre todo las de los t e s t í cu los y 
de l a u r e t r a . E l «cólico e s p e r m á t i c o » de los franceses tiene mucha menos impor­
tancia , no h a b i é n d o s e demostrado t o d a v í a que l a causa constante del mismo 
sea l a e x c e s i v a r e p l e c i ó n de las v e s í c u l a s seminales. A d e m á s , deben ci tarse 
t a m b i é n los s í n d r o m e s de l a cistoneurosis y de l a h ipe r i r r i t ab i l i dad p r o s t á t i c a 
que entre los americanos l legan á ofrecer un i n t e r é s c l ín ico ex t raord inar io , 
mucho m a y o r que entre nosotros ( B E A R D ) . 

Cas i con l a misma frecuencia o f récense t a m b i é n f e n ó m e n o s de agotamiento 
de l a total idad de l a m é d u l a , l a mie las tenia . L a i r r i t a c i ó n espinal con su sensi­
b i l idad de l a columna ver tebra l á l a c o m p r e s i ó n y á la p e r c u s i ó n y con el dolor 
en l a espalda y en el sacro (plaques s a c r é e s ) , los cuales pueden ser s u b s t i t u í -
dos por las m á s diversas paraestesias, interesa con notable frecuencia las extre­
midades. L a s molestias que con m a y o r frecuencia suelen aquejar los pacientes 
son: t iranteces, hormigueo, compresiones, ardores, esca lof r íos , envaramiento , 
l a x i t u d , pesadez («plomo en todos los m i e m b r o s » ) , embotamiento de l a sensi­
b i l idad y hormigueos. A estas molestias se a ñ a d e n otros s í n t o m a s de í n d o l e 
m á s objet iva, como son: l a r igidez muscular , las contracciones fibrilares, e l 
temblor, l a d e a m b u l a c i ó n a t á x i c a , f r ia ldad de pies y manos y e x a l t a c i ó n de 
los reflejos tendinosos, sobre todo del ro tu l iano, con d i fus ión especial de los 
mismos, que otras veces v a n a c o m p a ñ a d o s de dolor. S e g ú n op in ión de diversos 
autores, á l a cua l nos adherimos, el f e n ó m e n o ú l t i m a m e n t e citado es uno de los 
s í n t o m a s objetivos de m á s v a l o r de l a neurastenia espinal , e n c o n t r á n d o s e á 
fal tar t an sólo en l a ín f ima m i n o r í a de los casos. 

L a as tenia cerebral, estado m á s frecuente cuando exis ten s í n t o m a s espina­
les que cuando l a m é d u l a e s t á in tac ta , se manifiesta ante todo por trastornos-
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en l a esfera de los ó r g a n o s de los sentidos. Como m á s frecuentes mencionaremos 
l a fotofobia, l a fotopsia y l a astenopia, estudiadas especialmente por COHN como 
consecuencias del onanismo, e l blefarospasmo, el parpadeo a l i r á ce r ra r los ojos, 
dolor en el globo ocular , zumbidos de o í d o , h iperacusia é hiperosmia. A d e m á s , 
b a y s í n t o m a s cefál icos generales, dolor, v a h í d o s , congestiones y pesadez. 
O b s é r v a n s e t a m b i é n los m á s diversos trastornos de locuc ión . E l paciente r a r a 
vez deja de exper imentar l a s e n s a c i ó n de agotamiento corporal é inte lectual y 
u n a h i p e r e x c i t a c i ó n del á n i m o . F ina lmen te , l a h i p o c o n d r í a , l a angust ia , las 
obsesiones, los estados penosos de a g i t a c i ó n , como t a m b i é n , s e g ú n dij imos y a a l 
hab la r de los trastornos o n a n í s t i c o s , l a f a l t a de e n e r g í a , l a debil idad menta l y 
l a incapac idad para raciocinios profundos y para los trabajos serios en general , 
son estados no del todo e x t r a ñ o s á l a neuras tenia s e x u a l . L a capacidad pa ra 
los trabajos corporales puede mantenerse conservada. S in embargo, por r eg la 
genera l , se observan naturalezas t í m i d a s con debi l idad motora. E s m u y fre­
cuente que estas naturalezas reaccionen á l a c o h a b i t a c i ó n con ex t r ao rd ina r i a 
p o s t r a c i ó n y penosa e x c i t a c i ó n . 

Dignos de m e n c i ó n son t a m b i é n los trastornos del funcional ismo c a r d í a c o 
y las dispepsias nerviosas , por lo tanto, l as complejas y v a r i a d í s i m a s loca l iza­
ciones de l a neurastenia bajo l a forma de neurosis c a r d í a c a é intest inal en el 
sentido m á s amplio del concepto ó sea inc luyendo t a m b i é n las m ú l t i p l e s formas 
de neuralgias v iscera les . E l a sma s e x u a l de P E Y E R c u é n t a s e t a m b i é n en este 
grupo. E n ocasiones el estado de n u t r i c i ó n d i sminuye considerablemente; e l 
ind iv iduo afecto de neurastenia s e x u a l se caquect iza , adquiere el tipo endeble 
s e ñ a l a d o por LALLEMAND y TISSOT, y si cae en manos de m é d i c o s poco exper i ­
mentados, es bastante á menudo v í c t i m a de los m á s graves padecimientos o r g á ­
nicos g á s t r i c o s é intest inales. 

Se concibe que el contenido de l a neurastenia sexua l coincida, dentro de 
los m á s amplios l ím i t e s , con l a s i n t o m a t o l o g í a de l a neurosis o n a n í s t i c a . Pero 
a s í como el onanismo, s e g ú n expusimos y a , d e s e m p e ñ a esencialmente e l papel 
de u n factor e t io lóg ico , las p é r d i d a s seminales morbosas, de las cuales ahora 
pasaremos á ocuparnos, cuando no sobrevienen como simple consecuencia de 
u n proceso local , en el fondo representan u n s í n t o m a de ím/ ' e rmedad asociado á 
los trastornos nerviosos mencionados. L o mismo ocurre con respecto á l a impo­
tencia c u y a s i n t o m a t o l o g í a e s t á const i tuida en su parte p r inc ipa l , por aquellos 
f e n ó m e n o s a c o m p a ñ a t o r i o s , por lo menos en l a inmensa m a y o r í a de los casos. 
H a c e y a muchos decenios que esto mismo fué manifestado por m é d i c o s pensa­
dores, ante todo por CURSCHMANN. P o r lo tanto, en l a e x p o s i c i ó n que sigue no 
nos ocuparemos de n inguna enfermedad independiente. 

P a r a e l tratamiento de l a neurastenia s e x u a l , c o n s ú l t e s e e l p r ó x i m o 
c a p í t u l o . 

3. Las pérdidas seminales morbosas 

Como se comprende, las p é r d i d a s seminales no consti tuyen objeto de l a 
p a t o l o g í a y t e r a p é u t i c a especiales sino cuando son anormales . E n nuestro con­
cepto l a d e n o m i n a c i ó n de « p é r d i d a s seminales i n v o l u n t a r i a s » , t o d a v í a m u y en 
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uso, lo mismo que l a de « d e r r a m e involuntar io de s e m e n » , no e s t á n justif icadas, 
pues dentro de tales conceptos caben perfectamente las poluciones fisiológicas. 

E l sujeto de nuest ra e x p o s i c i ó n lo forman, pues, no sólo las 'poluciones 
morbosas, sino t a m b i é n l a denominada espermatorrea. 

Con el nombre de poluciones fisiológicas entendemos nosotros l a e x p u l s i ó n 
abundante de semen que de tiempo en tiempo tiene lugar durante el s u e ñ o , con 
e recc ión del miembro. R a r a vez deja de haber e n s u e ñ o s e ró t i cos y orgasmo. Pero 
t a m b i é n sobrevienen durante l a v i g i l i a y contra la vo lun tad . P o r consiguiente, 
l a d e n o m i n a c i ó n de poluciones nocturnas es preferible á l a de «po luc iones del 
s u e ñ o » , y por otra parte, las poluciones durante el estado de v i g i l i a , siempre 
altamente p a t o l ó g i c a s , no en todos los casos son precisamente d iurnas . 

L a s poluciones se hacen morbosas por su f recuencia y por su r e p e r c u s i ó n 
en el organismo. Por lo que á l a p r imera se refiere, es imposible establecer un 
l í m i t e preciso entre las poluciones fisiológicas y las p a t o l ó g i c a s , mucho menos 
a ú n s i se tiene fin cuenta que l a c o n s t i t u c i ó n , e l g é n e r o de v i d a y el tempera­
mento suelen d e s e m p e ñ a r un papel e senc i a l í s imo como factores determinan­
tes de l a frecuencia. Con todo, en los j ó v e n e s abstinentes los in tervalos entre 
p o l u c i ó n y p o l u c i ó n osc i lan , por r eg la general , entre diez y t re in ta d í a s . E l 
n ú m e r o absoluto no tiene tanta impor tanc ia como l a frecuencia ca lcu lada con 
r e l a c i ó n á l a r e a c c i ó n . L a s e n s a c i ó n de malestar, de deb i l idad corporal é 
intelectual , ó bien, u n a ve rdadera pesadez de cabeza, á l a m a ñ a n a siguien­
te, ind ica siempre u n a r e p e r c u s i ó n morbosa. L a morbosidad de las polucio­
nes es y a m a y o r cuando se repiten v a r i a s veces durante l a semana, á veces 
durante una mi sma noche, a lcanzando a q u é l l a su m á x i m u m de intensidad en 
las poluciones diurnas . Es t a s t ienen lugar en estado de v i g i l i a y son provocadas 
por influencias m e c á n i c a s insignificantes (contacto de los genitales, el acto de 
sentarse m o m e n t á n e a m e n t e sobre los mismos, moderadas conmociones del 
cuerpo), ó b ien por s imples exci taciones p s í q u i c a s , tales como las que hemos 
visto determinan l a e r e c c i ó n no rma l ( p á g . 788). E n las poluciones del estado de 
v i g i l i a pueden fal tar l a e r e c c i ó n y el orgasmo, mas l a e y a c u l a c i ó n queda garan­
t ida , como neurosis e s p a s m ó d i c a de mot i l idad . 

Otra cosa es l a espermatorrea, derrames de semen que r a r í s i m a vez ( s e g ú n 
DONNER y nuestra exper iencia personal , en caso de graves lesiones t r a u m á t i ­
cas de l a m é d u l a ) afectan l a forma de un derrame continuo, consti tuyendo 
siempre un grupo independiente de las poluciones y que cas i s in e x c e p c i ó n v a n 
ligados con los actos de l a d e f e c a c i ó n y de l a m i c c i ó n . E n l a espermatorrea 
suelen fal tar por completo l a e r e c c i ó n , el orgasmo y las ideas l ib idinosas . E s t a 
forma, en nuestro concepto no r a r a y , sobre todo, m u c h í s i m o m á s frecuente que 
l a prostatorrea, sigue siendo considerada por var ios m é d i c o s como el t é r m i n o 
m á s culminante de las poluciones morbosas; g rave error (consecutivo á las e x a ­
geradas afirmaciones de LALLEMAND), pues l a espermatorrea r a r í s i m a vez cons­
t i tuye l a fase f inal de las p é r d i d a s seminales por e y a c u l a c i ó n . Por otra parte, 
estos flujos seminales nunca son fisiológicos, como q u e r í a n sostener MALECOT 
y B L A C K pa ra los flujos que no pasaban de cierto grado. 

S e g ú n ULTZMANN, á pesar de l a ex is tenc ia de formas de t r a n s i c i ó n y formas 
m i x t a s y s in que resulte m u y opuesto á l a rea l idad , las poluciones morbosas 
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pueden considerarse como una neurosis motora con espasmo de las v e s í c u l a s 
seminales y l a espermatorrea como una neurosis motora con p a r e s i a del con­
ducto eyacu lador . 

Cuando el flujo seminal no se manifiesta sino por l a mezcla inconsciente del 
semen con l a or ina , se dice que h a y espermatur ia (GTRÜNFELD). 

Etiología y patogenesia. S e g ú n CÜESCHMANN, d e s a r r ó l l a n s e ante 
todo trastornos generales ó locales que provocan directamente l a p é r d i d a semi­
na l , l a c u a l v iene á a ñ a d i r s e como nuevo trastorno que l l a m a l a a t e n c i ó n é 
inf luye m u c h í s i m o , ó bien crean simplemente u n a d i spos i c ión para las p é r d i d a s 
seminales. Indudablemente esta op in ión resul ta c ier ta pa ra un g r a n n ú m e r o de 
los casos; mas , como y a hizo notar B E A R D , no debe o lv idarse que con mucha 
frecuencia l a p é r d i d a seminal es el ú n i c o trastorno qne se observa durante un 
largo p e r í o d o de tiempo, y los s í n t o m a s de í n d o l e m á s b ien genera l y nerviosa 
que const i tuyen aquel s í n d r o m e complejo no aparecen sino secundariamente. 
E n ciertos casos el cuadro queda en absoluto l imi tado a l de l a é s p e r m a t o r r e a . 

L o s factores e t io lóg icos m á s importantes pueden dis t r ibuirse con r e l a t i v a 
fac i l idad ( las formas de t r a n s i c i ó n y las combinadas const i tuyen un hecho algo 
c o m ú n ) en cinco grupos. T r á t a s e de 

1 . Neuras t en ia , i r r i t ab i l i dad nerv iosa general , c o n g é n i t a ó adqui r ida , 
que acostumbra i r asociada con anemia y debi l idad corporal y á l a cua l los 
autores antiguos dieron l a d e n o m i n a c i ó n tan acer tada de « d e b i l i d a d i r r i t a ­
b l e » . L a herenc ia ó l a d spos ic ión n e u r o p á t i c a const i tuyen l a causa p r inc ipa l . 
S i n embargo, e l n ú m e r o de los casos no hereditarios no es despreciable. E n l a s 
formas adqui r idas los excesos sexuales , y entre é s tos e l onanismo, son los que 
d e s e m p e ñ a n e l papel p r inc ipa l . Anter iormente pusimos y a de manifiesto l a 
impor tanc ia de este v i c io ( v é a s e lo expuesto en l a p á g . 792), y a q u í haremos 
notar nuevamente que los indiv iduos con p r e d i s p o s i c i ó n n e u r a s t é n i c a son pre­
cisamente los que suelen prestar mayor contingente á las formas m á s graves de 
l a neurosis o n a n í s t i c a ó de l a neurastenia s e x u a l ( p á g . 794). E l c í r c u l o vicioso 
de a c c i ó n r e c í p r o c a entre l a neurastenia c o n g é n i t a y l a adqu i r ida , es cas i t an 
inexp l i cab le como e l de las p é r d i d a s seminales morbosas. 

E l coito re la t ivamente excesivo considerado como factor causa l de l a debi­
l i dad i r r i t ab le del sistema nervioso, base del padecimiento que nos ocupa, tiene 
mucha menos impor tancia que el onanismo. L a o p i n i ó n de v . GYURKOVECHKT, 
de que el exceso de coito na tu ra l sin onanismo no es capaz de ocasionar po lu­
ciones n i espermatorrea, es e r r ó n e a y combatida por l a terminante y u n á n i m e 
exper ienc ia de los m é d i c o s especialistas en estas afecciones. Mas parece r e a l ­
mente que el onanismo predispone m á s bien á las p é r d i d a s seminales morbosas 
y el exceso de relaciones sexuales á los trastornos de l a potencia. 

No e s t á resuelto t o d a v í a s i , como af i rman los mejores autores, e l coito inte­
r rumpido ó el reservado, es decir, l a costumbre m u y extendida hoy d í a , 
tanto fuera como dentro del matrimonio, y que consiste en r e t i r a r el miembro 
momentos antes de l a e y a c u l a c i ó n — l o cua l no debe confundirse con el coito s in 
derrame de s e m e n — d e s e m p e ñ a un papel importante en l a g é n e s i s de l a neuras­
tenia s e x u a l ó de las p é r d i d a s seminales morbosas. No negamos que esta per­
t u r b a c i ó n f raudulenta de l a e v o l u c i ó n normal del proceso de e x c i t a c i ó n , como 
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hecho contranatural , pueda interesar á veces el sistema nervioso, pero conside­
rando el asunto desde el punto de v i s t a e m p í r i c o p r á c t i c o y á pesar de los votos 
en contra ( v . SCHEENK-NOTZING, EÜLENBÜEG, P E Y E R , CZYZ y otros), debemos 
declarar , de acuerdo con v . GTURKOVECHKY, que en l a inmensa m a y o r í a de 
casos d icha p e r t u r b a c i ó n no tiene una influencia perniciosa, especialmente 
temible, á menos que no concur ra el exceso del acto. THOMPSON niega que l a 
c o h a b i t a c i ó n in te r rumpida ejerza influencia perniciosa a lguna sobre el s istema 
nervioso del hombre. 

E l coito en estado de embriaguez, por el hecho de que en él l a i r r i t a c i ó n es 
prolongada, o b r a r í a t a m b i é n a l i gua l que los excesos sexuales preparando e l 
terreno para las p é r d i d a s seminales invo lu ta r ias (DONNER), F a l t a n t o d a v í a 
datos e s t a d í s t i c o s que justifiquen t a l o p i n i ó n . 

Por lo que se refiere a l modo y manera como el abuso s e x u a l or ig ina e l 
padecimiento que nos ocupa, l a p é r d i d a de semen en sí, a l i g u a l que en e l ona­
nismo no d e s e m p e ñ a papel ninguno. E s mucho m á s probable que á consecuencia 
del contragolpe sobre el sistema nervioso tan exci tado, los centros de l a erec­
c ión y de l a e y a c u l a c i ó n sean asiento de una i r r i t a b i l i d a d continua, de suerte 
que las excitaciones m á s insignificantes basten para provocar l a e y a c u l a c i ó n . 
L a t en s ión de las paredes de las v e s í c u l a s seminales por exceso de s e c r e c i ó n 
geni ta l («p lé to ra s e m i n a l » ) , puede obrar como perturbadora. L a p r o d u c c i ó n de 
verdaderos estados inflamatorios en las v í a s seminales á causa de excesos 
sexuales , en principio no podemos admi t i r l a , remitiendo á lo que con respecto 
-á ello expusimos a l ocuparnos del « o n a n i s m o » ( p á g . 794). 

E l histerismo y l a h i p o c o n d r í a , afecciones las m á s afines á l a neu ras t en i a , . 
como factores e t io lóg icos del padecimiento que nos ocupa, d e s e m p e ñ a n u n papel 
m u y secundario en c o m p a r a c i ó n con e l del grupo e t io lógico p r inc ipa l const i ­
tuido por l a neurastenia. S i n embargo, l a h i p o c o n d r í a en los onanistas f ac i l i t a 
muchas veces el que sobrevengan las p é r d i d a s seminales ó se desarrolle l a 
neurastenia s exua l en v i r t u d de l a inquietud causada por las poluciones, e l 
temor de u n padecimiento medular y otros estados a n á l o g o s . E l histerismo y l a 
h i p o c o n d r í a aparecen no r a r a vez í n t i m a m e n t e conexos con l a neuras tenia , 
constituyendo una forma m i x t a inex t r icab le , con todos los elementos de una 
verdadera « h i p o c o n d r o h i s t e r o n e u r a s t e n i a » . 

2. E n segundo l u g a r mencionemos las afecciones a n a t ó m i c a s locales del 
segmento infer ior del apara to urogeni ta l y las de sus proximidades . E s t a s afec­
ciones d e s e m p e ñ a n un importante papel como concausas, especialmente en l a 
neurastenia . L a de m a y o r i n t e r é s es l a u re t r i t i s gonorreica posterior c r ó n i c a 
por su p r o p a g a c i ó n a l conducto eyaculador con ensanchamiento y r e l a j a c i ó n 
del mismo. E s t a consti tuye el p r inc ipa l motivo de l a espermatorrea acaec ida en 
los actos de l a de fecac ión y de l a m i c c i ó n . A q u í no es necesario que e x i s t a neu­
rastenia. S e g ú n nuestra o b s e r v a c i ó n los estados abortivos son m u y frecuentes: 
de 140 hombres afectos de gonorrea c r ó n i c a s in « n e u r a s t e n i a g o n o r r e i c a » , 
encontramos 25 con espermatur ia ó espermatorrea latente. L a s afecciones loca­
les restantes son m u y numerosas. E n t r e ellas mencionaremos l a espermatocisti-
t is , prostatitis é hipertrofia p r o s t á t i c a , cist i t is y cistol i t iasis , tumores d é l a ve j iga , 
estrecheces, balani t is , flmosis, hemorroides y estados inflamatorios del recto. 
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Todos estos padecimientos cuando recaen en ind iv iduos cuyo sistema nervioso 
e s t á sano, r a r í s i m a vez dan lugar á l a a p a r i c i ó n de p é r d i d a s seminales morbo­
sas, poluciones ó espermatorrea, pero en los ind iv iduos n e u r a s t é n i c o s y a es m á s 
fáci l que ocurra . L o mismo puede decirse de las i r r i taciones de l a ure t ra y del 
recto, por cateterismo, inyecciones ó enemas. E n este grupo se i n c l u y e t a m b i é n 
l a espermatorrea «art if icial» de m i c c i ó n , observada durante ó inmediatamente 
d e s p a é s de intervenciones m é d i c a s instrumentales en las v í a s u r ina r i a s (DON-
NER y KOLLMANN). A u n cuando muchos af i rman lo contrario, en el i nd iv iduo 
sano l a simple dif icultad de las deposiciones no basta para acar rear u n ve rda ­
dero derrame de semen. De acuerdo con CÜRSCHMANN y teniendo en cuenta l a 
t o p o g r a f í a de las v e s í c u l a s seminales, creemos que el mecanismo de l a expu l ­
s i ón de semen durante l a de fecac ión no puede expl icarse por simple c o m p r e s i ó n 
de las v e s í c u l a s seminales por l a s masas fecales que pasan por el recto. L a h i p ó ­
tesis de una a c c i ó n refleja, emit ida y a por LALLEMAND, es mucho m á s v e r o s í m i l . 
S i n embargo, opinamos nosotros que l a a c c i ó n de l a p r e s ión abdominal genera l 
en el acto de l a de fecac ión (lo mismo que en l a micc ión ) puede considerarse 
como l a patogenesia m á s plausible, especialmente pa ra aquel las formas de ori­
gen puramente m e c á n i c o , es decir, aquel las en las cuales no interviene l a neu­
rosis. Cas i todas imp l i can l a ex i s tenc ia de u n a insuficiencia del conducto 
eyaculador . U n a verdadera espermatorrea de de fecac ión en ind iv iduos comple­
tamente sanos (FINGER) , debe considerarse como una e x c e p c i ó n . E n ocasiones, 
e l acto de levanta r pesos, e l estornudo y l a tos, pueden provocar u n derrame 
de semen. V e r o s í m i l m e n t e exis ten t a m b i é n — e n los n e u r a s t é n i c o s — d e r r a m e s 
seminales aislados, provocados por s imple i r r i t ab i l i dad nerv iosa . Como es natu­
r a l , e l producto de l a po luc ión v a siempre mezclado con jugo p r o s t á t i c o . 

3. E l tercer grupo, el cua l tiene y a menos i n t e r é s , es tá constituido por la& 
afecciones constitucionales: tuberculosis en sus primeros periodos, ciertas for­
mas de diabetes y l a convalecencia de enfermedades febriles agudas. 

4. E n cuarto lugar v ienen, las afecciones o r g á n i c a s del sistema nerv iosa 
cen t ra l . Como padecimientos de i n t e r é s p r á c t i c o , mencionamos l a tabes y los 
t raumatismos medulares (véase p á g . 789). 

5. F ina lmente , como causas ocasionales que pueden dar lugar á l a sa l ida 
invo lun ta r i a de semen, h a y que mencionar l a epi lepsia y las emociones intensas-
(especialmente el ter ror) . A q u í prescindimos de las psicosis, pero creemos opor­
tuno l l amar l a a t e n c i ó n sobre el t r á n s i t o , g r a d u a l y no raro , de l a neurastenia 
á los trastornos p s í q u i c o s . 

L a r e l a c i ó n de dependencia que pueda ex i s t i r entre las formas graves del 
trastorno que nos ocupa y l a r e t e n c i ó n s e x u a l , el exceso de trabajo in te lectual y 
las penas , es desconocida. Todo lo m á s se t r a t a r á de una f r a c c i ó n de l a causa 
total . E n cuanto á l a importancia e t i o l ó g i c a de l a e q u i t a c i ó n , c o n s ú l t e s e l o 
expuesto a l t ra tar de l a « i m p o t e n c i a » . 

A juzgar por nuestras observaciones, las p é r d i d a s seminales morbosas s i n 
causa aver iguable , no son del todo r a r a s . 

De todo lo dicho se deduce que l a sintomatología de las pé rd idas -
seminales involuntar ias , no puede ser u n a s i n t o m a t o l o g í a tomada en el r iguroso 
sentido de l a pa labra . Prescindiendo de l a f e n o m e n o l o g í a de l a sa l ida de l 
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semen, el cuadro morboso es t á constituido pr incipalmente por s í n t o m a s acom-

p a ñ a t o r i o s . 
L o s pacientes—pertenecientes sobre todo á l a edad de l a j u v e n t u d — e n un 

considerable tanto por ciento de los casos, y hasta q u i z á en su m a y o r í a , ofrecen 
t a l ó cua l s í n t o m a de l a neurastenia s e x u a l , por lo cua l remit imos á lo y a 
expuesto en l a p á g . 794. Los grados de intensidad, l as combinaciones y las 
transmutaciones son infinitos. Excepeionalmente se l lega á los estados de p a r á ­
l i s i s , s íncopes y hasta á l a muerte repentina (FERÉ). S i n embargo, esta ú l t i m a 
t e r m i n a c i ó n q u i z á no se o b s e r v a r í a si a l mismo tiempo no hubiese una a fecc ión 
o r g á n i c a en l a esfera de l sistema ci rculator io . 

L a s cual idades de l semen expelido en el padecimiento que nos ocupa, 
merecen asimismo u n a d e s c r i p c i ó n especial . Duran te las pr imeras fases del 
padecimiento, los caracteres del semen no suelen diferenciarse notablemente de 
los del semen eyaculado normalmente ( p á g . 789), exceptuando, como se com­
prende, los derrames aislados de las v e s í c u l a s seminales, los cuales suelen con ­
tener espermatozoides s i n movimiento . E n fases m á s avanzadas ocurre con fre­
cuencia , pero no siempre, que l a cant idad de l a s e c r e c i ó n tes t icular propiamente 
t a l d i sminuye , y , por lo tanto, d i sminuye t a m b i é n el n ú m e r o de espermatozoides 
y l a opacidad del semen. L o s primeros pueden ofrecer, y cas i pudiera decirse 
que por reg la general ofrecen, s e ñ a l e s m á s ó menos manifiestas de incompleto 
desarrollo y de debi l idad . T r a n s p a r e n c i a anormal , d i s m i n u c i ó n y hasta p é r d i d a 
absoluta de l a m o v i l i d a d , muerte m á s pronta, restos de membrana adheridos á 
modo de c a p u c h ó n ó de col lar , r e d u c c i ó n del t a m a ñ o de l a cabeza, cortedad 
anormal , acodamientos y arrol lamientos de l a cola . A veces se encuentran 
numerosas c é l u l a s ge rmina t ivas , repletas t o d a v í a de las cabezas de los esper­
matozoides, los cuales se ha l l an dispuestos radialmente, t a l como KRONIG ha dado 
á conocer nuevamente en sus i lustraciones. E n cambio, l a ex i s tenc ia de formas 
enanas ó de monstruosidades esferoidales y s in cola, engendradas y a en el inte­
r ior del organismo, t a l como af i rmaba LALLEMAND, debe considerarse t o d a v í a 
como dudosa. E n l a azoospermia (véase esta pa labra) fa l tan por completo los 
espermatozoides. Equivocadamente este estado ha sido m ú l t i p l e s veces designa­
do con el nombre de prostatorrea; en rea l idad , se t r a ta de u n a azooespermato-
r r e a . E n caso de c o m p l i c a c i ó n con catarros de las v í a s seminales y uretrales, el 
semen acusa presencia de pus y de sangre, en cantidades tan considerables á 
las veces, que el producto expel ido ofrece una c o l o r a c i ó n a m a r i l l a (piosperma) 
ó ro j iza (hematosperma) con u n aspecto a n á l o g o a l de l a gela t ina de frambue­
sas. T a m b i é n se ha observado semen de color azu l por mezc la de p a r t í c u l a s de 
í n d i g o ó t a m b i é n de microorganismos c r o m ó g e n o s . A veces, en el flujo expe l i ­
do, y mejor t o d a v í a en l a or ina , se descubre l a presencia de c i l indros vo lumi ­
nosos hial inos, « c i l i n d r o s t e s t i c u l a r e s » descritos por BENCE-JONES y NEPVEU y 
procedentes de los c a n a l í c u l o s s e m i n í f e r o s . 

L o s genitales externos de los ind iv iduos afectos por e l padecimiento que nos 
ocupa, generalmente no e s t á n degenerados n i r e t r a í d o s , como distintas veces se 
ha afirmado, sino que se ha l l an bien formados, salvo excepciones relat ivamente 
ra ras . L a concurrenc ia del var icocele es un hecho frecuente. L a co lecc ión abun­
dante de semen en el saco prepucia l es bastante r a r a . E n los casos en que se 
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ha observado uretr i t is t r a t á b a s e principalmente de u n a c o m p l i e a c i ó n gonorreica 
y no de u n a consecuencia de las p é r d i d a s seminales ( v é a s e p á g . 794). 

L a o r i n a á simple v i s t a , y prescindiendo de sus mezclas eventuales con 
sangre, pus, filamentos uretrales ó con c o r p ú s c u l o s gelatinosos de las v e s í c u l a s 
seminales, no suele ofrecer alteraciones notables. E l aspecto quiloso es propio 
solamente de una espermatorrea por m i c c i ó n m u y acentuada. L a presencia de 
espermatozoides no se r eve la sino a l e xa men m i c r o s c ó p i c o mediante el cua l des­
c ú b r e s e t a m b i é n no r a r a vez l a ex is tenc ia de cr is ta les de oxalato c á l c i c o . 

E l diagnóstico de las poluciones morbosas no ofrece dif icultad n in­
guna, cuando los datos a n a m n é s i c o s del paciente son de buena fe. S i n embargo, 
son bastantes los que a l consultar a l m é d i c o d e c l a r a n sufr i r p é r d i d a s seminales 
invo lun ta r i a s , es decir , se presentan como polucionistas, pero en rea l idad son 
onanistas que mienten pa ra ocultar su v i c i o . E l d i a g n ó s t i c o de espermatorrea, 
en l a r igurosa a c e p c i ó n de esta pa labra , n u n c a debe establecerse s i n el a u x i l i o 
del microscopio, pues puede tratarse de prostatorrea, ure t rorrea e x l i b í d i n e ó 
de gonorrea. T é n g a s e en cuenta, s in embargo, que l a c o m p r o b a c i ó n de l a pre­
sencia de espermatozoides no basta pa ra asegurar e l d i a g n ó s t i c o . E s necesario, 
a d e m á s , e x c l u i r l a posibi l idad de una seudoespermatorrea, esto es, de un flujo 
ure t ra l con mezc la accidental de filamentos seminales , residuo de un derrame 
voluntar io de semen ó de poluciones normales ocurr idas poco antes. Cuando no 
in te rv ienen estas ú l t i m a s c i rcunstancias y se encuentran g r a n n ú m e r o de esper­
matozoides en e l flujo ure t ra l , t r á t a s e cas i s iempre de espermatorrea. 

E l pronóstico, como se deduce y a de lo expuesto hasta a q u í , es impo­
sible formular lo dentro de l í m i t e s re la t ivamente amplios. Tras tornos peligrosos 
pa ra l a v i d a como consecuencias de poluciones morbosas, no pueden admit i rse . 
E n cambio, cuando h a y p r e d i s p o s i c i ó n n e u r o p á t i c a , o b s é r v a s e no r a r a vez una 
h i p o c o n d r í a g rave , cas i incurable , y en estas mismas condiciones, l a tenden­
c i a á l a impotencia , con todos sus efectos, es t a m b i é n m u y manifiesta. P a r a 
los ind iv iduos adultos y robustos, las p é r d i d a s seminales morbosas const i tuyen 
u n padecimiento re la t ivamente insignificante. E n los onanistas no es raro que 
desaparezcan las poluciones morbosas, a s í que logran combatir el v i c io . Por lo 
d e m á s , e l p r o n ó s t i c o en pr incipio coincide con el del padecimiento fundamental , 
l a neuras tenia . Cuanto m á s l a r g a es su d u r a c i ó n m á s se apar ta de las pr imeras 
fases de neurosis l oca l y m á s s o m b r í o e l p r o n ó s t i c o . E n esto debemos convenir 
con l a o p i n i ó n de v . K R A F F T - E B I N G , disintiendo por completo de los optimismos 
de B E A R D , aunque l a neurastenia s e x u a l en general no const i tuya un padec i ­
miento que deje de responder á los esfuerzos t e r a p é u t i c o s . 

Prescindiendo de los casos puramente q u i r ú r g i c o s , mucho m á s raros, l a 
c o m p r o b a c i ó n de causas locales sobre l a c u a l se fundan las esperanzas de 
muchos especialistas con respecto á la eficacia de un tratamiento pr incipalmente 
antigonorreico, suele verif icarse mucho menos de lo que c o m ú n m e n t e se admite. 
L a espermatorrea consecut iva á l a blenorragia es precisamente mucho m á s 
rebelde que l a de í n d o l e puramente ne rv iosa . Con todo debe reconocerse que 
h a y un n ú m e r o no p e q u e ñ o de casos en que l a t e r a p é u t i c a local ha dado resu l ­
tados br i l lan tes . E n opos ic ión á és tos c í t a n s e agravaciones temibles, sobre todo 
en casos de sistema nervioso m u y susceptible. 
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E n general , l a espermatorrea de de fecac ión , á pesar de su r e b e l d í a , por lo 
que se refiere á sus consecuencias, es de p r o n ó s t i c o esencialmente m á s favorable 
que el de las poluciones d iurnas en su misma fase i n i c i a l , op in ión cont rar ia 
á l a que desde LALLEMAND viene s u s t e n t á n d o s e t o d a v í a en algunos tratados, 
y s e g ú n l a cua l l a p r imera a fecc ión se cuenta entre las formas m á s graves y 
peores. L o s individuos que sufren espermatorrea de de fecac ión pasan no r a r a 
vez muchos a ñ o s con re la t ivo bienestar y l ibres de impotencia. S i a l mismo 
tiempo h a y espermatorrea de m i c c i ó n , el p r o n ó s t i c o es y a m á s temible. L a t e rmi ­
n a c i ó n por impotencia g rave suele enlazarse m á s í n t i m a m e n t e con las polucio­
nes diurnas . 

No es del todo raro , sobre todo entre maestros y c l é r i g o s , que u n p r o n ó s t i c o 
en sí no desfavorable venga á agravarse por l a lec tura de los denominados 
p e r i ó d i c o s p o r n o g r á f i c o s , c u y a l i t e ra tura sobrepuja en mucho las exageraciones 
f a n t á s t i c a s de LALLEMAND. E n tales casos, combatiendo sabiamente las inspi ­
raciones funestas se logran é x i t o s inesperados. 

Nunca se da el caso de que, como simple consecuencia del padecimiento 
que nos ocupa, se desarrolle u n a enfermedad mental y menos t o d a v í a l a p a r á ­
l i s i s general progres iva de los al ienados. 

E l tratamiento de las p é r d i d a s seminales morbosas, como se deduce 
y a de lo expuesto a l ocuparnos de l a e t io log ía , ha de ser pr incipalmente pro­
f i láct ico ó c a u s a l . 

E s evidente que l a l ucha contra el onanismo, como problema de l a educa­
c ión general de l a juven tud , es u n a de las preferentes tareas de los pedagogos. 
E l m é d i c o debe tomar cas i el mismo i n t e r é s en esta lucha , ins t ruyendo y dando 
preceptos, los cuales, como venidos de persona «per i t a» en el asunto, suelen ser 
m á s atendidos que las reprensiones de los maestros, los padres ó los amigos. 
P a r a que l a prof i laxis sea eficaz, entendemos que a l menor motivo de sospecha 
debe ejercerse una v i g i l a n c i a r igurosa , incluso durante l a noche y en los p a s i ­
l los p r ó x i m o s a l excusado. Durante l a in fanc ia y l a n i ñ e z las reprensiones y 
hasta los castigos corporales, en pr incipio, son medios prof i lác t icos no despre­
ciables . Pasadas y a estas edades, lo mejor es proceder con benevolencia , a d v i r ­
tiendo a l ind iv iduo de todas las consecuencias perniciosas del v i c i o . A H . Coror 
se deben cuatro preceptos de g r a n va lo r , s i bien en parte justificadamente dis­
cutido. S e g ú n dicho autor, e l maestro debe cu idar de que los alumnos no se 
entreguen a l onanismo mutuo; tanto durante las horas de clase como en los 
intermedios, debe darles á conocer las consecuencias perniciosas del autoona-
nismo y del onanismo mutuo y prometer no cast igar a l que delate l a p r á c t i c a 
del onanismo y , finalmente, los padres y los encargados de los pensionistas 
deben t a m b i é n ins t ru i r á los n i ñ o s sobre los peligros del onanismo por medio 
de narraciones y car t i l l a s impresas . 

E n ocasiones, es de mucha u t i l idad el traslado á otro medio de condiciones 
morales y corporales dist intas. L a s e p a r a c i ó n absoluta de las c o m p a ñ í a s sospe­
chosas, l a i n s p i r a c i ó n pa r a los trabajos intelectuales de esferas e levadas , l a 
s u p r e s i ó n de las lecturas obscenas, las grandes impresiones de v ia j e s i n concu­
r r e n c i a de l a voluptuosidad y l a v i d a de campo a c o m p a ñ a d a de trabajos corpo­
ra les de fuerza, han curado definitivamente muchos onanistas inveterados en 
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quienes anteriormente l a vo lun tad luchaba i n ú t i l m e n t e contra l a fuerza del 
v i c i o . 

Recientemente v . SCHRENK-NOTZING se ha mostrado par t idar io decidido del 
t ra tamiento sugestivo, con el c u a l ha obtenido resultados esencialmente favora­
bles (eficacia en 90 por 100 de los casos y c u r a c i ó n defini t iva en 65 por 100). 
Autores reputados han imitado su proceder. E n lo esencial , t r á t a s e de curas 
h i p n ó t i c a s . E l impulso i r res is t ib le é inconsciente que induce los pacientes a l 
onanismo, debe combatirse como un h á b i t o , es decir , como una a u t o s u g e s t i ó n 
p a t o l ó g i c a . Ante todo conviene que l a s u g e s t i ó n t e r a p é u t i c a lograda v a y a acu­
m u l á n d o s e mediante hipnotizaciones repetidas, hasta compensar ó vencer l a 
a u t o s u g e s t i ó n per judicia l . P a r a los m é d i c o s es m á s c ó m o d o el tratamiento p s í ­
quico en el estado de v i g i l i a , t ratamiento cuyos resultados no son tampoco des­
preciables . A él pertenecen en cierto modo l a i n s t r u c c i ó n del paciente, expuesta 
anteriormente, el impulsar le á su a u t o e d u c a c i ó n y el encaminar le hac i a fines 
ideales. E n par t icular , in terv ienen t a m b i é n tratamientos dolorosos y formas 
l a r v a d a s de tratamiento p s í q u i c o : manipulaciones dolorosas y hasta in te rven­
ciones operatorias, en el prepucio, duchas f r ías sobre los genitales, apl icaciones 
del p incel f a r á d i c o sobre los mismos, provocaciones del miedo ó terror. S i n 
embargo, h a y que guardarse de aumentar demasiado l a e x c i t a c i ó n y de expo­
ner á complicaciones molestas, como ocurre, s e g ú n hemos visto v a r i a s veces, 
con el cateterismo, t o d a v í a m u y recomendado y cuyos efectos generalmente no 
son duraderos. 

E n nuestro concepto, l a o p i n i ó n (de CUKSCHMANN) de que el matr imonio es 
uno de los mejores reguladores de las pasiones desenfrenadas, sólo en p r inc i ­
pio es aceptable, pues, por u n a parte, o b s é r v a n s e indiv iduos que e l comedi­
miento en las relaciones sexuales no les satisface, y en ocasiones es m u y dif íci l 
que el dios Himeneo mantenga segura l a a l i anza conyuga l . E n general , e l acon­
sejar á los onanistas e l coito ex t r ama t r imon ia l con el fin de l ibrar les de su v i c i o , 
es una so luc ión del d i lema que tiene sus inconvenientes. Por el contrario, en los 
n i ñ o s y en los j ó v e n e s se recomienda (DONNER) fac i l i t a r todo lo posible el trato 
decoroso con el sexo femenino. Teniendo en cuenta que, s e g ú n MOLL m a n i f e s t ó , 
es frecuente que en los muchachos el instinto s e x u a l no despierte de golpe en s u 
total idad, l i m i t á n d o s e a l deseo de contacto con el sexo femenino (deseo de toca­
mientos ó manoseos) se comprende que un amor p l a t ó n i c o ó flirteo, puede 
combatir eficazmente el deseo de u n a s e n s a c i ó n de placer en los genitales 
(deseo de desentumecimiento), factor p e l i g r o s í s i m o de l a l a s c i v i a . 

P a r a los n i ñ o s p e q u e ñ o s que mientras duermen acostumbran á jugar con 
sus genitales , aconseja justificadamente ULTZMANN ponerles una especie de 
funda en cada mano y asegurar é s t a s en el borde de l a cama. E n ciertos 
casos es t a m b i é n atendible el consejo de encerrar los genitales en j au las ( c u y a 
l l a v e guarda el padre), — STEINBOCHER preconiza una especie de masca r i l l a de 
tela m e t á l i c a fijada á l a c in tura por medio de cadeni l las , — el empleo de calzon­
ci l los s in abertura y re la t ivamente resistentes ó de otros medios a n á l o g o s que 
dif icultan l a r e a l i z a c i ó n de dicho acto. S i á pesar de toda l a v i g i l a n c i a de casa 
no se logra ev i ta r e l manoseo de los genitales, h a b r á que env ia r los j ó v e n e s á 
u n sanatorio donde se les observe con todo r igor . 
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Con respecto a l factor etiologico mencionado junto con el onanismo, ó sea 
el exceso en las relaciones sexuales normales, no cabe formular preceptos c u r a ­
tivos especiales. E l i nd iv iduo que padezca á consecuencia del coito « f r au d u ­
len to» puede r e c u r r i r a l uso de los condones, los cuales, en nuestro concepto, 
son m á s seguros y menos peligrosos para l a mujer, que las esponjitas par is ien­
ses, los pesarlos oclusivos y las i r r igaciones vaginales con a n t i s é p t i c o s i r r i ­
tantes. 

Por todo lo expuesto se comprende que en l a g ran m a y o r í a de los cl ientes 
afectos del padecimiento que ahora nos ocupa, l a p r inc ipa l tarea del m é d i c o ha 
de ser e l tratamiento r ac iona l de l a neuras ten ia s e x u a l , que, en pr inc ip io , 
coincide con el tratamiento a n t i n e u r a s t é n i c o , pues l a neuras tenia de origen 
s e x u a l no ex ige otras intervenciones que las requeridas por toda neurastenia de 
otra causa (LOWENFELD). Remit iendo á los correspondientes Tra tados , en l a 
m a y o r í a de los cuales se ha l l an innumerables preceptos de g r a n d í s i m o va lo r , 
nos l imitaremos a q u í á enunciar algunos preceptos fundamentales, á los cuales 
atendemos precisamente en el tratamiento de l a neurastenia s e x u a l y que cree­
mos merecen ser tenidos en est ima. E s imprescendible prohibir en absoluto las 
fatigas corporales é intelectuales, dictar un m é t o d o de v i d a regu la r y apro­
piado, y u n a dieta fortaleciente no i r r i tante s in p r e s c r i p c i ó n absoluta del v i n o 
y de l a ce rveza , cuando el estado de n u t r i c i ó n sea deficiente y no h a y a intole­
r a n c i a para las p e q u e ñ a s cantidades de las mencionadas bebidas . A los i n d i ­
v iduos casados puede p e r m i t í r s e l e s e l coito moderado, á menos que no les 
ocasione molestias especiales ó mucha fatiga. L a res idencia en e l campo ó en 
l a m o n t a ñ a , lejos de los negocios, puede ser m u y eficaz. Los v ia jes c ó m o d o s y 
no demasiado largos const i tuyen uno de los medios t e r a p é u t i c o s de m á s va lo r , 
aunque sólo fuera por e l hecho de favorecer e l s u e ñ o evitando el uso de los 
h ipnó t i cos . L o que pasa con las fatigas corporales suele ocur r i r t a m b i é n con e l 
extremo opuesto: l a h o l g a z a n e r í a y el encogimiento constante ante toda clase de 
trabajo no impiden el desarrollo de las formas m á s graves de p é r d i d a s semi­
nales morbosas, antes bien lo favorecen. 

E n cuanto á l a a c c i ó n de determinadas curas en los pacientes afectos del 
padecimiento que ahora nos ocupa, l a h idroterapia prac t icada s in demasiado 
r igor obra á menudo admirablemente . E n los casos de e x c i t a c i ó n s e x u a l las 
impresiones bruscas de frío (duchas, b a ñ o s de asiento) locales en los genitales 
suelen ser m á s perjudiciales que ú t i l e s . S iempre que se r e c u r r a á las curas con 
agua fr ía , h a y que empezar por los procedimientos de s u a v i d a d y ev i ta r en 
general todo grado de fr ío molesto para el paciente. E l empleo del agua f r ía á 
temperaturas escalonadas, t a l como se hace en los institutos h i d r o t e r á p i c o s , 
puede ocasionar un g r a v e empeoramiento del m a l . E n genera l , pa ra los 
enfermos m u y exci tab les que sufren poluciones m u y frecuentes e s t á n i n d i ­
cados los b a ñ o s tibios, á los cuales pueden a ñ a d i r s e sa l ó substancias a r o m á t i ­
cas (aceite de p i n u s p i m o l i u s , m i x t u r a o l e o b a l s á m i c a , mentol , e tc . ) , y t a m b i é n 
los b a ñ o s c a r b ó n i c o s . L a s u g e s t i ó n puede d e s e m p e ñ a r a q u í t a m b i é n un g r a n 
papel . 

E n ocasiones l a inf luencia beneficiosa de un adecuado cambio de c l i m a 
supera á l a de todos los d e m á s recursos empleados. Mas por desgracia , en estas 
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neurastenias sexuales y , par t icularmente, en las a c o m p a ñ a d a s de p é r d i d a s 
seminales anormales , e l cambio de c l i m a no e s t á siempre indicado. E l ensayo 
es el que decide en cada caso par t i cu la r . L a s condiciones h i g i é n i c a s de l a 
a t m ó s f e r a no consti tuyen factor esencial del tratamiento (LOWENFELD). LOS 
via jes por m a r ó los alpinos, aun t r a t á n d o s e de pacientes con c a r á c t e r y tras­
tornos a l parecer a n á l o g o s , unas veces se mues t ran beneficiosos y otras se 
hacen intolerables. L a p r e s c r i p c i ó n de grandes a l tu ras requiere m u c h í s i m a 
caute la . 

E n los casos en que junto á una neurastenia adelantada exis ten profundos 
trastornos de n u t r i c i ó n , la conocida y m e t ó d i c a c u r a de cebamiento de MITCHEL-
P L A T F A I R da no r a r a v e z — m a s por desgracia no siempre — resultados m a r a v i ­
llosos. Emprende r este m é t o d o cura t ivo , combinado con el aislamiento, a l imen­
t a c i ó n forzada, reposo, masaje y e lec t r ic idad , en par t i cu la r l a f a r a d i z a c í ó n 
genera l é hidroterapia , s in atender minuciosamente á las condiciones i n d i v i ­
duales del paciente ó persist ir en él á pesar de producir u n a r e a c c i ó n desfavo­
rab le , const i tuye pa r a nosotros un g rave error t e r a p é u t i c o , cuyas consecuencias 
debieran tenerse en cuenta m á s de lo que con bastante frecuencia se hace 
t o d a v í a hoy d í a . E n par t icu lar , parece un contrasentido cebar á los polucionis-
tas corpulentos s o m e t i é n d o l e s á un reposo absoluto y a t i b o r r á n d o l e s de comida. 
P o r lo d e m á s , en pr inc ip io , debe insis t i rse ciertamente en l a c o m b i n a c i ó n de 
los pr incipales factores de este m é t o d o cura t ivo , pero evitando el prolongar 
demasiado el reposo absoluto en cama y el reposo corporal y mental , y g u i á n ­
dose por l a to lerancia del enfermo. 

P a r a lo que concierne a l t ratamiento sugestivo de las p é r d i d a s seminales 
morbosas, remit imos a l lector á lo dicho en el t ratamiento del onanismo. Como 
se comprende, e l tratamiento p s í q u i c o no h i p n ó t i c o tiene t a m b i é n en el pade­
cimiento que nos ocupa un vasto campo de a p l i c a c i ó n , pero en caso de profunda 
debi l idad i r r i t ab le del sistema nervioso, h a y que tener suma prudencia en el 
empleo de l a s u g e s t i ó n h i p n ó t i c a . No ex is ten t o d a v í a datos bien comprobados 
acerca de los resultados de este tratamiento en las manifestaciones n e u r a s t é ­
n icas de l a í n d o l e especial que ahora nos ocupa. 

L a a fecc ión a n a t ó m i c a local de las v í a s u r i n a r i a s bajas y de las seminales, 
incluso l a s partes p r ó x i m a s , ci tadas en segundo luga r a l hab la r de l a e t io log ía 
del padecimiento que nos ocupa, mot ivan l a i n d i c a c i ó n de u n tratamiento local . 
L a gonorrea c r ó n i c a es a q u í l a de m a y o r impor tanc ia . P a r a el tratamiento rac io­
n a l de l a m i s m a c o n s ú l t e s e e l c a p í t u l o correspondiente. No h a y duda de que e l 
empleo de los p o r t a c á u s t i c o s , los inyectores , los aparatos de i n s t i l a c i ó n y de 
i r r i g a c i ó n , l as sondas, los dilatadores, a n t r ó f o r o s , etc. , proporciona en ocasio­
nes br i l lan tes resultados, mayormente s i se t ra ta de ind iv iduos de sistema 
nervioso robusto. Mas cuando concurre una neurastenia manifiesta y é s t a no 
guarda n inguna r e l a c i ó n de dependencia con l a a f e c c i ó n loca l de l a ure t ra , h a y 
que proscr ib i r decididamente el tratamiento e x c l u s i v o g r adua l y s i s t e m á t i c o de 
l a ure t ra , e l tratamiento «espec i a l i zado» y sobre todo el empleo de medicamen­
tos i r r i t an tes . P o r r eg la general este tratamiento loca l , sostenido durante largo 
tiempo, no sólo resul ta ineficaz con respecto a l derrame seminal , sino que en 
muchos casos ocasiona una manifiesta a g r a v a c i ó n del trastorno y hasta puede 
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constituir el botafuego del padecimiento nervioso, de suerte que muchas de las 
« n e u r a s t e n i a s g o n o r r e i c a s » son provocadas por los especialistas en afecciones 
de l a uretra . L a s cauterizaciones ó las intervenciones con instrumentos i r r i t an ­
tes, en l a uret ra de las doncellas l ibres de procesos inflamatorios, son p e l i g r o s í ­
s imas. Funes tas reminiscencias del proceder de LALLEMAND, j u s t i ñ c a d a m e n t e 
proscrito, cuyo p o r t a c á u s t i c o s ñ a ocasionado un nuevo y peor padecimiento á 
muchos pacientes afectos de simple neurosis y c u y a mucosa ure t ra l estaba com­
pletamente i lesa . Constan casos de cistopielonefritis morta l como resultado de 
un bru ta l fanatismo por el tratamiento loca l . 

E n cambio, los beneficios que puede reportar un tratamiento loca l moderado, 
incluso en los casos en que l a u re t ra e s t á i lesa , const i tuyen t o d a v í a objeto de 
d i s c u s i ó n . As í , en ciertos casos, por desgracia imposibles de prever , tanto s i 
concurre ó no una debi l idad i r r i t ab le del sistema nervioso, e l tratamiento p ru ­
dente mediante las sondas y el empleo de l a sonda refrigerante de WINTERNITZ 
(ps ic róforo) es de resultado manifiestamente favorable y duradero. S i n embar­
go, aun en tales c i rcuns tancias , cuando l a neurastenia s e x u a l ha alcanzado u n 
alto grado é invadido otros terr i torios, nunca e s t a r á de sobra proceder con 
m u c h í s i m a cautela. T é n g a s e presente que precisamente las v í a s nerviosas inte­
resadas que presiden las funciones sexuales suelen mostrarse ex t rao rd ina r i a ­
mente sensibles é i r r i tab les . A c e r c a del tratamiento e l éc t r i co local , c o n s ú l t e s e e l 
c a p í t u l o que se ocupa del « t r a t a m i e n t o de l a i m p o t e n c i a » . 

L o s á&m.ts padecimientos fundamentales mencionados en l a e t io log ía , como 
estrecheces, c á l c u l o s vesicales , ba lani t i s , afecciones rectales, etc., const i tuyen 
objeto de. un tratamiento esencialmente q u i r ú r g i c o , del cua l se c i tan hermosos 
resultados, mas t a m b i é n algunos fracasos. E s t á cas i por d e m á s adve r t i r que en 
l a espermatorrea por de fecac ión debe procurarse ante todo regula r iza r las depo­
siciones, para lo cua l parece merecen l a preferencia los purgantes vegetales 
(ruibarbo, á loes ) , tolerados generalmente largo tiempo s in perjuicio ninguno. 
No deben prodigarse mucho los enemas. E n caso de que las poluciones se suce­
dan con mucha frecuencia , p r o c ú r e s e en lo posible que l a depos i c ión tenga 
lugar por l a tarde y o r d é n e s e u n a r igurosa abst inencia de bebida y comida 
durante el ú l t i m o tercio del d í a . 

E l t ratamiento medicamentoso de las p é r d i d a s seminales invo lun ta r i a s , 
generalmente d e s e m p e ñ a un papel secundario, si ha de juzgarse por sus r e su l ­
tados. A pesar de l a i n d i c a c i ó n m á s rac iona l posible (espasmo, a t o n í a d é l a s 
v e s í c u l a s seminales) son r a r í s i m o s los casos en que los n a r c ó t i c o s ó, respect iva­
mente, los sedantes y los t ón i cos , obran satisfactoriamente; l a morfina y l a 
c o c a í n a son ciertamente las que proporcionan resultados m á s patentes, pero 
l a l a rga d u r a c i ó n de l a enfermedad contra indica el empleo de los t ó x i c o s , y de 
a h í que se prefieran los preparados de bromo. E l lupul ino, l a es t r icnina , e l 
alcanfor, e l a r s é n i c o , l a a t ropina, el sulfonal , l a an t ip i r ina y el s i n n ú m e r o de 
nervinos modernos, son Otros tantos medicamentos recomendados con menos 
calor, pero que el p r á c t i c o se v e r á obligado á prescr ibir en ciertos casos rebel­
des a l tratamiento. Cuando a l mismo tiempo h a y anemia, los preparados fe r ru ­
ginosos son á veces de a lguna u t i l idad , mayormente s i se emplean en forma de 
b a ñ o s con aguas naturales ferruginosas, t a l como recomienda especialmente 



OÜO TRASTORNOS FUNCIONALES D E L APARATO SEXUAL MASCULINO 

K I S C H en el padecimiento que nos ocupa. S i n embargo, en los indiv iduos afec­
tos de neurastenia sexua l no es raro observar una in tolerancia para las curas de 
manan t i a l (DONNER). L a a d m i n i s t r a c i ó n de substancia nerv iosa , recomendada 
modernamente con el fin de cu ra r l a neurosis , es u n tratamiento que no osamos 
discut i r ; no existe r a z ó n fundamental a lguna que hable en favor de este mara ­
vi l loso m é t o d o . 

E n cambio, e l t ra tamiento e léc t r ico de las p é r d i d a s seminales involunta­
r i a s , mencionado y a como factor esencia l en el tratamiento de l a neurastenia y 
recomendado t a m b i é n por los mejores autores, como m é t o d o cura t ivo indepen­
diente, merece un estudio especial . Es te tratamiento preconizado por algunos, 
par t icularmente por BEARD y R O C K V E L L , con sumo entusiasmo, ha merecido por 
parte de otros una opos ic ión manifiesta. E n nuestro concepto, cuando las ap l i ­
caciones e l é c t r i c a s son l l evadas á cabo por manos peritas, generalmente cabe 
esperar algo de el las , por m á s que con bastante frecuencia esta esperanza sale 
defraudada, y no creemos que lo haga todo l a s u g e s t i ó n (MÓBIUS, MOLL) por sí 
sola (EULENBURG, REMAK) . Cuanto m á s sensible sea el paciente ó cuanto m á s 
intensa hiperestesia oponga l a neurosis s i m u l t á n e a , m á s d é b i l ha de ser l a 
corr iente y m á s breve l a se s ión . A pesar de ú t i l í s i m o s progresos ( E R B y otros 
autores) t o d a v í a no cabe fijar una i n d i c a c i ó n l ib re de toda ob jec ión . T o d a v í a 
no sabemos con seguridad s i h a de darse l a preferencia á l a corriente g a l v á n i c a 
ó á l a f a r á d i c a , n i en q u é c i rcuns tancias e s t a r á m á s ind icada una que otra. L a 
manera de ap l icar las depende por completo de l a vo luntad de cada uno. Nos­
otros solemos ap l ica r los electrodos en l a r e g i ó n lumbar ( á n o d o ) y en los geni ta­
les ó bien en el p e r i n é ( cá todo) . Po r lo que se refiere á l a e l ecc ión de l a corr ien­
te y m é t o d o de a p l i c a c i ó n , en caso de poluciones y de espermatorrea i r r i t ab le , 
siguiendo el ejemplo de lo que hace DONNER modernamente, quien ap l i ca l a 
corriente horizontalmente á t r a v é s de l a p o r c i ó n lumbar de l a m é d u l a y l a 
f a r a d i z a c i ó n in t raure t ra l en los casos rebeldes, a s í como pa ra lo concerniente 
á l a d i s t i n c i ó n precisa entre l a pares ia del centro de l a e y a c u l a c i ó n y l a del 
centro de l a e r ecc ión , no podemos hacer m á s que remi t i r e l lector á lo dicho 
anteriormente. Siempre que a l mismo tiempo ex i s t a debi l idad nerv iosa es nece­
sa r i a mucha paciencia ( L 5 W E N F E L D ) . S i n embargo, en ocasiones n ó t a n s e y a 
efectos sorprendentes a l cabo de pocas semanas. Muchos casos resisten total­
mente a l tratamiento e l é c t r i c o , pudiendo l legar á exper imentar manifiestas 
agravaciones durante l a c u r a . L a espermatorrea de or igen gonorreico, es l a 
que parece m á s rebelde á este t ratamiento. E l empleo de l a f a r a d i z a c i ó n y g a l ­
v a n i z a c i ó n intrauretrales é in t rar rec ta les en los casos de p é r d i d a s seminales 
morbosas a c o m p a ñ a d a s de neurosis m á s intensas, los hemos ido abandonando 
c a d a vez m á s en v i s ta de que estos estados de e x c i t a c i ó n c o n s t i t u í a n una jus t i ­
ficada queja de los ind iv iduos as í tratados. 

De los aparatos m e c á n i c o s recomendados pa ra evi tar l a sa l ida del semen y 
fundados en el pr incipio de l a o c l u s i ó n de l a ure t ra (compresores p r o s t á t i c o s 
introducibles por e l recto, etc.) y de impedi r l a e r e c c i ó n mediante l a produc­
c ión de dolor y despertando, los primeros deben rechazarse en genera l , ante 
todo, porque el simple hecho de impedi r el derrame del semen a l exter ior no 
const i tuye una c u r a c i ó n del padecimiento. L o s instrumentos de l a ú l t i m a cate-
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g o r í a destinados á impedi r las poluciones — e l m á s usado consiste en dos a n i ­
llos c o n c é n t r i c o s , de los cuales e l interior se ap l ica alrededor del miembro fláci-
do, que en caso de e r e c c i ó n v iene á dar contra las p ú a s del an i l lo externo, 
d i r ig idas hac i a dentro— las m á s de las veces molestan i n ú t i l m e n t e s i n reportar 
un verdadero servic io , y en todo caso, las excepciones son r a r í s i m a s . 

E n el padecimiento que nos ocupa, el l ibre ejercicio de deportes ( a s c e n s i ó n 
á m o n t a ñ a s , car reras en b ic ic le ta , e q u i t a c i ó n , ^el remar , l a n a t a c i ó n , etc.), que 
tan excelentes efectos producen en muchas formas de neuras tenia , cuando se 
prac t ican s in apasionamiento, deben prescribirse con suma caute la precisa­
mente cuando el paciente sufre y a una g r a n p o s t r a c i ó n de todo s u organismo, 
siendo principalmente l a e q u i t a c i ó n y las carreras en b ic ic le ta las que m á s 
cautela requieren, sobre todo, s i a l mismo tiempo ex is ten trastornos de l a 
potencia ( F I N G E E , BERSTEIÑ y otros autores). Con todo, nosotros conocemos 
casos en que las ca r re ras en b ic ic le ta han dado buen resultado á pesar de e x i s ­
t i r u n a neurastenia g r a v e , debido indudablemente á u n a s u p e r c o m p e n s a c i ó n 
por los factores tonificantes del ejercicio corporal . 

E n cuanto a l v a l o r del coito ó de una « c u r a por c o h a b i t a c i ó n » como medio 
de combatir l as p é r d i d a s seminales de los j ó v e n e s , v é a s e lo dicho en l a e t i o l o g í a 
de las « p é r d i d a s seminales por a b s t i n e n c i a . » De acuerdo con R I E B I N G , EÜLÉN-
BUKGt y HEGAR nos oponemos á l a idea e r r ó n e a de que c ier ta r e t e n c i ó n en l a 
sa t i s facc ión del instinto sexua l tenga u n a infiuencia d a ñ i n a , s i b ien concedemos 
que en ciertos casos de poluciones frecuentes, favorecidas por u n a abst inencia 
poco conforme con l a edad y l a c o n s t i t u c i ó n del i nd iv iduo , puede lograrse 
a l g ú n resultado mediante l a r e g u l a c i ó n de l a v i d a s e x u a l , mayormente con el 
matr imonio. HORSCHELMANN, BLESSIG, MASING y ASSMUTH han emitido reciente­
mente l a mi sma o p i n i ó n . L a inmora l idad ó l a p a s i ó n desenfrenada, mas no l a 
abst inencia, son las causantes del d a ñ o ; e l que se somete por s í mismo á u n a 
recta d isc ip l ina , no necesi ta de l a c o r r e c c i ó n mediante las relaciones sexuales , 
especialmente las ex t raconyuga les . 

i . La impotencia 

Bajo este t í t u lo comprendemos nosotros l a impotencia absoluta ó r e l a t i v a 
del hombre con respecto a l comercio s e x u a l , esto es, los trastornos de l a poten-
t i a coeundi ó, dicho co'n otras palabras , l a imposib i l idad absoluta de cohabitar 
ó de ver i f icar este acto en condiciones normales. E n n i n g ú n caso debe confun­
dirse esta impotencia con l a impotentia generandi , l a cua l no e x c l u y e por sí 
sola l a posibi l idad del coito no rma l , sino que expresa senci l lamente l a imposi­
b i l i dad de engendrar , por cuyo motivo se e s t u d i a r á en el c a p í t u l o de l a «es te ­
r i l i d a d del h o m b r e » . E s t a impotencia es debida á l a ausencia ó m a l a ca l idad de 
los elementos engendradores de l a esperma ó l a fa l ta absoluta de semen, a l 
paso que l a c o n d i c i ó n esencial de l estado que nos ocupa debe buscarse en los 
trastornos de l a erect ibi l idad del miembro. 

Por a n á l o g o s motivos, u n a s e p a r a c i ó n de l a e t i o l o g í a y l a s i n t o m a t o l o g í a 
del padecimiento que nos ocupa, c h o c a r á con dificultades t o d a v í a mayores que 
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en l a esfera de las p é r d i d a s seminales morbosas, dado que en l a m a y o r í a de 
l a s formas l a na tura leza de los factores causales manifiesta y a por sí sola el 
c a r á c t e r del trastorno de l a potencia. De a h í que se recomiende elegir l a etiolo­
g í a como base de d i v i s i ó n , é i n c l u i r t a m b i é n l a s i n t o m a t o l o g í a en cada uno de 
los grupos, ú n i c a m e n t e cuando pueda hacerse u n a e x p o s i c i ó n c ient í f ica de l a 
na tu ra leza del o b s t á c u l o y de los estados que lo a c o m p a ñ a n . 

U n a correcta d iv i s i ón en formas especiales se es t re l la contra lo dif íci l y 
complicado del asunto. Abandonar por completo l a d i v i s i ó n ant igua y usua l de l a 
impotencia en « o r g á n i c a » , « n e r v i o s a » , « p s í q u i c a » y « p a r a l í t i c a » s e r í a demasiado 
prematuro. E n contra de una d i v i s i ó n de las formas s e g ú n que su causa sea ó 
no a n a t ó m i c a m e n t e comprobable, lo c u a l no const i tuye tampoco u n a diferencia 
m u y m a r c a d a , h a y el hecho de ser m u y frecuentes las combinaciones de lesio­
nes a n a t ó m i c a s demostrables y trastornos puramente funcionales. 

E n p r imer luga r nos ocuparemos de las formas menos frecuentes, en su 
m a y o r í a desprovistas de impor tancia verdaderamente c ient í f ica y cuyo factor 
esencial es un o b s t á c u l o m e c á n i c o creado por a n o m a l í a s y defectos ( congén i to s 
ó adqui r idos) de los genitales. A q u í basta simplemente c i tar l a ausencia ó 
p e q u e ñ e z inus i tada del miembro, e l hipospadias acentuado, los tumores y l a 
o c u l t a c i ó n del miembro por tumores voluminosos de l a p rox imidad , como: 
hernias , hidroceles y elefantiasis del escroto. Cas i siempre es el grado el que 
decide. Per tenecen t a m b i é n á este grupo las muti laciones del miembro (pero no 
del glande solamente) por traumatismos, o p e r a c i ó n , fagedenismo y acortamiento 
d e l f reni l lo . L a s estrecheces uretrales por sí solas no pueden ocasionar impo­
tencia y , como se comprende, ocurre lo mismo con l a gonorrea c r ó n i c a como á 
t a l . Aunque OBERLANDER, GEÜNFELD y pr incipalmente F I N G E E h a y a n demos­
t rado que l a ure t r i t i s c r ó n i c a posterior con a fecc ión de los tejidos p r ó x i m o s 
produce á menudo trastornos de l a potencia s i persiste durante largo tiempo, e l 
papel que puede concederse a l proceso a n a t ó m i c o no es otro que el de causa 
ocasional , pero importante, del padecimiento nervioso fundamental de l a impo­
tencia . L a s desviaciones del pene durante l a e r e c c i ó n , consecutivas á u n a obli­
t e r a c i ó n p a r c i a l ó c i rcunscr i t a del cuerpo cavernoso, debida á traumatismos 
ó inflamaciones, ofrecen y a algo m a y o r i n t e r é s que las formas antes menciona­
das. E n t r e l as inflamaciones responsables de d icha o b l i t e r a c i ó n debe contarse 
no sólo l a gonorrea, sino t a m b i é n u n a especie de c a v e r n i t i s c r ó n i c a i d i o p á t i c a 
con ins id iosa tendencia á l a r e t r a c c i ó n . L a p e r t u r b a c i ó n de l a potencia s e r á 
m a y o r ó menor s e g ú n el grado del á n g u l o ó del arco formado por l a d e s v i a c i ó n 
de l miembro en estado de e r e c c i ó n . E a r í s i m a vez se comprueba l a ex is tenc ia 
de otras causas de este estado de « c h o r d a » . 

L a ausencia , l a atrofia ó l a d e s t r u c c i ó n de los t es t í cu los suelen t a m b i é n 
t e rminar por l a p é r d i d a de l a e n e r g í a s e x u a l . S i n embargo, pa ra que l a atrofia 
l legue á producir este efecto es necesario que se ap rox ime á l a s u p r e s i ó n total 
de los t e s t í c u l o s . L a mi sma c a s t r a c i ó n permite que l a erec t ib i l idad s iga mani ­
f e s t á n d o s e t o d a v í a durante a l g ú n tiempo, mas n u n c a queda persistente. A esto 
deben referirse los casos de potencia en rusos castrados (skoptzis), descritos 
por P E L I K A N . L a s obliteraciones de los e p i d í d i m o s no suelen ocasionar trastornos 
de l a potencia ( v é a s e « a z o o s p e r m i a » ) . 
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E n opos ic ión a l grupo antes estudiado h a y otro mucho m á s extenso cuyos 
representantes conservan los genitales intactos. E n este grupo l a impotencia 
const i tuye una m a n i f e s t a c i ó n p a r c i a l de u n a enfermedad general . P o r lo tanto, 
esta c a t e g o r í a a b a r c a r á esencialmente las formas de impotencia cal i f icadas de 
« func iona les» . 

Ofrécense á l a c o n s i d e r a c i ó n primeramente los trastornos de l a e n e r g í a 
s exua l que son manifestaciones parc ia les de enfermedades o r g á n i c a s , en par t i ­
cu la r consuntivas, y de graves afecciones del sistema nervioso cen t ra l . L a d i a ­
betes g l u c o s ú r i c a , l a obesidad, l a enfermedad de B r i g h t y l a tabes dorsa l son 
las causas predominantes de estos trastornos. E l paralel ismo entre l a in tensidad 
y los progresos del padecimiento fundamental , por una parte, y por otra, e l 
grado de l a impotencia, es á menudo sumamente desproporcionado. Se sabe 
m u y poco acerca de los trastornos de l a potencia determinados por l a hemiple-
g ia cerebral y l a miel i t i s . Po r motivos poco conocidos se atiende poco á l a impo­
tencia determinada por formas g raves . L a h ipó tes i s construida con los prece­
dentes de G A L L y s e g ú n l a c u a l ciertas formas de impotencia d e p e n d e r í a n de 
afecciones del cerebelo, puede relegarse y a a l olvido. 

L a s intoxicaciones son mucho menos ac t ivas que las enfermedades genera­
les mencionadas. No e s t á demostrado que el alcohol obre e s p e c í f i c a m e n t e como 
paral izante de l a potencia. L a impotencia de los bebedores, prescindiendo de l 
estado de embriaguez absoluta, no es consecuencia directa de l a a c c i ó n de l 
alcohol, sino m á s bien de u n a neuras tenia acentuada determinada por a q u é l . 
V e r o s í m i l m e n t e no exis te diferencia esencial entre las acciones de l v i n o , l a 
ce rveza y las bebidas a l c o h ó l i c a s fuertes. E l uso de bebidas a l c o h ó l i c a s en c a n ­
t idad moderada, t a l que no llegue á producir sino u n a l igera embriaguez, más-
bien aumenta l a potencia (S ine Baccho friget Venus ) . E l morfinismo, t ras u n 
p e r í o d o i n i c i a l de h i p e r e x c i t a c i ó n s e x u a l , suele acar rear una d i s m i n u c i ó n de las 
facultades sexuales y no r a r a vez l a p é r d i d a total de las mismas . L a af i rmada 
r e l a c i ó n de dependencia entre l a impotencia manifiesta y l a a c c i ó n de ciertos 
medicamentos como el yodo, bromo, á c i d o sa l ic í l i co , alcanfor, lupul ino y d ive r ­
sos otros «anaf rod i s í acos» no se apoya en razones só l idas , por m á s que hablen 
en su favor las observaciones personales de F INGER. Sólo u n abuso de estos 
medicamentos p o d r í a acar rear secundariamente una d e b i l i t a c i ó n de las fuerzas 
sexuales por decaimiento genera l del organismo. No hay necesidad de razones-
especiales pa ra comprender que, en general , e l marasmo ejerce una a c c i ó n esen­
cialmente desfavorable sobre l a apt i tud s e x u a l . S i n embargo, el trastorno f u n ­
cional no v a propiamente enlazado con el concepto de l a caquex ia , como puede 
deducirse y a del hecho corriente y conocido de todo tiempo por los m é d i c o s 
y el vulgo de que muchos tuberculosos, aun durante el ú l t i m o p e r í o d o de 
su enfermedad, tienen el instinto s e x u a l m u y desarrollado (phthis icus s a l a x ) y 
una potencia admirable tanto para e l coito como para l a r e p r o d u c c i ó n . L a s r e l a ­
ciones que se han querido reconocer entre e l uso diario del ca fé , del te ó del 
tabaco, y ciertos trastornos de l a potencia no pueden admit i rse sino dentro de 
las condiciones mencionadas pa ra el alcohol. E s necesario que in te rvenga el 
abuso exagerado, el c u a l , por su parte, ocasiona graves trastornos funcionales 
del sistema nervioso, que const i tuyen l a base del padecimiento que nos ocupa. 
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E n los dos grupos precedentes y a hemos tenido que r ecu r r i r muchas veces 
a l sistema nervioso, y en e l grupo que ahora vamos á estudiar, ó sea el cuarto, 
l a base de l a d e b i l i t a c i ó n de l a potencia es puramente nerviosa . L a s formas m á s 
conocidas y frecuentes son las que ofrece l a debi l idad i r r i tab le del s is tema ner­
vioso y , por ende, l a neuras tenia , l a c u a l , en a t e n c i ó n a l importante s í n t o m a 
que l a a c o m p a ñ a , ó sea l a impotencia , ha sido dis t inguida con el nombre de 
neurastenia sexua l (véase p á g . 794). A q u í debemos ocuparnos de l a impo­
tencia nerviosa en e l r iguroso sentido de l a pa labra . Con todo, no parece 
justiflcado reuni r bajo este nombre colectivo las conocidas formas de impoten­
c i a p s í q u i c a , en tanto que l a a p l i c a c i ó n de dicho nombre se l imi t a á l a esfera 
de l s í n t o m a de l a neurosis s e x u a l que se manifiesta como neurastenia . Por fre­
cuentes y va r i adas que sean a q u í t a m b i é n las formas de t r a n s i c i ó n y las m i x t a s 
( impotencia p s i c o n e u r a s t é n i c a ) existe u n contingente respetable de ind iv iduos 
con impotencia puramente p s í q u i c a que nunca ofrecen signo alguno de neuras­
tenia . 

O c u p á n d o n o s anticipadamente de estas formas puras de impotencia psíquica 
vamos á t ra tar del inmenso contingente de ind iv iduos j ó v e n e s r e c i é n casados 
que ofrecen formas t í p i c a s de esta impotencia . Estos ind iv iduos notan con 
sorpresa que, á pesar de no haberse debili tado nunca por abuso de relaciones 
sexuales , n i haberse sentido nunca « n e r v i o s o s » , no pueden int roducir el pene 
porque l a e recc ión es deficiente ó totalmente n u l a . Profundamente avergon­
zados por su descubrimiento, de no bastar á satisfacer los justificados deseos de 
l a j oven esposa, acuden á l a consulta de un m é d i c o . L a s formas en que l a causa 
p r inc ipa l de l a impotencia es e l temor á l a des f io rac ión ó á l a in fecc ión , no son 
y a tan t í p i c a s como las anteriores. Muchos de estos ind iv iduos , dignos ve rda ­
deramente de c o m p a s i ó n , encuentran precisamente menos expl icab le s u fracaso 
por cuanto durante l a v i d a de soltero los ensayos de coito siempre h a b í a n dado 
el resultado deseado; otros han experimentado a l g ú n fia,sco y a antes de casarse 
y , finalmente, exis ten otros cuyo pasado es in tachable , no se han entregado 
nunca a l onanismo y nunca han ensayado e l coito. Se comprende que, aun s in 
concur r i r nervosismo ninguno, predomine el n ú m e r o de los primeros, par t icu­
larmente l a e x c i t a c i ó n junto con apocamiento é impotencia, a s í como t a m b i é n 
que el temor de fracaso ó el sobresalto causado por é s t e , d e s e m p e ñ e n el papel 
fisiológico de una acentuada a c c i ó n inh ib i to r ia por parte del cerebro sobre los 
centros medulares de l a e r e c c i ó n y l a e y a c u l a c i ó n . Eenunc iamos á u n a diferen­
c i a c i ó n m á s extensa de l a patogenia, en r a z ó n a l c a r á c t e r predominantemente 
h i p o t é t i c o de las interpretaciones propuestas. 

L a impotencia «por a p r e n s i ó n » ó sea por ideas h i p o c o n d r í a c a s ( « g e n i t a l e s 
r e t r a í d o s » , etc.), puede considerarse como u n a var iedad de l a impotencia 
p s í q u i c a . E n estos casos e l m é d i c o encuentra á menudo grandes dificultades 
pa r a convencer á l a v i c t i m a de lo infundado de su a p r e n s i ó n . 

D i f í c i lmen te expl icables son t a m b i é n aquel las formas de impotencia 
puramente p s í q u i c a enlazadas con c ie r ta r e p u l s i ó n hac ia mujeres que para 
todo indiv iduo normal son completamente apetecibles, formas que ent ran y a 
en l a esfera de las perversiones sexuales . Es to constituye l a impotencia «relativa» 
que e ñ ocasiones se manifiesta desgraciadamente con r e l a c i ó n á l a propia 
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esposa, á pesar de estar adornada con todas las buenas cual idades de un cuerpo 

hermoso y honesto. 
E l ind iv iduo afectado de impotencia r e l a t i va , aun cuando no h a y a adqui­

r ido malas pasiones á consecuencia de una v i d a anterior disoluta, puede que 
verif ique mejor e l coito con u n a r amera que con l a propia esposa. 

Volv iendo ahora a l grupo pr inc ipa l de l a impotencia propiamente nerv iosa , 
aunque és t a se manifieste como s í n t o m a n e u r a s t é n i c o , y a anteriormente hemos 
expuesto las razones que just i f icaban prescindir del or igen n e u r a s t é n i c o , s iem­
pre que no ex i s t i e ran otros trastornos nerviosos, y en tales casos el trastorno de 
l a potencia debe considerarse como el ú n i c o s í n t o m a de l a neurastenia . L a ex i s ­
tencia de tales casos es indudable , como lo demuestra y a el hecho de que con 
e l tiempo u n a impotencia a l parecer independiente, se compl ica á veces con 
f e n ó m e n o s i n e q u í v o c o s de neurastenia y a l lograrse l a c u r a c i ó n de és tos , des­
aparece t a m b i é n a q u é l l a . De acuerdo con l a i n t e r p e l a c i ó n de F I N G E R y en v i s t a 
de los datos adquir idos recientemente, no creemos que puedan inc lu i r se tam­
poco en el grupo c o m ú n de l a impotencia nerviosa ó n e u r a s t é n i c a aquellos casos 
de impotencia en que se t ra ta de ind iv iduos robustos, l ibres constantemente de 
s í n t o m a s n e u r a s t é n i c o s y s in trastorno p s í q u i c o n inguno. E s innegable que 
ex is ten indiv iduos cuyos centros sexuales medulares e s t á n ilesos y en los cuales 
e l trastorno de l a potencia debe expl icarse q u i z á por u n a insuficiente acc ión 
exci tante de los centros p s í q u i c o s cerebrales sobre los centros medulares, ó bien 
aparece como padecimiento independiente, i d i o p á t i c o , de causa no reconocible. 
P o r el presente estas formas no pueden designarse con otro nombre que e l de 
impotencias de c a u s a desconocida. 

A c e r c a de l a impotencia neurasténica propiamente t a l , c o n s ú l t e s e ante todo 
lo expuesto a l ocuparnos de las p é r d i d a s seminales morbosas de los neuras­
t é n i c o s ( p á g . 799). E n el caso, por cierto m u y frecuente, de que el trastor­
no de l a potencia v a y a asociado con p é r d i d a s seminales invo lun ta r i as , ambos 
procedimientos cons t i tuyen , como se comprende, s í n t o m a s coordinados de 
u n a enfermedad fundamental c o m ú n . L a s c i rcuns tancias que hacen que el 
n e u r a s t é n i c o s exua l sufra solamente de poluciones morbosas, ó de é s t a s m á s el 
padecimiento que nos ocupa ó, finalmente, sólo de impotencia, son poco menos 
que desconocidas. L a a f i r m a c i ó n de v . GTURKOVECHKY de que el onanismo es 
el ú n i c o responsable de las poluciones y que de l a impotencia lo s e r í a n los exce­
sos v e n é r e o s , á juzga r por lo que nuestra exper ienc ia personal , no escasa por 
cierto, nos ha e n s e ñ a d o , no puede admit i rse en modo alguno. De toda suerte, 
h a y que conceder que e l exceso de relaciones sexuales ocasiona m á s frecuente­
mente impotencia que poluciones. E l hecho es que, prescindiendo de las formas 
congéni tas . , u n tanto por ciento elevado de los n e u r a s t é n i c o s impotentes se han 
entregado demasiado a l onanismo ó han abusado del coitus n a t u r a l i s . L o s 
casos de p r e d i s p o s i c i ó n n e u r o p á t i c a , s in cu lpa n inguna por parte del ind iv iduo , 
const i tuyen tan sólo l a m i n o r í a . E n un n ú m e r o no despreciable de ellos contri­
buye t a m b i é n l a gonorrea c r ó n i c a , aunque l a debi l idad i r r i t ab le no in tervenga 
para nada . A q u í puede hablarse con seguridad de « n e u r a s t e n i a g o n o r r e i c a » 
como a n á l o g a a l histerismo en pacientes del sexo femenino. F INGER h a dedi­
cado a t e n c i ó n especial á esta c a t e g o r í a , tomando por base los datos adquiridos 
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por su exper ienc ia personal . Habiendo comprobado dicho autor, que en las 
formas de impotencia, l igadas á una ure t r i t i s c r ó n i c a con l e s ión del veruman-
tano y de l a p r ó s t a t a , exis te una p r imera fase de h i p e r e x c i t a c i ó n del centro 
de l a e r e c c i ó n y una segunda de anestesia del mismo, admite como causa de las 
mismas u n a h i p e r e x c i t a c i ó n constante, t r ansmi t ida por los nerv ios c e n t r í p e t o s 
que desde el verumantano se d i r igen á l a p o r c i ó n l umbar de l a m é d u l a , a l 
centro de l a e r e c c i ó n . Muchas veces cont r ibuyen á sostener estos estados p é r d i ­
das seminales repetidas m u y á menudo, d i sminuyendo l a e x c i t a c i ó n que las 
v e s í c u l a s seminales l lenas t ransmiten a l centro de l a e r e c c i ó n . F ina lmen te , se 
ha l lamado t a m b i é n l a a t e n c i ó n sobre las í n t i m a s relaciones que guardan entre 
sí el p lexo h i p o g á s t r i c o del s i m p á t i c o y el p lexo pudendo de l a m é d u l a , las 
cuales hacen posible l a t r a n s m i s i ó n de l a e x c i t a c i ó n de l a parte p r o s t á t i c a de 
l a ure t ra . No puede negarse l a ve ros imi l i tud de esta t e o r í a . De todos modos, 
resul ta s iempre que, s e g ú n antes se ha indicado y a . l a uret r i t i s por sí sola no 
puede ser causa de impotencia, sino que es necesar ia l a i n t e r v e n c i ó n de l a 
neuras tenia . 

No h a y que r e c u r r i r á razones especiales pa r a comprender que l a impoten­
c ia nerv iosa es preferentemente una enfermedad de las clases cul tas . E s m u y 
raro encontrar este padecimiento en los hospitales. E n nuestra e s t a d í s t i c a , for­
mada con arreglo á las clases, ocupan el p r imer luga r los o ñ c i a l e s ó represen­
tantes de l a a r i s tocrac ia , los hacendados, los m é d i c o s y los comerciantes. P r e ­
dominan los rusos y los j u d í o s . E l cuarto decenio de l a v i d a es e l que da m a y o r 
contingente, figurando t a m b i é n bastantes del quinto. 

L a s oscilaciones ( s e ñ a l a d a s especialmente por CURSGHMANN) que exper i ­
menta l a potent ia coeundi de un mismo ind iv iduo s e g ú n el estado corporal ó 
p s í q u i c o de és te ó por c i rcuns tancias externas , dentro de los l ím i t e s de lo r ea l , 
o b s é r v a n s e asimismo en l a c a t e g o r í a de l a impotencia n e u r a s t é n i c a . A q u í e l 
gozo cas i inca lcu lab le que proporciona l a potencia s e x u a l , vese s ú b i t a m e n t e 
in terrumpido por l a a p a r i c i ó n del abigarrado y v a r i a b l e s í n d r o m e de l a neu­
ras tenia s e x u a l , á c u y a e x p o s i c i ó n ( p á g . 794) remit imos para ev i ta r repeticio­
nes. Son m u y pocos los n e u r a s t é n i c o s en que el trastorno sigue una c u r v a regu­
l a r de ascenso y descenso lentos, s in bruscas interrupciones. Bastante á menudo 
aparece tan sólo por un corto espacio de tiempo (Impotencia temporal). 

Como se comprende, el establecer determinados grupos c l ín icos de l a impo­
tencia ne rv iosa , por lo que respecta á l a c o m b i n a c i ó n de los trastornos de los 
cuatro factores cardinales de l a potencia ( l i b í d i n e , e r e c c i ó n , e y a c u l a c i ó n y 
orgasmo) ( v é a s e p á g . 787) ha de chocar con grandes dificultades por cuanto 
parecen e x i s t i r todas las agrupaciones posibles. Con todo, e l c l ín ico i m p a r c i a l 
puede a i s l a r ciertos tipos dentro de este mosaico abigarrado y va r i ab l e . P a r a 
ind ica r ú n i c a m e n t e los pr incipales y m á s frecuentes citaremos ante todo la 
forma carac te r izada por e y a c u l a c i ó n p r e c i p i t a d a , l a « i m p o t e n c i a nerviosa i r r i -
t a t i v a » de CASPER, t a l como l a que ofrecen con m u c h a frecuencia los n e u r a s t é ­
nicos sexua les en u n a é p o c a en que l a e r e c c i ó n t o d a v í a no ha sufrido cas i 
trastorno ninguno. De acuerdo con l a o p i n i ó n de KRAFFT-EBING- , no cabe otra 
cosa que considerar esta e y a c u l a c i ó n precoz como u n a m a n i f e s t a c i ó n que depen­
de esencialmente de u n a «neuros i s de l a p o r c i ó n l umbar de l a m é d u l a » ; impor ta 
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saber solamente que e l trastorno puede aparecer pronto, ó t a r d í a m e n t e y que 
unas veces es el ú n i c o y otras v a alternando con e y a c u l a c i ó n no rma l y hasta 
re tardada . E n tales casos, l a e r e c c i ó n tampoco se d e s e m p e ñ a siempre con l a 
r egu la r idad que los tratados exponen. L a e y a c u l a c i ó n puede sobrevenir estando 
el miembro en s e m i e r e c c i ó n , antes de que el glande h a y a contactado con l a 
v u l v a . Es tas formas de e y a c u l a c i ó n ante in t ro i tum cuando son pert inaces, en 
el fondo no se dist inguen de las poluciones d ia r ias — a n á l o g a m e n t e á lo que 
ocurre con los casos, no m u y raros , en que l a e y a c u l a c i ó n f a l t a por completo, 
los cuales se i n c l u y e n en l a esfera del aspermatismo ( v é a s e esta pa labra) — y 
deben considerarse como graves . L a s formas leves , en las cuales l a e r e c c i ó n no 
ha experimentado un notable trastorno, const i tuyen el t r á n s i t o á las de eyacu ­
l ac ión prematura que puede considerarse fisiológica t o d a v í a , t a l como l a que en 
ocasiones se observa en ind iv iduos v i r i l e s y sanos, mayormente siendo a q u é l l a 
t rans i tor ia y oscilante. 

U n segundo grupo es t á caracter izado por trastornos de l a erect ibi l idad con 
d e b i l i t a c i ó n del instinto s e x u a l y del orgasmo. Puede ocur r i r que l a e r e c c i ó n 
h a y a perdido tan sólo en in tens idad ó que siendo a q u é l l a e n é r g i c a en u n p r i n ­
cipio, desaparezca s ú b i t a m e n t e poco tiempo antes del acto, en tanto que e l 
miembro ó bien se pone flácido ante in t ro i tum 6 pierde s u tu rgenc ia breve 
tiempo d e s p u é s de l a i n t r o m i s i ó n . T a m b i é n puede fal tar por completo l a erec­
c ión , lo cua l consti tuye el t r á n s i t o á l a impotencia p a r a l í t i c a ( v é a s e m á s ade­
lante) . E n este segando grupo debieran comprenderse aquellos casos m á s fre­
cuentes y las formas de i m p u l s i ó n s e x u a l debil i tadas, siempre que l a esposa 
renuncie gustosamente ó s in sufr i r d a ñ o alguno á los placeres sexua les , como 
suele ocur r i r entre las mujeres a lemanas. Por otro lado, esto es: en caso de 
indiferencia por parte de l a mujer , es posible que se trate m á s bien de i m p u -
dent ia mul iebr is que de impotent ia v i r i l i s . Se comprende que el trastorno 
en cues t ión puede compararse con l a i n v o l u c i ó n senil de l a v i d a s e x u a l , en l a 
cua l todos los factores exper imentan á l a vez cierto embotamiento. Desgrac ia ­
damente no siempre es este el caso. De todos modos, lo mejor es r enunc ia r por 
completo á l a d e n o m i n a c i ó n de « i m p o t e n c i a sen i l» , pues en lo esencial no cabe 
hablar de un padecimiento. L a i n v o l u c i ó n senil de los ó r g a n o s sexuales , cambio 
de mucho i n t e r é s en l a p r á c t i c a , suele tener lugar en el sexto decenio de l a v i d a . 

L a l a s c i v i a exces iva s in e] grado correspondiente de erec t ib i l idad , caracte­
r i z a un tercer grupo c u y a s formas pueden observarse lo mismo en n e u r a s t é ­
nicos continentes que en ind iv iduos de v i d a dis ipada y suelen representar pa ra 
los que las sufren u n verdadero suplicio de T á n t a l o . 

Pasando ahora á ocuparnos de combinaciones menos corrientes y casos de 
í n d o l e a n ó m a l a especial , totalmente aislados, mencionaremos, como re l a t i va ­
mente frecuente, l a d i s m i n u c i ó n de potencia por a b e r r a c i ó n p s i q u i c a . 

No tiene nada que v e r con l a i n h i b i c i ó n por repugnancia y , por lo tanto, 
no es i n c l u í b l e en el grupo de l a impotencia p s í q u i c a ( v é a s e p á g . 812); m á s bien 
es debida á u n intenso embargo (todo lo m á s pa rc i a l ó temporal) del i n t e r é s 
mora l por especulaciones p r á c t i c a s , en par t icu lar empresas indust r ia les , ade­
m á s cá lcu los m a t e m á t i c o s , creaciones a r t í s t i c a s y otras influencias a n á l o g a s . E n 
•muchos de estos indiv iduos instruidos inf luye t a m b i é n el poco desarrollo que l a 
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potencia s e x u a l ofrece y a de sí ( v . GYURKOVECHKY) . F ina lmen te , u n a d é l a s 
formas de impotencia nerviosa importante en l a p r á c t i c a es l a ocasionada por 
hiperestesia del glande, trastorno geni ta l l oca l que no es ra ro observar, sobre 
todo en n e u r a s t é n i c o s confirmados. E n esta forma concurre á veces i n f l a m a c i ó n 
(balani t is ) y entonces el padecimiento puede inc lu i r se en el grupo de l a impo­
tencia por a fecc ión de los nervios pe r i f é r i cos c e n t r í p e t o s que se d i r igen a l centro 
de l a e r ecc ión ( v é a s e an ter iormente) , grupo establecido principalmente por 
F I N G E E . Pero á nuestro entender, en pr inc ip io esta t e o r í a no es apl icable á l a s 
formas dependientes del onanismo ó de excesos v e n é r e o s , pues en el las son 
excepcionales los procesos genuinamente inflamatorios (véase p á g . 794). A l ocu­
parnos de l a e t i o log ía de las p é r d i d a s seminales morbosas, expusimos y a l a 
importancia del coito interrumpido, pero ahora hemos de hacer m e n c i ó n de l a 
op in ión dis t inta , sostenida par t icularmente por P E Y E E y F I N G E E , s e g ú n l a cua l 
el trastorno consistente en prematura r e l a j a c i ó n de los genitales en el coito 
reservado s i se a c e n t ú a hasta l legar á u n a a fecc ión ca t a r r a l , determina u n a 
h iperemia pas iva del tubo geni ta l y , á consecuencia de é s t a , l a impotencia . 
Es to no debe ocurr i r con frecuencia porque s e g ú n aseveran innumerables 
« d e f r a u d a d o r e s » , l a e n e r g í a de l a e y a c u l a c i ó n , por reg la general , no parece 
sufr i r notable mengua, y entre é s t a y e l proceso inflamatorio existe" g r a n dis­
tanc ia . S i n embargo, en favor de lo sostenido por dichos autores, he de dec la ra r 
que en algunos de los indiv iduos par t idar ios s i s t e m á t i c o s del coito interrumpido, 
he encontrado constantemente filamentos en l a o r ina (sin que antes hubiesen 
padecido blenorragia) como t a m b i é n trastornos de l a potencia. P a r a lo d e m á s , 
remitimos a l c a p í t u l o de l a « n e u r a s t e n i a s e x u a l » . 

E n casos ais lados, sobre todo en ind iv iduos predispuestos á debi l idad 
s e x u a l , onanistas y l ibert inos, los mencionados trastornos conducen á l a abol i ­
c ión de toda e x c i t a c i ó n s exua l no rma l con fal ta absoluta de e r ecc ión . Es to es 
lo que consti tuye l a impotencia para l í t ica . L a t r a n s i c i ó n á este estado v i e n e 
representada por aquellas formas en las que mediante refinamientos y cierta& 
posiciones en el coito, recursos propios sobre todo de las prostitutas, se logra 
conservar t o d a v í a , m á s ó menos menguado, alguno de los factores de l a poten­
c i a . S i n embargo, l a impotencia p a r a l í t i c a , por lo c o m ú n a c o m p a ñ a d a de anes­
tesia, flacidez y r e l a j a c i ó n de los genitales externos y t e s t í c u l o s , no const i tuye 
necesariamente un estado' f inal de las c a t e g o r í a s antes mencionadas, sino que 
t a m b i é n puede ofrecerse como forma c o n g é n i t a . A q u í or iginar iamente fa l tan y a 
l a exc i t ab i l i dad del centro de e r e c c i ó n y el impulso sexua l , s in que esto impl ique 
siempre l a ex is tenc ia de una a n o m a l í a en los genitales. E s t a forma puede con­
siderarse, con r a z ó n , como el grado sumo de potencia de l a «f r ig idez» , concep­
to dentro el cua l caen de lleno aquellas na tura lezas que, provistas inmerecida­
mente de un aparato genital b ien desarrollado, á pesar de lo t a r d í o del acto 
total y del p o q u í s i m o placer ó insignificante orgasmo, l a potent ia coeundi no 
desaparece. 

E n e l grupo de l a impotencia p a r a l í t i c a se i n c l u y e n a d e m á s l a m u y d i scu­
t ida «-enfermedad de los esc i t a s» y el padecimiento de los « m u j e r a d o s » (HAM-
MOND) que algunos af i rman ser una consecuencia de l a e q u i t a c i ó n cont inuada y 
.que d a r í a lugar á poluciones debili tantes, atrofia de los t e s t í c u l o s y degenera-
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ción del ind iv iduo afecto, adquir iendo és te c ier ta a f e m i n a c i ó n . Pe ro no se o l v i ­
de que en estos casos t a m b i é n concurre el v ic io del onanismo. No cabe duda de 
que en algunos ind iv iduos l a e q u i t a c i ó n exagerada determina u n a d e b i l i t a c i ó n 
de l a v i d a s e x u a l á consecuencia de las p é r d i d a s seminales invo lun ta r ias que 
ocasiona (DONNER). S i n embargo, en l a m a y o r í a de los casos se tra ta de e y a -
culaciones vo lun ta r ias . 

Por razones fác i les de comprender, los indiv iduos afectos de impotencia 
p a r a l í t i c a sufren t a m b i é n de impotent ia generandi. P o r lo d e m á s , los trastornos 
antes mencionados no e x c l u y e n l a posibi l idad de una descendencia numerosa, 
v . GTURKOVECHKT se e q u i v o c ó a l decir que «sin potencia no h a y e n g e n d r o . » 
Con todo, en los ind iv iduos de potencia menguada, y aunque l a mengua sea 
pa rc i a l , el p r o n ó s t i c o debe establecerse con mucha caute la , inc luso en lo refe­
rente á l a facu l tad de r e p r o d u c c i ó n . 

L a s psicosis sexuales , de las cuales hemos hecho m e n c i ó n a l hablar de l a 
impotencia p s í q u i c a , en parte caen dentro l a c a t e g o r í a de l a impotencia . Es t a s 
formas, que modernamente han sido detenidamente estudiadas en especial por 
K H A F E T - E B I N G , MOLL, EULENBURG y SCHRENCK-NOTZING, á veces se confunden 
ciertamente con las neurosis sexuales ; pero dado e l p lan y e x t e n s i ó n de este 
tratado, debemos renunc ia r á su e x p o s i c i ó n . S i n embargo, como no todos los 
indiv iduos afectos de p s i c o p a t í a s exua l consul tan exc lus ivamente á los ps iquia­
t ras , creemos oportuno recordar que en las anomal i a s c u a l i t a t i v a s del instinto 
s e x u a l ( a n o m a l í a s de sumo i n t e r é s forense) se hace d i s t i n c i ó n entre perversiones 
heterosexuales y perversiones homosexuales. A las pr imeras pertenece el «feti­
ch i smo» ó sea l a sa t i s f acc ión del deseo sexua l en determinadas partes del 
cuerpo de l a mujer, exc luyendo los genitales, ó en sus vestidos; á las ú l t i m a s , l a 
p e r v e r s i ó n s e x u a l del hombre, l a cua l en ocasiones conduce á l a p e d e r a s t í a . E n 
e l resto t r á t a s e preferentemente de c r í m e n e s inmundos y sanguinar ios que las 
m á s de las veces pasan ocultos, actos de crue ldad en e l cuerpo de l a mujer 
(asesinos por v i o l a c i ó n , asesinos por voluptuosidad y otros « sad i s t a s» ) , pero 
t a m b i é n puede ocurr i r que el hombre solicite de l a mujer u n m a l trato para 
encontrar sa t i s f acc ión á su l a s c i v i a ( « m a s o q u i s m o » ) . P o r e l contrar io, l a «sa t i -
r i a s i s» en el fondo no es m á s que una a c e n t u a c i ó n morbosa de l a l i b í d i n e 
s exua l que no v a necesariamente l igada á una psicosis y en l a c u a l no es raro 
observar a l mismo tiempo un estado de e r e c c i ó n t ó n i c a ( « p r i a p i s m o » ) . 

E l diagnóstico de l a impotencia, á pesar de lo c laro y corriente que 
suele parecer á l a gente indocta el concepto de l a enfermedad en sí , puede cho­
car con dificultades. L o s ind iv iduos mojigatos y sensibles se n iegan con bastante 
frecuencia á dar una e x p l i c a c i ó n detal lada de l a na tura leza de s u trastorno de 
potencia. Otros exponen confusamente a l m é d i c o los males que aquejan y en 
ocasiones ocultan tontamente l a ve rdad . H a y casos en que l a mujer es en g ran 
parte culpable de l a impotencia del hombre, ora por e x c e s i v a s pretensiones, 
o ra por corresponder defectuosamente, 

No se omita nunca l a i n v e s t i g a c i ó n de a z ú c a r y a l b ú m i n a en l a or ina é 
i n d á g u e s e siempre s i exis te tabes. 

E l pronóstico, en su m a y o r parte, h á l l a s e contenido en las precedentes 
exposiciones de nuestro tema. E l de las formas m e c á n i c a s operables y el de l a 
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impotencia p s í q u i c a , en el riguroso sentido de l a pa labra , es bueno; e l de las 
formas n e u r a s t é n i c a s menos bueno, pero en genera l es t o d a v í a bastante favora­
ble, con t a l no vengan trastornos de l sistema nervioso, y a de sí poco tolerante, 
por excesos sexuales , en par t icu la r e l onanismo, y mientras no adquiera t a l 
in tens idad que r a y e y a en l a impotencia p a r a l í t i c a , en cuyo caso el p ronós t i co 
puede ser lo mismo favorable que desfavorable. L a s complicaciones con lesio­
nes a n a t ó m i c a s internas , en par t icu lar l a b lenorragia c r ó n i c a , ag ravan igual ­
mente e l p r o n ó s t i c o . E l porvenir suele hacerse s o m b r í o , pr incipalmente por l a 
inf luencia del padecimiento que nos ocupa sobre el estado mora l . U n n ú m e r o no 
exiguo de los ind iv iduos afectos de este padecimiento caen en u n profundo 
estado de m a l humor, avergonzados y h u r a ñ o s ; no fa l tan casos en que han 
l legado á tener ideas de suicidio; mas no conocemos ninguno en que és t e se rea­
l i z a r a . E s absolutamente fa lsa l a a f i r m a c i ó n de que cas i todos los impotentes se 
sientan unos infel ices; lejos de eso, h a y m á s de u n « m i n o t a u r i z a d o » que encuen­
t r a su v i d a m u y l l evade ra . 

P o r tales razones es cas i imposible í i jar tantos por cientos especiales en l a 
c u e s t i ó n del p r o n ó s t i c o . P a r a l a forma nerv iosa , l a c u a l consti tuye l a mayor 
parte de l a c a s u í s t i c a total , s e g ú n nuestra e s t a d í s t i c a , resulta, en n ú m e r o s 
redondos, un 25 por 100 de curaciones. L o W E N F E L D ofrece una e s t a d í s t i c a toda­
v í a mucho m á s favorable , s i bien g r a n parte de los casos de esta e s t a d í s t i c a 
e ran mucho m á s dóc i l e s a l tratamiento. E n general , puede decirse que en m á s de 
l a mi tad de los casos l legan á a lcanzarse resultados aceptables. E n n i n g ú n caso 
debe seguirse l a o p i n i ó n pesimista de v . GYURKOVEOHKY, s e g ú n l a c u a l los 
impotentes en genera l r a r í s i m a s veces encuentran a l i v i o . 

E l tratamiento, en tanto l a impotencia sea debida á u n impedimento 
m e c á n i c o del coito por estados anormales del miembro y partes p r ó x i m a s , es 
naturalmente q u i r ú r g i c o , cas i s in e x c e p c i ó n , y debe atender á los diversos pade­
cimientos fundamentales. E n esta forma de impotencia no es raro obtener cura ­
ciones satisfactorias, y a s í se observa en casos de l ipomas jigantescos, hidrocele, 
ñ m o s i s exces ivo y otros a n á l o g o s . Peor es cuando se t ra ta de desviaciones por 
o b l i t e r a c i ó n p a r c i a l del cuerpo cavernoso, porque resul ta m u y dif íci l c rear u n 
espacio v a s c u l a r permeable en el sitio donde e x i s t í a l a c ica t r iz . S i n embargo, 
en alguno de estos casos se ha operado con é x i t o y hasta se ha llegado á prac ­
t i ca r l a r e s e c c i ó n de una p o r c i ó n cuneiforme. 

E l t ratamiento de los trastornos de l a potencia en caso de diabetes, obesi­
dad, ne f r i t i s , tabes y otras lesiones o r g á n i c a s del sistema nervioso cent ra l , 
debe regirse por los preceptos fundamentales indicados para estas enfermeda­
des. E l t ratamiento r ac iona l de l a obesidad es indudablemente el que propor­
ciona m á s satisfactorios resultados y no r a r a vez verdaderas curaciones d e ñ n i -
t i v a s , siempre que l a p e r t u r b a c i ó n de l a potencia pueda considerarse e x c l u s i v a ­
mente debida á dicho trastorno de n u t r i c i ó n . S i n embargo, los resultados no son 
t an seguros como pudiera esperarse, fiando en lo de « c e s s a n t e c a u s a » ; una dieta 
anti l ipomatosa demasiado r igurosa cont r ibuye esencialmente á los fracasos. L a s 
disminuciones brutales de peso, á consecuencia de u n a dieta e x c l u s i v a , debi l i tan 
e l organismo y con él e l terri torio nervioso que preside las funciones sexua­
les , especialmente sensible á los ataques bruscos. I g u a l ocurre con l a cu ra 
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a n t i d i a b é t i c a , cuyos resultados en general son mucho menos favorables . S i n 
embargo, c í t a n s e casos en que se han obtenido notables m e j o r í a s á pesar de estar 
y a m u y avanzada l a diabetes g l u c o s ú r i c a . E n l a enfermedad de Br igh t y l a tabes 
las m e j o r í a s son excepcionales, y asimismo.ocurre en las intoxicaciones c r ó n i c a s 
g raves mencionadas. Por lo d e m á s , hemos aprovechado frecuentemente y con 
g r a n beneficio l a v i r t u d que tiene el alcohol (administrado á dosis moderadas) 
de aumentar l a potencia, especialmente en los casos en que el factor m á s osten­
sible de l a impotencia n e u r a s t é n i c a e ra l a e y a c u l a c i ó n prematura ó precipi tada . 

L a impotencia pura ó predominantemente p s í q u i c a requiere un tratamiento 
p s í q u i c o . S i se logra que l a i n ñ u e n c i a de l a e x c i t a c i ó n de l a i n e r v a c i ó n cerebra l 
domine sobre los nervios inhibi tor ios , y los pacientes recobren por completo l a 
erec t ib i l idad de su miembro, suele haberse dado y a el pr imer paso en e l cami­
no de l a c u r a c i ó n . E n ocasiones bastan algunas palabras animadoras , pero 
firmes, haciendo ve r lo infundado de l a d e s a n i m a c i ó n para que el paciente reco­
bre l a confianza en sus propias fuerzas y ev i ta r a s í l a infe l ic idad del matr imo­
nio, l a fal ta de suces ión y el d ivorc io . S i n embargo, no debe prometerse dema­
siado y p e r m í t a s e solamente un moderado ejercicio s exua l , sobre todo cuando 
l a mujer es excesivamente exigente . E n par t icu lar h a y que precaver contra 
u n a r e p e t i c i ó n demasiado frecuente de los ensayos de coito y contra per judic ia­
les esfuerzos para conseguir l a e r e c c i ó n . M u y á menudo l a p r o h i b i c i ó n de las 
relaciones sexuales conduce a l fia deseado, en r a z ó n á que los pacientes, des­
p u é s de m á s ó menos tiempo, acaban por despreocuparse lo bastante y hacen 
caso omiso de l a p r o h i b i c i ó n (CÜRSCHMANN). Nosotros acostumbramos á d i la tar 
el p e r í o d o de p r o h i b i c i ó n hasta semanas. S in embargo, FÍNGER ha obtenido 
é x i t o s con sólo ocho d í a s de p r o h i b i c i ó n . E n los casos rebeldes l a abs t inencia 
debe sostenerse durante u n a serie de meses. 

A c e r c a del tratamiento de los n e u r a s t é n i c o s impotentes, c o n s ú l t e s e l a parte 
que se ocupa del « t r a t a m i e n t o de las p é r d i d a s seminales m o r b o s a s . » A q u í , como 
se comprende, lo fundamental es t a m b i é n el tratamiento de l a neurastenia s e x u a l . 
No se prescr iba l a c u r a de cebamiento s i no es t á verdaderamente ind icada y 
e v í t e s e toda dieta demasiado e x c l u s i v a . E l hombre no es c a r n í v o r o n i h e r v í -
voro sino o m n í v o r o , y como á t a l requiere una a l i m e n t a c i ó n mezc lada ; aun 
cuando es té enfermo no debe p r i v á r s e l e de esta ú l t i m a durante un tiempo pro­
longado. E n cuanto á l a conducta que debe seguir e l m é d i c o en caso de com­
p l i c a c i ó n con a l g ú n proceso flogístico, el modo de reaccionar e l enfermo a l 
tratamiento especial local s e r v i r á de norma para suspender ó prolongar este 
ú l t i m o . E n l a g r a n m a y o r í a de los casos es cas i imposible fijar de antemano 
«ina i n d i c a c i ó n segura. H a y que tener especial cuidado en no ma l t r a t a r l a 
ure t ra con cáus t i cos ó instrumentos i r r i tantes , cuando no ex is ten inf lamacio­
nes, sino simplemente una neurosis . E s t a es l a o p i n i ó n que hoy d í a profesan 
cas i todos los especialistas reputados, peritos eri l a mate r ia y de m u c h a expe­
r i enc i a p r á c t i c a . L a « c o n s e c u e n c i a cas i i n e l u d i b l e » del tratamiento loca l s in 
ex i s t i r a fecc ión de l a p a r s posterior (FÍNGER) es el empeoramiento del estado 
general y l a a c e n t u a c i ó n de las molestias n e u r a s t é n i c a s . E n manos de un f a n á ­
t ico, poco experimentado é insensato, los instrumentos m é d i c o s del t ratamiento 
local se convier ten no pocas veces en a rmas d a ñ i n a s , no sólo pa ra el resto 
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de l a potencia, sino t a m b i é n pa ra el s istema nervioso y a enfermo y para l a 
p o r c i ó n anterior de l a ure t ra , l ib re de toda l e s ión , y l a ve j iga . E l empleo de l a 
sonda refrigerante, re la t ivamente inocuo y que á veces resul ta m u y beneficioso, 
en ocasiones tiene malas consecuencias y hasta puede determinar u n a agra ­
v a c i ó n del trastorno de l a potencia. 

E l tratamiento e léct r ico , sobre todo en l a impotencia nerv iosa , cada d í a v a 
gozando de m a y o r confianza, á pesar de las dudas, en parte just if icadas, acerca 
de su serv ic io r ea l . FÍNGER, en sus ú l t i m o s trabajos, lo s e ñ a l a como el m á s 
importante. S i n embargo, l a fijación de sus indicaciones choca a q u í ca s i con las 
mismas dificultades que en el t ratamiento de las p é r d i d a s seminales involun ta ­
r i a s ( p á g . 808). Cuanto m á s sensible sea e l sistema nervioso, tanto m á s suaves 
han de ser las aplicaciones. L a s corrientes, g a l v á n i c a s ó f a r á d i c a s , dolorosas y 
repetidas á menudo pueden an iqu i l a r totalmente l a potencia, y el paciente, que 
hasta entonces por lo general h a b í a encontrado tolerable s u estado y suf r ía t an 
sólo de una r e l a t i va debi l idad s e x u a l , queda sumido en u n estado verdadera ­
mente lastimoso, Eecientemente LOWENFELD c l a m a con pleno derecho por u n a 
a c o m o d a c i ó n de l a t é c n i c a á l a na tura leza del trastorno existente, en e l sentido 
de que en caso de e y a c u l a c i ó n prematura , pa r a d i sminui r l a exc i t ab i l i dad 
anormal del centro lumbar permite t an sólo corrientes g a l v á n i c a s d é b i l e s ap l i ­
cadas en e l dorso. E n las formas « a t ó n i c a s » que dependen m á s bien de u n a 
deficiencia de erect ibi l idad y en parte r ayando con las p a r a l í t i c a s , p o d r á n 
emplearse corrientes de ambas suertes m á s intensas, por lo menos a s í lo jus t i ­
fican los resultados obtenidos durante u n a p r á c t i c a de muchos a ñ o s . A l paso 
que l a e l e c t r i z a c i ó n , cuando const i tuye uno de los factores de l a cu ra antineu­
r a s t é n i c a ó de M I T C H E L L - P L A Y F A I R , es ca s i exc lus ivamente general y sobre todo 
f a r á d i c a , en caso de trastorno de potencia debe concederse t a m b i é n importan­
c i a á las aplicaciones de ambas suertes de corriente en los genitales externos, 
p e r i n é y regiones de l a sínflsis del pubis y del sacro. E n cambio cas i todos los 
m é d i c o s competentes, tanto n e u r ó l o g o s como u r ó l o g o s , e s t á n u n á n i m e s en recha­
za r el tratamiento e l éc t r i co in t r au re t r a l ó en apl icar lo con suma prudencia . 
P o r lo dicho, son de temer el dolor, l a e x c i t a c i ó n y las erosiones de l a mucosa. 
E l mejoramiento de l a potencia que G R I E S dice haber obtenido haciendo pasar 
l a corriente por l a cabeza, parte superior del espinazo y s i m p á t i c o c e r v i c a l , 
puede referirse s in duda á una s u g e s t i ó n l a r v a d a . 

Por lo que respecta a l tratamiento h i d r o t e r á p i c o , remitimos á lo dicho ante­
r iormente ( p á g . 805), á lo cua l a ñ a d i r e m o s que, s e g ú n SCHUSTER, en caso de 
deficiente erect ib i l idad y l a s c i v i a , e s t á n indicados los b a ñ o s c a r b ó n i c o s . Ind i s ­
cutiblemente los impotentes, tanto en. sus formas e r é t i c a s como en las a t ó n i c a s , 
toleran muchas veces menores temperaturas que las poluciones s i n t o m á t i c a s de 
debi l idad i r r i tab le . No fa l tan casos en que los b a ñ o s fríos con ducha f r ía han 
dado buen resultado (CASPER). Con todo, el m é d i c o debe tener mucho cuidado 
en que las pr imeras aplicaciones f r í as no provoquen una r e a c c i ó n no deseada. 
L o s ind iv iduos afectos de impotencia ne rv iosa que v a n á pa ra r á un insti tuto 
h i d r o t e r á p i c o donde no se conocen los procedimientos suaves, salen de él s in 
haber conseguido beneficio alguno, con mucha m á s frecuencia de lo que los 
directores de dichos institutos confiesan. 



TRATAMIENTO DE LA IMPOTENCIA 821 

A l t ratamiento f a r m a c o l ó g i c o puede c o n c e d é r s e l e poco va lo r . E n todo caso, 
haciendo e x c e p c i ó n de los preparados de bromo, l a es t r icn ina y l a c o c a í n a , no 
podemos recomendar n i n g ú n medicamento como esencial ; en nuestro concepto, 
n i las c a n t á r i d a s n i el fósforo son dignos de t a l r e c o m e n d a c i ó n . P a r t i c u l a r ­
mente no hemos visto t o d a v í a n i n g ú n caso de ve rdadera impotencia p a r a l í t i c a 
que exper imentara m e j o r í a a lguna por l a a d m i n i s t r a c i ó n de u n a f rod i s í a co , 
fuese cua l fuese l a í n d o l e de é s t e . [Qu izá h a y a de hacerse una e x c e p c i ó n en pro 
de l a yoh imbina (c lorh idra to de y o h i m b i n a ) , que empleada en tabletas ó á 
gotas ó en inyecciones h i p o d é r m i c a s á l a dosis de c inco mi l ig ramos tres veces 
a l d í a , parece merecer c ier ta confianza como a f r o d i s í a c a . ] 

Hace y a bastantes a ñ o s que los aparatos m e c á n i c o s han encontrado acep­
t a c i ó n pa ra el t ratamiento de l a impotencia, s i b ien debe confesarse que su 
i n t r o d u c c i ó n en t e r a p é u t i c a ha sido m á s por v í a ind i rec ta que por p r e s c r i p c i ó n 
m é d i c a ó por r e c o m e n d a c i ó n en tratados competentes. E l « s o s t e n e d o r » , ins t ru­
mento constituido por u n a serie de t i r i l l a s de acero enlazadas por ani l los m e t á ­
l icos , y destinado á mantener e l pene en buena pos ic ión , v a siendo cada d í a m á s 
reemplazado por el uso del «e rec to r» de GASSEN, e l c u a l consiste en u n espiral 
m e t á l i c o e l á s t i co y cuyo objeto es igualmente prestar a l miembro l a suficiente 
consistencia por v í a puramente m e c á n i c a . S i bien debe darse poco va lo r á l a 
r e c o m e n d a c i ó n e n c o m i á s t i c a que del aparato hace su inventor y a l conjunto de 
d i c t á m e n e s favorables emitidos por gente exper ta en l a mate r ia y recopilados 
por a q u é l pa r a el rec lamo, es indudable que el erector resul ta ú t i l no r a r a vez , 
y K R A F F T - E B I N G , especialmente, le reconoce ventajas para los casos en que lo 
esencial es aumentar l a r ig idez del miembro, y por tanto, en aquellos en que 
no concurre i r r i t ab i l i dad , sino que ofrecen tendencia á l a forma p a r a l í t i c a . T a n t o 
en estos casos como en los de impotencia r e l a t i va , se ha logrado realmente res­
tablecer l a facul tad de c o h a b i t a c i ó n , restablecimiento cas i imposible de obtener 
por otros medios. E l mismo LOWENFELD, en su concienzuda c r í t i c a , no se opone 
á esta i n d i c a c i ó n , en pr inc ip io . L a procedencia no es motivo bastante para pros­
c r ib i r un medio. Por las razones anteriores, e l aparato parece contraindicado 
en los casos de e y a c u l a c i ó n prematura debida á una notable debi l idad i r r i t ab le 
del sistema nervioso y , en general , puede decirse que los pr inc ipa les interesa­
dos indoctos se han excedido demasiado a l s e ñ a l a r las indicaciones . L a c r í t i c a 
c ient í f ica apenas ha empezado á fijar las indicaciones y contraindicaciones. 
A d e m á s , debe tenerse en cuenta que con mucha f recuencia el erector no se aco­
moda, y entonces no puede negarse en absoluto l a i n t e r v e n c i ó n de l a s u g e s t i ó n , 
l a s e n s a c i ó n de segur idad que proporciona el l l e v a r consigo el aparato. E l «acu­
m u l a d o r » de GASSEN (de los d e m á s instrumentos del mismo autor no h a y ninguno 
digno de m e n c i ó n ) merece un ju ic io y a mucho m á s desfavorable, a l i g u a l que 
el aparato de s u c c i ó n f r a n c é s («ven tosas» ) , justificadamente relegado a l o lvido, 
que es tá fundado en el pr incipio p n e u m á t i c o y par t ic ipa de los mismos peligros, 
los cuales r a r í s i m a s veces s e r á n compensados por l a e r e c c i ó n , generalmente m u y 
pasajera, provocada por el aflujo de sangre. A d e m á s de una g imnas i a peligrosa, 
que por lo dicho tiene mucho de a n á l o g o con las manipulaciones del onanismo, 
pudiendo hasta co inc id i r con é s t a s , h a y el peligro de hemorragias . De acuerdo 
con LOWENFELD, opinamos que en los casos en que l a flacidez y p e q u e ñ e z del 
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pene son exces ivas , l a a p l i c a c i ó n del aparato resul ta nn contrasentido é i n ú t i l 
para l a m a y o r í a de los ind iv iduos afectos de impotencia ne rv iosa . 

E l t r a t a m i e n t o . o p o t e r á p i c o de l a impotencia , introducido desde hace pocos 
a ñ o s y t o d a v í a de ac tua l idad , consistente en l a a d m i n i s t r a c i ó n de extrac­
tos de ó r g a n o s , en par t icu lar las inyecciones s u b c u t á n e a s de jugo test icular 
inauguradas por BROWN-SEQUARD, y las de « e s p e r m i n a » de POHL, pr incipio 
«ac t ivo» de los cris tales de BOTTCHER ( p á g . 790), pudiera considerarse y a como 
descartado si l a posibi l idad de un acrecentamiento indirecto de l a potencia por 
a c c i ó n beneficiosa del mismo sobre l a debi l idad ne rv iosa general no le diera 
ciertos visos de r ac iona l . E n cuanto á los resultados p r á c t i c o s se observa com­
pleta d iscordancia entre las comunicaciones favorables de procedencia rusa y 
francesa y los d i c t á m e n e s poco entusiastas de los m é d i c o s alemanes. L a inyec ­
c ión de substancia nerv iosa , s e g ú n el m é t o d o de PAUL y B A B E S , recomendada 
t a m b i é n en caso de impotencia y s in base c ien t í f ica n inguna que l a justifique, 
carece por completo de va lo r t e r a p é u t i c o . 

A c e r c a de l a u t i l idad del tratamiento h i p n ó t i c o en el padecimiento que nos 
ocupa, tratamiento que en las perversiones sexuales ha obtenido numerosos 
triunfos ( v . K R A F F T - E B I N G , MOLL, V. SCHRENK-NOTZINC, FÜCHS), t o d a v í a no se 
ha l legado á un acuerdo. S e g ú n parece, no son m u y raros los casos rebeldes de 
impotencia p s í q u i c a y r e l a t i v a que reaccionan favorablemente á tales curas , 
como t a m b i é n las sugestiones l a rvadas en estado de v i g i l i a . 

L a cues t i ón de l a eficacia t e r a p é u t i c a del ma t r imonio (cues t ión que ha de 
resolverse siempre en a t e n c i ó n á las c i rcuns tancias ind iv idua les de cada caso 
en pa r t i cu la r ) es de decidida importancia y m u y d i f íc i l . E n general , cuando l a 
debi l idad s e x u a l del hombre r a y a con l a impotencia p a r a l í t i c a , ó bien, cuando 
e l apetito s exua l de l a consorte es exces ivo , no debe darse consentimiento 
pa r a el matr imonio . E n las formas leves de or igen n e u r a s t é n i c o , ocurre con 
mucha frecuencia que l a potencia d e c a í d a recobra s u v i r i l i d a d en el matr imo­
nio. Por otra parte, e l m é d i c o que abandone una mujer j oven honesta en brazos 
de un c a l a v e r ó n disipado, c a u s a r á i g u a l perjuicio que s i permite l a un ión de 
un hombre afecto de debi l idad s exua l con u n a mujer voluptuosa. E n ambos 
casos l a consecuencia suele ser el d ivorc io . 

JSTo r a r a vez m u é s t r a s e de g ran u t i l idad l a i n s t r u c c i ó n de l a mujer acerca 
el modo c ó m o debe corresponder á su mar ido, i n s t r u c c i ó n que puede dar el 
m é d i c o de l a f a m i l i a . E n ocasiones, las c i rcuns tanc ias que coartan el acto 
deben buscarse m á s b ien en l a mujer, l a cua l por e x c e s i v a a f e c t a c i ó n de recato 
é inepti tud hace f racasar l a u t i l i z a c i ó n de l a e n e r g í a s e x u a l t o d a v í a existente. 

5. Esterilidad del hombre 

L a comprendida bajo este t í t u l o , en tanto cons t i tuya impotentia generandi , 
debe considerarse completamente desl indada de l a impotent ia coeundi estudia­
da anteriormente, pues en ésta lo esencial es e l trastorno de l a e r e c c i ó n , y en 
a q u é l l a e l aspermatismo ó l a in fecundidad del producto eyaculado. P rec i sa -
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mente en l a m a y o r í a de los casos de i n t e r é s p r á c t i c o , l a es ter i l idad no tiene 
nada que ver con los atributos de l a impotentia coeundi. 

L a ester i l idad puede ser debida á l a ausencia absoluta de e y a c u l a c i ó n de 
semen hac ia e l exter ior—lo cua l consti tuye el aspermatismo (aspermia, asper-
m a t í a ) , — ó bien á que el l í q u i d o eyacu lado carezca de espermatozoides fecun­
dantes: azoospermia. Como formas de t r a n s i c i ó n á l a normal , menos frecuentes, 
pero que tienen i n t e r é s p r á c t i c o , pueden citarse l a oligozoospermia, ó sea l a 
presencia de u n n ú m e r o reducido de espermatozoides en el l í q u i d o eyaculado; 
l a astenozoospermia, cuando estos ú l t i m o s t ienen d i sminuida su v i t a l i d a d , y l a 
necrospermia ( F I N G E R ) , en l a c u a l los espermatozoides carecen de movimiento 
ó han perdido por completo su v i t a l i d a d . L o s tres ú l t i m o s estados mencionados 
se combinan entre sí de m ú l t i p l e s maneras . 

A d e m á s , l a es ter i l idad puede ser causada por una impotent ia coeundi 
incurable que no p e r m i t a l a immiss io pen is , 

F ina lmente , puede ocur r i r que á consecuencia de una deformidad del pene 
(hipospadias y epispadias, f í s t u l a s uretrales, etc.) e l semen eyaculado no v a y a á 
parar á l a vag ina . E s t a forma de ester i l idad, tan fáci l de comprender como poco 
frecuente, no merece ser estudiada con mayor detenimiento. 

1. E l aspermatismo es una causa de esteri l idad re la t ivamente r a r a 
y en todo caso m á s excepc iona l que l a azoospermia, l a c u a l puede considerarse 
como l a base fundamental cas i constante de l a esteri l idad. Son menos los casos 
en que el aspermatismo depende de u n a fa l ta de sec rec ión por parte de las tres 
g l á n d u l a s genitales que in te rv ienen en l a p r o d u c c i ó n del l í q u i d o eyaculado 
( v é a s e p á g . 789) que aquellos en que consiste en una defectuosa e y a c u l a c i ó n del 
semen a l exter ior . 

A d e m á s de una forma c o n g é n i t a , poco frecuente, que a taca ind iv iduos de 
conducta irreprochable cuyos genitales se h a l l a n ilesos, y en l a c u a l , á pesar de 
ex i s t i r todos los d e m á s factores de l a potencia nunca se consigue l a e y a c u l a c i ó n 
deseada, h a y un aspermatismo p s í q u i c o temporal y relat ivo que tiene í n t i m o s 
puntos de contacto con las formas de impotencia de igua l nombre (pág . 812) y 
que en parte coincide directamente con el trastorno de l a potencia caracter izado 
por l a fa l ta de e y a c u l a c i ó n ( p á g . 815). E s t a forma, v e r o s í m i l m e n t e refer ible á 
acciones inhibi tor ias en l a esfera del centro de e y a c u l a c i ó n , se encuentra lo 
mismo en individuos sanos que en los n e u r a s t é n i c o s y en los agotados á conse­
cuencia de onanismo ó de una v i d a crapulosa. Muchos de ellos t r anscur ren 
meses y a ñ o s s in poder lograr l a e y a c u l a c i ó n , á pesar de sufr i r de cuando en 
cuando copiosas poluciones nocturnas: cazadores dignos de c o m p a s i ó n , á quie­
nes inpensadamente se les v a el tiro de l a escopeta fuera de tiempo y cuando 
l l ega l a ocas ión oportuna no saben encontrar el gat i l lo . 

Otra cosa ocurre en l a tercera va r i edad , ó sea el aspermatismo o r g á n i c o 
(CURSCHMANIÍ), c u y a g é n e s i s es mucho m á s segura y comprensible. E n e l l a e l 
producto de l a e y a c u l a c i ó n no puede sa l i r a l exter ior porque el conducto 
eyaculador e s t á ocluido totalmente ó en su p o r c i ó n p e r i f é r i c a , ó b ien porque en 
l a misma uret ra ex i s ten o b s t á c u l o s á su e x p u l s i ó n . Es te estado, como perma­
nente, es referible las m á s de las veces á obliteraciones c ica t r ic ia les del conducto 
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eyaculador ó á desviaciones h a c i a a t r á s consecutivas á traumatismos, operacio­
nes, tumores, supuraciones, en par t i cu la r de l a p r ó s t a t a , ó á estrecheces Meno-
r r á g i c a s que durante e l estado de e r e c c i ó n no permiten e l paso del semen, 
dando lugar á l a e y a c u l a c i ó n « i n t e r n a » , que á menudo produce l a s e n s a c i ó n de 
u n choque de retroceso. D e s p u é s , cuando e l miembro se pone flácido, e l semen 
puede i r saliendo lentamente por l a u re t r a . 

E l diagnóstico de este padecimiento suele ser fáci l s i se tiene cuidado 
en precisar bien los datos a n a m n é s i c o s y per ic ia suficiente en el manejo de 
sondas, c a t é t e r y microscopio. 

E l pronóstico y el tratamiento dependen naturalmente del c a r á c ­
ter del padecimiento fundamental , y a s í , en caso de estrechez, suele ser f avora ­
ble. E n los casos en que el semen sale cuando cesa l a e r e c c i ó n , es aconsejable y 
á veces equivalente á una c u r a c i ó n , e l dejar permanecer e l miembro en l a 
v a g i n a durante m á s tiempo pa ra que s i r v a de conductor a l semen (P . MÜLLEE). 
(Consú l t e se t a m b i é n l a parte final del c a p í t u l o de l a « f e c u n d a c i ó n a r t i f ic ia l») . 

2. L a azoospermia, en l a g r a n m a y o r í a de los casos, no e x c l u y e l a 
potentia coeundi y e jacu land i . E l elevado tanto por ciento (de 24 á 43 por 100) 
de casos con ausencia de espermatozoides, deducido de las invest igaciones prac­
t icadas por BUSCH, SCHLEMMEE, CORDES y nosotros, en el semen de un g ran 
n ú m e r o de c a d á v e r e s tomados a l azar , i n d i c a y a por sí solo que este padec i ­
miento ha de ser m u y frecuente. E n las edades avanzadas se t ra ta de estados 
m á s eventuales. SIMMONDS h a podido encontrar t o d a v í a numerosos espermato­
zoides bien desarrollados en ancianos c u y a edad osci laba entre ochenta y siete 
y noventa y u n a ñ o s . 

Por lo que á l a etiología se refiere, deben tenerse en cuenta, por u n lado, 
l a fa l ta de p r o d u c c i ó n de espermatozoides en las g l á n d u l a s germina t ivas ó sea l a 
i n a c t i v i d a d secretoria de los t e s t í c u l o s , y por otro, mía, oc lu s ión de los tubos 
conductores, á l a cua l sigue t a m b i é n , t ras m á s ó menos tiempo, l a fa l ta de fun­
cionalismo test icular . 

E n el pr imer caso deben mencionarse como causa p r imord ia l las enfermeda­
des generales que d i sminuyen l a potencia . Vov consiguiente, este grupo no puede 
tener g r a n impor tancia p r á c t i c a . Indudablemente l a frecuencia de l a azoosper­
m i a en l a tuberculosis y sobre todo en l a sif i l is ha sido exagerada , y t o d a v í a no 
se sabe de cierto s i l o s indiv iduos sifilíticos v i r i l e s , pero l ibres de toda a fecc ión 
loca l test icular , pueden sufrir ve rdadera azoospermia como consecuencia de l a 
in fecc ión . S e g ú n SIMMONDS h a demostrado recientemente por modo i r rebat ib le , 
l a f recuencia del padecimiento que nos ocupa es mucho m a y o r en el alcoho­
l ismo c r ó n i c o . E n los casos de c a q u e x i a por enfermedades c r ó n i c a s , l a ester i l i ­
dad no suele ser motivo de preocupaciones. 

L a s afecciones de los t es t í cu los t ienen m á s impor tancia ; en par t icu lar las 
destrucciones por t raumatismo, o p e r a c i ó n , neoplasia ó sífilis, las atrofias c o n g é -
ni tas ó adquir idas ó l a atrofia por c o m p r e s i ó n . A q u í ex is ten í n t i m o s pun­
tos de contacto con l a impotencia ( p á g . 810). A n a t ó m i c a m e n t e se muest ran 
ser especialmente temibles los procesos inters t ic ia les del territorio del cuerpo 
de Higmoro, a l paso que otros terri torios m á s extensos pueden ser reempla-
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zados por tejido ñ b r o s o s in que l a e s p e r m a t o g é n e s i s sufra detrimento especial 
(SIMMONDS). 

I n t e r é s mucho m a y o r ofrece l a segunda c a t e g o r í a , ó sea l a azoospermia 
consecut iva á o b l i t e r a c i ó n de las v í a s seminales, que por reg la general tiene 
lugar m á s a l l á del punto donde desembocan las g l á n d u l a s seminales. L a causa 
p r inc ipa l de esta forma sumamente importante en c l í n i c a y sobre l a cua l l l amó 
l a a t e n c i ó n GOSSELIN por p r imera vez , es l a ep id id imi t i s h l e n o r r á g i c a doble ó la 
funiculi t is doble. E l hecho de que un 7 por 100 de las epidimit is b l e n o r r á g i -
cas son dobles, y de que en l a inmensa m a y o r í a de las epididimit is dobles sea 
inevi tab le l a azoospermia, da u n a c l a ra idea de l a f recuencia de l padecimiento 
a s í originado, f recuencia apenas presumida en tiempo re la t ivamente no remoto. 
F i N G E R , de 3,136 casos, e n c o n t r ó 211 de epidimitis doble, y entre 242 casos de 
esta ú l t i m a , 207 con azoospermia! A pesar de lo que resul ta de otras e s t a d í s ­
t i c a s menos extensas y dignas de c r é d i t o , pero en las cuales se t ra ta evidente­
mente de una r e u n i ó n casua l de casos favorables (por ejemplo, las de B A L Z E R , 

. SOUPLET y B E N Z L E R , quien, de 31 casos, e n c o n t r ó solamente 19 con impotentia 
generandi) podemos formular l a c o n c l u s i ó n de que los ind iv iduos afectos de epi­
didimit is ó funicul i t is b l e n o r r á g i c a s dobles bien diagnosticadas, tienen nueve 
probabil idades contra una de quedar a z o o s p é r m i c o s . P a r a m a y o r convencimien­
to, pueden consultarse en par t icu la r los resultados de l a o b s e r v a c i ó n de L I E -
GEOIS, quien de 83 casos de epididimit is h l e n o r r á g i c a doble, e n c o n t r ó 75 veces 
azoospermia permanente; de GODARD, que en 38 casos l a e n c o n t r ó 34 veces; de 
K E H R E R , quien a l hacer l a r e v i s i ó n de 96 matrimonios e s t é r i l e s , v ió que cuando 
el culpable de l a es ter i l idad era el hombre, dos terceras partes de los casos de 
azoospermia o f r ec í an antecedentes b l e n o r r á g i c o s ; de L I E R y ASCHER Ó de PRO-
CHOWNICE, quienes en l a e x p l o r a c i ó n de 132 matrimonios e s t é r i l e s , pudieron 
convencerse de que en 90 de ellos l a causa de l a es ter i l idad era l a azoospermia, 
y sólo excepcionalmente dejaron de observar la como consecuencia de bleno­
r r a g i a . Es tos n ú m e r o s son a l mismo tiempo una prueba evidente de que en l a 
inmensa m a y o r í a de los casos, e l culpable de l a fa l ta de s u c e s i ó n es el hombre 
por azoospermia de origen b l e n o r r á g i c o , a l paso que antes e ra cas i e x c l u s i v a ­
mente l a mujer l a considerada como responsable de l a es ter i l idad del matrimo­
nio. Nosotros mismos, entre unos 1,000 hombres que nos han sido remitidos 
especialmente por g i n e c ó l o g o s con el objeto de inves t igar l a es ter i l idad, encon­
tramos m á s de 800 casos con azoospermia ó astenozoospermia sospechosa. Con 
toda seguridad puede afirmarse que u n a tercera parte de los casos de ester i l idad 
del mat r imonio son debidos á azoospermia consecutiva á u n a a fecc ión s exua l 
del hombre. 

Desde el punto de v i s t a anatómico ofrece esencial i n t e r é s l a com­
p r e s i ó n de los conductos del e p i d í d i m o por infil traciones residuales con ten­
dencia á l a f o r m a c i ó n de tejido conjuntivo r e t r á c t i l , infi l traciones par t icular­
mente perjudiciales cuando residen en l a p o r c i ó n cauda l del e p i d í d i m o . A l 
mismo tiempo se encuentra d i l a t a c i ó n del conducto deferente con engrosa-
miento de sus paredes, atascamiento de espermatozoides amar i l l en tos , en parte 
í n t e g r o s y en parte profundamente alterados, c é l u l a s en estado de degenera­
ción grasosa y muchos detritus (GOSSELIN, CÜRSCHMASN). S e g ú n las ú l t i m a s é 
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interesantes conclusiones de SIMOND, en los casos en que el conducto deferente 
e s t á imprac t icable y en aquellos en que hay f o r m a c i ó n , de tejido calloso en el 
e p i d í d i m o , e n c u é n t r a s e constantemente ectasia notable del conducto seminal en 
el segmento, situado p e r i f é r i c a m e n t e con r e l a c i ó n a l punto estrechado, y reple­
c ión del mismo por un l í q u i d o lechoso ( c o r p ú s c u l o s de grasa , granulaciones 
es fé r i cas , espermatozoides, c o r p ú s c u l o s a m i l á c e o s ) . L a imagen h i s to lóg ica suele 
ser cas i siempre d e s t r u c c i ó n total de los c a n a l í c u l o s en el seno de un tejido con­
junt ivo pobre de c é l u l a s . A l hacer l a « rev i s ión q u i r ú r g i c a » (véase m á s ade­
lante) encontramos el contenido de los c a n a l í c u l o s cortados bastante espeso y 
enturbiado por detritus grasosos, grandes c é l u l a s test iculares en d e g e n e r a c i ó n 
grasosa, y las m á s de las veces—pero no siempre—espermatozoides m á s ó 
menos degenerados é i n m ó v i l e s . 

L a azoospermia que nos ocupa ha sido t a m b i é n objeto de estudios experimenta­
les. L a l igadura del conducto deferente ocasiona hipertrofia excén t r i ca del segmento 
perifér ico y de la eola del epidíd imo; al principio los test ículos con t inúan segre­
gando, pero después de algunos meses se atrofian y l a secreción se extingue (KEHRER, 
BRISSAUD). 

L a azoospermia, cuando l lega á ser absoluta, cas i siempre queda, permanen­
te ; formas «fisiológicas» temporales son m u y r a r a s y cas i nunca se observan. 

P o r lo dicho se comprende 
Fiff. 244 

Azoospermia. Corpúsculos prostéticos, cristales espermá-
ticos, corpúsculos amiloideos estratificados. Células 
del epidídimo. 

que u n a verdadera sintoma-
tología del padecimiento no 
exis te , mayormente s i se tiene 
en cuenta que, salvo r a r í s i m a s 
excepciones, l a potencia queda 
conservada. L a c o h a b i t a c i ó n se 
ve r i f i ca s in dif icultad y cas i 
s iempre v a a c o m p a ñ a d a de co­
piosa e y a c u l a c i ó n de semen p r i ­
vado de espermatozoides: azoos­
p e r m i a (fig. 244). Es te semen— 
constituido esencialmente por 
una mezc la de l í q u i d o p r o s t á t i -
co y s ec rec ión de las v e s í c u l a s 
seminales—puede parecerse a l 
semen ordinario como un hue­
v o á otro huevo, pero en l a ma­
y o r í a de los casos se carac ter i ­
z a por una menor turbulencia , 
debido á l a ausencia de secre­

c ión específ ica del t e s t í cu lo . L a 
mezcla de productos catarrales ( leucocitos) puede compensar esta menor tur­
bulenc ia . Siempre se encuentran granulaciones p r o s t é t i c a s ( p á g . 789) y con 
bastante constancia t a m b i é n cristales de BOTTCHER; se comprende que sea a s í 
porque l a p r ó s t a t a es l a que proporciona l a m a y o r parte de este semen y con 
el la e l olor propio del semen ordinario ( p á g . 790). 
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L o s genitales externos, prescindiendo de los importantes residuos de epidi-
d imi t i s , suelen hal larse en estado completamente normal . R a r a vez se encuentra 
atrofia de los t e s t í cu los y bastante á menudo ofrecen un desarrollo exuberante . 
L a s infil traciones e p i d i d í m i c a s se manifiestan por engrosamientos m á s ó menos 
sensibles á l a p re s ión , voluminosos, duros y en ocasiones d i f í c i l m e n t e palpa­
bles y hasta irreconocibles por el tacto. L a s m á s de las veces se h a l l an l im i t a ­
dos á l a cola del e p i d í d i m o . Excepc iona lmente puede comprobarse una deferen-
tit is s i m u l t á n e a . 

Cuando un a z o o s p é r m i c o tiene ñu jo seminal , se dice que sufre de «azoos-
p e r m a t o r r e a » . 

E l diagnóstico de azoospermia es imposible establecerlo s i n el a u x i l i o 
del microscopio, pues n i e l aspecto n i e l olor del semen permiten reconocer l a 
ausencia de espermatozoides. Procedimientos especiales de c o l o r a c i ó n , no son 
necesarios. Cuanto menos tiempo t r anscur ra entre l a sa l ida del producto objeto 
de i n v e s t i g a c i ó n y su examen m i c r o s c ó p i c o , tanto mejor. A c e r c a de l a manera 
c ó m o debe proceder e l m é d i c o para adqu i r i r el semen, no es posible fijar regla 
general n inguna . Por motivos fác i les de comprender son muchos los pacientes 
que rehusan el proporcionarlo s in p a r t i c i p a c i ó n de l a mujer ; otros no son capa­
ces de hacerlo. S i se u t i l i za un c o n d ó n es necesario l avar lo para l i b r a r l e del 
polvo que le recubre. E l certificado debe referirse tan sólo a l semen « e n t r e g a d o » . 

E l pronóstico se deduce de lo dicho hasta a q u í . L a s m á s de las veces 
es desfavorable y s e g ú n nuestra exper ienc ia , en caso de epididimit is b i la te ra l , 
cuando l a azoospermia persiste siendo absoluta durante tres meses, e l p r o n ó s ­
tico es malo. L a s afirmaciones hechas en sentido contrario no nos merecen 
confianza. L a s exper iencias de B E N Z L E R ( v é a s e anteriormente) no permiten 
formular conc lus ión n inguna acerca del punto capi ta l de l a cues t i ón , c u a l es, 
el saber con c u á n t a f recuencia tiene l u g a r l a d e s a p a r i c i ó n de l a azoospermia 
u n a vez comprobada. Por lo d e m á s , solamente h a y c ier ta probabi l idad de que 
reaparezcan los espermatozoides en aquellos casos en que l a fa l ta de funciona­
l ismo test icular es debida á estados generales curables y todo lo mas á sífilis 
t e r c i a r i a reciente (CASPER). 

Tratamiento directo, s i se e x c e p t ú a el p s í q u i c o (de sumo v a l o r ) , puede 
decirse que no exis te t o d a v í a . L a cu ra especifica de l a sífilis tes t icular es l a 
ú n i c a que parece consti tuir u n a notoria e x c e p c i ó n . E s digna de a t e n c i ó n l a 
adver tenc ia de FINGER previniendo contra el empleo de l a r e f r i g e r a c i ó n en e l 
tratamiento de l a epididimit is aguda , porque expone especialmente á inf i l t ra­
ciones duras. Por lo d e m á s , e l masaje, l a e lectr ic idad, las aplicaciones de yodo 
y las pomadas « r e s o l u t i v a s » u n a vez e l padecimiento constituido, no pueden 
nada . E l que l a mujer conciba no es prueba i n e q u í v o c a de c u r a c i ó n , pero indu­
dablemente es causa de a l e g r í a en e l seno de l a f ami l i a . 

E n general , l a i n f o r m a c i ó n sol ici tada por el paciente acerca del verdadero 
estado de su padecimiento, const i tuye pa ra el m é d i c o una tarea m u y ingra ta . 

E l paciente reacciona á veces á l a m a l a nueva , e x c i t á n d o s e horriblemente, 
l legando á tener verdaderas ideas de suicidio y en ocasiones, debido á que con­
se rvan ina l terada l a potentia coeundi, no creen a l m é d i c o , toman el informe de 
és t e como una ofensa personal y hasta se a t reven á amenazarle . Otros, en cam-
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bio, se a legran a l saber que en adelante sus relaciones sexuales p o d r á n v e r i ­
ficarse s in temor á consecuencias no deseadas, entre las cuales debe contarse l a 
m a n u t e n c i ó n de los hijos. S i n embargo, estos c ín i cos son raros . Siempre que 
el m é d i c o tenga motivos para temer que el descubrimiento de l a incapac idad 
defini t iva de obtener descendencia o c a s i o n a r á graves trastornos ó el renun­
ciamiento á toda a l e g r í a por parte de los padres, h a r á b ien en formular e l 
p r o n ó s t i c o como dudoso. E n estos casos son excusables y hasta convenientes 
prescripciones por pura f ó r m u l a , con t a l de que los medicamentos empleados 
sean inocuos; esta conducta no tiene naturalmente nada de c o m ú n con las 
incitaciones repugnantes de los especialistas del tratamiento l o c a l , á v i d o s de 
dinero. Aconsé j e se todo lo posible l a a d o p c i ó n . 

H a s t a hace poco, en los casos en que no c a b í a tener esperanza en ninguno 
d é l o s medios t e r a p é u t i c o s mencionados y sobre todo cuando l a v í c t i m a , sabe­
dora de su padecimiento, estaba desesperada, a c o n s e j á b a m o s l a « rev i s ión qui­
r ú r g i c a » , esto es, i r en busca de espermatozoides t o d a v í a v iv ien tes a l otro lado 
de l a o b l i t e r a c i ó n , pa ra en caso de encontrarlos proceder á l a ú n i c a o p e r a c i ó n 
p l á s t i c a rac iona l . L a r e s e c c i ó n del segmento de c o r d ó n e s p e r m á t i c o obliterado, 
era , en nuestro concepto, l a o p e r a c i ó n ind icada , mayormente por cuanto, s e g ú n 
experimentos realizados en an imales , l a s ecc ión de dicho c o r d ó n no c o n d u c í a 
necesariamente á l a n u e v a o b l i t e r a c i ó n de su estrecha luz (HOOK). A pesar del 
disentimiento de F I N G E R , c u y a o p i n i ó n de que l a luz del c o r d ó n e s p e r m á t i c o se 
h a l l a siempre totalmente obli terada ó poco menos por numerosas adherencias 
m u y juntas unas á otras, no e s t á t o d a v í a demostrada, hoy como antes no debe­
mos renunc ia r a l recurso de esta o p e r a c i ó n que otros consideran t a m b i é n acep­
table. SIMMONDS ha demostrado que, contrar iamente á lo c r e í d o por F I N G E R , h a y 
cierto n ú m e r o de casos en que l a o b l i t e r a c i ó n del conducto se l imi ta á un solo 
punto del vas deferens, y á su ju ic io estos casos son precisamente los que mos­
t r a r í a n l a posibi l idad de l a c u r a c i ó n por vía, puramente q u i r ú r g i c a . S i n embargo, 
actualmente vamos desistiendo cada vez m á s de l a r e v i s i ó n q u i r ú r g i c a , pues 
sus resultados, hasta ahora siempre negat ivos, no han dado lugar á l a o p e r a c i ó n . 

E n todas c i rcunstancias , u n a vez asegurado e l d i a g n ó s t i c o , e l m é d i c o debe 
ev i t a r que l a mujer de su paciente, v í c t i m a lamentable de l a ignoranc ia 
humana , sea molestada n i un instante m á s h a c i é n d o l a i r de m é d i c o en m é d i c o 
y de c l í n i c a en c l ín ica y s o m e t i é n d o l a á d iversas operaciones, como l a amputa­
c ión , l a d i l a t a c i ó n , e l raspado y el masaje del cuello uterino. A fin de acabar de 
una vez con estos acontecimientos r i d í c u l o s y tristes, casi todos los g i n e c ó l o g o s 
concienzudos se han impuesto e l deber de no in te rven i r en l a mujer sino des­
p u é s de haber comprobado que el v a r ó n posee potent ia generandi ó cuando és t a 
resul ta v e r o s í m i l . 

As í como l a c o m p r o b a c i ó n de l a azoospermia, de d i a g n ó s t i c o fácil y seguro, 
tiene importancia como signo cierto de es ter i l idad, en los numerosos estados 
graduales , insti tuidos especialmente por S INETY con los nombres de oligo-, 
asteno- y necrospermia, y á menudo combinados entre sí , puede ser 
m u y ú t i l indagar e l poder fecundante, incluso en aquellos casos en que hay 
o c a s i ó n de e x a m i n a r e l semen inmediatamente d e s p u é s de l a e y a c u l a c i ó n . 
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E n estos estados debe tenerse siempre l a p r e c a u c i ó n de no apresurarse dema­
siado en fijar un determinado d i a g n ó s t i c o . E n pr imer lugar , el exces ivo acumulo 
de substancia gelatinosa de las v e s í c u l a s seminales puede aparentar una reduc­
ción del n ú m e r o de espermatozoides, como ocurre t a m b i é n cuando se indaga 
este ú l t i m o en el contenido v a g i n a l . Por lo d e m á s , no conocemos t o d a v í a c u á l 
es el n ú m e r o m í n i m o de espermatozoides necesarios para que el coito resulte 
fecundante. L a s alteraciones de l a fo rma t a m b i é n pueden ser causa de errores. 
Prescindiendo por completo de las producciones ar t i f ic iales , se encuentran for­
mas debidas á un desarrollo precipitado ó á perturbaciones de n u t r i c i ó n , tales 
como los espermatozoides de cabeza delgada ó h inchada , los provistos de u n a 
especie de collarete ó de capu­
c h ó n ó bien con l a cola dobla- F i g . 245 
da ó ar ro l lada en esp i ra l y 
formas de t a m a ñ o reducido, 
cuyo poder fecundante no 
puede negarse a s í como as í , 
tanto menos d e s p u é s que l a 
exper iencia ha demostrado 
repetidas veces que á pesar 
de ser los espermatozoides 
escasos en n ú m e r o y de ca­
beza aplastada, t ras un t ra­
tamiento g i n e c o l ó g i c o , l a mu­
jer ha concebido. M á s dif íci l 
es. t o d a v í a juzgar l a v i t a l i d a d 
de los espermatozoides. L a 
necrospermia es debida pr in­
cipalmente a l contacto del se­
men con secreciones ca ta r ra ­
les, pus ó sangre, y en g ran 
parte, s e g ú n puede deducirse 
de lo dicho en l a p á g . 789, á 
una a l t e r a c i ó n de l a s e c r e c i ó n 

p r o s t á t i c a por i n f l a m a c i ó n , y por lo tanto esencialmente á consecuencia de 
blenorragia . S i n embargo, no son m u y excepcionales los casos de f e c u n d a c i ó n 
d e s p u é s de los mencionados procesos morbosos y á pesar de aparecer i n m ó v i l e s 
los espermatozoides. T é n g a s e presente t a m b i é n l a perniciosa i n í l a e n c i a del frío 
del inv ie rno y del ca lor de l a h a b i t a c i ó n sobre el semen eyaculado y las alte­
raciones que és t e puede exper imentar a l mezclarse con o r ina ó por contacto 
involuntar io con l í q u i d o s a n t i s é p t i c o s . 

A l parecer, cuando las alteraciones m o r f o l ó g i c a s del espermatozoide son 
poco acentuadas, r a r í s i m a vez ocasionan ester i l idad del hombre. Por lo d e m á s , 
conviene siempre ser m u y l i be r a l en cal i f icar de «dudoso» e l pronóstico. 
L a «fal ta de v i t a l i d a d del s e m e n » no debe afirmarse n u n c a s in haber demos­
trado previamente que l a muerte de los espermatozoides no tiene lugar d e s p u é s 
de eyaculado a q u é l , sino antes. 

Oligo- y astenoesperma (con puo-y hemoesperma). Esper­
matozoides en parte no desarrollados, leucocitos, eri­
trocitos, células testiculares, corpúsculos, prostáticos, 
cristales espermáticos. 
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Tratamiento. Teniendo en cuenta l a í n t i m a r e l a c i ó n de dependencia 
que BURCKHART y FINGER, especialmente, sostienen exis te entre l a necrosper-
m i a y las al teraciones morbosas de l a s e c r e c i ó n p r o s t á t i c a de r e a c c i ó n a l ca l ina 
pecul iar , este ú l t i m o autor ha propuesto el masaje del ó r g a n o afecto con inst i ­
l a c i ó n subsiguiente. E n lo d e m á s , el tratamiento se r ige por los preceptos tera­
p é u t i c o s fundamentales dados para l a azoospermia. 

F a l t a t o d a v í a ocuparnos del t ratamiento de l a es ter i l idad por impotencia, 
de l a infecundidad á consecuencia de impos ib i l idad constante de l a immiss io 
pen i s . L a lamentable a n o m a l í a de l a ex is tenc ia de un semen dotado de poder 
fecundante que no logra a l canza r su v í a en los genitales de la esposa, ha dado 
motivo á que se in tentara una suerte de f e c u n d a c i ó n a r t i f i c i a l . Hace y a unos 
t re in ta a ñ o s se p r o b ó i nyec t a r e l semen en el conducto del cuello uterino á 
beneficio de u n a j e r i nga construida e x profeso y bajo ciertas condiciones de 
temperatura ( S m s ) , pero sólo por e x c e p c i ó n se obtuvo a l g ú n é x i t o . Más sencil lo, 
y a l parecer m á s seguro, es el procedimiento que consiste en der ramar el 
semen en el in ter ior de un e spécu lo colocado en l a v a g i n a . E l procedimiento, 
re la t ivamente m á s seguro, debiera ser s in duda l a i n t r o d u c c i ó n directa del 
semen en e l preciso momento de ser eyaculado, m a n i p u l a c i ó n que, á decir 
v e r d a d , se confunde y a algo con las de í n d o l e o n a n í s t i c a . F ina lmente , se ha 
recomendado que cuando los roces vaginales na tura les no bastasen, se intro­
duzca el glande en l a v a g i n a b r e v í s i m o s momentos antes del derrame ( P E Y E R ) . 
E n caso de aspermatismo p s í q u i c o ( v é a s e anteriormente), e s t á indicado intro­
duc i r en l a v a g i n a torundas de a l g o d ó n , con las cuales se h a recogido el pro -
ducto de l a p o l u c i ó n todo lo m á s pronto posible. 

Como P . MÜLLER opina, l a f e c u n d a c i ó n a r t i f i c ia l , á pesar de sus escasos 
é x i t o s , debe ser considerada como un recurso de va lo r pa ra combatir l a esteri­
l i d a d del v a r ó n en caso de impotencia. 
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Cirugía de los órganos unnarios (con exclusión de la vejiga)(l) 
y del aparato sexual del hombre 

POR E L 

Profesor Dr. E . Leser, de H a l l e 

Con grabados 

I . Cirugía de los ríñones, de la pelvis renal y del uréter 

E n t r e los procesos del r i ñ ó n y de l a pe lv i s r e n a l que pueden dar motivo á 
l a i n t e r v e n c i ó n del cirujano y cuyos s í n t o m a s c l ín i cos han sido tratados conve­
nientemente por ROSENSTEIN en este mismo tomo, deben mencionarse los 
siguientes: E n pr imer lugar , los cá l cu los renales , de los cuales parte se forman 
ó coleccionan en el r i ñ ó n , parte en l a pe lv i s r ena l y parte en el u r é t e r . A és tos 
s iguen las alteraciones inflamatorias que aparecen en el curso de procesos 
flogísticos de los r í ñ o n e s ó de l a ve j iga y que l l e v a n el nombre de p i e l i t i s . E n 
tercer lugar deben ci tarse los trastornos comprendidos bajo los nombres de 
hidro- y pionefrosis, y que son ocasionados por o b s t á c u l o s que impiden l a 
e v a c u a c i ó n de l a or ina de l a pelvis r e n a l , o b s t á c u l o s que pueden r ad i ca r en 
el u r é t e r ó en l a ve j iga . E n cuarto luga r h a y que mencionar las verdaderas 
neoplasias renales, y en quinto l a d i s l ocac ión del r i ñ ó n , el denominado 
r i ñ ó n flotante. F ina lmen te , quedan t o d a v í a las supuraciones pe r ine f r i t i cas , las 
cuales, por lo c o m ú n , ex igen uoa pronta i n t e r v e n c i ó n operatoria. 

A pesar de l a d ivers idad de procesos que rec laman el tratamiento q u i r ú r ­
gico — las indicaciones especiales han sido y a expuestas detalladamente en 
l a secc ión escri ta por ROSENSTEIN — las intervenciones q u i r ú r g i c a s siguen 
siendo re la t ivamente poco numerosas y senci l las . Se dis t inguen: 1.° L a aber­
tu r a de l a pelvis rena l mediante una inc i s ión prac t icada directamente en l a 
pe lv is ó á t r a v é s de l a substancia r ena l , l a n e f r o t o m í a , l a cua l , en caso de l i t i a ­
sis, puede combinarse con l a nefrol i totomia y l a ureterotomia; 2.° l a r e secc ión 
de subs tanc ia r e n a l ; 3.° l a e x t i r p a c i ó n del ó r g a n o enfermo ó n e f r e c t o m í a , y 4.° l a 
nefrorrafta ó nefropexia, destinada á fijar el r i ñ ó n flotante en el sitio que ocupa 
fisiológicamente. F ina lmente , á estas intervenciones debe a ñ a d i r s e l a aber tura 
y tratamiento de los abscesos pe r ine f r i t i cos . 

(i) L a cirugía de la vejiga urinaria, ha sido ya expuesta por KUMMELL al estudiar las enfermeda­
des de dicho órgano 
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A. Parte general 

Manera de practicar la incisión para las operaciones 
renales 

Antes de pasar á l a exposic ión detallada de cada una de las operaciones, creo 
conveniente hacer algunas indicaciones generales acerca de l a manera cómo debe 
precederse para encontrar y aislar el r iñon. SIMÓN fué el primero que intervino qui­
r ú r g i c a m e n t e en las afecciones renales, y como en su tiempo no se conocía t o d a v í a la 
antisepsis, debió escoger necesariamente l a v ía ex t r ape r i t oneá l para l legar al r iñón , 
es decir, buscarlo por l a parte posterior. Es ta v ía , que SIMÓN eligió por primera vez, 
ha continuado siendo l a generalmente preferida. Con todo, á medida que l a experien­
cia ha enseñado que en muchos casos por excesivo volumen del tumor ó por adheren­
cias múl t ip les y extensas l a incisión de SIMÓN no bastaba, se ha procurado hacer más 
asequible el r iñón , combinando l a incisión ver t ica l (de SIMÓN) con otra horizontal 
(CZBRNY, KONIG) ó bien dando á la incisión una dirección más ó menos oblicua de 
arriba abajo y de a t r á s adelante (v. BERGMANN, KOGHER) con ó sin abertura de l a 
cavidad peritoneal; r a r í s imas veces se ha dado la preferencia á l a l apa ro tomía ante­
rior y creo que s egu i r á siendo la incisión excepcional. 

Nefrotomía 

M a n e r a de p r a c t i c a r l a . E l enfermo se coloca acostado del lado sano en 
d e c ú b i t o s e m i p r o n ó y con l a parte sana apoyada sobre un cojinete, de modo 
que la r e g i ó n posterior é inferior afecta sobresalga b ien . P r e v i a des in fecc ión 
detenida del campo operatorio y del operador — medida s in l a cua l , como se 
comprende, no puede precederse á n inguna i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a y que, por 
lo tanto, no v o l v e r é á repetir en las restantes descripciones,— se incinde l a piel 
en e l borde externo de l a masa muscular sacrolumbar , las m á s de las veces c la ­
ramente reconocible, es decir , á unos 6 c e n t í m e t r o s de l a l í n e a media ; dando á 
l a inc i s ión u n a d i r e c c i ó n v e r t i c a l desde l a u n d é c i m a cost i l la has ta tres ó cuatro 
travesea de dedo de d is tancia de l a cresta i l í a c a se encuentran los haces muscu­
lares re la t ivamente delgados del m ú s c u l o g r a n dorsal d i r ig idos hac ia a r r i b a y 
afuera y se inc inde l a fasc ia lumbodorsal , bastante dura , en l a m i s m a e x t e n s i ó n . 
Con esto se logra poder coger e l borde del m ú s c u l o sac ro lumbar mediante un 
gancho ó e r ina y t i r a r fuertemente de él hac ia l a l í n e a media , a l mismo tiempo 
que se separa hac ia fuera el borde externo de l a her ida . Entonces queda a l des­
cubierto l a hoja anter ior de l a fascia del m ú s c u l o sacrolumbar ó l a fascia l u m -
bocostal, l a cua l se inc inde é inmediatamente por debajo de e l l a se encuentra el 
m ú s c u l o cuadrado de los lomos intercostales que no es grueso. Como inmedia ­
tamente por delante de este m ú s c u l o pasan las ar ter ias d u o d é c i m a dorsal y 
pr imera lumbar , es conveniente separar e l m ú s c u l o mediante u n instrumento 
romo y t i r a r de él hac i a l a l í n e a media y entonces pueden cortarse ambos vasos 
practicando previamente una l i gadu ra doble. U n a vez hecho todo esto, se l lega 
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á l a faseia t r ansversa , l a c u a l se separa para poner a l descubierto l a c á p s u l a 
adiposa del r i ñ o n . A h o r a todo el resto de l a o p e r a c i ó n depende esencialmente 
del fin con que se pone el r i ñ o n a l descubierto. S i se t ra ta de hidro- ó pionefrosis 
h á l l a s e tan distendido y ensanchado el saco de l a pe lv is r ena l , que é s t a puede 
encontrarse é inc ind i r se s in dif icultad á t r a v é s de l a c á p s u l a adiposa. P a r a l a 
aber tura de l a pe lv is r ena l ensanchada, se d a r á l a preferencia á l a i nc i s ión , todo 
lo m á s amp l i a posible y en ciertos casos e s t a r á indicado ex t i rpa r parte de l a 
c á p s u l a y suturar los bordes de l a aber tura con los de l a he r ida . 

Cuando es u n absceso renal e l que mo t iva poner a l descubierto el r i ñ ó n , 
h a y que i n c i n d i r l a c á p s u l a adiposa y buscar e l absceso mediante l a p u n c i ó n . 
Pero frecuentemente no se logra hacer esto sino d e s p u é s de haber aislado 
el r i ñ ó n en u n a g r a n e x t e n s i ó n , t a l que permi ta reconocer el absceso por l a 
p a l p a c i ó n y eventualmente por l a s e n s a c i ó n de fluctuación en un punto deter­
minado. L a exper i enc ia ha e n s e ñ a d o que las incisiones del r i ñ ó n menos pel i­
grosas en cuanto á hemorragia son las que se p rac t i can por l a c a r a c o n v e x a 
del mismo, t a l como se hacen en l a autopsia, y de a h í su nombre de incisiones 
a n a t ó m i c a s . A m í me ha resultado siempre m u y p r á c t i c o fijar e l r i ñ ó n mediante 
u n a l azada pasada á t r a v é s de su substancia antes de proceder á l a inc i s ión , 
tanto m á s cuanto con d icha l azada puede atraerse e l ó r g a n o mucho m á s hac ia 
el operador. Con l a i nc i s ión descr i ta no sólo pueden abr i r se los abscesos i n t r a -
r renales , sino que t a m b i é n puede penetrarse hasta l a pe lv i s r ena l y , por lo tanto, 
s i rve igualmente pa r a los casos de piel i t is . Con todo, cuando se e s t é seguro de 
que lo ú n i c o afectado es l a pe lv is r ena l , d e b e r á preferirse i r á buscar é s t a lo m á s 
directamente posible s in interesar pa ra nada l a substancia del r i ñ ó n . Proce­
diendo a s í p o d r á n encontrarse ciertas dificultades, mayormente s i el r i ñ ó n e s t á 
fijado por adherencias . E n dos casos de esta í n d o l e me v i obligado á despren­
der por completo el r i ñ ó n de su c á p s u l a adiposa, y d e s p u é s de atravesado por 
u n a l azada lo hice g i r a r de ta l suerte que l a pe lv is r ena l v ino á parar á n i v e l 
de l a her ida . 

Tratamiento que debe seguirse después de la nefrotomía 

P a r a el tratamiento postoperatorio debe tenerse en cuenta t a m b i é n esen­
cialmente l a i n d i c a c i ó n que ha motivado l a o p e r a c i ó n . E n todos aquellos casos 
en que no se t ra ta de un proceso supura t ivo , por ejemplo, en u n a piel i t is ca l cu ­
losa a s é p t i c a , puede pract icarse en seguida l a sutura de l a her ida del r i ñ ó n ó 
de l a pe lv i s r ena l y t a m b i é n cer rar l a her ida de las partes blandas por medio de 
suturas profundas y superficiales. P o r e l contrar io , en aquellos en que se trate 
de procesos infecciosos supurativos y no se tenga segur idad de que el u r é t e r no 
e s t á obturado, primeramente debe taponarse l a c a v i d a d de l a her ida , y por lo 
tanto s u c u r a c i ó n tiene lugar por segunda i n t e n c i ó n ; en caso necesario puede 
t a m b i é n determinarse primero l a f o r m a c i ó n de u n a f í s tu l a r ena l . 

E n cuanto á los peligros que l a n e f r o t o m í a b ien prac t icada trae consigo, 
debe decirse que, s e g ú n e s t a d í s t i c a s m u y extensas , l a mor ta l idad es de 22 á 
30 por 100. Y o he practicado 17 n e f r o t o m í a s , habiendo perdido tan sólo dos 
pacientes. 
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N e f r o l i t o t o m í a (CON NEFEOTOMÍA PREVIA) Y u r e t e r o t o m í a 

S i es l a l i t i a s i s r ena l l a que mot iva l a o p e r a c i ó n , las manipulaciones que 
siguen á l a aber tura t í p i c a de l a pelvis r ena l v a r í a n s e g ú n se trate de u n a 
pelvis r ena l d i l a t ada ó de u n a pe lv is l l ena de c á l c u l o s y poco ó n a d a d i l a t a d a . 

E n el p r imer caso, las m á s de las veces se p o d r á ab r i r l a pe lv is y ex t r ae r 
los c á l c u l o s s in grandes dificultades; pero en el ú l t i m o caso, una vez se ha con­
seguido l legar á l a pe lv is á t r a v é s de l a substancia r ena l s e g ú n el proceder 
antes descrito, l a e x t r a c c i ó n de los c á l c u l o s es con frecuencia sumamente difí­
c i l . E n ocasiones l i á l l a n s e los c á l c u l o s tan s ó l i d a m e n t e fijados y hasta como 
empotrados en los cá l i c e s ó en l a p o r c i ó n superior del u r é t e r , que r a r a vez se 
logra extraer los s in va lerse de recursos especiales, contr ibuyendo á hacer m á s 
dif íci l esta e x t r a c c i ó n el que, cuando el r i ñ ó n se v e sometido á una fuerte com­
p r e s i ó n , resbala . Se han recomendado pinzas cuyas ramas t e rminan en forma 
de bo tón , las cuales se introducen d e s l i z á n d o s e por l a superficie de los c á l c u l o s , 
pa ra luego ver i f icar l a d i l a t a c i ó n de l a pe lv is . E n todo caso debe pasarse u n a 
l azada ( v é a s e anteriormente) á t r a v é s de l a substancia r ena l , conducta que 
t a m b i é n CZERNY recomienda. KÓNIG se ha vis to á veces precisado á prolongar 
lateralmente l a i nc i s ión de l a n e f r o t o m í a , ab r i r e l peritoneo é in t roduci r u n a 
mano en l a c a v i d a d de é s t e pa ra mantener fijo e l r i ñ ó n , que resbalaba en cuanto 
se ensayaba l a e x t r a c c i ó n , y luego con l a otra mano ex t rae r los c á l c u l o s . 

U r e t e r o t o m í a . Se comprende que después de haber ex t ra ído los cálculos de l a 
pelvis renal hay que explorar si queda todav ía alguno detenido en el u r é t e r . Cuando 
los cálculos se hallan en el segmento superior, generalmente es fácil hacerlos correr 
hacia la pelvis renal exprimiendo el u r é t e r de abajo arriba, j luego se extraen. S i los 
cálculos residen en el segmento medio del u ré te r su ext racc ión es mucho m á s difícilr 
y aunque alguna vez se ha logrado t a m b i é n hacer deslizar el cálculo hacia l a vej iga 
ó hacia el r iñón á beneficio de l a mano introducida, hasta el brazo, en el recto, 
si el cálculo se hal la enclavado de cierto modo, es imposible conseguirlo. E n tales 
casos se ha recomendado practicar una l apa ro tomía y , previa incisión de l a cubierta 
peritoneal posterior del u r é t e r , abrir éste en el sitio donde radica el cálculo, ex t raer la 
y luego suturar el u r é t e r y el peritoneo. 

Pa ra poner al descubierto el segmento medio del u r é t e r propuso KOCHER el pro­
cedimiento siguiente, el cual describe bajo el t í tulo de ure te ro tomía anter ior : á una 
distancia de tres dedos por encima de los dos tercios externos del ligamento de Pou-
part, se practica una incisión arqueada cuya te rminac ión lateral se dirige vert ical-
mente hacia arriba. Después de separar l a piel y los músculos abdominales se incinde 
la fascia transversa y luego, a l igual que para l a ligadura de l a i l íaca primit iva, sin 
abrir el peritoneo se v a despegando hasta el n ive l del psoas, lo cual se logra s in 
dificultad si no existen adherencias anormales. Entonces puede reconocerse perfecta­
mente el u r é t e r en su trayecto oblicuo por encima de l a ar teria i l íaca pr imi t iva y 
superiormente á los lados de l a columna vertebral. Así puede t a m b i é n incindirse el 
u r é t e r y extraer el cálculo. S e g ú n KOCHER declara, este procedimiento permite 
además l a ex t racc ión del r iñón afecto junto con el u r é t e r . 

S i el cálculo ha quedado encallado en el segmento inferior del u r é t e r próximo á 
la vej iga y es imposible hacerlo deslizar hacia esta ú l t ima mediante l a in t roducc ión 
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de l a mano por el recto, podrá estar indicado practicar l a tal la h ipogás t r ica para i r 
en busca del cálculo y extraerlo por la incis ión. 

Tratamiento que debe seguirse después de la nefrolitotomía 

E n e l tratamiento postoperatorio de u n a n e f r o l i t o t o m í a , debe procederse 
t a m b i é n distintamente, s e g ú n se trate de procesos a s é p t i c o s ó infecciosos. E n 
e l ..primer caso, d e s p u é s de haber e x t r a í d o todos los cá l cu los y sus fragmentos, 
puede cerrarse en seguida l a her ida r e n a l ó de l a pelvis rena l , mediante l a 
su tura , é i gua l puede hacerse con l a he r ida de las partes b landas . Pero s i e l 
caso no es a s é p t i c o , es preferible dejar abiertas las heridas del r i ñ ó n y de las 
partes blandas, hacer un taponamiento flojo y fiar e l resto á l a c u r a c i ó n por 
segunda i n t e n c i ó n . 

B e s e o o i ó n de l a substanc ia r e n a l 

Modernamente, en casos de tumores renales pequeños j circunscritos y en casos 
de inclus ión de cálculos en la substancia renal , se ha ensayado t ambién alguna vez 
resecar parte del r i ñ ó n j cerrar l a herida por sutura. E s evidente que rara vez h a b r á 
motivo para esta operación, puesto que tales afecciones circunscritas casi nunca 
pueden diagnosticarse y más bien se descubren por casualidad en el curso de l a ope­
rac ión . E n cuanto á l a técn ica de ésta, no debe añad i r s e nada de particular. 

N e f r e o t o m í a 

P a r a l a e x t i r p a c i ó n del r i ñ ó n enfermo, e x t i r p a c i ó n que, s e g ú n se h a dicho 
y a otras veces, sólo es l íc i to p r a c t i c a r l a en los casos en que, v a l i é n d o s e de los 
medios a u x i l i a r e s detenidamente estudiados en otro lugar de esta obra, se ha 
comprobado l a exis tencia y buen func iona l i smo del otro r i ñ ó n , l a i nc i s ión longi­
tud ina l de SIMÓN en e l borde del m ú s c u l o sacrolumbar , descri ta anteriormente 
con detalle, no s e r á suficiente sino cuando se trate de tumores re la t ivamente 
p e q u e ñ o s y sus extensas adherencias. Pero como á menudo es imposible cono­
cer do antemano el espacio que se n e c e s i t a r á , me parece m u y oportuno e l con­
sejo de KONIG de a ñ a d i r á esta i n c i s i ó n v e r t i c a l u n a inc i s ión arqueada ú hori­
zonta l formando á n g u l o recto con l a p r imera y que, partiendo del n i v e l del 
ombligo, p r ó x i m a m e n t e se d i r i j a hac i a delante has ta l legar á l a l í nea a x i l a r ó 
t o d a v í a m á s a l l á de é s t a . Cuando se han atravesado todos los m ú s c u l o s — 
durante cuyo acto es conveniente i r s e ñ a l a n d o con hilos de seda las dist intas 
capas á medida que se inc inden , á fin de poder encontrar luego r á p i d a m e n t e los 
m ú s c u l o s correspondientes — las m á s de las veces se logra encontrar f ác i l ­
mente e l pliegue de re f lex ión de l peritoneo y apartar lo hac i a delante mediante 
u n instrumento romo; e n c a s o de que por ex i s t enc ia de adherencias, etc., se 
h i c i e r a necesario, t a m b i é n puede abr i rse e l peritoneo y operar intraperi toneal-
mente. v . BERGMANN prefiere u n a i n c i s i ó n m u y obl icua que, partiendo de l a 
u n d é c i m a cost i l la , se dir ige de a t r á s adelante y de a r r i ba abajo, yendo á termi­
na r en el punto medio del l igamento de Poupar t ; en cambio KOCHER elige u n a 
inc i s ión menos oblicua que, empezando en el á n g u l o formado por l a d u o d é c i m a 
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cost i l la y el borde del m ú s c u l o sacrolumbar , se dir ige algo obl icua hac ia abajo 
basta l legar á l a l í n e a a x i l a r . De este modo, d e s p u é s de i n c i n d i d a l a p ie l y l a 
aponeurosis superficial , se inc inden los m ú s c u l o s dorsal ancho y e l serrato menor 
inferior que a r r a n c a n de l a aponeurosis lumbodorsal . Entonces se reconoce 
en seguida (KOCHEE) l a aponeurosis lumbocostal , c u y a s fibras se d i r igen trans-
versalmente , y de cuyo borde l a t e ra l a r r a n c a el t ransverso de l abdomen. Se 
pone ahora a l descubierto el repliegue peri toneal , y en todo caso dudoso, se 
inc inde el peritoneo en t a l e x t e n s i ó n , que permita in t roduci r l a mano para 
aprec iar l a s i t u a c i ó n y propiedades del otro r i ñ o n , y t a m b i é n las de otros 
ó r g a n o s abdominales, s i a s í fuese necesario. Caso de que no ex i s t an relaciones 
anormales que e x í j a n l a o p e r a c i ó n intraperi toneal , se c i e r r a en seguida l a her ida 
peritoneal mediante l a sutura y se procede á l a e x t i r p a c i ó n del r i ñ ó n . 

D e s p u é s de abier ta l a c á p s u l a adiposa, el resto de l a o p e r a c i ó n v a r í a s e g ú n 
ex i s t an ó no extensas adherencias superficiales per i r renales . E n e l ú l t i m o caso, 
se dirige pr imeramente l a mano hac ia l a parte infer ior y se procura a i s l a r l a 
pe lv is y los vasos ; s iempre que se pueda es preferible ap l i ca r u n a l i gadura en 
masa que comprenda los vasos y el u r é t e r , teniendo cuidado con los vasos acce­
sorios que c o m ú n m e n t e pasan por a r r i b a . Entonces se procura l u x a r e l r i ñ ó n 
h a c i a el exter ior de l a her ida — p a r a lo cua l puede hacerse uso de unas pinzas 
que cojan fuertemente el r i ñ ó n , — se corta e l p e d í c u l o por e l lado de a c á de l a 
l i gadura en masa , ó b ien se procede antes á a i s la r perfectamente las ar ter ias , 
venas y e l u r é t e r , mediante el empleo de una sonda roma, y d e s p u é s de l igar 
cada uno de ellos por separado, se cortan, conducta que en m i concepto es 
mucho mejor. 

Pero frecuentemente exis ten adherencias que impiden proceder con t a l 
sencil lez y en tales casos podremos vernos obligados á dejar u n a p e q u e ñ a por­
c ión de r i ñ ó n en el p e d í c u l o , mayormente s i se e s t á p r ó x i m o á l a l í n e a media . 
A veces e l r i ñ ó n adherido, y q u i z á r e t r a í d o , h a y que ex t i rpa r lo por p e q u e ñ a s 
porciones ( v . BEEGMANN); l a exper ienc ia ha demostrado que l a hemorragia 
temida antiguamente no es m u y considerable. S e g ú n el caso, se e x t i r p a r á 
t a m b i é n l a c á p s u l a adiposa ó se d e j a r á que persista y l a c á p s u l a fibrosa se 
i n c i n d i r á ó no. 

S i e l proceso interesa t a m b i é n a l u r é t e r , como ocurre á menudo en l a tuber­
culosis, se p r o c u r a r á ex t i rpa r lo t a m b i é n , prolongando l a i n c i s i ó n hac ia abajo 
s e g ú n convenga. E s bueno no prac t icar simplemente l a l i g a d u r a del u r é t e r , sino 
i n v e r t i r su borde t e rmina l y suturar lo . 

S i las condiciones especiales del caso exigiesen operar por v í a intraperi to­
nea l , una vez ext i rpado e l r i ñ ó n por completo, deben cer rarse siempre ambas 
heridas peritoneales, tanto l a anterior como l a posterior, por medio de l a sutura, 
y e l tratamiento ul ter ior se c o n d u c i r á a n á l o g a m e n t e a l seguido en e l m é t o d o 
retroperitoneal. 

Tratamiento que debe seguirse después de la oefrectomia 

E n m i concepto, lo ú n i c o recomendable para el t ra tamiento postoperatorio 
de los nefrectomizados es e l taponamiento de l a her ida ; naturalmente, é s t a puede 
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reducirse mediante algunos puntos de sutura superiores, inferiores y la tera­
les, pero lo que m á s conviene es suturar los m ú s c u l o s que han sido cortados 
por las incisiones obl icua y horizontal . E n l a p e q u e ñ a c a v i d a d de l a her ida se 
introduce u n t a p ó n de gasa es ter i l izada ó y o d o f ó r m i c a , cuidando de que no es té 
m u y apretado; e l empleo de l a gasa y o d o f ó r m i c a ex ige c ier ta prudencia , pues 
las in toxicac iones , aunque no precisamente mortales , son frecuentes. 

S i el curso es no rma l , e l pr imer t a p ó n se deja apl icado durante ocho ó diez 
d í a s , es decir , e l tiempo necesario para que pueda ext raerse s in g r a n dif icul tad 
y s in notable hemorragia ; toda l a c a v i d a d de l a he r ida g ranu la perfecta­
mente y á menudo se c i e r r a l a her ida con m a r a v i l l o s a rapidez. 

Según las es tadís t icas hasta ei presente conocidas, l a mortal idad por nef rec tomía 
asciende á 40 ó 44 por 100 (G-ROSS). S in embargo, es indudable que los resultados 
pueden mejorar notablemente, no sólo por el perfeccionamiento de la técn ica y l a 
habilidad, sino t amb ién , y sobre todo, mediante un diagnóst ico más exacto y m á s 
pronto que permita intervenir asimismo más prontamente. 

Nefrorrafia ó nefropexia 

L a su tura y fijación del rifión flotante en su sitio n o r m a l , in t roducida en 
c i r u g í a por HAHN, es una i n t e r v e n c i ó n prac t icada con mucha frecuencia durante 
el ú l t i m o decenio y m u y ú t i l , y a que con e l l a puede curarse a d e m á s otra a fec­
c ión r ena l m u y frecuente, l a hidro- ó eventualmente pionefrosis , que en l a g ran 
m a y o r í a de los casos es ocasionada por dislocaciones del r i ñ ó n (LANDAU). 

E n general , l a i nc i s ión elegida pa ra l a nef ropexia es l a inc i s ión longi tu­
d i n a l de SIMÓN; s in embargo, s e g ú n he podido convencerme por mis 8 casos 
ú l t i m o s , l a i nc i s ión de KOOHER (véase anteriormente) es t a m b i é n a q u í de mucha 
u t i l idad . Sea c u a l fuere l a inc i s ión elegida, u n a vez se ha logrado l l e v a r e l 
r i ñ ó n á su sit io normal , es necesario que u n ayudan te v a y a comprimiendo pro­
gresivamente l a pared abdominal anterior contra dicho sitio, de suerte que el 
r i ñ ó n v e n g a á chocar contra las manos del operador. D e s p u é s de haber fijado 
el r i ñ ó n todo lo m á s alto posible, y a sea cogido con unas pinzas ó, mejor a ú n , 
mediante u n a l azada , se incinde ampliamente l a c á p s u l a adiposa hac ia a r r i b a 
ó se e x t i r p a t a m b i é n parte de e l l a para poner a l descubierto l a c á p s u l a fibrosa. 
Entonces se p rac t i can de abajo a r r i b a 3 ó 5 puntos de sutura haciendo penetrar 
l a aguja por l a parte ex te rna , de modo que a t raviese , pr imero las aponeurosis 
lumbocostal y lumbodorsal y l a masa del g r a n dorsa l , luego l a substancia del 
r i ñ ó n y sa lga d e s p u é s por el lado interno, a t ravesando de nuevo las menciona­
das aponeurosis, m á s el cuadrado de los lomos y e l sacrolumbar . P a r a todas 
las suturas he empleado siempre seda gruesa, s i n que nunca me d ie ra m a l 
resultado — en un caso fué preciso qui tar m á s tarde los hilos desprendidos des­
p u é s de haberse fijado e l r i ñ ó n en su sitio no rma l , — pero, como KOCHER acon­
seja t a m b i é n , pueden pract icarse a l te rna t ivamente u n punto de sutura con 
seda y otro con catgut . 

A fin de lograr siempre una c ica t r iz ancha y resistente, se ha desistido 
generalmente de l a sutura p r i m a r i a de l a pie l y partes b landas , y l a c i ca t r i za ­
c ión se conf ía á l a g r a n u l a c i ó n , taponando l a he r ida del modo y a descrito, 
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hasta l a m i sma superficie del r i ñ o n y no dejando levantar a l operado sino des­
p u é s de t ranscur r idas seis ó siete semanas. Es to ú l t i m o tiene m á s impor tanc ia 
que l a que c o m ú n m e n t e se le concede. 

P a r a fijar e l r i ñ o n todo lo m á s alto y seguro posible, se h a suturado el 
r i ñ o n con el periostio de las costi l las u n d é c i m a y d u o d é c i m a p r e v i a l i b e r a c i ó n 
d é l a s mismas . V a r i o s cirujanos t ienen por m u y conveniente i nc ind i r t a m b i é n l a 
c á p s u l a fibrosa y comprenderla en l a sutura (JONNESCU, T U F F I E B ) . KOCHER 
-aplica los puntos de sutura de un modo parecido, pero s in a t ravesar nunca l a 
masa rena l , porque dichas suturas acaban siempre por cortar e l tejido r ena l . 
No he tenido t o d a v í a ocas ión de convencerme de l a v e r d a d de este aserto y , a l 
i gua l que otros muchos cirujanos, sigo aconsejando que l a su tu ra a t raviese 
siempre l a masa del r i ñ ó n . 

Los resultados de l a nefropexia pueden calificarse de buenos. Procediendo asép­
ticamente, el peligro de muerte es casi nulo; el summum de mortalidad puede calcu­
larse en un 1 por 100. E n un 70 á 80 por 100 de los casos desaparecen por completo 
todas las molestias, en un 15 á 20 por 100 se observa decididamente mejor ía y sola­
mente en un 5 á 10 por 100 son negativos los resultados (FRANK, clínica de HAHN). 

F í s t u l a s de l u r é t e r 

Antes de dar por t e rminada l a parte general , deseo deci r algo sobre l a con­
ducta que debe seguirse en caso de f í s t u l a s del u r é t e r . É s t a s , ora sean or igina­
das por t raumatismos, ora por operaciones, por ejemplo, en las h i s t e r e c t o m í a s , 
pueden hacer ind icada l a n e f r e c t o m í a , tanto m á s cuanto que los ensayos de 
i m p l a n t a c i ó n del m u ñ ó n del u r é t e r en el recto prometen resultados poco favo­
rables , aunque sólo sea por e l peligro de u n proceso infiamatorio s ép t i co ascen­
dente. Mas desde que F . K R A U S E d e m o s t r ó que era posible enlazar el m u ñ ó n del 
u r é t e r con l a pared de l a v e j i g a u r i n a r i a , s in p r i v a r l e de su funcional ismo, s i 
l a f í s tu la no es demasiado a l t a se apela a l m é t o d o operatorio de dicho autor. 
Se prac t ica l a l a p a r o t o m í a , se v a en busca del segmento de u r é t e r , situado por 
enc ima de l a f í s tu la , y se a i s l a l a p o r c i ó n conveniente del mismo, junto con el 
tejido conjuntivo v a s c u l a r que le rodea. Entonces se introducen unas pinzas 
romas en l a ve j iga , por e l conducto de l a ure t ra , y sobre ellas se inc inde l a 
ve j iga todo lo m á s alto posible; luego se pasan dos hilos largos á t r a v é s de las 
paredes de l u r é t e r y , t i rando de ellos con las pinzas, se hace penetrar e l m u ñ ó n 
del u r é t e r en l a ve j iga , de suerte que quede cerca de medio c e n t í m e t r o de u r é ­
ter l ibre en el inter ior de é s t a , y se su turan los bordes de l a her ida v e s i c a l con 
las. paredes del u r é t e r , á fin de mantenerlo fijo. E l resultado de l a o p e r a c i ó n 
prac t icada s e g ú n e l m é t o d o de K R A U S E , ha sido completamente favorable . 
Con todo, este proceder no siempre es apl icable ; s i l a f í s tu l a e s t á m á s a r r i b a 
de 6 ó 7 c e n t í m e t r o s por enc ima de l a desembocadura no rma l del u r é t e r en l a 
ve j iga , l a t irantez s e r í a e x c e s i v a , y en tales casos l a ú n i c a i n t e r v e n c i ó n r a d i c a l 
s igue siendo t o d a v í a l a n e f r e c t o m í a . 
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B. Parte especial 

D e s p u é s de haber descrito todas las intervenciones operatorias que pueden 
estar indicadas en caso de afecciones y heridas renales, nos parece oportuno 
t r aza r en breves rasgos el modo de u t i l i z a r estas d iversas operaciones en los 
diferentes procesos renales, ó dicho en otras palabras , e l t ra tamiento q u i r ú r g i c o 
de cada uno de los procesos en p a r t i c u l a r , cuyo s í n d r o m e h a sido y a expuesto 
con todo detalle por EOSENSTEIN. 

1. Tratamiento quirúrgico de la litiasis renal 

E n el tratamiento q u i r ú r g i c o de l a nefroli t iasis lo esencial es saber si se 
t ra ta de simple f o r m a c i ó n de cá l cu lo s que han dado lugar á los c a r a c t e r í s t i c o s 
ataques de cól ico ó bien de f o r m a c i ó n de c á l c u l o s a c o m p a ñ a d a de procesos infla­
matorios p ie l í t i cos ó p ie lone f r í t i cos , sean és tos subsiguientes á l a f o r m a c i ó n de 
c á l c u l o s ó padecimientos pr imar ios , como ocurre por lo menos en l a m i t ad de 
los casos. E n el primer grupo de las afecciones, s i los ataques de cólico son m u y 
intensos y no ceden a l tratamiento interno ó s i sobreviene u n a a n u r i a amenaza­
dora , h á g a s e asequible á l a v i s t a y a l tacto el r i ñ ó n , practicando una i n c i s i ó n 
longi tudinal ú oblicua. Como se comprende, interesa diagnosticar c u á l es e l lado 
afecto. U n a vez puesto el r i ñ ó n a l descubierto se palpa el r i ñ ó n , su pe lv is y el 
segmento superior del u r é t e r , el c u a l no siempre es posible a lcanzar , sobre todo 
cuando l a pelvis renal no e s t á d i la tada . S i á beneficio de este m é t o d o no se logra 
dar pronto con el c á l c u l o , puede recur r i r se á l a acupuntura (ak idope i ras t ika) r 
pero los c á l c u l o s m u y p e q u e ñ o s escapan á menudo á este medio de reconoci­
miento y por esto se recomienda fac i l i t a r l a p a l p a c i ó n d ig i ta l mediante l a deno­
m i n a d a inc i s ión a n a t ó m i c a pract icada en l a c o n v e x i d a d del r i ñ ó n , tanto m á s 
cuanto que l a exper iencia de estos ú l t i m o s a ñ o s h a venido á demostrar que 
d icha inc i s ión no causa g ran hemorrag ia y perjudica p o q u í s i m o l a masa segre­
gante del r i ñ ó n . E n caso de que se encuentre el c á l c u l o , debe precederse á su 
e x t r a c c i ó n . 

L a e x t r a c c i ó n de cá lcu los de l a pe lv i s r ena l y de l a masa del r i ñ ó n no es 
siempre fác i l , y en ocasiones debe precederse á l a resecc ión del trozo de r i ñ ó n 
afecto, sobretodo s i los c á l c u l o s e s t á n inc lu idos en l a s papilas y en l a masa de l 
r i ñ ó n . E n caso de que el r i ñ ó n se halle enteramente poblado de c á l c u l o s , p o d r á 
estar ind icada l a n e f r e c t o m í a . 

E l p r o n ó s t i c o es y a de antemano m á s desfavorable s i h a y que operar en 
casos de nefrolitiasis complicada con p i e l i t i s ó pie lonefr i t i s , pues, aparte de 
que en ellos se t ra ta , m u y á menudo, de u n a a fecc ión de ambos r í ñ o n e s , l a ma­
y o r í a de los pacientes suelen estar y a m u y d e c a í d o s , existe piel i t is purulenta , 
y con frecuencia, d e s p u é s de l a e x t r a c c i ó n del c á l c u l o , queda persistente una 
f í s tu la del r i ñ ó n ó de l a pelvis r ena l , f í s tu l a que supura por modo inacabable. . 
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A esto se debe que muchas veces se encuentre el r i ñ o n cas i totalmente des­
t ru ido . E n tales casos nunca conviene apresurarse en prac t ica r l a n e f r e c t o m í a , 
pues r a r a vez se tiene l a segur idad absoluta de que el otro r i ñ ó n funciona per­
fectamente, y s e g ú n estos mismos casos han e n s e ñ a d o , el hombre puede pasar 
con porciones de r i ñ ó n re la t ivamente insignificantes. E n consecuencia l a inter­
v e n c i ó n t í p i c a pa ra estos casos s e r í a l a nefrotomia con e x t r a c c i ó n de los c á l c u ­
los; s i queda una f í s tu l a renal , l a o b s e r v a c i ó n ul terior del curso, d e c i d i r á l a con­
ducta que deba seguirse en e l sentido de que s i , á pesar de l a f í s tu l a , l a cant idad 
de or ina e l iminada sigue siendo l a normal , ó en otras palabras , s i e l otro r i ñ ó n 
funciona perfectamente, p o d r á precederse á l a e x t i r p a c i ó n del r i ñ ó n afecto, y 
en caso contrar io, d e b e r á mantenerse l a f í s tu l a r ena l abier ta y pract icable . 

3. [Pielitis y pieloneíritis con tuberculosis renal 

D e l estudio de los procesos de que ahora acabamos de ocuparnos, p á s a s e 
por modo na tu ra l a l de l t ratamiento q u i r ú r g i c o de las inf lamaciones del r i ñ ó n y 
de l a pe lv i s r ena l , tanto m á s cuanto que, s e g ú n l a exper ienc ia e n s e ñ a , l a forma­
c ión del c á l c u l o const i tuye á menudo l a causa ocasional del desarrollo de l a pie­
l i t i s . E s evidente que no se in terv iene q u i r ú r g i c a m e n t e sino en las piel i t is m á s 
graves , ó sea en las supuradas . E n las piel i t is supuradas con f o r m a c i ó n de abs­
ceso r ena l , lo indicado s e r í a proceder inmediatamente á l a e x t i r p a c i ó n s i se 
tuviese segur idad de que el otro r i ñ ó n funciona bien, mas como esta segur idad 
r a r a vez se logra , l a i n t e r v e n c i ó n justificadamente elegible en caso de piel i t is y 
pielonefritis supuradas, es l a nefrotomia, l a aber tura de l a pe lv i s r ena l afecta ó 
del absceso r ena l , tanto m á s cuanto que d e s p u é s de esta i n c i s i ó n y á beneficio 
de u n tratamiento l o c a l subsiguiente — lavados con soluciones a n t i s é p t i c a s , 
astringentes, etc.,—puede curarse l a her ida y quedar en apt i tud funcional e l 
resto del r i ñ ó n ; a d e m á s , s e g ú n puede verse en las observaciones publ icadas 
por CZERNT, v . BERGMANN y otros, l a nefrotomia no dificulta esencialmente l a 
n e f r e c t o m í a que m á s adelante pudiera estar i nd icada . 

Ahora bien, s i se l lega á tener l a seguridad de que e l otro r i ñ ó n funciona 
bien y l a f í s tu la r ena l no cu ra e s p o n t á n e a m e n t e , n i d e s p u é s de suturada l a her ida 
de l a pe lv is rena l , entonces h a y que proceder á l a n e f r e c t o m í a , pa ra lo cua l 
sólo debe procurarse ( v . BERGMANN) a i s la r b ien l a masa r e n a l , a s i r l a fuerte­
mente con unas pinzas y e x t i r p a r l a ; en ciertos casos s e r á preciso i r ext i rpando 
l a masa r ena l por p e q u e ñ a s porciones, y en c i rcuns tancias d i f íc i les (adheren­
cias) t a m b i é n puede dejarse resto del r i ñ ó n s in ex t i rpa r . 

H a b i é n d o s e demostrado en estos ú l t i m o s a ñ o s que l a tuberculosis de l a 
pelv is r ena l y del r i ñ ó n era mucho m á s frecuente de lo que se c r e í a , las ind ica ­
ciones de l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a han venido á ser t a m b i é n m á s frecuentes. 
S i antes de in te rven i r q u i r ú r g i c a m e n t e pudiera asegurarse siempre e l d i a g n ó s ­
tico, l a o p e r a c i ó n ind icada s e r í a l a n e f r e c t o m í a . Pero el d i a g n ó s t i c o es á menu­
do imposible s i n una nefrotomia p r e v i a . A esto se a ñ a d e que en caso de afec­
c ión tuberculosa g r a v e de ambos r í ñ o n e s sólo puede prac t icarse l a nefrotomia. 
Pero , por otra parte, l a n e f r e c t o m í a sigue siendo l a operac ión , c u r a t i v a que 
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d e b e r á pract icarse aun en aquellos casos en que el otro r i ñ o n e s t á l igeramente 
enfermo. Sucede a q u í precisamente lo mismo que en el tratamiento q u i r ú r g i c o 
de una f í s tu l a r ec ta l de un indiv iduo que a l mismo tiempo sufra tuberculosis 
pu lmonar ; a s í como és te recobra generalmente su bienestar re la t ivo y apti tud 
pa r a e l t rabajo, a s í t a m b i é n mejora el paciente d e s p u é s de l a e x t i r p a c i ó n del 
r i ñ o n , aun cuando el otro r i ñ o n es té y a enfermo. 

3. Hldro- y pionefrosis 

L a e l ecc ión del tratamiento q u i r ú r g i c o de l a hidro- y de l a pionefrosis 
depende cas i en todo de l a causa de el las . p u n c i ó n del saco h id rone f ró t i co 
p o d r á ser ú t i l ú n i c a m e n t e en las nefrosis denominadas t r a u m á t i c a s , en las 
cuales h a y a habido les ión del u r é t e r , dando por supuesto que este conducto 
recobre s u permeabi l idad . Se comprende que esta p u n c i ó n debe pract icarse 
con l a m á s r igu rosa antisepsis. E n todos los d e m á s casos no cumple i n d i c a c i ó n 
n inguna , y sólo s i r v e pa ra aumentar e l peligro. 

Siempre que en l a hidronefrosis t r a u m á t i c a l a p u n c i ó n no d é el resultado 
apetecido, y en todos aquellos casos en que l a hidronefrosis sea debida á un 
o b s t á c u l o existente en el u r é t e r por estrechez, cuerpo e x t r a ñ o ú otra causa cual­
quiera , parece estar ind icada l a n e f r o t o m í a y l a i nc i s ión preferible es c ier ta­
mente u n a inc i s ión algo obl icua prac t icada en l a l í n e a a x i l a r , procurando no 
her i r e l peritoneo. Cuando el saco r ena l sea exces ivamente voluminoso, p o d r á 
operarse en dos tiempos y por l a v í a anterior, ó bien se inc inden primero las dos 
hojas del peritoneo, se sutura l a pared del quiste con los bordes de l a i nc i s ión 
c u t á n e a y se tapona l a c a v i d a d de l a her ida con gasa es te r i l i zada ; luego, una 
vez ce r rada l a c a v i d a d peritoneal por las adherencias , se procede á ab r i r e l 
saco h i d r o n e f r ó t i c o . A d e m á s , s e g ú n dice KONIG, introduciendo una sonda por 
esta her ida anterior , puede pract icarse u n a segunda i n c i s i ó n en l a parte poste­
r ior y establecer u n drenaje en esta ú l t i m a . 

A h o r a b ien , se comprende que l a n e f r o t o m í a no s e r á u n a o p e r a c i ó n propia­
mente c u r a t i v a sino cuando l a substancia r e n a l e s t é totalmente destruida, es 
decir , cuando no quede f í s tu la n inguna ó, en caso de quedar a lguna, cuando no 
mane nada de o r ina de e l l a . E n todos los d e m á s casos l a c u r a c i ó n debe espe­
rarse m á s bien del restablecimiento de l a permeabi l idad del u r é t e r . L o s ensa­
yos pract icados con este fin son t o d a v í a poco numerosos. E n las hidronefrosis 
debidas á r i ñ ó n flotante se ha conseguido ciertamente muchas veces u n a cura ­
c ión def in i t iva mediante l a fijación del r i ñ ó n en s u sitio normal . Pero en los 
casos en que l a f o r m a c i ó n del saco r ena l es debida á u n a estrechez del u r é t e r ó 
á una i n s e r c i ó n anormal del mismo en l a pe lv i s r ena l , los ensayos operatorios 
son mucho m á s d i f íc i les . E s cierto que a lgunas veces (por ejemplo, KÜSTER), se 
h a conseguido l a c u r a c i ó n resecando l a p o r c i ó n u re t ra l estrechada y suturando 
de nuevo el u r é t e r con l a pe lv is r ena l ; mas esto const i tuye evidentemente u n a 
e x c e p c i ó n aun dentro de los casos favorables ; en ocasiones se ha ensayado l a 
d i l a t a c i ó n de l a estrechez ure t ra l introduciendo el dilatador por l a ve j iga , á 
beneficio de l a t a l l a h i p o g á s t r i c a . 
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Actualmente , lo que procede en l a m a y o r í a de los casos que ahora nos ocu­
pan es prac t icar l a n e f r o t o m í a manteniendo luego abierta l a f í s tu la r ena l , y s i se 
tiene seguridad de que el otro r i ñ ó n e s t á sano, l a n e f r e c t o m í a , á fin de l i b r a r a l 
paciente de l a molestia causada por el continuo escape de l a o r ina . 

Como el tratamiento q u i r ú r g i c o de las neopiasias verdaderas del 
r i ñ ó n , tanto s i son l ipomas como sarcomas, carcinomas y otros tumores a n á l o ­
gos, consiste exc lus ivamente en l a n e f r e c t o m í a , r é s t a n o s tan sólo decir t o d a v í a 
algunas palabras sobre el tratamiento q u i r ú r g i c o de l a nefroptosis y sus con­
secuencias. 

4. Riñón flotante 

S i las molestias ocasionadas por e l r i ñ ó n flotante son m u y considerables, 
no queda otro recurso que l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a , fijando s ó l i d a m e n t e e l 
r i ñ ó n en su sitio normal á beneficio de l a nefropexia, o p e r a c i ó n que ha sido y a 
descri ta con todo detalle anteriormente. Pero, a d e m á s , t a m b i é n e s t á i nd i cada 
l a nefrorrafia, y en ciertos casos de hidronefrosis, que, como LANDAÜ d e m o s t r ó , 
son debidos á acodamiento del u r é t e r por d i s locac ión del r i ñ ó n , const i tuye 
l a o p e r a c i ó n c u r a t i v a . 

&. Tumores quísticos del riñón 

A q u í caben t o d a v í a a lgunas consideraciones acerca de los tumores q u í s t i ­
cos del r i ñ ó n . L o s tumores qu í s t i cos c o n g é n i t o s , los cuales son causados eviden­
temente por r e t e n c i ó n en los c a n a l í c u l o s ur inar ios , adquieren un vo lumen con­
siderable y acar rean l a necrosis del tejido renal-, e l tumor consti tuye á menudo 
u n o b s t á c u l o pa ra el parto, de suerte que h a y que r ecu r r i r á l a d i v i s i ó n del feto 
en el inter ior del ú t e r o . E n cambio, durante l a v i d a ex t rau te r ina las formacio­
nes q u í s t i c a s del r i ñ ó n son re la t ivamente r a ras y cas i nunca a l canzan g r a n 
volumen. L o s s í n t o m a s que hacen probable el d i a g n ó s t i c o de quiste r e n a l son 
l a presencia de sangre y c i l indros en l a or ina y l a anur i a . E n el r i ñ ó n f ó r m a n s e 
t a m b i é n quistes subcapsulares, algunos de los cuales han sido objeto de inter­
v e n c i ó n q u i r ú r g i c a con ó s in e x t i r p a c i ó n del r i ñ ó n , c o n s i g u i é n d o s e con e l l a su 
c u r a c i ó n . — E l equinococo del r i ñ ó n puede decirse que es raro , y , como es 
na tu ra l , los tumores q u í s t i c o s á que da lugar no difieren en nada de los otros 
quistes y de l a hidronefrosis. Por lo tanto, e l d i g n ó s t i c o es dif íci l y no puede 
considerarse como seguro sino en caso de encontrar v e s í c u l a s de equinococo y 
ganchos en l a or ina . E n los m á s de los casos e l d i a g n ó s t i c o no se establece 
hasta el momento de prac t icar l a o p e r a c i ó n emprendida en l a creencia de 
que e x i s t í a hidronefrosis. E s evidente que en tales casos no debe ex t i rparse 
el r i ñ ó n , sino proceder como en e l equinococo del h í g a d o , es decir, i nc ind i r , 
ex t i rpa r l a bolsa s i es posible y dejar que l a her ida cure por segunda i n t e n c i ó n . 
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6. Supuraciones perinefrítlcas 

H a y que a ñ a d i r t o d a v í a a lgunas pa labras ace rca de las supuraciones r e l a ­
t ivamente r a r a s que, tanto s i proceden directamente del r i ñ o n enfermo, por 
ejemplo, en l a pieli t is ca lculosa , como s i se desarrol lan solamente en e l tejido 
conjuntivo per i r rena l , a l propagarse suelen seguir las mismas v í a s . R á p i d a ó 
lentamente se ext ienden ñ a s t a e l cuadrado de los lomos en el borde de l sacro-
lumbar , d i r i g i é n d o s e hac ia abajo por e l tejido retroperitoneal, entre e l r i ñ o n y 
l a cresta i l í a c a . U n a vez l legadas á este punto perforan hac i a l a parte posterior 
ó b ien siguen descendiendo hasta l a p e l v i s ; u n reducido n ú m e r o de el las se 
di r igen t a m b i é n hac i a a r r iba e x t e n d i é n d o s e por e l espacio sub f r én i co y á veces 
l l egan á perforar l a p leura . 

P o r consiguiente, e l diagnóstico no es fác i l , tanto menos cuanto que 
e l tumor a l pr incipio es poco accesible á l a p a l p a c i ó n . A h o r a bien, los abscesos 
u r ina r ios que comunican con el r i ñ ó n e x i g e n u n a pronta i n t e r v e n c i ó n , y por lo 
tanto , d e b e r á establecerse el d i a g n ó s t i c o de probabi l idad f a n d á n d o s e en el 
dolor loca l , en l a anamnesis detenida y en l a ex i s tenc ia de u n a fiebre á m e n ú -
do m u y consunt iva; en los casos m u y confusos p o d r á recurr i rse á las punciones 
de prueba v a l i é n d o s e de c á n u l a s la rgas . 

S i se ha comprobado l a ex i s tenc ia de s u p u r a c i ó n debe precederse á l a aber­
tu r a amp l i a del absceso, mediante l a i n c i s i ó n que con el nombre de i n c i s i ó n lon­
g i t u d i n a l de SIMÓN hemos dado á conocer y a anteriormente. L a s m á s de las 
veces, e l pus sale a s í que se h a inc indido l a aponeurosis lumbodorsal . E n los 
casos di f íc i les se v a n dislacerando los tejidos con l a sonda, y á lo largo de é s t a , 
se introduce una p inza roma cer rada , l a cua l , u n a vez l legada á l a c a v i d a d de l 
absceso, se abre y se re t i ra h a c i a fuera . L a c u r a c i ó n suele obtenerse r á p i d a ­
mente con lavados l igeramente a n t i s é p t i c o s , taponamiento flojo y drenaje, pero 
en algunos casos queda u n a f í s tu la r e n a l c u y a c u r a c i ó n def ini t iva choca á veces 
con las mayores dificultades, y en ocasiones no puede lograrse sino mediante 
l a e x t i r p a c i ó n del r i ñ ó n . 

Traumatismos del riñón 

E n a r m o n í a con l a s i t u a c i ó n protegida que ocupa el ó r g a n o , los t r auma t i s ­
mos del r i ñ ó n y del u r é t e r son, en suma, poco frecuentes. Se dist inguen: 1.° he r i ­
das del r i ñ ó n , principalmente her idas por a rmas de fuego; heridas punzantes y 
her idas inc i sa s ; y 2.° contusiones, las m á s de las veces por t raumatismo d i r e c ­
to y r a r a vez indirecto. 

I . Heridas del riñón 

E n las heridas del r i ñ ó n producidas por a r m a de fuego ó punzante, lo que 
procede ante todo es establecer una diferencia entre las heridas que in te resan 
exclusivamente él r i ñ ó n y las partes blandas que le cubren posteriormente, y 
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aquel las her idas complicadas por les ión s i m u l t á n e a de otros ó r g a n o s importan­
tes, como e l peritoneo, e l intestino, etc., siendo decididamente las ú l t i m a s las 
m á s frecuentes. L a s her idas del r i ñ o n , en par t icu lar las her idas por a r m a de 
fuego, pueden ser de m u y diverso grado: simple rozamiento, p e r f o r a c i ó n , abla­
c ión t r a u m á t i c a de porciones del r i ñ ó n ó d e s t r u c c i ó n total del mismo; m u y á 
menudo, del conducto creado por el p royec t i l parten m ú l t i p l e s grietas, dispues­
tas radiadamente en l a substancia r ena l . Todo eso depende, naturalmente , de 
l a í n d o l e del p royec t i l , de su fuerza penetrante y de l a d i r e c c i ó n ó sitio por 
donde penetra en el r i ñ ó n . 

E l p r inc ipa l peligro de u n a her ida r ena l es l a hemorragia . L a sangre puede 
derramarse a l exter ior por l a m i sma her ida ó at ravesar el u r é t e r y l legar á l a 
v e j i g a u r i n a r i a , de l a c u a l es expu lsada luego con l a or ina , ó t a m b i é n d e r r a ­
marse en e l tejido l a x o que rodea a l r i ñ ó n . D e s p u é s de l a hemorragia , e l peli­
gro de m a y o r impor tanc ia es la, i n f e c c i ó n , l a cua l tiene luga r con mucha fac i l i ­
dad y puede ser producida directamente por cuerpos e x t r a ñ o s arrastrados por 
e l p royec t i l ó e l instrumento causante de l a her ida , ó bien, proceder del mismo 
riñón-, de a h í que con mucha frecuencia sobrevenga m á s tarde l a s u p u r a c i ó n . 
T i e n e impor tancia p a r a el d i a g n ó s t i c o e l que m á s ó menos tiempo d e s p u é s de 
u n a her ida rena l aparecen á veces s í n t o m a s de cólico n e f r í t i c o , dolores intensos 
en l a r e g i ó n r ena l que se i r r a d i a n hac ia el t e s t í c u l o ; estos dolores son ocasio­
nados por u n a oc lus ión del u r é t e r correspondiente, debida, por ejemplo, á un 
c o á g u l o de sangre; s i m u l t á n e a m e n t e se observa que l a sa l ida de sangre ó de 
pus por l a ure t ra , que hasta entonces h a b í a tenido lugar , cesa. T o d a v í a puede 
ocurr i r otra cosa peor, y es : que l a sangre se coagule en l a ve j iga , pr ivando 
toda sa l ida de o r i n a ; l a ve j i ga , sumamente repleta, produce i n t e n s í s i m o s 
dolores, é introduciendo en e l la l a sonda no se logra expu l sa r n a d a de or ina . E n 
tales casos, por cierto raros , no queda otro recurso que a b r i r l a ve j iga mediante 
l a o p e r a c i ó n de l a t a l l a y v a c i a r l a . 

A h o r a bien, aun cuando h a y una serie de heridas renales que cu ran con 
r e l a t i va rapidez, esto consti tuye l a e x c e p c i ó n . E n l a m a y o r í a de los casos, 
cuando el herido no muere y a de hemorragia , á menudo m u y abundante, corre 
luego grandes peligros por l a s u p u r a c i ó n que suele sobrevenir á los ocho ó 
catorce d í a s d e s p u é s de l a her ida . L a s u p u r a c i ó n r a r a vez queda l imi t ada a l 
foco de d e s t r u c c i ó n , y el pus sale a l exter ior atravesando e l u r é t e r y l a ve j iga 
u r i n a r i a . E s mucho m á s frecuente que l a s u p u r a c i ó n se ex t ienda , dando lugar 
á l a f o r m a c i ó n de grandes abscesos y á l a s u p u r a c i ó n de todo el r i ñ ó n ; se des­
a r ro l l an supuraciones perirrenales que luego se propagan en direcciones suma­
mente diversas . E l r i ñ ó n se inf lama, y por d e s c o m p o s i c i ó n de l a or ina sobre­
vienen procesos s e p t i c é m i c o s ó p i o h é m i c o s á los cuales sucumbe el herido m á s ó 
menos pronto. 

Por consiguiente, el tratamiento de las her idas renales ex ige que se 
establezca el d i a g n ó s t i c o todo lo m á s pronto posible á fin de poder in te rven i r 
oportunamente. S i l a hemorragia no es m u y considerable se p rac t i ca un lavado 
a n t i s é p t i c o de l a her ida y se ap l i ca un vendaje; en lo d e m á s se procede sinto­
m á t i c a m e n t e , es decir , empleando n a r c ó t i c o s contra los dolores y haciendo que 
el paciente guarde reposo absoluto en c a m a . 
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E n caso de r e t e n c i ó n u r i n a r i a debe indagarse c u á l es l a causa de é s t a ; s i l a 
ve j i ga e s t á l l ena de c o á g u l o s s a n g a í n e o s y és tos no sa len á los pocos d í a s , y a 
sea e s p o n t á n e a m e n t e ó con aux i l i o de l a sonda, e s t a r á ind icada l a t a l l a hipo-
g á s t r i c a , s e g ú n dij imos y a anteriormente. 

Pero cuando l a hemorragia es tan considerable que pone en peligro l a v i d a 
del paciente, debe descubrirse en seguida el r i ñ ó n herido, s e g ú n el m é t o d o y a 
conocido, y luego proceder s e g ú n sea l a í n d o l e de l a her ida ; r a r a vez p o d r á 
cohibirse l a hemorragia mediante un simple taponamiento, siendo mucho m á s 
frecuente que h a y a necesidad de ex t i rpa r e l r i ñ ó n para supr imi r e l foco hemo-
r r á g i c o . S i el peligro es inminente, p r a c t í q u e s e u n a l i g a d u r a en masa , abarcan­
do el p e d í c u l o del r i ñ ó n , y e x t í r p e s e és te luego; en los d e m á s casos, h á g a s e l a 
e x t i r p a c i ó n del r i ñ ó n por e l procedimiento c l á s i c o . 

E n todos los casos en que se h a y a desarrollado s u p u r a c i ó n r ena l y perirre-
n a l , debe precederse s e g ú n las reglas generales, es decir , ab r i r e l foco purulento 
mediante u n a inc i s ión ampl i a , l a v a r l o y drenar lo ó p rac t ica r un taponamiento 
flojo del mismo; s i el r i ñ ó n e s t á m u y destruido ó cas i totalmente supurado, 
e s t a r á i nd i cada su e x t i r p a c i ó n , siempre y cuando h a y a seguridad de que el 
otro r i ñ ó n funciona bien. 

E n e l tratamiento de las heridas del r i ñ ó n producidas por instrumentos 
cortantes ó punzantes , prescindiendo de l a c o m p l i c a c i ó n con otra her ida , tam­
b i é n h a y que tener en cuenta l a í n d o l e del instrumento causante de l a her ida y 
l a e x t e n s i ó n de é s t a . E s evidente que- en una simple her ida punzante producida 
por instrumento no infectado n i infectante que penetre por l a parte posterior, e l 
peligro p o d r á ser m u y p e q u e ñ o , y por otra parte, se comprende que, á pesar de 
ser m u y insignificante l a her ida del r i ñ ó n y m u y angosto e l t rayecto de l a her i ­
da, s i e l instrumento a r r a s t r a consigo g é r m e n e s infect ivos, e l peligro aumen­
t a r á m u c h í s i m o . E l d i a g n ó s t i c o se confirma por l a sa l ida de or ina á t r a v é s de l a 
her ida y l a ex is tenc ia de hematur ia . P a r a e l t ra tamiento , nos regiremos por los 
mismos preceptos fundamentales que hemos expuesto anteriormente a l ocupar­
nos de las heridas producidas por a r m a de fuego. S i a l mismo tiempo han sido 
heridos otros ó r g a n o s , d e b e r á t a m b i é n tenerse en cuenta las condiciones de 
estas heridas para l a e l ecc ión del tratamiento operatorio. 

If. Contusiones del riñón 

Como y a se di jo, las heridas del r i ñ ó n consecut ivas á u n a c o n t u s i ó n , son 
con m á s frecuencia directas que indi rec tas ; a s í ocurre , por ejemplo, en las con­
tusiones causadas por una coz de cabal lo , e l paso de un car rua je por enc ima 
del cuerpo, u n choque, e l aplastamiento entre dos topes, etc. KÜSTER, autor á 
quien debemos un trabajo concienzudo sobre l a patogenia de las heridas rena­
les, ha demostrado experimentalmente que en caso de pleni tud de los vasos y 
de l a pe lv is r ena l , l a c o m p r e s i ó n del r i ñ ó n entre las dos costi l las inferiores 
y l a co lumna ve r tebra l puede dar l uga r á un notable magul lamiento del ó r g a ­
no y hasta á l a ro tura completa del mismo. E n las heridas renales por con­
t u s i ó n se dis t inguen diversos grados: desde l a s imple r a s g a d u r a de l a c á p s u l a 



CONTUSIONES D E L EIÑÓN 847 

y las r asgaduras de l a subs tancia r e n a l que no l legan á interesar los cá l i c e s ó 
l a pelvis rena l , hasta las rasgaduras m á s ó menos grandes, y en ocasiones r a d i a ­
das, que penetran hasta l a pe lv is del r i ñ o n y las destrucciones totales ó aplas­
tamientos que convier ten el ó r g a n o en papi l la , dejando aparte, por fin, el 
arrancamiento del u r é t e r , de los vasos renales ó de toda l a pe lv i s r e n a l . 

E s t a d ive r s idad de grados del traumatismo e x p l i c a c u á n var iados pueden 
ser los p ronós t i cos y los s í n t o m a s . 

Por lo que á los síntomas se refiere, e l d i a g n ó s t i c o de un desgarro del 
r i ñ ó n no puede establecerse con seguridad sino cuando tras u n t raumat ismo 
aparece en l a o r ina sangre procedente de los ríñones. A esto se a ñ a d e , las m á s 
de las veces, como s í n t o m a desfavorable, l a f o r m a c i ó n de u n tumor en l a r e g i ó n 
r e n a l , tumor que v a aumentando poco á poco de vo lumen y es producido por 
el derrame de sangre y or ina en el tejido per i r rena l ; si l a cubier ta peritoneal se 
desgarra , la- sangre y l a or ina pueden derramarse en l a c a v i d a d del peritoneo 
y acar rear una peri tonit is . L a c o n t i n u a c i ó n de l a hemorragia, que á veces se 
cohibe pronto, pero que á menudo d u r a v a r i a s semanas ó reaparece t ras una 
ausencia temporal , puede dar lugar á los m á s graves f e n ó m e n o s de a n e m i a . 
Pero puede ex i s t i r una g rave her ida del r i ñ ó n s in que aparezca sangre en l a 
or ina , y a sea porque un c o á g u l o de sangre ó un c á l c u l o ocluye el u r é t e r — en 
cua l caso aparecen los c a r a c t e r í s t i c o s dolores t e s t i cu l a re s ,—ya porque el u r é t e r 
h a y a sido t a m b i é n ar rancado; entonces puede desarrollarse una hidronefrosis . 
E s notable l a o b s e r v a c i ó n de que en algunos casos de magullamiento, de l r i ñ ó n 
sobreviene a n u r i a completa; este s í n t o m a depende probablemente de l a ex i s ­
tencia de un r i ñ ó n en he r radura ó de que el otro r i ñ ó n es té atrofiado. 

E l shock es á menudo tan intenso que acar rea inmediatamente l a muerte; 
aparte de esto, e l m a y o r peligro de l a c o n t u s i ó n del r i ñ ó n es l a hemorrag ia ; 
quedando t o d a v í a el peligro de que sobrevenga descompos i c ión y f o r m a c i ó n de 
absceso ó de que se desarrolle u n a per i ton i t i s s i a l mismo tiempo h a y desgarro 
del peritoneo. 

Dados estos s í n t o m a s se comprende que el pronóstico de u n a her ida 
r ena l p o d r á ser m u y va r i ado . 

U n a g r a n serie de casos t e rmina por c u r a c i ó n y á menudo s in que h a y a 
podido establecerse el d i a g n ó s t i c o . E n otro n ú m e r o de casos l a hemorragia 
copiosa acar rea l a muerte inmedia ta . 

Por consiguiente, en el tratamiento de las heridas renales por contu­
s ión , lo primero á que debe atenderse es á l a hemorragia y en caso necesario 
cohib i r la . E n los casos m á s leves se p r e s c r i b i r á e l reposo absoluto en cama , l a 
a p l i c a c i ó n de una v e j i g a de hielo en l a r e g i ó n afecta, una dieta lo m á s l igera 
posible y beber poco. S i h a y r e t e n c i ó n de or ina , h a b r á que evacua r é s t a á 
beneficio de un c a t é t e r a s é p t i c o y en los raros casos en que l a r e t e n c i ó n de 
or ina es debida á l a ex is tenc ia de c o á g u l o s de sangre en l a ve j iga y no pueda 
lograrse l a d i s g r e g a c i ó n de és tos , d e b e r á pract icarse l a t a l l a h i p o g á s t r i c a 
( v é a s e anteriormente). 

Mas s i aparecen s í n t o m a s de anemia que ind i can l a persistencia de l a 
hemorragia , entonces e s t a r á indicado el tratamiento q u i r ú r g i c o . Mediante l a 
i nc i s ión obl icua ó longi tudina l ( v é a s e el c a p í t u l o que t ra ta de l a n e f r o t o m í a ) 
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se procura descubrir todo lo posible el campo de l a her ida y luego se procede 
s e g ú n las ci rcunstancias del caso. E n algunos casos se l o g r a r á ce r ra r el des­
garro r ena l mediante l a sutura y con ello l a c o h i b i c i ó n de l a hemorragia; pero 
con m á s frecuencia es recomendable ensaya r s i se consigue dominar l a hemo­
r r a g i a mediante el taponamiento. Con todo, esto ú l t i m o no siempre se logra, y 
á menudo no p o d r á cohibirse l a hemorragia sino recurr iendo á l a e x t i r p a c i ó n 
del r i ñ ó n , p r ev i a l igadura en masa alrededor del p e d í c u l o . E n caso de que no 
sea posible reconocer n inguna her ida en e l r i ñ ó n y l a pelvis rena l e s t é suma­
mente repleta, se incinde esta ú l t i m a , y s i es factible se ensaya dominar l a 
hemorragia por medio del taponamiento. E n l a l i t e ra tura m é d i c a se c i t an casos 
en los cuales e l taponamiento h a dado e l resultado apetecido. 

II. Cirugía del miembro viril 

1. Traumatismos del pene 

Los traumatismos del pene no son del todo raros y su índole es var iada; dist ín-
guense especialmente las contusiones, las cuales son producidas por agentes exter­
nos y se caracterizan por notables extravasaciones de sangre. E n ciertos casos, cuando 
los cuerpos cavernosos son interesados fórmanse en ellos cicatrices nodulares que se 
designan con el nombre de nudos. E l tratamiento es absolutamente expectativo y 
sin tomát ico . 

Los desgarros ó acodamientos de los cuerpos cavernosos, conocidos con el nombre 
de f r a c t u r a s del pene, son más peligrosos y durante su curso sobreviene á veces 
retención de or ina que, como es natural , exige l a in te rvenc ión qu i rú rg ica inmediata. 
A beneficio de una incisión longitudinal se pone a l descubierto l a r e g i ó n uretral 
herida, y mediante una sutura circular se r e ú n e n los segmentos uretrales separados. 
Pero además , teniendo en cuenta el hecho muy frecuente de que tras las fractu­
ras de esta í ndo l e , el segmento situado por delante del acodamiento suele que­
dar privado para siempre de erectibilidad, aconsejo que hasta en los casos en que no 
hay re tenc ión de orina se proceda activamente, poniendo al descubierto el sitio herido 
y eliminando los coágulos de sangre. 

L a s lesiones comprendidas con el nombre de l u x a c i o n e s del pene, tales como 
las luxaciones escrotál, J i ipogástr ica y femoral del pene, que sobrevienen por desga­
rro de l a piel de este ú l t imo en el sitio de reflexión sobre el glande y deslizamiento 
del pene hacia la bolsa escrotal, hacia el pubis ó hasta debajo l a piel del muslor 
suelen poderse reducir fác i lmente cogiendo el pene con unas pinzas ó hac iéndo le 
correr sencillamente con los dedos hasta su envoltura c u t á n e a normal. E n generalr 
los traumatismos de esta índole r a ra vez dan lugar á retención de orina, y en caso de 
que así suceda, hay que proceder en seguida á liberar el pene mediante una incisión 
conveniente y procurar reponerle en su sitio. 

Los otros traumatismos importantes, en particular el arrancamiento de toda l a 
cubierta c u t á n e a del pene y del escroto, las más de las veces producido por m á q u i ­
nas, y las heridas del pene, los estudiaremos en el capí tu lo de los traumatismos de l a 
uretra, en razón á que cuando exigen l a i n t e rvenc ión qu i rú rg i ca van acompañados 
de lesión de l a uretra. Aquí menc iona ré tan sólo que las heridas del pene suelen ser 
complicadas con hemorragias, desde un principio muy considerables, las cuales s e g ú n 
las reglas qu i rú rg icas generales, deben cohibirse por l igadura directa y sutura. 



N E O P L A S M A S D E L P E N E 849 

No rara vez ocurre que ciertos individuos, quienes con el fin de lograr una exci­
tac ión del pene, se aplican c u e r p o s e x t r a ñ o s encima del glande, en particular an i ­
llos, vense de pronto imposibilitados de sacar el anillo por abultamiento del glande, 
debido á deficiencia de desagüe venoso. E n tales casos chócase á menudo con grandes 
dificultades, pues a n á l o g a m e n t e á lo que sucede en el parafimosis, fó rmanse t a m b i é n 
repliegues cutáneos . S i no se logra extraer el cuerpo e x t r a ñ o sin incindir la piel , hay 
que poner el anillo a l descubierto mediante una incisión longitudinal y en ocasiones 
es preciso cortar el anillo mediante unos alicates, previo el deslizamiento de una 
sonda acanalada por debajo de aqué l . 

S. Neoplasias del pene 

Como las afecciones inflamatorias, á saber : l a ba lani t i s , l a l infangi t i s , los 
flemones, l as cavern i t i s y las ulceraciones, incluso l a sífilis, a s í como t a m b i é n 
el flmosis y el parafimosis, son descritas en otro luga r de este mismo tratado, 
q u é d a m e t an sólo ocuparme precisamente de las verdaderas producciones tumo-
rales del pene. 

S i bien es cierto que en l a piel y tejido conjuntivo del pene pueden des­
arrol larse fibromas, lipomas y sarcomas, tales tumores son poco 
frecuentes. A q u í , a l i g u a l que en otras partes del cuerpo, e l sarcoma se desarro­
l l a en el tejido conjunt ivo figurado, pues las m á s de las veces a r r a n c a del 
tabique que separa los cuerpos cavernosos. L o s tumores fol iculares , los ate-
romas son y a algo m á s frecuentes; pero t a m b i é n se h a s e ñ a l a d o l a presencia 
de quistes en l a pie l del pene. E s m u y r a r a l a a p a r i c i ó n de e n c o n -
dromas y verdaderos osteomas, y los pocos que se observan a r r ancan 
t a m b i é n del tabique de los cuerpos cavernosos. Todos estos tumores, en cuanto 
a l tratamiento, no e x i g e n nada que se aparte de las reglas generales y r a r a vez 
son di f íc i les de diagnost icar . 

E n opos ic ión á los anteriores, los denominados tumores infectivos que en el 
pene se observan, son frecuentes y de ellos se ha tratado y a en otra secc ión de 
esta obra. L o s l lamados con dilomas acuminados pueden ofrecer 
dificultades d i a g n ó s t i c a s cuando estos tumores, constituidos por papilas finísi­
mas , a l canzan g ran vo lumen y de un modo enteramente parecido á lo que 
ocurre con los tumores a n á l o g o s del cuello del ú t e r o en l a mujer , denominados 
vegetaciones ó tumores en coliflor, de C L A R K E , ocultan e l g lande, s a n g r a n fáci l ­
mente y segregan u n l í q u i d o icoroso. E n estas condiciones l a confus ión con un 
carc inoma del pene, c u y a forma papi lar es asimismo frecuente, puede ocur r i r 
con tanta m á s f ac i l i dad por e l hecho de que el glande del pene se h a l l a entera­
mente aplastado bajo l a masa del condiloma. Por lo tanto, siempre que d e s p u é s 
de l a a b l a c i ó n del tumor se v e a e l glande, ileso y simplemente comprimido, 
recobrar en seguida su vo lumen normal , p o d r á asegurarse e l d i a g n ó s t i c o . Con 
todo, és te puede chocar t o d a v í a con otra dif icultad por e l hecho de que los con-
dilomas, t ras largo tiempo de persistencia, degeneran en carc inoma, con lo 
c u a l l a p r o d u c c i ó n de c é l u l a s e p i d é r m i c a s , que tiene luga r sobre las papilas 
ramif icadas y que hasta entonces h a b í a sido superficial , v i ene á ser reempla-
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zada por u n a i l imi t ada p ro l i f e r ac ión de las c é l u l a s e p i d é r m i c a s hac ia l a profun­
d idad del tejido subyacente a l epidermis. 

S e g ú n se deduce de lo que precede, l a forma m á s frecuente del carci­
noma del pene es e l cancroide, e l epitelioma, e l cua l da lugar á l a f o r m a c i ó n 
de excrecencias pap i l a r e s con sec rec ión icorosa, alcanzando en poco tiempo 
g ran volumen y p r o p a g á n d o s e lentamente h los tejidos profundos, los cuerpos 
cavernosos y r a r a vez t a m b i é n á l a ure t ra . E s mucho m á s raro ve r en el pene 
l a forma b landa del ca rc inoma, e l denominado fangns medular, que aparece en 
el balano y en el prepucio constituyendo primero n ó d u l o s circunscri tos que se 
des t ruyen en seguida t r a n s f o r m á n d o s e en ú l c e r a s icorosas. 

P o r lo tanto, el diagnóstico en genera l s e r á fácil , sobre todo s i se tiene 
presente su parecido con los condilomas acuminados voluminosos. 

E l pronóstico es benigno mientras no h a y a a fecc ión de los ganglios por 
m e t á s t a s i s ; precisamente se ha demostrado que en el pene es posible l a cura­
c ión def ini t iva de un verdadero ca rc inoma operando pronto. Pero las m e t á s t a ­
sis gangl ionares son frecuentes, aproximadamente 85 ó 90 por 100 del n ú m e r o , 
total de casos, é interesan en seguida los ganglios inguinales , á menudo en 
ambos lados. Pr imeramente se afectan los ganglios l in fá t icos situados por dentro 
del pliegue falciforme y el proceso carcinomatoso v a e x t e n d i é n d o s e luego hasta 
l legar á interesar los ganglios l in fá t i cos de l a pe lv i s en el trayecto de l a vena 
i l í a c a . E n cambio , s e g ú n l a expe r i enc ia e n s e ñ a , las m e t á s t a s i s del ca rc inoma 
del pene á otros ó r g a n o s y regiones del cuerpo son m u y ra ras . 

E l tratamiento, como se comprende, no puede ser sino operatorio, y á 
p r o p ó s i t o de é s t e he de hacer notar que en r ea l i dad l a simple e x t i r p a c i ó n del 
tumor, ó sea l a r e s e c c i ó n pa rc i a l del pene, r a r a vez t e n d r á objeto, aun cuando 
las condiciones del caso parecieran i n d i c a r l a , y que nuestro deber es m á s bien 
proceder lo m á s radicalmente posible, pues e s t á demostrado que con ello puede 
conseguirse l a c u r a c i ó n defini t iva del c á n c e r . A t e n i é n d o m e á esto, l a reg la 
de conducta que me he impuesto desde hace y a algunos a ñ o s es, en toda caso de 
ca rc inoma del pene con . d i a g n ó s t i c o confirmado — d i a g n ó s t i c o a l cua l p o d r á 
l legarse siempre, eventualmente por e l examen m i c r o s c ó p i c o de una p e q u e ñ a 
p o r c i ó n del tumor tomada de l a profundidad,—no l imi ta rme á l a simple ex t i r ­
p a c i ó n , sino proceder á la a m p u t a c i ó n del pene por sitio lejano del foco de l a 
a fecc ión . Siguiendo esta conducta se obtienen resultados satisfactorios. 

Amputación del pene. L a a m p u t a c i ó n del pene, que, s e g ú n lo dicho, es l a 
ú n i c a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a ind icada en el tratamiento del ca rc inoma del 
pene, const i tuye á l a vez una i n t e r v e n c i ó n que en cierto modo, bien prac t icada , 
no ofrece pel igro alguno. E n par t i cu la r , no exis te el peligro de hemorragia , 
el cua l d ió lugar á l a propuesta de va r io s m é t o d o s , por ejemplo, con e l cuchi l lo 
candente, con el Paque l in , el asa g a l v a n o c á u s t i c a ó con el tubo de ESMAROH. 
L a m a y o r í a de los cirujanos prac t ican l a a m p u t a c i ó n del pene con un b i s t u r í 
estrecho. P r e v i a t r a c c i ó n de l a piel algo h a c i a a t r á s , se corta el pene de t r a v é s , 
en uno ó dos trozos y por sitio apartado del tumor. C o m ú n m e n t e l a hemorragia 
es tan insignificante, en par t icu lar l a de los cuerpos cavernosos, que sólo h a y 
necesidad de l igar las ramas ar ter iales y venosas que sangran, por lo tanto, las 
ar ter ias dorsales del pene superiormente y la a r te r ia u re t ra l inferiormente. 
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P a r a ev i ta r quo d e s p u é s de l a a m p u t a c i ó n sobrevenga u n a estrechez de l a 
ure t ra cortada t ransversalmente , se prac t ican dos p e q u e ñ o s cortes en l a pared 
de l a misma , uno en cada lado, y los dos colgajos as í formados, superior é infe­
r ior , se v u e l v e n hac ia el exter ior y mediante l a sutura se fijan a l tejido ó á l a 
pie l del pene s i es el colgajo infer ior . A d e m á s , es conveniente que durante los 
primeros d í a s h a y a un corto trozo de c a t é t e r permanente en l a u re t ra á fin de 
ev i t a r que l a her ida no sea mojada por l a or ina en estos primeros d í a s ; dos 
asas que ex is ten en él c a t é t e r , u n a á derecha y otra á izquierda , permiten ase­
gura r és te m u y f á c i l m e n t e en su pos ic ión y á beneficio de u n p e q u e ñ o trozo 
t r ansversa l se impide su retroceso. 

E n caso de que por haberse extendido mucho l a a fecc ión h a y a necesidad 
de amputar e l pene en l a p r o x i m i d a d de su r a í z , no se corte el-pene de un solo 
tajo y antes de acabar de cortarlo p á s e s e una l azada á t r a v é s del tabique de 
los cuerpos cavernosos á fin de poner el pene fijo y poder cohibir l a hemorrag ia 
antes que el m u ñ ó n se re t ra iga profundamente hac ia a t r á s . Mas como los i nd i ­
viduos as í operados no quedan en buenas condiciones, sufriendo cas i cons tan­
temente eczemas, excor iac iones , etc., porque a l or inar es casi inevi tab le que se 
mojen, en tales casos es mejor decidirse por el procedimiento siguiente que 
debemos á THIERSCH, P o r d e t r á s del escroto y en l a l í nea media del p e r i n é se 
prac t ica una inc i s ión longi tudinal que se v a profundizando hasta l legar a l pene; 
entonces se desprende el m u ñ ó n del tejido que le rodea, se t i r a de él hac ia 
a t r á s h a c i é n d o l e sa l i r por l a i n c i s i ó n y se fija en és t a mediante algunos puntos 
de sutura . As í , l a aber tura de l a ure t ra queda inmediatamente por delante del 
ano. Por lo observado repetidas veces en m i p r á c t i c a puedo asegurar que el 
resultado es excelente. 

Extirpación de los ganglios inguinales carcinomatosos. S i las afecciones metas-
t á s i c a s de los ganglios inguina les por c á n c e r del pene no fuesen tan frecuentes, 
el p r o n ó s t i c o de este ú l t i m o s e r í a t o d a v í a mejor. De a h í l a convenienc ia de 
proceder t a m b i é n cuanto antes á l a e x t i r p a c i ó n de estos ganglios. E s t a s inter­
venciones son dif íci les y peligrosas, pues a q u í , lo mismo que cas i en todos sitios, 
los ganglios cancerosos siguen el t rayecto de los vasos, pr incipalmente el de 
las venas , y les rodean. L a p r imera c o n d i c i ó n para u n a e x t i r p a c i ó n de los gan­
glios inguinales verdaderamente r a d i c a l , es hacer bien asequible el campo ope­
ratorio mediante una a m p l i a i n c i s i ó n , y á este fin lo mejor es p rac t i ca r una i n c i ­
s ión para le la a l l igamento de Poupar t inmediatamente por debajo del mismo, 
á l a c u a l se a ñ a d e otra long i tud ina l , perpendicular á l a anter ior y que 
corresponde a l t rayecto de l a v e n a . L o s dos colgajos c u t á n e o s a s í formados, se 
rebasan hac ia los lados y se procede á ex t i rpar cuidadosamente los ganglios. 
Por encima de l a fasc ia l a t a los ganglios e s t á n situados en . e l punto donde l a 
v e n a safena se enlaza con l a v e n a c r u r a l , atravesando el pliegue falciforme. 
E a r a vez puede prescindirse de prac t icar u n a doble l i gadu ra y eventualmente 
l a r e s e c c i ó n de una p o r c i ó n de l a vena safena. S i por debajo de l a fasc ia que­
dan t o d a v í a ganglios, lo mejor es inc ind i r é s t a á t r a v é s del pliegue falciforme 
y ex t i rpa r los ganglios. E s bueno ev i t a r todo lo posible l a her ida de l a vena 
c r u r a l ; pero s i h a b í a de quedar algo de tejido enfermo s in ex t i rpa r , es siempre 
preferible he r i r l a , y entonces h a y que ensayar l a oc lus ión de l a her ida del vaso 
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mediante u n a sutura l a t e r a l ; con todo h a b r á casos en que s e r á inevi table l a 
r e s e c c i ó n de este vaso p rev ia una doble l i gadu ra , y por razones conocidas, 
l a l i gadu ra s i m u l t á n e a de l a a r te r ia . L a e x t i r p a c i ó n completa de los ganglios 
inguinales , a l i gua l que l a de los del hueco a x i l a r , pertenece a l grupo de las 
intervenciones q u i r ú r g i c a s m á s dif íc i les y nadie debe emprender la s in estar 
perfectamente ins t ruido en c i r u g í a y a n a t o m í a . 

I I I . Cimgía de la uretra 

1. .Alteraciones congénitas 

Dado e l objeto de esta obra, no podemos ocuparnos de las alteraciones 
c o n g é n i t a s , sino en tanto dan ocas ión á intervenciones q u i r ú r g i c a s . 

P r imeramente debemos mencionar que en l a ure t ra y en e l pene, en lo 
d e m á s b ien conformados, se observan oclusiones debidas "á una adheren­
c i a del epitelio en e l meato de l a ure t ra ; és te se h a l l a obturado por u n a fina 
p e l í c u l a que puede quitarse f á c i l m e n t e por medio de l a sonda de b o t ó n y á 
veces se rompe e s p o n t á n e a m e n t e por e l impulso de l a or ina . Adherencias m á s 
extensas y si tuadas m á s hac i a e l inter ior de l a ure t ra , son mucho m á s ra ras , 
cas i excepcionales . A d e m á s , h a y estreclieces uretrales c o n g é n i t a s , las cua­
les suelen ser causadas por formaciones v a l v u l a r e s de l a mucosa. F ina lmente , 
y como a l t e r a c i ó n c o n g é n i t a sumamente r a r a , haremos m e n c i ó n de los diver-
tículos de diferente t a m a ñ o , que, á par t i r del glande, se desarrol lan en l a 
pared infer ior de l a ure t ra á modo de tumores blandos. E l mejor tratamiento 
pa ra estos d i v e r t í c u l o s consiste en poner a l descubierto l a pared del d i v e r t í c u l o 
mediante u n a i n c i s i ó n longi tudinal , i n c i n d i r l a y ex t i rpa r l a p o r c i ó n necesar ia 
pa ra que, a l p rac t icar luego l a sutura , quede l a u re t ra con su ca l ibre n o r m á l . 

As í como todas las alteraciones c o n g é n i t a s que acabamos de mencionar 
t ienen poco i n t e r é s p r á c t i c o en r a z ó n á s u r a r eza , las dos que nos fa l tan estu­
d ia r ofrecen capi ta l impor tanc ia porque son re la t ivamente frecuentes y ex igen 
l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a . Es t a s dos al teraciones son: 1.° L a fisura supe­
rior de la uretra, ó sea el epispadias, á menudo combinada con 
fisura s i m u l t á n e a y prolapso de l a ve j i ga u r i n a r i a , y 2.° l a fisura infe­
rior de la uretra, ó sea el hlpospadias. 

1. Epispadias ó fisura superior de la uretra 

E l epispadias es una a n o m a l í a por defecto, debida á que l a oc lus ión de l a 
pe lv is y e l tabicamiento de l a c loaca no t ienen lugar en tiempo oportuno. 

Si este ú l t imo ocurre antes de que las dos mitades de l a pelvis se hayan unido, el 
seno urogenital no encuentra el surco genital en el cual debe introducirse su porción 
terminal, l a uretra. Pero además hay t a m b i é n falta ó retardo de reun ión del cuerpo 
cavernoso, puesto que ésta depende de la un ión de las dos mitades de l a pelvis. E n 
rar ís imos casos l lega t a m b i é n á formarse una uret ra que entonces descansa sobre l a 
superficie superior del pene. Este úl t imo queda de t a m a ñ o reducido y en posición 
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erecta porque falta el segmento colgante de los cuerpos cavernosos ó su desarrollo es 
incompleto (KONIG). 

Se conocen diversos grados de epispadias; el m á s raro es aquel en que l a 
fisura interesa solamente l a p o r c i ó n m á s anterior de l a uretra-, lo c o m ú n es que 

F i g . 246 

Formación del conducto del glande 
a, dirección de las incisiones; h, situación y torsión de los colgajos; c, conducto formado; aa, fisura de la uretra; 

66, incisiones; ce, colgajos formados 

l a fisura se ex t ienda á toda l a uret ra y hasta á l a ve j iga u r i n a r i a . E l pene es 
rudimentar io y en su c a r a superior h a y un cana l profundo; el glande ocupa l a 
parte inferior y debajo de él se inser ta el frenil lo; el prepucio, t a m b i é n hen­
dido, cuelga á ambos lados del glande á modo de delanta l . 

L a s molestias que sufren estos pacientes son m u y penosas: a l o r inar se 

F i g , 247 

I 

Trazado de los colgajos destinados á transformar el surco del pene en un tubo cerrado 
(según THIERSGH) 

mojan, y si l a fisura comprende t a m b i é n l a ve j iga , l a or ina v a goteando ince­
santemente. E n l a mujer e l epispadias es relat ivamente r a ro . 

Operación del epispadias. L o s ensayos operatorios encaminados 
á remediar este penoso estado no han tenido verdadero é x i t o hasta que THIERSGH 
creó su m é t o d o , y esta es l a r a z ó n de que nos ocupemos solamente de é l , aun 
cuando otros han sido t a m b i é n dignos de a t e n c i ó n . THIERSGH empieza por 
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t r an s fo rmar l a f i sura del glande en u n tubo, con desembocadura en e l v é r t i c e 
del glande. A este ñ n pract ica , en ambos lados del glande, una inc i s ión longi­
tud ina l ; estas incisiones interesan los dos tercios del grosor del glande y son 
algo convergentes h a c i a abajo. De esta suerte se forman tres colgajos: uno cen­
t r a l , con l a fisura, y dos laterales-, estos dos ú l t i m o s se disecan t o d a v í a algo 
m á s y se suturan por enc ima del colgajo medio, de suerte que entre todos 
c i r cunsc r iban un conducto tubular ( í ig . 246). 

L a segunda o p e r a c i ó n tiene por objeto conver t i r l a fisura del pene en un 
conducto, pa ra lo cua l forma THIERSCH dos colgajos rectangulares; l a base del 
pr imer colgajo, que es el m á s estrecho, e s t á en el borde de lá fisura del pene; 
este colgajo se inv ier te por completo, de suerte que l a epidermis m i r a hac ia 
dentro y viene á consti tuir l a pared superior de l a u re t ra , a l paso que el 
segundo colgajo se t raza de modo que su base es l a t e ra l , y d e s p u é s de disecarlo 
convenientemente, se desl iza por enc ima l a superficie cruenta del primero, 
has ta cubr i r l e con exceso y se fija en esta pos ic ión mediante l a sutura . 

F ina lmente , una tercera o p e r a c i ó n establece el enlace del segmento del 
glande con el segmento peniano. THIERSCH u t i l i za pa ra ello e l prepucio; en l a 
parte media de és te pract ica u n a inc i s ión t r ansve r sa l que interesa todo el espe­
sor del prepucio, formando a s í un ojal que d é paso a l glande; una vez conse­
guido esto, se toman por separado las dos hojas del prepucio y se sutura l a ante­
r io r con el borde posterior av ivado del segmento de l glande y l a posterior con 
e l borde anterior del segmento del pene. L a ú l t i m a o p e r a c i ó n c ie r ra el defecto 
infundibi l i forme que exis te á n i v e l de l a i n s e r c i ó n del pene, en su r a í z ; se t r aza 
un colgajo t r i angula r c u y a base corresponda a l borde izquierdo del defecto, y 
d e s p u é s de disecado convenientemente, se inv ier te de modo que l a epidermis 
mi re hac ia dentro y se sutura con los bordes del defecto; sobre este colgajo se 
ap l i ca un segundo colgajo tomado de l otro lado, e l cual debe fijarse t a m b i é n 
mediante sutura. L a o p e r a c i ó n que tiene por objeto cer ra r e l defecto de-la pared 
v e s i c a l , se h a l l a descri ta en otro lugar ( v é a s e afecciones de l a ve j iga ) . 

2. Hipospadias ó fisura inferior de l a uretra 

L a segunda a n o m a l í a de l a ure t ra , por cierto l a m á s frecuente, es l a fisura 
inferior , e l hipospadias. Se dis t inguen diversos grados de esta a n o m a l í a por 
defecto; en e l pr imer grado l a ure t ra es de c o n f o r m a c i ó n no rma l hasta l legar a l 
segmento que a t rav iesa e l glande; é s t e ofrece tan sólo u n a hendidura ó es t á 
intacto y l a uret ra desemboca en l a i n s e r c i ó n del freni l lo . L a desembocadura es 
á menudo estrecha y l a m a y o r parte de veces de figura e l íp t i ca , a l paso que el 
resto de l a uretra es normal . E l segundo grado comprende aquellos casos en 
que exis te un surco acanalado profundo, no sólo en e l glande, sino t a m b i é n en 
el pene, hasta el escroto y l a ure t ra ; desemboca inmediatamente por delante de 
é s t e . Po r lo d e m á s , e l surco acanalado puede fa l tar en el glande y en el pene. 
F ina lmen te , en el tercer grado l a fisura interesa t a m b i é n el escroto y parte del 
p e r i n é , de suerte que l a uret ra desemboca en é s t e , algo por delante del ano. 

• Como se comprende f á c i l m e n t e , l as molestias que sufren los indiv iduos con 
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hipospadias, son m ú l t i p l e s . Prescindiendo de qne a l o r inar se mojan con mucha 
fac i l idad , tanto m á s cuanto m á s a t r á s se ha l l a l a desembocadura de l a ure t ra , 
l a e recc ión y el coito encuentran gran o b s t á c u l o . A esto h a y que a ñ a d i r los 
trastornos secundarios en caso de estrechez del orificio, trastornos que consis­
ten en d i l a t a c i ó n de l a ve j iga , de l a ure t ra y de l a pe lv is r ena l (hidronefrosis) . 

Operaciones en caso de hipospadias. E n el hipospadias 
l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a tiene por objeto: p r i m e r o — y esto es lo p r inc ipa l — 
dar suficiente ampl i tud a l orificio de sa l ida de l a o r ina , y luego ensayar s i se 
puede formar una ure t ra no rma l hasta el glande. P a r a cumpl i r l a p r imera ind i ­
cac ión , no basta p rac t i ca r sencil lamente una c i su ra , pues el orificio se estre­
c h a r í a de nuevo m u y pronto, y es necesario i nc ind i r longitudinalmente l a 
mucosa y l a pie l , su turar los bordes de é s t a s entre s í , é igualmente que en l a 
estomatoplastia, e l ext remo de l a inc i s ión debe tener l a forma — < á fin de que 
mediante l a sutura pueda fijarse s ó l i d a m e n t e el colgajo t r i angu la r de l a mucosa 
en el á n g u l o . P a r a l a f o r m a c i ó n de l a ure t ra , s i exis te e l surco acanalado, p o d r á 
precederse a n á l o g a m e n t e á lo que hace THIERSCH pa ra e l epispadias ( v é a s e l o 
dicho a l t ra tar de é s t e ) . 

Modernamente, en los casos de hipospadias l imitado a l g lande, se ha ensa­
yado con é x i t o una o p e r a c i ó n que consiste en perforar el glande, disecar l a 
ure t ra en c ie r ta e x t e n s i ó n y t irando de e l l a á t r a v é s de l a p e r f o r a c i ó n del 
glande, fijarla en esta n u e v a pos ic ión mediante sutura . S e g ú n se dice, los resul ­
tados son excelentes . 

2. Traumatismos de la uretra 

Los t raumat ismos leves de l a uretra , contusiones y her idas , en general son 
poco frecuentes y cas i no ex igen tratamiento especial . E l paciente puede or inar , 
y durante l a m i c c i ó n exper imenta dolores punzantes y urentes; es excepcional 
que sobrevengan intensas tumefacciones y s í n t o m a s amenazadores; en caso de 
ex i s t i r , d e b e r á n t ra tarse a l i gua l que en los t raumat i smos graves de l a u re t ra , de 
los cuales vamos á ocuparnos en seguida. E s t í p i co de los ú l t i m o s el sobrevenir 
t ras fuertes contusiones, á las cuales e s t á expuesta l a r e g i ó n per ineal y sus 
partes p r ó x i m a s , sea por el hecho de que e l ind iv iduo c a i g a directamente 
sobre el p e r i n é ó porque rec iba un golpe en este sit io, por ejemplo, una coz. 
F ina lmente , estos g raves traumatismos de l a ure t ra pueden ser t a m b i é n ocasio­
nados por fracturas de los huesos pelvianos, ' pr incipalmente de las r amas del 
pubis. L o m á s interesante de estos t raumatismos es que l a u re t ra ofrece una 
solución de cont inuidad m a y o r ó menor y que á consecuencia de ello es m u y 
fáci l que l a or ina encuentre o b s t á c u l o pa ra sa l i r , en cua l caso se p r o d u c i r á n 
los graves trastornos de l a i n / i l t r a c i ó n u r i n a r i a . 

A juzgar por l a exper i enc ia de numerosos cirujanos, en las fuertes contu­
siones de l a r e g i ó n per ineal l a porc ión ure t ra l lesionada preferentemente, en 
general , es l a bulbar , a l paso que las roturas de l a u re t ra ocasionadas por frac­
turas , es m á s frecuente que rad iquen en l a p o r c i ó n fija, l&par s nuda . E l diag­
nóstico de las roturas de la uretra suele ser fác i l en r a z ó n á los 
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s í n t o m a s . A d e m á s de una t u m e f a c c i ó n h e m o r r á g i c a , á menudo de grandes dimen­
siones ocupando el p e r i n é y el escroto, h a y obs t ácu lo d l a e m i s i ó n de l a o r ina , 
y é s t a no sale sino con g ran dif icul tad ó deja de sa l i r en absoluto. L a or ina 
e l iminada e s t á mezc lada con sangre. S i e l o b s t á c u l o á l a e m i s i ó n de or ina es t á 
constituido por un c o á g u l o s a n g u í n e o , porciones del tejido desgarrado ó por 
fragmentos de hueso dislocados, es posible que u n a vez separado e l o b s t á c u l o 
se normal ice l a e m i s i ó n de or ina . U n hematoma en el tejido per iure t ra l puede 
t a m b i é n á veces ocasionar r e t e n c i ó n u r i n a r i a . Otra cosa es cuando l a emi s ión 
se ha l l a dif icul tada por ex i s t i r u n a rotura de l a u re t ra y l a or ina tiene que bus­
ca r paso en los tejidos circundantes . E n caso de ro tura de l a uret ra con her ida 
ampl i a de l a p ie l y de las partes blandas á n i v e l de l a ro tura , l a or ina m a n a r á 
por l a he r ida y no h a b r á g r a n peligro. Mas s i l a her ida es p e q u e ñ a ó no exis te 
her ida c u t á n e a n inguna , como ocurre m u y á menudo, h a b r á e l peligro de inf i l ­
t r a c i ó n u r i n a r i a , á menos que inmediatamente t ras del t raumat ismo se haga lo 
necesario para e l imina r estos peligros. 

Tratamiento. Po r lo tanto, en los t raumatismos de esta í n d o l e todo 
estr iba en indagar s i l a ure t ra e s t á gravemente lesionada ó no, y el objeto del 
t ratamiento es p r o c u r a r , en todas c i r c u n s t a n c i a s , el l ibre d e s a g ü e de l a o r i n a . 
E n los casos m á s leves y cuando no ex i s t a t o d a v í a f e n ó m e n o ninguno que 
indique e l comienzo de una in f i l t r ac ión u r i n a r i a , p o d r á comprobarse s i e l paso 
e s t á ó no ocluido introduciendo un c a t é t e r todo lo m á s grueso posible y abso­
lutamente a s é p t i c o . S i l a or ina sale transparente y s in dif icul tad, p o d r á seguirse 
un tratamiento expectante, con reposo absoluto de l paciente, en c a m a ; en m i 
concepto, no es aconsejable cateterizar m á s á menudo n i tampoco dejar una 
sonda permanente. 

Pero estos casos son indudablemente los m á s r a r o s ; cuando l a emi s ión de 
or ina se h a l l a dif icultada ó aparecen y a los primeros s í n t o m a s de una inf i l t ra­
c ión u r i n a r i a e s t á r igurosamente indicado in t e rven i r en seguida con mucha 
a c t i v i d a d . Mediante una g ran inc i s ión longi tudina l en el rafe del p e r i n é se pone 
a l descubierto el foco de l a l es ión . L a s m á s de las veces, u n a vez inc ind ida l a 
p ie l , se da pronto con un espacio l leno de c o á g u l o s s a n g u í n e o s ó p a r t í c u l a s de 
tejido que, d e s p u é s de el iminados, permiten reconocer l a her ida de l a propia 
ure t ra . L o s casos m á s favorables son aquellos en que no h a y ro tura completa 
de l a u r e t r a ; con todo, las m á s de las veces ambos extremos se ha l l an algo dis­
tantes uno de otro y lo que importa entonces es encontrar el extremo central é 
int roducir por él una sonda en l a ve j iga . Y o he conseguido siempre encontrarlo; 
en caso de que no se encontrara p o d r á ensayarse s i se logra reconocerlo haciendo 
s a l i r por él un poco de or ina á beneficio de l a c o m p r e s i ó n en l a parte baja de 
l a pared del v ien t re . U n a vez hal lado, lo que procede es, indiscutiblemente, 
su turar entre s í ambos extremos uretrales, pero nunca en todo su p e r í m e t r o , 
sino sólo por l a parte superior y eventualmente por los lados. Por el extremo 
cen t ra l se introduce una sonda, en parte envue l t a en gasa y o d o f ó r m i c a , y 
se deja ap l i cada saliendo por l a her ida operator ia , á fin de dar paso á 
l a or ina durante los primeros d í a s . Po r lo d e m á s , el no poder encontrar e l 
ext remo central de l a ure t ra no consti tuye tampoco un caso desgraciado. Como 
l a o r ina normal no perjudica las superficies de l a her ida (SIMÓN) y mediante l a 
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t a l l a puede asegurarse l a l ib re sa l ida de l a or ina, aun cuando durante los p r i ­
meros d í a s l a or ina del paciente se derrame sobre l a her ida , esto, por sí solo, 
no ha de producir le ciertamente d a ñ o ninguno. E n cambio, cuando e x i s t a n 
y a s e ñ a l e s de in f i l t r ac ión u r i n a r i a , debe naturalmente precederse á ab r i r b ien 
los tejidos, inc ind i r los abscesos que eventualmente ex i s tan , l a v a r b ien todas 
las heridas y establecer un drenaje ó prac t icar un taponamiento flojo. 

E l aposito se fija mediante u n vendaje en T y cuando e s t á mojado de or ina 
se cambia . E s t a i n t e r v e n c i ó n , es tan beneficiosa y rela t ivamente tan fác i l , que en 
r ea l idad todo m é d i c o medianamente instruido puede emprenderla , lo c u a l es 
tanto m á s de apreciar por cuanto en l a inf i l t rac ión u r i n a r i a el p r o n ó s t i c o v a 
a g r a v á n d o s e de hora en hora . 

3. Cuerpos extraños en la uretra 

L o s cuerpos e x t r a ñ o s l l egan á la ure t ra ó bien desde el exter ior penetrando 
por e l orificio externo ó bien desde el interior y procediendo de los rinones ó de 
l a ve j iga . L o s de l a p r imera í n d o l e son re la t ivamente frecuentes; los cuerpos 
e x t r a í d o s de l a ure t ra son de na tura leza sumamente v a r i a d a : parte de ellos se 
han deslizado hac ia e l inter ior del conducto en un estado de e x c i t a c i ó n s e x u a l 
y otros por fal ta de cuidado, s i b ien á veces se t ra ta de trozos de sonda ó b u j í a 
que se han roto en l a u re t ra durante e l cateterismo. L o s cuerpos e x t r a ñ o s que 
l legan á l a ure t ra procediendo de l a ve j iga , suelen ser cá l cu lo s de uratos ó de 
fosfato de c a l y estos ú l t i m o s pueden formarse t a p a b i é n en l a m i s m a u re t r a . 
T a m b i é n se da el caso de que alrededor de un p e q u e ñ o cuerpo e x t r a ñ o que 
permanezca mucho tiempo en l a ure t ra se formen depós i to s de dichas sales. 
Como se comprende f á c i l m e n t e , las molestias dependen esencialmente del t ama­
ñ o y naturaleza del cuerpo e x t r a ñ o ; s i és te es p e q u e ñ o l a e m i s i ó n de l a o r ina 
no e n c o n t r a r á o b s t á c u l o esencia l , mas s i es voluminoso puede aca r rea r l a 
r e t e n c i ó n de or ina . S i persiste mucho tiempo en el mismo sitio y a d e m á s es 
anguloso, no t a r d a r á mucho en sobrevenir l a u l c e r a c i ó n con p e r f o r a c i ó n de l a 
mucosa y f o r m a c i ó n de abscesos urinosos y f í s tu l a s . 

Tratamiento. Po r consiguiente, se comprende que lo indicado es 
ext rae r cuanto antes e l cuerpo e x t r a ñ o . L a s dificultades que a l ensayar estas 
extracciones se encuentran, son tanto mayores cuanto m á s lejos del meato u r i ­
nar io se h a l l a el cuerpo e x t r a ñ o . Cuando é s t e reside t o d a v í a m u y p r ó x i m o a l 
meato, se logra á veces ext raer lo v a l i é n d o s e de unas pinzas , u n a cucha r i t a 
f lexible ó unas pinzas de b o t ó n . COLÍN h a construido unas p inzas delgadas 
m u y p r á c t i c a s , las cuales se in t roducen cerradas, y una vez dentro de l a u re t r a 
se abren á modo de t i jeras y permiten a s í coger e l cuerpo e x t r a ñ o y t i r a r de él 
hac i a fuera. L E R O Y DE E T I O L L E S ha construido u n a cucha r i l l a que, in t roduc ida 
en pos i c ión rec ta hasta por d e t r á s del cuerpo e x t r a ñ o , da sa l ida á u n a p e q u e ñ a 
r a m a que forma á n g u l o recto con e l l a y hace posible l a e x t r a c c i ó n . Con todo, 
queda un cierto n ú m e r o de casos en los cuales ninguno de estos m é t o d o s da e l 
resultado apetecido, y entonces puede recur r i r se á l a u r e t r o t o m í a ex t e rna ( c u y a 
t é c n i c a puede verse m á s adelante) , l a cua l pone a l descubierto el cuerpo e x t r a ñ o 
y permite ex t raer lo . 

MEDICINA CLÍNICA T III.—108. 
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4 . Tumores de la uretra 

E n total idad, los tumores de l a u re t r a son raros; l a ure t ra de l a mujer 
parece estar m á s predispuesta á ellos, pr incipalmente t r a t á n d o s e de tumores 
benignos. De los tumores pertenecientes a l tejido conjuntivo, los m á s frecuentes 
son los pólipos, los cuales aparecen aislados ó agrupados en g r a n n ú m e r o -
son fibromas que con su cubier ta mucosa v a n lentamente a l a r g á n d o s e y 
p e d i c u l á n d o s e , y en ocasiones, sobre todo durante l a m i c c i ó n , l l egan á asomar 
por el meato u r ina r io . L a e x t r a c c i ó n de los mismos no suele ofrecer grandes 
dificultades, v a l i é n d o s e del uretroscopio y un asa . E n t r e los otros tumores de l a 
serie conjunt iva, h a y que c i t a r t o d a v í a los tumores vascu la res , los angio-
mas, que, a l igua l que los sarcomas, r a r a vez se loca l i zan en l a u re t ra . 

L o s tumores de base epi te l ia l son, por e l contrar io, mucho m á s frecuentes. 
De és tos , son benignos los tumores q u í s t i c o s , l as m á s de las veces quistes 
por retención de las g l á n d u l a s mucosas y de las g l á n d u l a s de COOPER, 
cuyo tratamiento no difiere en nada del de los quistes localizados en otros 
ó r g a n o s . 

E n cambio el carcinoma epi te l ia l de l a mucosa u r e t r a l ofrece mucho 
i n t e r é s y es de p r o n ó s t i c o desfavorable. E s t e ca rc inoma puede aparecer p r ima­
r iamente como verdadero epitelioma de l a mucosa ó secundariamente por pro­
p a g a c i ó n de u n carc inoma d.el glande, de l a p r ó s t a t a ó de l a ve j iga , á l a u re t ra . 
E l diagnóstico del epitelioma p r imar io de l a mucosa no es fác i l , tanto 
menos por cuanto sus s í n t o m a s se asemejan mucho á los de ESTRECHEZ CICATRI-
CIAL. A n á l o g a m e n t e a l c á n c e r del recto, suele producir una estrechez c i r c u l a r de 
l a luz de l a ure t ra , estrechez que acaba por convert i rse en oc lus ión completa. 
Con todo, e l carc inoma d i s t i n g ü e s e frecuentemente de l a estrechez c i ea t r i c i a l , 
en que aba rca una g ran superficie interesando un considerable segmento de ure­
t ra , a l paso que las estrecheces cal losas suelen ser bastante c i rcunscr i t as . S i e l 
ca rc inoma reside en el segmento u re t ra l , f á c i l m e n t e accesible á l a p a l p a c i ó n , ó 
sea en l a p o r c i ó n p é n d u l a , n ó t a s e c laramente , mediante el tacto, una extensa 
p o r c i ó n indurada que produce l a s e n s a c i ó n de que exis te u n trozo de sonda en 
l a ure t ra . E s t e s í n t o m a , junto con repetidas hemorragias uretrales , hacen bas­
tante v e r o s í m i l el d i a g n ó s t i c o . A h o r a b ien , en todas c i rcunstancias debe pro­
curarse inspeccionar directamente l a p o r c i ó n u re t r a l afecta con a u x i l i o de l 
uretroscopio ó poniendo a l descubierto l a r e g i ó n enferma á beneficio de u n a 
inc i s i ón , como s i se hiciese u n a autopsia en v i v o , s i , por haberse acentuado 
mucho l a estrechez, y a no fuera accesible a l e xa m e n u r e t r o s c ó p i c o . L o mismo 
que en e l carc inoma del pene, los ganglios en que primeramente se nota l a 
m e t á s t a s i s , son los de l a r e g i ó n i n g u i n a l . — E n caso de que el d i a g n ó s t i c o se 
confirme, no queda otro recurso que l a a m p u t a c i ó n del pene, todo lo m á s dis­
tante posible del foco de l a a fecc ión y prac t i cada t a l como hemos descrito en l a 
secc ión precedente; e l sarcoma de l a u re t ra , tumor mucho m á s raro, ex ige e l 
mismo tratamiento. 
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5. Tratamiento operatorio de las estreclieces uretrales 

S i el tratamiento ins t rumenta l de las estrecheces uretrales descrito minu ­
ciosamente en los c a p í t u l o s debidos á JADASSOHN y KÜMMELL ( v é a s e p á g . 762 y 
siguientes y p á g . 533 y siguientes) no da el resultado apetecido ó no es apl i ­
cable, e s t a r á indicado proceder a l t ratamiento operatorio de estas estrecheces. 
Se dist inguen u n a uretrotomia i n t e r n a y u n a uretrotomia ex te rna . 

1. Uretrotomia interna. Ante todo, creo oportuno decir que en 
m i concepto l a uretrotomia in terna no es t á i nd icada sino en estrecheces de poca 
e x t e n s i ó n y en aquel las debidas á d i spos i c ión v a l v u l a r ó á l a f o r m a c i ó n de 
c a r ú n c u l a s . L a c o n d i c i ó n fundamental pa ra e l é x i t o de l a uretrotomia in te rna 
es que el corte ó los cortes no sean superficiales, sino profundos, que interesen 
todo el espesor de l a estrechez, y su resultado se e x p l i c a por e l hecho de que el 
breve corte longi tudina l practicado á t r a v é s del punto estrechado, a l c i ca t r i ­
zarse lo hace t ransversa lmente y l a c ica t r iz resultante obra a s í como di la tadora 
de l a estrechez. 

P a r a p r a c t i c a r l a uretrotomia interna es necesario uno de los numerosos 
instrumentos propuestos, los u r e t r ó t o m o s , los cuales seccionan l a estrechez de 
delante a t r á s ó de a t r á s adelante. E n general , e l m é t o d o r e t r ó g r a d o resul ta ser 
el m á s seguro y el mejor. S i se quiere seccionar l a estrechez de delante a t r á s , 
se introduce el instrumento hasta l a estrechez, se da sa l ida á l a hoja cortante 
que p e r m a n e c í a oculta y empujando con caute la e l u r e t r ó t o m o , se s e c c i ó n a l a 
estrechez. P o r e l contrar io , s i se quiere proceder por e l m é t o d o r e t r ó g r a d o , se 
hace a t ravesar e l instrumento por l a estrechez, permaneciendo oculta l a hoja 
cortante, y luego se hace sa l i r é s t a ; en los pocos casos en que he practicado l a 
uretrotomia in terna , me ha dado buen resultado el empleo del instrumento idea­
do por C I V I A L E , en el c u a l l a hoja cortante se hace sa l i r á beneficio de u n juego^ 
de pa lanca . 

Cuando se cree que l a estrechez es t á y a suficientemente seccionada, h a y 
que procurar convencerse en seguida de ello mediante l a i n t r o d u c c i ó n de una 
sonda de ROSER, del n ú m e r o 24 ó 25. Eventua lmente , se e v a c u a r á l a or ina alte­
r ada por ex is tenc ia de cist i t is , mediante una sonda r í g i d a de p la ta , pero en n i n ­
g ú n caso es preciso dejar una sonda permanente durante l a p r imera semana. 
L a hemorragia suele ser insignificante. Naturalmente , m á s ta rde h a y que in t ro­
duci r de vez en cuando una sonda gruesa pa ra informarse del resultado. 

S . Uretrotomia externa. E a cambio s i se t r a t a de estrecheces 
extensas, estrecheces cal losas ó de estrecheces que no den paso a l instrumento, 
y finalmente, en todas las estrecheces complicadas con r e t e n c i ó n de or ina y 
abscesos ó f í s tu las , l a o p e r a c i ó n exclusivamente ind icada es l a uretrotomia 
externa . 

E s t a o p e r a c i ó n es tanto m á s dif íc i l de pract icar cuanto m á s p r ó x i m a á 
l a ve j iga se h a l l a l a estrechez; pero como l a g ran m a y o r í a de las estrecheces 
callosas r a d i c a n en l a p o r c i ó n membranosa y r a r a vez se ext ienden a l seg­
mento bulbar de l a ure t ra , l a manera de p rac t i ca r l a es cas i s iempre l a m i s m a . 
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F i g . 2á8 

Cicatrización después de la uretro 
tomía externa (según ROSER) 

P P . Periné — U, Uretra 

2 a. Procedimiento para las estrecheces permeables. Preparado conveniente­
mente el campo operatorio, se coloca e l enfermo en l a pos ic ión de l a t a l l a , con 
las piernas y los muslos fuertemente doblados. Se introduce un conductor hasta 
l a estrechez, y s i es posible se le hace a t ravesa r l a r e g i ó n estrecha. Entonces , 
mientras un ayudante mantiene el escroto levantado y el conductor entera­
mente i n m ó v i l en l a l í n e a media , se inc inde l a pie l y l a aponeurosis en el 
mismo rafe del p e r i n é y m a n t e n i é n d o s e siempre en l a l í n e a media , se l lega 
has ta e l bulbo, e l c u a l aparece en l a parte superior de l a her ida . A fin de evi ta r 
l a hemorragia p r o c ú r e s e no her i r e l bulbo y en caso de que esto ocurr iera , l a 
hemorragia no puede cohibirse sino mediante el taponamiento temporal ; pero 
s i l a estrechez r a d i c a en l a po rc ión bu lbar , l a m i s m a c ica t r iz hace que l a hemo­

r r a g i a no acostumbre á ser considerable. U n a vez 
se ha llegado á t a l profundidad, se notan por el 
tacto los bordes del conductor, sobre los cuales 
y mediante un b i s t u r í se secciona l a r e g i ó n estre­
cha f»or ambos lados profundizando algo en tejido 
sano. S i ex i s t i e r an v a r i a s estrecheces h a y que 
seccionarlas todas; nunca debe precederse t í m i ­
damente. D e s p u é s de seccionado todo e l tejido 
de l a estrechez, h a y que indagar s i l a ure t ra h a 
quedado bien permeable , á cuyo fin se introduce 
cuidadosamente u n a sonda ó c a t é t e r gruesos; lue­
go, s i es necesario, se l a v a l a ve j iga con un ant i ­
sép t i co , se tapona toda l a c a v i d a d de l a her ida 

con gasa y o d o f ó r m i c a y se fija e l após i to convenientemente. S e g ú n ROSER 
d e m o s t r ó por p r imera vez , el proceso de c i c a t r i z a c i ó n que sigue á una uretro-
t o m í a ex te rna , conduce á una d i l a t a c i ó n persistente, debido á que l a r e t r a c c i ó n 
de l a c ica t r i z determina una a p r o x i m a c i ó n de l a mucosa á l a piel del p e r i n é y 
con ello un ensanchamiento del sitio antes estrechado, como puede compren­
derse f á c i l m e n t e por e l examen de l a figura adjunta . 

Cuando el operado quiere or inar , se qui ta e l a p ó s i t o , luego se l a v a de 
nuevo l a her ida y se ap l i ca el após i to otra v e z . Duran te las pr imeras semanas, 
cada ocho ú once d í a s , i n t r o d ú z c a s e u n a sonda gruesa. 

2 b. Procedimiento para las estrecheces impermeables. L a i n t e r v e n c i ó n es 
mucho m á s dif íci l s i se t ra ta de u n a estrechez impermeable, en el curso de l a 
c u a l ha habido t a m b i é n r e t e n c i ó n de o r i n a . A q u í h a y dos indicaciones que 
c u m p l i r : l a p r imera , procurar l ibre sa l ida á l a or ina , y l a segunda, cura r l a 
estrechez. Por propia exper ienc ia , l a c u a l coincide en un todo con l a de c i ru ja ­
nos expertos en e l asunto, creo tener derecho á aconsejar que se cumplan las 
dos indicaciones s i m u l t á n e a m e n t e , pract icando l a u r e t r o t o m í a ex te rna y que, 
sólo por necesidad y excepcionalmente, se proceda á dar sa l ida á l a or ina 
mediante l a p u n c i ó n de l a ve j iga con un t rocar grueso ó delgado, decididamente 
mucho mejor con este ú l t i m o . De conformidad con KÓNIG, juzgo t a m b i é n como 
m á s acertado, penetrar y seccionar l a estrechez por delante que proceder siste­
m á t i c a m e n t e á ab r i r primero l a ure t ra por d e t r á s de l a estrechez, en cuyo sitio 
suele estar d i la tada; esto ú l t i m o no parece indicado sino cuando se ha ensayado 
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i n ú t i l m e n t e e l procedimiento primeramente mencionado. Indudablemente , l a 
aber tura anterior de l a estrechez cuesta mucho de encontrar. Por lo d e m á s , l a 
m a r c h a que debe seguirse es l a mi sma expuesta anteriormente; se introduce una 
sonda acanalada hasta e l sitio de l a estrechez y se seccionan las partes b landas 
en l a propia l í n e a media , siendo de m u c h í s i m a importancia el cumplimiento de 
esta ú l t i m a reg la . U n a vez inc ind ida l a uret ra por delante de l a estrechez, y 
manteniendo bien separados uno de otro los bordes de l a inc i s ión u re t r a l , se v a 
en busca de l a aber tura anterior, s in o lv ida r que el conducto se h a l l a m u y á 
menudo fuera del eje. Cuando se crea haber encontrado una v í a , i n t r o d ú z c a s e 
en e l la una sonda acana lada delgada; muchas veces se logra reconocer el sitio 
donde se abre el conducto comprimiendo l a ve j iga u r i n a r i a pa ra hacer sa l i r 
a lgunas gotas de or ina por e l sitio estrechado. Mas si por ninguno de estos 
m é t o d o s se consigue encontrar l a aber tura , i n c í n d a s e el tejido calloso, t a m b i é n 
en l a l í n e a media, y de esta manera á veces se l lega á encontrar l a ure t ra . 

A pesar de todo esto, h a y algunos casos en que l a v í a no se encuentra . 
Entonces se abre l a ure t ra (porc ión membranosa, p ros t á t i c a ) por d e t r á s de l a estre­
chez y se ensaya si por esta aber tura se puede dar con una v í a permeable en e l 
estrecho t ú n e l . H a y , s in embargo, casos poco frecuentes en que n i aun as í se 
logra encontrar l a v í a es t rechada; entonces no queda otro recurso que ex t i rpa r 
e l tejido calloso, in t roducir por e l meato una sonda gruesa en l a ve j iga y dejar 
que alrededor de és t a , y á beneficio de l a g r a n u l a c i ó n y c i c a t r i z a c i ó n ul ter ior , se 
forme una nueva ure t ra en el sitio de l a estrechez. E n los 27 casos operados por 
m í hasta e l presente, siempre he conseguido encontrar l a estrechez, s i b ien en 
6 de ellos tuve que a b r i r l a u re t ra por d e t r á s de l a estrechez. E n caso de que l a 
ca l los idad de l a estrechez no ocupe gran e x t e n s i ó n , p o d r á ext i rparse el ani l lo 
calloso y luego un i r entre s í , por a r r i b a y por los lados, los dos extremos de l a 
ure t ra , mediante puntos de sutura con catgut ó seda; l a sutura nunca debe 
formar un c í r c u l o total . 

A c e r c a del t ra tamiento postoperatorio sólo hay que decir que, tanto con 
sonda permanente como sin e l l a , se logran buenas curaciones. Siguiendo el 
consejo de KONIG, en mis ú l t i m o s 8 casos no he hecho a p l i c a c i ó n de l a sonda 
permanente y estoy m u y satisfecho de los resultados obtenidos. D e s p u é s de la 
o p e r a c i ó n , hay que convencerse de l a completa permeabi l idad de l a u r e t r a ; 
s e g ú n sea l a ca l idad de l a o r ina , l a cua l ex ige á veces continuados lavados 
ves ica les , se i n t r o d u c i r á m á s pronto ó m á s tarde, en ocasiones siete ú ocho d í a s 
d e s p u é s , una sonda gruesa, repitiendo esta o p e r a c i ó n con los mismos in ter ­
va los . 

Cuando l a her ida y a e s t á c ica t r i zada , her ida que con mucha frecuencia 
cu ra casi por p r imera i n t e n c i ó n , se ins t ruye a l operado para que se sonde él 
mismo, y d e s p u é s de adver t i r l e que lo haga cada dos ó tres semanas, puede y a 
darse de a l t a . 

3. Cateterismo posterior. A pesar de operar de l a manera s i s ­
t e m á t i c a antes descri ta , quedan t o d a v í a algunos casos excepcionales de estre­
checes uretrales extensas que no pueden curarse mediante l a u r e t r o t o m í a exter­
na . A és tos pertenecen aquellos casos en que l a estrechez se ext iende m á s a l l á 
de l a p a r s n u d a , interesando l a p o r c i ó n p r o s t á t i c a , y a d e m á s aquellos en que 
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el proceso de c i c a t r i z a c i ó n ha determinado ta l d e s v i a c i ó n del extremo cent ra l 
que es imposible encontrarlo. D e lo dicho se deduce que en tales casos se t r a ta 
cas i s in e x c e p c i ó n de estrecheces de or igen t r a u m á t i c o . E s m u y frecuente que 
en e l curso de las mismas h a y a habido que prac t ica r l a p u n c i ó n de l a ve j iga 
u r i n a r i a sin oc lus ión ulterior, de suerte que por enc ima de l a sínfisis exis te y a 
u n a f í s tu la ves i ca l . Po r l a aber tura de esta f í s tu l a ó por l a her ida resultante 
de l a t a l l a h i p o g á s t r i c a , á l a cual debe recur r i r se previamente s i no exis t iese l a 
f í s tu la , se introduce una sonda b landa ó un c a t é t e r m e t á l i c o que se v a n empu­
jando cuidadosamente s in apartarse de l a ca ra posterior de l a sínfisis, de suerte 
que e l pico del instrumento penetre en l a u re t ra pasando primero por el orificio 
in terno; de a h í el nombre de cateterismo posterior ó r e t r ó g r a d o . Procediendo 
a s í , cas i nunca se logra hacer pasar sondas finas por l a estrechez y establecer 
u n a c o m u n i c a c i ó n ; en los m á s de los casos una vez se ha introducido l a sonda 
hasta l a estrechez, se i n c i n d i r á por e l p e r i n é apoyando el b i s t u r í sobre a q u é l l a 
y luego se p r o c e d e r á de i d é n t i c a manera á lo expuesto y a con suficiente detalle 
cuando h a b l é de l a u r e t r o t o m í a ex te rna . S i se ver i f ica la d i l a t a c i ó n ó esc i s ión 
de l a estrechez siguiendo esta v í a , es conveniente que durante los primeros d í a s 
d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n se deje una sonda permanente; á fin de que no se co r ra 
h a c i a fuera, se fija mediante u n hilo de seda que se hace sa l i r por l a her ida 
v e s i c a l y se asegura en l a pared abdomina l por medio de emplasto adhesivo. 
L a sonda puede cambiarse f á c i l m e n t e enlazando l a nueva sonda con el extremo 
anterior de l a sonda que permanece en l a ure t ra por medio de un fuerte hi lo de 
seda; t i rando del extremo posterior de l a ú l t i m a sonda ó del hilo que l a man­
t e n í a fija se hace correr l a otra hac ia e l inter ior de l a ure t ra de delante a t r á s . 

6. Fístulas uretrales 

E a r a vez c o n g é n i t a s , m á s frecuentes en caso de neoplasias uretrales ma l ig ­
nas , y a d e m á s como consecuencia de t raumat i smos con lesiones de l a u re t ra é 
in f i l t r ac ión u r i n a r i a , pero pr incipalmente en caso de estrecheces uretrales con 
d i l a t a c i ó n por d e t r á s de ellas, etc., aparecen f í s tu l a s que atestiguan su comuni­
c a c i ó n con l a ure t ra , por e l hecho de da r sa l ida á l a or ina. S i b ien l a comproba­
c ión de esta c o m u n i c a c i ó n suele ser fác i l , cuando los conductos fistulosos son 
ramificados y estrechos, y l a o r ina sale en cant idad insignificante ó t a rda r e l a ­
t ivamente mucho en franquear el orificio externo de l a f í s tu la , el d i a g n ó s t i c o 
p o d r á ser m u y dif íc i l . Entonces se recur re á l a i n y e c c i ó n de un l í q u i d o t e ñ i d o 
en l a ve j iga , y haciendo or inar a l enfermo, se e x a m i n a s i sale or ina t e ñ i d a por 
a l g ú n sitio y por d ó n d e sale. S e g ú n e l sitio donde r ad ica l a f í s tu la , se dist in­
guen f í s tu la s del pene, f í s tu las perineales, f í s tu l a s escrotales y f í s tu las u re t ro-
r rec ta les ; s in embargo, l a aber tura de l a f í s tu la puede hal larse t a m b i é n en el 
muslo (parte interna) , en l a fosa i n g u i n a l , ó, superiormente, en l a pared abdo­
m i n a l . Tampoco es del todo ra ro que se observen v a r i a s aberturas en distintos 
sitios de l a p ie l , d á n d o s e e l caso —hace poco tiempo t r a t é uno de esta í n d o l e — 
de que ex i s t an diez aberturas, de suerte que en el acto de l a m i c c i ó n l a or ina 
sale por ellas como s i se ve r t i e ra con u n a regadera . A d e m á s de estas diferen-
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cias locales, es m u y esencia l d is t inguir las v í a s fistulosas simplemente supu ­
rantes de las c ica t r i c ia les y de las laMformes. 

U n a vez comprobado que exis te una f í s tu la , conviene indagar c u á l sea su 
patogenia, pues de e l l a depende l a a d o p c i ó n de uno ú otro p lan cura t ivo . S i l a 
f í s tu l a ha sido producida por in f i l t r ac ión u r i n a r i a consecut iva á una ro tura de 
l a ure t ra , é s t a suele ofrecer u n a g ran so luc ión de cont inuidad con aber tura fis­
tulosa m á s ó menos g rande ; en tales casos se p r o c u r a r á ce r ra r l a f í s tu la y el 
defecto de substancia uretrales por medio de operaciones p l á s t i c a s (sobre el 
par t icular , v é a s e m á s adelante) . E n cambio, si como ocurre en l a inmensa 
m a y o r í a de los casos, se t ra ta de una f í s tu la consecut iva á u n a estrechez, h a b r á 
que cumpl i r las siguientes indicaciones : D i l a t a c i ó n de l a estrechez. S i á 
beneficio del cateterismo s i s t e m á t i c o verif icado de l a manera descr i ta se con­
sigue obtener esta d i l a t a c i ó n , entonces es frecuente que las f í s t u l a s supuran­
tes se curen s in necesidad de otra i n t e r v e n c i ó n . Mas s i á pesar de l a d i l a t a c i ó n 
de l a estrechez, no se c ie r ra pronto l a f í s tu la , e l o b s t á c u l o — prescindiendo 
ahora de l a ca l idad de l a f í s tu la , es decir , de si es c i ca t r i zada ó labiforme — 
debe buscarse frecuentemente en l a m a l a ca l idad de l a o r ina que b a ñ a l a 
f í s t u l a ; l a or ina n o r m a l nunca d a ñ a las heridas y , por el contrar io , l a anor­
m a l , en par t icu la r l a descompuesta, impide l a c u r a c i ó n . Por lo tanto, otra de 
las indicaciones t e r a p é u t i c a s s e r á l a t r a n s f o r m a c i ó n de l a o r i n a de m a l a c a l i ­
dad en o r i n a n o r m a l i l á v e s e con regu la r idad l a ve j i ga y c u í d e s e de que l a 
o r ina anormal no s iga atravesando las v í a s fistulosas, á cuyo fin se p r a c t i c a r á el 
cateterismo regularmente ó bien se d e j a r á ap l i cada u n a sonda permanente. 
E s t e ú l t i m o procedimiento no es del todo seguro, pues á menudo l a o r ina se 
corre á lo largo del c a t é t e r , pero por fuera de él . F ina lmen te , l a c u r a c i ó n de 
una f í s tu la u re t ra l senc i l l a puede ser impedida por in f i l t r ac ión ó na tura leza 
c i c a t r i c i a l del tejido c i rcundante . Por consiguiente, d e b e r á procurarse t a m b i é n 
combatir este o b s t á c u l o , incindiendo todos los t rayectos fistulosos, r a s p á n d o l o s 
y eventualmente c a u t e r i z á n d o l o s . E n genera l , a q u í , i d é n t i c a m e n t e que en el 
tratamiento de otras f í s tu l a s ramif icadas , lo m á s esencial es conver t i r los t ra ­
yectos fistulosos en u n a her ida abierta . Creemos cas i innecesario adve r t i r que 
en caso de que l a na tura leza cal losa de l a estrechez ure t ra l no permi ta una 
pronta d i l a t a c i ó n , p o d r á combinarse l a ú l t i m a i n t e r v e n c i ó n mencionada con l a 
inc i s ión , ó mejor t o d a v í a , l a e x t i r p a c i ó n de l a estrechez, t a l como se d e s c r i b i ó 
en l a u r e t r o t o m í a ex te rna . 

Pístalas cicatriciales y latiformes 

A h o r a bien, las f í s tu l a s hasta a q u í mencionadas suelen curarse con estas 
medidas t e r a p é u t i c a s , pero h a y otras f í s tu las de í n d o l e dis t in ta , f í s tu las c ica t r i ­
ciales y labiformes, l as cuales ex igen u n tratamiento especial . E n todas cir­
cunstancias debe procurarse e l imina r respectivamente el tejido c i ca t r i c i a l ó epi-
té l ico que no tiene tendencia á l a c u r a c i ó n , y a sea cauterizando ó raspando los 
trayectos fistulosos, y a recurr iendo a l procedimiento de KONIG, que consiste en 
pract icar repetidas veces p e q u e ñ a s incisiones e l í p t i c a s en las aberturas de l a 
f í s tu l a á fin de refrescar sus bordes y conseguir con ello poco á poco l a c ica t r i -
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z a c i ó n . E n efecto, s e g ú n he podido convencerme repetidas v.eces, por . este pro­
cedimiento puede conseguirse l a c u r a c i ó n de muchas de las f í s t u l a s . 

S i se t ra ta de f í s tu la s que t a m b i é n resisten á estas ú l t i m a s intervenciones 
mencionadas, y en par t icu lar , de f í s tu las que v a n asociadas á g ran p é r d i d a de 
substancia en l a pared de l a ure t ra y en los tejidos periuretrales , e s t a r á n ind i ­
cadas las intervenciones p l á s t i c a s . P r e v i o refrescamiento del t rayecto fistuloso, 
pueden despegarse los bordes de l a mucosa y de l a pie l y suturarlos l i nea l -
mente por separado v a l i é n d o s e de seda ó catgut. T a m b i é n pueden formarse co l ­
gajos con l a piel sana p r ó x i m a , atendiendo á todas las reglas generales de l a 
p l á s t i c a y suturarlos en los bordes de l a her ida á fin de cubr i r el defecto de subs­
tanc ia . S i se quiere que este m é t o d o , denominado ure t roplas t ia , v a y a seguido 
de é x i t o , h a y que disecar un colgajo de dimensiones re la t ivamente exces ivas 
pa r a ev i t a r que a l v e n i r l a e recc ión no se despeguen los bordes de l a her ida por 
l a t i rantez inevi tab le de los tejidos. A d e m á s , debe procurarse impedir todo lo 
posible que sobrevenga l a e r ecc ión , y á este fin, pueden ensayarse los n a r c ó t i ­
cos á dosis c rec ida . P a r a l a c u r a c i ó n de las f í s tu la s uretrales , se necesita mucha 
c a l m a y pac ienc ia . 

Fístulas nretrorrectales 

F a l t a t o d a v í a a ñ a d i r algunas palabras ace rca del d i a g n ó s t i c o y trata­
miento de f í s tu la s que desembocan en e l recto. E l d i a g n ó s t i c o se confirma 
mediante l a i n s p e c c i ó n directa de l a aber tura de l a f í s tu la , p rev ia p a r a l i z a c i ó n 
temporal del e s f ín t e r rec ta l ; como se comprende, debe exc lu i r se l a ex is tenc ia 
de u n a senc i l l a f í s t u l a del ano. L a p a r a l i z a c i ó n del e s f í n t e r tiene a l mismo 
tiempo u t i l i dad t e r a p é u t i c a , en tanto que impide l a ent rada de excremento en 
l a f í s tu la y en l a u re t r a . S i l a p a r á l i s i s por d i l a t a c i ó n no basta, se corta e l es f ín­
ter anteriormente y posteriormente; hecho esto, s i l a f í s tu l a es senci l lamente 
supurante, se procede en seguida á su c u r a c i ó n ; pero s i s e t ra ta de f í s tu las 
nretrorrectales, se ex t i rpa el revest imiento epi te l ia l , se separa el recto de l a 
ure t ra y se su turan ambos bordes de l a f í s tu la por separado, mediante seda del­
gada ó catgut. Con todo, frecuentemente nos veremos obligados á cer ra r l a 
aber tura de l a f í s t u l a con un colgajo pediculado. 

E s evidente que en todas las intervenciones operatorias que acabamos de 
mencionar , hay que atender t a m b i é n á los preceptos fundamentales generales 
expuestos en l a i n t r o d u c c i ó n de esta secc ión , teniendo cuidado sobre todo de­
que por las superficies operadas no cor ra or ina a l te rada . 

IV. Afecciones de la próstata 

1. Heridas de la glándula prostática 

L a s heridas de l a p r ó s t a t a por simple v io lenc ia ex te rna , son ex t r ao rd ina r i a ­
mente r a r a s , g rac ias á l a s i t uac ión protegida en que se ha l l a el ó r g a n o , pero 
pueden ocurr i r , por ejemplo, en caso de c a í d a sobre el p e r i n é . L a s heridas pro-
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ducidas por el b i s t u r í del m é d i c o , son y a m á s frecuentes y unas veces ocurren 
por fa l ta de per ic ia en el operador y otras se hacen de intento, como, por ejem­
plo, en l a t a l l a l a te ra l izada . F ina lmen te , como se i n d i c ó y a a l hablar de las 
estrecheces, se dan casos en que, durante el simple cateterismo, se hiere l a p r ó s ­
ta ta ó casi se l lega á a t ravesa r l a . L o s peligros de las heridas de l a p r ó s t a t a 
consisten en l a posibi l idad de que sobrevenga u n a s u p u r a c i ó n y a d e m á s l a 
inf i l t r ac ión u r i n a r i a . 

S. Inflamaciones de la próstata 

L a p a t o l o g í a , etc., de las inflamaciones de l a p r ó s t a t a ha sido y a expuesta 
por JADASSOHN en l a p á g . 674 y siguientes. P o r lo tanto, nos incumbe tan sólo 
ocuparnos m á s detenidamente de l a cirugía de la prostatitis aguda. 

E n l a prostatitis aguda con fiebre y dolores persistentes debe precederse á l a 
i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a . E s c i rcuns tanc ia desfavorable el que mediante l a pa l ­
p a c i ó n se encuentre l a p r ó s t a t a fiuctuante y formando proeminencia en el recto, 
lo cua l impl ica hacer l a aber tura del absceso por este ú l t i m o . E n otro caso s is ­
t e m á t i c a m e n t e se pone l a p r ó s t a t a a l descubierto s e g ú n el m é t o d o de D I T T E L y 
ZUCKEEKANDL, pract icando u n a inc i s ión t r ansversa l en el p e r i n é á dos t raveses 
de dedo por delante del ano y de los extremos de e l la se hacen par t i r otras dos 
incisiones en á n g u l o obtuso que se d i r igen á l a tuberosidad i s q u i á t i c a de cada 
lado. Disecando hac ia l a profundidad en l a parte posterior, se pone a l descubierto 
el es f ín te r externo y se penetra en el seno existente entre l a p r ó s t a t a y e l recto. 
U n a vez alcanzado este punto se v a en busca del ó de los abscesos; eventua l -
mente mediante l a p u n c i ó n , se inc inden , y d e s p u é s de un l avado se establece u n 
drenaje con taponamiento flojo. E s t a s intervenciones no ofrecen grandes dif icul­
tades t é c n i c a s y son m u y beneficiosas. A menudo todas las molestias desapa­
recen en seguida y el enfermo se cu ra r á p i d a m e n t e , c e r r á n d o s e m u y pronto 
l a her ida operatoria .—Los casos de m á s dif íci l tratamiento son aquellos en que 
exis te una i n f l amac ión flemonosa, l a c u a l tiene tendencia á ascender por l a c a r a 
posterior de l a ve j iga u r i n a r i a , pudiendo abri rse en el peritoneo, ó bien se corre 
hac i a l a parte a l ta del recto y se propaga hac ia delante. E n tales casos, e l ú n i c o 
recurso es l a aber tura de todos los abscesos, d e j á n d o l o s bien a l descubierto; y 
aun a s í se pierden algunos enfermos. 

3. Neoplasia de la próstata 

S i prescindimos de l a tuberculosis , sobre l a cua l ha expuesto y a JADASSOHN 
lo esencial en las p á g . 676 y siguientes, y de l a denominada hipertrofia, de l a c u a l 
me o c u p a r é detenidamente m á s adelante, quedan sólo las verdaderas neoplasias 
d é l a g l á n d u l a p r o s t á t i c a , que en tota l idad son r a r a s . Has t a e l presente se h a n 
descrito unos 30 ó 40 casos, de los cuales l a mi t ad han sido de sarcoma y l a 
otra mi tad de carcinoma. L o s autores que se han ocupado de este asunto 
e s t á n conformes en que este m a l a taca de preferencia á los n i ñ o s hasta los 
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diez a ñ o s de edad y á los ancianos de m á s de sesenta a ñ o s y en que los tumores 
que se encuentran en a q u é l l o s son pr incipalmente los sarcomas, a l paso que en 
l a vejez son los carc inomas. 

L a etiología, no es del todo conocida; las m á s de las veces se t ra ta de 
tumores desarrollados pr imar iamente en l a p r ó s t a t a L o s s í n t o m a s tampoco 
e s t á n bien precisados y los descritos hasta e l presente son: s e n s a c i ó n de peso y 
de dolor en l a r e g i ó n per ineal , molestias de intensidad lentamente progres iva 
durante l a m i c c i ó n y l a d e f e c a c i ó n , y a d e m á s l a e x p u l s i ó n eventual de sangre 
y p a r t í c u l a s n e o p l á s i c a s . 

H a s t a el presente, los ensayos de e x t i r p a c i ó n operatoria de tales tumores 
han dado resultados poco satisfactorios, lo cua l , no es de e x t r a ñ a r , pues en u n 
g ran n ú m e r o de casos se t ra taba de m ú l t i p l e s tumores, blandos y de r á p i d o 
crecimiento, cuyo d i a g n ó s t i c o las m á s de las veces fué establecido re l a t ivamen­
te tarde á causa de lo escondido del ó r g a n o . E s t a es l a r a z ó n de que en parte 
se h a y a l imitado e l tratamiento á intervenciones s i n t o m á t i c a s encaminadas á 
combatir las molestias que exper imentan estos enfermos durante l a m i c c i ó n y 
l a de fecac ión . Mas, como es na tu ra l , los cirujanos se han esforzado en mejorar 
los resultados de su i n t e r v e n c i ó n en este padecimiento mor ta l . E n caso de deci­
dirse por l a o p e r a c i ó n y prescindiendo de las par t icular idades determinadas 
q u i z á - p o r l a i n v a s i ó n del tumor, l a mejor v í a para a lcanzar á é s t e es l a que nos 
proporciona l a inc i s ión descri ta anteriormente y destinada á poner l a p r ó s t a t a 
a l descubierto. 

4. Hipertrofia de la próstata 

L a ra reza de los verdaderos tumores malignos de l a p r ó s t a t a contrasta con 
l a suma frecuencia del aumento de las dimensiones totales de l a g l á n d u l a , l a 
denominada hipertrofia de l a p r ó s t a t a , que Consiste en una n e o f o r m a c i ó n de las 
dos suertes de tejido que const i tuyen las g l á n d u l a s , por lo tanto del g l andu la r 
y del muscular . E s t a a fecc ión es propia cas i exc lus ivamente de l a edad avan ­
zada y ataca con uni formidad toda l a masa de l a g l á n d u l a ó bien á u n a sola 
parte de e l la con p r e d i l e c c i ó n . E n l a hiperplas ia uniforme, la p r ó s t a t a conserva 
su forma de c a s t a ñ a y las molestias no son considerables. L a s hipertrofias l i m i ­
tadas á una parte ó l ó b u l o de l a g l á n d u l a son mucho m á s frecuentes, a l t e ran 
siempre la conf igu rac ión del ó r g a n o y dan lugar á f e n ó m e n o s graves de d ive r sa 
í n d o l e mucho m á s molestos pa ra e l paciente. Es tas hipertrofias parcia les r a r a 
vez afectan l a forma de n ó d u l o s aislados ó quedan l imi tadas á uno de los l ó b u ­
los la tera les ; en caso de hipertrofiarse ambos lóbu los laterales á l a vez , l a u re t ra 
queda estrangulada entre ellos. L o m á s frecuente es que se hipertrofie e l l ó b u l o 
medio, el lóbu lo que en condiciones normales apenas se nota (pars interme­
dia) y se ha l l a junto a l denominado cuello de l a ve j iga ; con frecuencia consti­
tuye u n a porc ión enteramente n u e v a é independiente que se v a desarrol lando 
en forma de lengua, con u n surco profundo á cada lado que lo a i s l a de los 
cuerpos laterales de l a p r ó s t a t a . Como l a p o r c i ó n i n i c i a l de l a ure t ra e s t á ín t i ­
mamente enlazada con l a p r ó s t a t a , todo engrosamiento de esta ú l t i m a , en par-
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t i cu la r de su l ó b u l o medio, l l e v a r á consigo un cambio de forma y con f igu rac ión 
de este segmento u re t ra l de l a p o r c i ó n p r o s t á t i c a . Es t a s alteraciones se refieren 
ante todo á l a figura de l a luz de l a ure t ra . As í como en condiciones normales 
l a luz de l a p o r c i ó n p r o s t á t i c a de l a ure t ra ofrece una figura e l íp t i ca t r ansversa l 
y algo arqueada hac i a a r r i b a , en caso de hipertrofia p r o s t á t i c a d icha elipse es 
m á s bien sagi ta l , y s i el l óbu lo medio v a i n t e r n á n d o s e por su c a r a profunda, l a 
luz de l a u re t ra puede l l egar á tener l a figura de una V ó de una Y (Socm) . 
Pero, a d e m á s , el aumento de vo lumen de l a p r ó s t a t a da por resultado u n a la rga­
miento de l a p o r c i ó n p r o s t á t i c a de l a ure t ra , porque l a p r ó s t a t a no puede correr­
se sino hac ia a r r i b a y a t r á s , arrastrando l a ve j iga en esta a s c e n s i ó n . D i c h a 
e l o n g a c i ó n aca r rea otro cambio importante y digno de notar por lo que a t a ñ e 
a l cateterismo en caso de hipertrofia p r o s t á t i c a y que consiste en un considera-
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Corte medio a través de la porción inferior de la 
vejiga, con hipertrofia de la próstata. Se ve el 
notable acodamiento de la uretra, la excava­
ción de su pared posterior y el lóbulo medio 
engrosado sobresaliendo casi á modo de vál­
vula. 

Aspecto de la sección inferior de la vejiga en la 
hipertrofia de la próstata 

P P . Próstata- — UU. Orificios de los uréteres. - V. Lóbulo 
medio proeminente. - S. Vesícula seminal. - O- Orificio de 
la uretra. 

(Según THIERSCH) 

ble acodamiento de l a u re t r a . Como l a pared anterior e s t á fija, interesa cas i 
exc lus ivamente l a pared posterior. L a consecuencia n a t u r a l de este notable 
acodamiento de l a ure t ra es que el orificio interno de é s t a se corra algo hac i a 
delante. E l acodamiento puede l legar á ser tan considerable que forme un á n g u ­
lo recto y d é luga r á r e t e n c i ó n de or ina . A consecuencia de las condiciones 
anormales de p r e s i ó n á que se ve expuesta l a ve j iga durante el curso de l a 
hipertrofia, los vasos venosos del cuello de l a p r ó s t a t a y de enc ima de és ta se 
prolongan, aumentan de vo lumen y exper imentan un engrosamiento de sus 
paredes, de suerte que s i no se introduce l a sonda con suav idad sobrevienen 
f á c i l m e n t e hemorragias; este estado se designa con el nombre de hemorroides 
vesicales. 

De todas las molestias que trae consigo l a hipertrofia de l a p r ó s t a t a , l a m á s 
importante y que exige m á s pronto a u x i l i o es l a r e t e n c i ó n de o r i n a , l a cua l , en 
ocasiones, sobreviene s ú b i t a é inesperadamente, y las m á s de las veces, tras una 
l a rga r e t e n c i ó n vo lun t a r i a de or ina . A menudo se v e precedida durante largo 
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tiempo por trastornos en el acto de l a m i c c i ó n . L o s pacientes t e n í a n qne or inar 
con f recuenc ia , expulsando poca can t idad de or ina en cada micc ión ( d i s u r i a ) , 
ó bien dejaban escapar l a or ina gota á gota (ennres is ) , ó b i en , por ú l t i m o , 
s u f r í a n de i s c u r i a p a r a d ó j i c a , manando l a or ina gota á gota á pesar de estar 
l l ena l a ve j iga . S e g ú n KONIG, l a hipertrofia del l ó b u l o medio da lugar p r i n c i ­
palmente á d i sur ia , a l paso que en l a hipertrofia s i m u l t á n e a de ambos l óbu lo s 
laterales sobreviene ennresis. Estos s í n t o m a s son interrumpidos s ú b i t a m e n t e 
por l a impos ib i l idad absoluta de or inar . 

Es ta re tenc ión de orina en caso de hipertrofia de l a p rós t a t a se ha querido expli­
car de diversas maneras; l a i n t e r p r e t a c i ó n más aceptable es l a de que cuando l a 
vej iga está llena, l a presión de l a orina c ier ra el orificio interno, porque l a dilata­
ción que experimenta l a vej iga hacia abajo y a t r á s cuando hay replec ión, hace que 
la v á l v u l a pros tá t ica se aplique contra el orificio uretra l que mira hacia delante. E n 
cambio SOCIN cree que la r e t enc ión súbi ta de orina es debida á que l a ve j iga l lena 
se eleva por encima de l a sinfisis y se inc l ina hacia adelante, con lo cual l a p r ó s t a t a 
t a m b i é n se desvía hacia adelante y arr iba, y á consecuencia de ello el acodamiento 
y a existente en la porción pros tá t ica de l a uretra, se acaba de completar. 

Es tas son las molestias m á s frecuentes que aquejan los enfermos de esta 
í n d o l e , pero por sí solas no pueden dec id i r e l d i a g n ó s t i c o , pues f e n ó m e n o s i d é n ­
ticos y a n á l o g o s se observan t a m b i é n en otras afecciones de l aparato u r ina r io , 
por ejemplo, en las estrecheces, las c is t i t is , etc. Por consiguiente, cuando u n 
enfermo aqueja tales molestias, lo que primeramente debe hacerse en todas 
c i rcuns tancias es exp lora r l a p r ó s t a t a mediante el tacto r ec ta l . S i se t ra ta de 
hipertrofia de l a p r ó s t a t a , se e n c o n t r a r á f á c i l m e n t e con e l dedo l a g l á n d u l a 
engrosada y á menudo notablemente a l te rada de forma; eventualmente, y á fin 
de prec isar l a e x t e n s i ó n de l a hipertrofia, se i n t r o d u c i r á l a sonda pa r a deter­
mina r , s e g ú n l a manera descri ta en otro lugar , en q u é d i r e c c i ó n se h a l l a el eje 
m a y o r de l a luz de l a u re t ra . 

Cateterismo en caso de hipertrofia de l a p r ó s t a t a . Pero el cateterismo en 
caso de hipertrofia p r o s t á t i c a es cas i siempre di f íc i l , lo cua l se e x p l i c a fác i l ­
mente por e l cambio de forma y de pos i c ión de l a ui 'etra. P a r a este cateterismo 
se precisa u n exacto conocimiento de estas ú l t i m a s y una t é c n i c a perfeccio­
nada . L a s dificultades dependen a lguna vez de l a p r o l o n g a c i ó n de l a p o r c i ó n 
p r o s t á t i c a de l a ure t ra , pero las m á s de las veces de su considerable acoda­
miento, y , finalmente, de l a e x c a v a c i ó n que v a asociada con és te . 

E l que no sepa cateterizar bien, que abandone l a sonda en manos de otro 
perito en el asunto; basta l a m á s p e q u e ñ a fal ta pa r a dar lugar á los m á s gra­
ves pel igros: hemorragias , fa lsas v í a s , con in f i l t r ac ión de or ina y sepsis subs i ­
guientes. Todo cirujano con c l iente la , v e anualmente muchos de estos pacien­
tes gravemente d a ñ a d o s , y no siempre se pueden detener las funestas conse­
cuencias , aun cuando se in te rvenga e n é r g i c a m e n t e . 

Por lo tanto, siempre que se nos presente un paciente con hipertrofia de l a 
p r ó s t a t a , y en par t icu lar cuando sufra a l mismo tiempo r e t e n c i ó n u r i n a r i a , 
deberemos observar l a siguiente norma de conducta : 1.° E n todas c i rcuns tan­
cias debe escogerse una sonda m e t á l i c a gruesa ( d e l n ú m e r o 24 de l a escala , y 
eventualmente del 25), puesto que a s í es como se vence m á s f á c i l m e n t e todo obs­
t á c u l o , principalmente s i ex is ten y a trastornos, heridas, etc. Se e v i t a l a pro-
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d u c c i ó n de una fa lsa v í a : una sonda gruesa no penetra en l a pared de l a ure­
t ra , p e n e t r a c i ó n tanto m á s fáci l cuanto m á s delgada, y por ende, m á s pun­
t iaguda es l a sonda. 2.° A l cateterizar u n enfermo con hipertrofia p r o s t á t i c a , 
debe mantenerse siempre l a sonda contra l a pared anterior , l a cua l no es tá 
esencialmente dis locada, y a s í se ev i ta que el pico de l a sonda se detenga en l a 
ure t ra d i la tada posteriormente ó en l a v á l v u l a p r o s t á t i c a . F ina lmen te , 3.° D a d a 
l a e l e v a c i ó n de l a desembocadura de l a u re t ra en l a ve j i ga en los casos de 
hipertrofia p r o s t á t i c a , h a y que elegir instrumentos la rgos ; e l enfermo debe 
estar en u n a pos ic ión que permi ta hacer descender el p a b e l l ó n de l a sonda m u y 
por debajo del eje hor izontal del cuerpo, 
porque a s í lo ex ige e l considerable acoda-
miento de l a u r e t r a , y l a pos i c ión preferible 
parece ser en el borde de l a mesa. 

Método p a r a los casos de cateterismo 
d i f í c i l . Observando las reglas anteriores y 
manipulando con suav idad , eventualmente 
con a u x i l i o de l a anestesia, se l o g r a r á prac­
t icar e l cateterismo en l a m a y o r í a de los 
casos de hipertrofia p r o s t á t i c a , aun en aque­
llos en que concurren y a c i rcunstancias 
agravantes . Es te es u n resultado cuyo va lo r 
sabe apreciar todo enfermo de esta clase. 
P a r a los raros casos en que á pesar de tales 
precauciones no se l og ra prac t icar e l catete­
r ismo, puedo a ñ a d i r t o d a v í a algunos conse­
jos que á veces conducen a l fin deseado. 
MERCIER, en a t e n c i ó n a l considerable acoda-
miento de l a u re t ra y á l a d i s l o c a c i ó n del 
orificio interno, propuso una sonda especial 
de pico corto y fiexionado, ca s i en á n g u l o 
recto, l a denominada sonda de MERCIER. 
P a r a que puedan compararse mejor, a ñ a d o 
u n d i s e ñ o de esta sonda y el de una de cor­
v a d u r a normal . S i con esto no se lograra , p o d r á r ecur r i r se á l a sonda doble de 
MERCIER. E s t a consiste en u n a sonda m e t á l i c a gruesa o rd ina r i a que en l a ca ra 
c ó n c a v a , y á u n a pulgada y media de dis tancia de l a punta, tiene u n a gran 
abertura, de c u y a parte anterior parte una p laca obturadora d i r ig ida oblicua­
mente hac ia el in te r ior ; por enc ima de esta p laca puede hacerse des l izar una 
sonda e l á s t i c a delgada que se introduce en l a sonda ex t e rna tan pronto como 
el extremo de és t a h a a lcanzado el o b s t á c u l o . T a m b i é n puede recur r i r se á l a 
maniobra de H E Y : se toma una sonda e l á s t i c a , y mediante u n m a n d r i l , se le 
comunica una co rvadu ra a n á l o g a á l a de l a sonda de MERCIER, y se l a hace 
deslizar hasta e l o b s t á c u l o y se re t i ra el m a n d r i l u n a pulgada ó pulgada y 
med ia ; u n a vez hecho esto, se empuja de nuevo l a sonda cuyo pico ha exper i ­
mentado u n a flexión ex t r ao rd ina r i a . 

E n todo lo que precede hemos tenido en cuenta pr incipalmente l a ind ica -

a. Sonda con corvadura ordinaria 
b. Sonda de MERCIER con corvadura m á s 

corta y casi en ángulo recto 
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ción m á s frecuente del cateterismo en caso de hipertrofia p r o s t á t i c a ó sea l a 
r e t e n c i ó n de or ina . Pero aun cuando no ex i s t a t a l i n d i c a c i ó n , puede haber nece­
s idad del cateterismo, sobre todo en caso de i s c u r i a p a r a d ó j i c a ó de cis t i t is . 
E s cas i superfino recordar que estos casos son precisamente los que requieren 
m a y o r cuidado con respecto á l a l impieza de los instrumentos. E s t a es l a r a z ó n 
por l a que creo que en estos enfermos, que deben sondarse repetidas veces, s e r í a 
necesario que e l mismo m é d i c o les sondara . S i n embargo, c i rcunstancias e x t r í n ­
secas hacen que esto no sea siempre pract icable; en tales casos, es decir, en 
aquellos en que el mismo enfermo se sonda, debe rechazarse incondicionalmente 
el uso de sondas m e t á l i c a s , porque, en manos no peri tas, e l peligro de una les ión 
es inminen te ; á estos enfermos se les r e c o m e n d a r á una sonda de NÉLATON, 
con l a cua l no puede producirse d a ñ o ninguno por inexper to que sea quien l a 
maneje, y en cambio se logra lo deseado, l a e v a c u a c i ó n de l a o r ina .—Si con nin­
guno de los medios anteriormente citados se logra l a e v a c u a c i ó n de l a or ina, 
no queda otro recurso que l a p u n c i ó n de l a ve j i ga ó l a aber tura de l a m i sma 
mediante una inc i s ión en el p e r i n é , ó mejor t o d a v í a , l a t a l l a h i p o g á s t r i c a , que 
es lo mismo que dij imos a l ocuparnos de las estrecheces impermeables; el cate­
terismo forzado, l a p e r f o r a c i ó n de l a p r ó s t a t a mediante l a sonda, es totalmente 
inaceptable por demasiado peligrosa. 

A pesar de toda l a l impieza posible y de sondar con mucha delicadeza, son 
frecuentes los casos en que d e s p u é s de a l g ú n tiempo de seguir este tratamiento 
sobreviene u n a u re t r i t i s aguda . Los enfermos sufren intensos dolores, notan 
mayores dificultades para or inar y l a ure t ra segrega u n humor mucopurulento. 
Estos enfermos deden ser tratados de nuevo por e l m é d i c o , quien p r o c u r a r á 
c u r a r l a uretr i t is á beneficio de frecuentes lavados pract icados con una sonda 
provis ta de v a r i a s aberturas . 

E n s a y o s de c u r a c i ó n en caso de hipertrofia de l a p r ó s t a t a . E n lo que pre­
cede nos hemos ocupado de l a í n d o l e y t ratamiento de las pr incipales y m á s 
frecuentes molestias que sobrevienen á consecuencia de l a hipertrofia p r o s t á t i c a , 
ó sean los o b s t á c u l o s á l a m i c c i ó n que con frecuencia aca r rean s ú b i t a m e n t e una 
r e t e n c i ó n absoluta. Ahora nos toca dar á conocer los ensayos encaminados á 
lograr l a c u r a c i ó n r a d i c a l de l a hipertrofia de l a p r ó s t a t a . 

Se h a ensayado corregir las desviaciones y dislocaciones de l a uret ra me­
diante l a repetida i n t r o d u c c i ó n de sondas de co rvadu ra todo lo menos acen­
tuada posible, las denominadas sondas enderezadas; a l mismo tiempo se c r e í a 
poder detener los progresos de l a hipertrofia á beneficio de l a c o m p r e s i ó n de l a 
p r ó s t a t a , p rac t icada por e l interior de l a u re t ra mediante una sonda y por e l 
recto mediante u n t a p ó n di latable. Se han pract icado inyecciones de soluciones 
i r r i tantes y resolut ivas en el p a r é n q u i m a de l a p r ó s t a t a : so luc ión de LUGOL y 
t in tura de yodo d i lu ida ; mediante instrumentos construidos e x profeso, introdu­
cidos por l a ure t ra , se ha cauterizado ó seccionado l a p o r c i ó n p r o s t á t i c a preemi­
nente, l a d e r í o m i n e i á s i p r o s t a t o t o m i a . Antes , este ú l t i m o m é t o d o principalmente, 
of rec ía sus peligros porque l a her ida de l a inc i s ión p o d í a dar lugar f á c i l m e n t e 
á l a f o r m a c i ó n de abscesos, infil traciones de or ina , etc. , y hasta que BOTTINI y 
F E E U D E N B E R G no lo han modificado procediendo por v í a g a l v a n o c á u s t i c a , 
fijando previamente l a s i t uac ión de l a p r ó s t a t a y l a d i r e c c i ó n del corte á bene-
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ficio del endoscopio, no ha dado a l g ú n resultado, h a c i é n d o s e re la t ivamente 
inocuo. 

Modernamente se ha practicado t a m b i é n l a e x t i r p a c i ó n de l a p r ó s t a t a 
engrosada mediante da t a l l a per ineal media y l a t a l l a h i p o g á s t r i c a , en parte con 
buen resultado. E n par t icu la r las extirpaciones parciales de los l óbu lo s hiper­
trofiados, mediante l a t a l l a h i p o g á s t r i c a , han dado en estos ú l t i m o s tiempos 
numerosos resultados satisfactorios (KÜSTER, KÜMMELL y otros). E n cambio, 
D I T T E L aconseja ex t i rpa r los l ó b u l o s ' laterales de l a p r ó s t a t a descubriendo é s t a 
por el p e r i n é . Hace algunos a ñ o s que sigo e l siguiente procedimiento, e l cua l he 
practicado en cinco casos: anestesiado el paciente y p rev ia p a r á l i s i s temporal 
del es f ín te r del ano, despego l a pared anterior del recto y pongo a s í l a p r ó s t a t a 
a l descubierto; entonces introduzco v a r i a s veces (cinco á ocho, s e g ú n el v o l u ­
men de l a g l á n d u l a ) el cauterio agudo del PAQUELIN en l a profundidad del 
tejido de l a p r ó s t a t a , l avo l a her ida y practico el taponamiento. E n todos los 
casos he podido obtener un curso s in r e a c c i ó n y el a l i v io ó hasta l a m i s m a 
d e s a p a r i c i ó n de las molestias; por consiguiente, me creo con derecho á recomen­
dar este procedimiento encaminado á combatir l a hipertrofia por l a c ica t r iza ­
c ión subsiguiente á l a m ú l t i p l e necrosis del tejido. 

Resecc ión del conducto deferente y e x t i r p a c i ó n de los t es t í cu los en caso de 
hipertrofia de l a p r ó s t a t a . Durante estos ú l t i m o s a ñ o s se ha propuesto l a e x t i r ­
p a c i ó n de los t e s t í cu los pa ra l a c u r a c i ó n de l a hipertrofia p r o s t á t i c a , f u n d á n d o s e 
en las relaciones existentes entre l a p r ó s t a t a y los t e s t í cu los , y en las i n v e s t i ­
gaciones experimentales rea l izadas en perros, s e g ú n las cuales l a a b l a c i ó n de 
los t e s t í cu los v a seguida de una atrofia de l a p r ó s t a t a . E l calor con que se defen­
d í a a l principio ta l p r o p o s i c i ó n , ha ido felizmente disminuyendo poco á poco en 
v i s t a de los resultados de l a p r á c t i c a . Decimos felizmente, porque en efecto, no 
es indiferente p r i v a r á un hombre de sus t e s t í cu los sin poder asegurar e l é x i t o 
de l a i n t e r v e n c i ó n en r e l a c i ó n a l fin propuesto, esto es, s in poder ga ran t i za r l a 
c u r a c i ó n de l a hipertrofia de l a p r ó s t a t a ; con todo, no puede negarse que en 
cierto n ú m e r o de casos se h a obtenido a l g ú n resultado. A h o r a bien, como l a 
secc ión t r ansversa l de los conductos deferentes ó l a r e secc ión de un p e q u e ñ o 
segmento de los mismos, da un resultado igualmente seguro, en m i concepto l a 
e x t i r p a c i ó n de los t e s t í cu los no e s t á absolutamente indicada , y todo lo m á s que 
procede es l a resecc ión de los conductos deferentes. L a i n t e r v e n c i ó n en sí es 
f á c i l m e n t e pract icable . P r e v i a des in fecc ión conveniente, se a i s l a e l conducto 
deferente de las d e m á s partes del co rdón e s p e r m á t i c o mediante l a p a l p a c i ó n y 
se comprime a q u é l contra l a p ie l , en l a cua l se prac t ica u n a inc i s ión longitudi­
n a l . Entonces h a y que asegurarse de que sólo se ha cogido el conducto deferen­
te y se reseca cosa de 1 V a c e n t í m e t r o s del mismo. L a her ida se c i e r r a mediante 
dos ó tres suturas de l a p ie l . S i bien esta i n t e r v e n c i ó n se p rac t i ca t o d a v í a algo, 
las m á s de las veces sol ic i tada por el paciente indocto, h a y que convencerse de 
que sólo en un p e q u e ñ o n ú m e r o de casos se logra el resultado deseado, el c u a l 
q u i z á sea t an sólo transitorio y esencialmente debe ser considerado como 
sugestivo. 
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V. Cirugía de las vesículas seminales 

L a s inflamaciones agudas y c r ó n i c a s de las v e s í c u l a s seminales han sido 
descri tas por JADASSOHN en las p á g i n a s 783 y siguientes. — De los procesos 
inf lamatorios c rón icos se han descrito algunos casos de tuberculosis de las v e s í ­
cu las seminales, l a cua l cas i nunca es p r i m a r i a sino que cas i siempre se asocia 
como proceso secundario á las tuberculosis de los t e s t í c u l o s , de l a p r ó s t a t a ó de 
l a ve j iga . E n caso de d i a g n ó s t i c o confirmado, p o d r á ensayarse l a e x t i r p a c i ó n 
operatoria. Esto es lo que debe hacerse t a m b i é n en los raros casos en que un 
c a r c i n o m a ó sa rcoma h a y a interesado las v e s í c u l a s seminales. 

VI. afecciones del testículo y de sus cubiertas 

1. Afecciones congénitas del escroto y del testículo 

De las alteraciones c o n g é n i t a s del escroto sólo tenemos que mencionar l a 
pers i s tenc ia de l a s e p a r a c i ó n en el r a fe , l a cua l da lugar á que ex i s t an dos 
sacos test iculares, uno derecho y otro izquierdo, como s i se t ra ta ra del desarro­
llo de dos partes. E n esta a n o m a l í a los dos t e s t í c u l o s suelen estar normalmente 
desarrollados. Con respecto á los trastornos c o n g é n i t o s de l t e s t í cu lo , debemos 
mencionar las atrofias y l a ausencia total de los mismos, como inacces i ­
bles á l a t e r a p é u t i c a q u i r ú r g i c a y todo lo m á s susceptibles de e x t i r p a c i ó n . L a s 
torsiones que exper imenta e l t e s t í c u l o en e l escroto, y que se describen como 
inversiones del testículo, ofrecen y a m a y o r i n t e r é s . Se dist inguen u n a 
t o r s i ó n total ó incompleta alrededor .de un eje v e r t i c a l ( i n v e r s i ó n v e r t i c a l ) y 
otra alrededor de un eje horizontal f rontal ( i n v e r s i ó n hor i zon ta l ) . E s t a ú l t i m a 
es l a m á s frecuente: es evidente que en ciertas afecciones, en par t icu lar en caso 
de hidrocele, estas torsiones pueden ofrecer sumo i n t e r é s c l ín ico y operatorio. 
A d e m á s , se observan dislocaciones c o n g é n i t a s del t e s t í c u l o , ectopia tes-
ticular, esto es, que el t e s t í c u l o no se ha l l a en s u bolsa, sino en otro sitio, por 
ejemplo, debajo de l a piel de l a pared abdomina l , ectopia abdominal , ó en l a 
r e g i ó n del cana l c r u r a l , ectopia c r u r a l , ó en otro si t io. 

Retención de los testículos. A l paso que todas estas a n o m a l í a s 
c o n g é n i t a s son poco frecuentes y ofrecen escaso i n t e r é s q u i r ú r g i c o , las situacio­
nes a n ó m a l a s de los t e s t í c u l o s , descri tas con e l nombre de retenciones, son 
importantes. 

Datos a n a t ó m i c o s referentes a l descenso de los t e s t í c u l o s y á sus t ú n i ­
cas. Antes ó mientras el test ículo junto con el epididimo descienden desde su 
sitio primitivo en el interior del abdomen, hasta l a bolsa testicular abierta para 
él , atravesando el conducto inguinal , el peritoneo que le envuelve por delante y pol­
los lados e n v í a una pro longac ión hacia el interior de dicha bolsa, de suerte que 
cuando el test ículo llega al escroto, encuentra y a constituido un diver t ículo en forma 
de saco que se extiende desde el anillo inguinal interno hasta por debajo del tes-
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ticulo; este diverticulo recibe el nombre de proceso vaginal del peritoneo. E n condi­
ciones normales las dos paredes de este diver t ículo del peritoneo se adhieren muy 
pronto entre s í ; el proceso vagina l se oblitera y forma asi un cordón de tejido sólido 
que, en un ión de las demás formaciones del cordón espermát ico , se dirigen de arr iba 
abajo hacia el test ículo; en el propio test ículo el revestimiento peritoneal, que por lo 
tanto es doble (véase flg. 252), constituj'e l a t ú n i c a vagina l p rop ia de los testículos. 
Pero al paso que esta t ú n i c a recubre al test ículo tan sólo por sus caras anterior y 
laterales tocando al epidídimo solamente por sus extremos superior é inferior, estos 
dos órganos , como si formasen un solo cuerpo, son envueltos por una cápsula fibrosa 
propia, l a t ú n i c a a lbug ínea . Pero en v i r tud del progresivo avance del test ículo y del 
epidídimo, que á medida que se desarrollan empujan hacia adelante ciertas partes 
de l a pared abdominal, ambos órganos son recubiertos por una tercera t ú n i c a que 

F i g . 252 
B 

Situación del testículo y del proceso vaginal del 
peritoneo durante la vida embrionaria anies 
del descenso de los test ículos. 

Situación del testículo después del descenso 

aa, peritoneo.— 6&, musculatura de la psred abdominal y cremáster.—ce, tejido conjuntivo subcutáneo.—áá, piel 
ee- testiculo.-//', cordón espermático.—ffsr, sitio correspondiente al conducto inguinal 

(Según HERTWIG) 

generalmente está constituida por tejido fibroso laxo y parte de l a fascia trans­
versa l ; este revestimiento recibe el nombre de t ú n i c a vagina l común. Todas estas 
cubiertas de tejido, junto con el test ículo y el epidídimo, se s i t ú a n en un diver­
t ículo cu táneo , designado con el nombre de bolsa testicular, que se caracteriza 
por su riqueza en fibras museulares y se denomina t ú n i c a dartros. Es ta ú l t ima no 
debe confundirse con el tejido muscular procedente de los músculos abdominales y 
arrastrado por el tes t ículo a l atravesar l a pared del abdomen y que por lo tanto 
acompañan á la t ún i ca vagina l común, recibiendo el nombre de músculo cremdster. 
Normalmente los test ículos y los epidídimos se hallan colocados en sus respectivas 
bolsas, de suerte que l a cara libre del test ículo mira hacia adelante y l a que l l eva e l 
epidídimo mira hacia a t r á s . L a cabeza del epidídimo sobresale algo por encima del 
polo superior del tes t ículo , a l paso que su cola se flexiona hacia a t r á s para ascender, 
constituyendo el cordón espermát ico . 

A l ver if icarse e l descenso embrional de los t e s t í cu lo s en e l d i v e r t í c u l o saci -
forme del peritoneo, en e l denominado proceso v a g i n a l del peritoneo, descenso 
que normalmente l lega á su t é r m i n o cuando el t e s t í cu lo ha a lcanzado la par te 
inferior , puede ocur r i r que dicho descenso sea perturbado y el t e s t í cu lo quede 
detenido en a l g ú n punto de s u t rayec to ; s e g ú n que el testiculo se detenga por 
d e t r á s de l a pared abdomina l ó en el conducto i ngu ina l , se hab l a de una reten­
c ión abdominal del testiculo ó de u n a r e t e n c i ó n i n g u i n a l . S i , como ocurre las 
m á s de las veces , l a r e t e n c i ó n es un i la te ra l , recibe el nombre de monorquismo, 
y s i es b i l a t e ra l se dice que h a y criptorquismo. E l d i a g n ó s t i c o es fác i l : l a 
bolsa correspondiente se ha l l a v a c í a , y s i l a r e t e n c i ó n es i ngu ina l , puede pal­
parse perfectamente e l t e s t í c u l o en el conducto i n g u i n a l ; s i no se encuentra 
a q u í , es que t o d a v í a se h a l l a en el interior de l a c a v i d a d abdominal , d e t r á s de 
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l a pared anterior del abdomen. Los n i ñ o s afectos de estas retenciones se quejan 
•de una t i rantez dolorosa, m á s ó menos acentuada, en el t e s t í cu lo y en el c o r d ó n 
e s p e r m á t i c o . 

Es tos estados no t e n d r í a n g ran impor tanc ia s i no fuera porquCj s e g ú n l a 
-experiencia e n s e ñ a , cuando sobreviene u n proceso inflamatorio agudo, estos 
t e s t í c u l o s retenidos ocasionan grandes molestias, en r a z ó n a l poco espacio de 
que disponen en s u a n ó m a l a s i t u a c i ó n , y , por otra parte, es rela t ivamente 
frecuente que e s t é n atrofiados ó se atrofien d e s p u é s , y a d e m á s muestran g ran 
t e n d e n c i a á degeneraciones mal ignas . 

E n v i s t a de esto, l a c i r u g í a ha ensayado t r a s l a d a r los tes t ícu los retenidos, 
¿pero normales , a l l u g a r que ocupan natura lmente en l a bolsa test icular y fijar-
dos en e l l a . Se ha recurr ido á l a a p l i c a c i ó n de bragueros (HáiDENHAm), que, 
l l evados durante largo tiempo seguido, ret ienen el t e s t í c u l o , a l cua l se ha hecho 
-descender todo lo m á s posible; t a m b i é n se ha ensayado l a o p e r a c i ó n , en l a c u a l , 
p r ev io desprendimiento de las br idas de tejido que oponen o b s t á c u l o y e l a i s la ­
miento del c o r d ó n e s p e r m á t i c o , se t i r a del t e s t í cu lo has ta colocarlo en s u bolsa 
•correspondiente y se fija en el la mediante algunos puntos de sutura que a t ra­
v i e s a n l a c á p s u l a por su parte posterior. S i bien con estos m é t o d o s se ha logrado 
-en ocasiones el resultado apetecido, es necesario hacer notar que nunca debe 
¡ p r o c e d e r s e con demasiada t imidez, y cuando se t ra ta de t e s t í cu los retenidos 
a t róf icos es preferible ex t i rpar los , en c o n s i d e r a c i ó n a l peligro de que m á s tarde 

-sobrevenga una d e g e n e r a c i ó n mal igna y á la o b s e r v a c i ó n de que estos t e s t í cu lo s 
.frecuentemente acaban por atrofiarse, siendo, por lo tanto, i n ú t i l e s . 

L a t é c n i c a de l a extirpación del testículo situado en el 
-conducto inguinal es re la t ivamente fác i l . Se prac t ica una inc i s ión c u t á -
t i ea enc ima del t e s t í cu lo y en l a d i r e c c i ó n del l igamento de POUPART y se des­
c u b r e el t e s t í c u l o con cuidado, parando a t e n c i ó n sobre todo en no interesar e l 
• co rdón e s p e r m á t i c o . S i no queda otro recurso, se hace u n a l igadura en masa 
.previo aislamiento del conducto deferente; de otra suerte se prac t ica una l iga ­
d u r a doble en cada vaso y se corta entre las l igaduras . No es raro que en esta 

• o p e r a c i ó n se ab ra el proceso v a g i n a l del peritoneo y por ende el peritoneo; por 
consiguiente, es necesar ia una r igurosa asepsis, mayormente s i se tiene en 
cuenta que en no pocos casos exis te un saco h e m i a r i o adherido a l t e s t í c u l o ; en 
ta les casos h a y que cer rar bien el cuello del saco hemia r io y eventualmente 
oc lu i r el condacto ingu ina l mediante puntos de su tura . Mas s i se procede con 
-cuidado esta i n t e r v e n c i ó n no ofrece peligro especia l . 

Htdrocele congénito 

Fina lmen te , debemos mencionar t o d a v í a un proceso c o n g é n i t o que tiene 
l u g a r cuando, d e s p u é s de terminado el descenso de los t e s t í c u l o s , no se 
•cierra e l proceso v a g i n a l del peritoneo, como normalmente ocurre, sino que 
c o n t i n ú a comunicando superiormente con l a c a v i d a d abdominal y se forma u n 
«exudado seroso en su interior, de suerte que se or ig ina un tumor delante de l 
t e s t í c u l o , tumor que se prolonga hasta l a c a v i d a d del abdomen á lo largo de l 
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c o r d ó n e s p e r m á t i c o ; este estado recibe el nombre de hidrocele c o n g é n i t o , E S 
d i a g n ó s t i c o se apoya, pr imeramente en l a exis tencia de este tumor que d a 
sonido mate á l a p e r c u s i ó n — lo cua l le distingue de una hernia escrotal con ge-
n i t a — y que, por c o m p r e s i ó n , desaparece m u y lentamente, a l r e v é s de lo qu& 
ocurre en las hernias, las cuales se dejan reducir con r e l a t i va rapidez, produ­
ciendo un ruido de g l u g l ú . Como el conducto de c o m u n i c a c i ó n entre l a bolsa 
test icular y l a c a v i d a d abdominal suele ser estrecho, l a c o m p l i c a c i ó n con her­
n i a no es frecuente en general ; en cambio esta c o m p l i c a c i ó n sobreviene cuando 
e l conducto ingu ina l es re la t ivamente ancho.—Frecuentemente se observa que 
este hidrocele c o n g é n i t o desaparece e s p o n t á n e a m e n t e a l cabo de no mucho-
tiempo: el derrame se reabsorbe, y aunque con retardo, l lega á ver i f icarse toda­
v í a l a o b l i t e r a c i ó n no rma l del proceso v a g i n a l del peritoneo. L a r e l a t i v a estre­
chez del conducto de c o m u n i c a c i ó n e x p l i c a t a m b i é n el que cuando no se v e r i ­
fica l a r e a b s o r c i ó n e s p o n t á n e a del l í q u i d o del hidrocele sea t an frecuente 
conseguir esta o b l i t e r a c i ó n mediante l a simple p u n c i ó n del saco. E s conveniente 
que d e s p u é s de l a p u n c i ó n se aplique un parche de emplasto adhesivo l i g e r a ­
mente compresor alrededor del segmento correspondiente de l a bolsa test icular-
á fin de dif icultar l a r e p r o d u c c i ó n del derrame. Son m u y contadas las ocasiones 
en que l a r a r a r e b e l d í a de ciertos casos de hidrocele c o n g é n i t o obliga a l c i r u ­
jano á pract icar l a o p e r a c i ó n c l á s i c a del hidrocele (véase m á s adelante) , e x t i r ­
par el proceso v a g i n a l del peritoneo abierto y cer rar por a r r i ba . 

S. Lesiones traumáticas del escroto y del testículo 
con sus cubiertas 

1. Lesiones subcutáneas 

E n t r e las lesiones que l a bolsa testicular y su contenido puederr 
exper imentar , las contusiones son las m á s frecuentes. Es tas contusiones, tanto-
s i interesan solamente el escroto como s i interesan t a m b i é n el t e s t í c u l o y s u s 
cubiertas, v a n siempre seguidas de grandes ext ravasaciones de sangre, debidas 
á l a considerable r iqueza de vasos s a n g u í n e o s de estos tejidos. L a e x t r a v a s a c i ó n 
de sangre ocasiona una t u m e f a c c i ó n difusa del tejido conjuntivo l a x o s u b c u t á ­
neo; s i las t ú n i c a s del c o r d ó n e s p e r m á t i c o y tes t í cu lo han sido lesionadas, la-
sangre puede coleccionarse en las gruesas mal las de l a t ú n i c a v a g i n a l c o m ú n y 
acar rean l a f o r m a c i ó n de u n hematoma. Naturalmente és te debe dis t inguirse 
por completo del hematocele, ó sea del derrame de sangre en l a t ú n i c a vag ina l -
propia del t e s t í cu lo , respectivamente en el proceso v a g i n a l , de lo c u a l nos v o l ­
veremos á ocupar t o d a v í a m á s adelante. E n opos ic ión a l tumor c i rcunscr i to-
propio del hematocele, el hematoma ofrece una t u m e f a c c i ó n difusa b landa en el-
t e s t í cu lo y en el t rayecto del c o r d ó n e s p e r m á t i c o . S i es el propio t e s t í cu lo e l que 
e s t á gravemente contusionado, l a e x t r a v a s a c i ó n de sangre tiene lugar en el p a r é n -
qu ima del t e s t í cu lo , en el inter ior de l a t ú n i c a a l b u g í n e a — hematoma del tes­
t í c u l o — en el curso del cua l sobreviene r á p i d a m e n t e una t u m e f a c c i ó n total de l ' 
t e s t í c u l o . E s digno de notar que cas i toda c o n t u s i ó n del t e s t í cu lo algo cons ide-



876 CIRUGÍA D E L TESTÍCULO Y SUS C U B I E R T A S 

rab ie v a a c o m p a ñ a d a de un dolor intolerable que m u y á menudo aca r r ea el 
s í n c o p e ; e l ind iv iduo lesionado exper imenta l a s e n s a c i ó n de p é r d i d a absoluta 
de fuerzas, que puede i r seguida de los m á s graves f e n ó m e n o s de shock. 

L e s i ó n especial del cordón espermático es l a ro tu ra s u b c u t á n e a del 
mismo, l a cua l casi siempre v a seguida de necrosis del t e s t í cu lo . Pero t a m b i é n 
se observa l a gangrena del t e s t í cu lo t ras las contusiones y torsiones de l a arte­
r i a e s p e r m á t i c a . Cuando en tales t raumatismos sale e l t e s t í c u l o de su bolsa 
d e s l i z á n d o s e hacia otra r e g i ó n , por ejemplo, debajo de l a piel del conducto 
i n g u i n a l , de l a sínflsis ó del muslo, se dice que h a y l u x a c i ó n del t e s t í cu lo ; en 
ta les casos lo primero que debe procurarse es reponer el t e s t í cu lo l uxado en su 
correspondiente bolsa mediante l a c o m p r e s i ó n ó l a t r a c c i ó n ó bien p rev i a l ibe­
r a c i ó n de l mismo por l a v í a operatoria, pues de otra suerte se ve sobrevenir 
f á c i l m e n t e l a necrosis del t e s t í cu lo á consecuencia de l a t o r s i ó n ó acodamiento 
de los vasos del c o r d ó n e s p e r m á t i c o . 

Prescindiendo de los casos especiales que acabamos de estudiar, en e l 
tratamiento de todas estas lesiones s u b c u t á n e a s debe atenderse á que l a 
parte lesionada es té en reposo y en p o s i c i ó n e levada . E n espera de l a reabsor­
c i ó n del derrame s a n g u í n e o , se v a n apl icando fomentos refrigerantes; t a m b i é n 
puede ensayarse acelerar esta r e a b s o r c i ó n mediante vendajes l igeramente com­
presores, pero teniendo presente que un exceso de c o m p r e s i ó n acar rea m u y 
f á c i l m e n t e l a gangrena de l a p ie l . S i e l t e s t í cu lo se necrosa, á los seis ú ocho 
d í a s suele sobrevenir una t u m e f a c c i ó n , l as m á s de las veces l imi tada a l tes­
t í cu lo y á menudo a c o m p a ñ a d a de g raves s í n t o m a s generales: fiebre e levada , 
torpeza intelectual , dolor intenso, etc. Cuando el t e s t í cu lo l lega á supurar , l a 
p ie l se enrojece, pierde su m o v i l i d a d y se pone br i l lante , sobreviene fluctua­
c i ó n y por l a aber tura de l a piel sale pus a c o m p a ñ a d o de tejido test icular 
necrosado. E s m á s raro que ocur ra u n a simple esclerosis del t e s t í cu lo s in rastro 
de s u p u r a c i ó n . 

2. Heridas del escroto y del testículo 

E n el escroto y en el t e s t í c u l o las her idas abiertas son re la t ivamente r a ra s ; 
son m á s frecuentes las heridas por desgarro y las contusas que las heridas por 
instrumentos cortantes ó punzantes. A consecuencia de l a g r a n e las t ic idad de 
l a piel del escroto, todas las heridas de é s t a ofrecen l a par t i cu la r idad de tener 
sus labios m u y separados; a d e m á s , l a hemorrag ia es cas i s iempre desproporcio­
nadamente intensa. L a r e t r a c c i ó n de l a piel del escroto da frecuentemente 
l uga r á que cuando l a so luc ión de cont inuidad producida por l a her ida es re la ­
t ivamente grande, asome el t e s t í cu lo por e l la , quedando a l descubierto y fo r ­
mando prolapso, e\ prolapso del t e s t í c u l o . E s evidente que l a a b l a c i ó n del tes­
t í c u l o , á l a cua l se r e c u r r í a antes en tales estados, debe rechazarse en absoluto; 
en efecto, las m á s de las veces e l t e s t í c u l o se retrae e s p o n t á n e a m e n t e y se 
recubre con l a p ie l ; con todo, h a y ocasiones en que el t e s t í cu lo es aprisionado 
por los bordes de l a piel y entonces h a y que seccionar és tos y eventualmente 
recubr i r lo de piel á beneficio de una o p e r a c i ó n p l á s t i c a . E n toda her ida del 
escroto debe observarse u n a r igurosa antisepsis, u n a hemostasia precisa de 
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ios vasos, que en su m a y o r í a corren en d i r e c c i ó n longi tudinal , y l a sutura per­

fecta. 
L a s heridas del propio t e s t í c u l o , cuando son tratadas con r igurosa asepsis, 

t ienen g ran tendencia á cerrarse por pr imera i n t e n c i ó n ; naturalmente , l a t ú n i c a 
a l b u g í n e a her ida debe suturarse cuidadosamente, pues de otra suerte los con­
ductos s emin í f e ro s se prolapsan y se gangrenan, ó bien, en caso de trastorno 
inflamatorio, e l prolapso aumenta tan r á p i d a m e n t e que acaba por sa l i r todo el 
tejido del t e s t í c u l o y necrosarse. L a s heridas poco frecuentes producidas por 
m á q u i n a s , y en las cuales es a r r ancada toda l a piel del escroto y del pene, dan 
motivo á grandes operaciones p l á s t i c a s , pero en estas her idas es t a m b i é n m u y 
aconsejable que pr imero se espere ve r á c u á n t o a lcanza l a c i c a t r i z a c i ó n na tu ra l , 
pa r a a y u d a r l a luego en lo necesario. — E n las her idas del escroto producidas 
por a rmas de fuego, vese con frecuencia sobrevenir luego l a necrosis del 
t e s t í c u l o por haber sido heridos los vasos del c o r d ó n e s p e r m á t i c o . 

3. Frocesos inflamatorios agudos del escroto 

A l a d e s c r i p c i ó n anterior hago seguir a lgunas consideraciones acerca de 
los procesos inflamatorios agudos del escroto, pues a s í lo creo j u s t i ñ c a d o , 
mayormente s i se tiene en cuenta que tales procesos v ienen secundariamente 
t ras l a her ida que const i tuye lo pr imar io . 

L a s infecciones s é p t i c a s producidas por estreptococos, estafilococos, etc., 
las cuales se manifiestan esencialmente por flemones y eris ipelas , en el escroto 
se carac ter izan por u n a t u m e f a c c i ó n , á menudo colosal , de l a p ie l y del tejido 
ce lu la r s u b c u t á n e o , a l paso que l a r u b e f a c c i ó n , c u y a impor tanc ia d i a g n ó s t i c a , 
pr incipalmente para l a er is ipela de otras regiones, es de todos conocida, se 
m a r c a poco, indudablemente debido á l a obscura p i g m e n t a c i ó n de l a pie l del 
escroto. E n casos re la t ivamente frecuentes, á esta g r a n t u m e f a c c i ó n y en parte 
como consecuencia de e l l a , se a ñ a d e una gangrena p a r c i a l de l a piel afecta, en 
par t icu lar d e s p u é s de l a er is ipela . E s t a gangrena de l a piel del escroto sobre­
v iene , en cierto modo, e s p o n t á n e a m e n t e , durante e l curso ó á l a t e r m i n a c i ó n de 
d iversas enfermedades infecciosas agudas, como tifus, v i r u e l a , p n e u m o n í a , etc. 
Con todo, en muchos de estos casos debe ocurr i r s in duda lo mismo que en un 
caso publicado por BÜNGNER, en el cua l , t ras una r e c i d i v a de inf luenza, sobre­
v i n o , a l parecer e s p o n t á n e a m e n t e , una gangrena enteramente aguda de l a piel 
de l escroto; pero luego se d e s c u b r i ó que l a gangrena fué ocasionada por un 
ñ e m ó n difuso del tejido subescrotal originado por p e r f o r a c i ó n de un absceso 
m e t a s t á t i c o del t e s t í c u l o . 

Por consiguiente, en el tratamiento de estos procesos inflamatorios 
agudos, lo que interesa ante todo es hacer desaparecer lo m á s pronto posible l a 
t e n s i ó n del tejido c u t á n e o , practicando amp l i a s incis iones, que, en a t e n c i ó n a l 
curso de los vasos s a n g u í n e o s , d e b e r á n hacerse en d i r e c c i ó n longi tudinal en 
cuanto las c i rcuns tanc ias lo permi tan , y a d e m á s escarificaciones de l a p ie l . 
A m á s de esto e s t á n indicados el reposo, l a p o s i c i ó n elevada y l a a p l i c a c i ó n de 
vendajes a n t i s é p t i c o s refr igerantes . L a pie l y a necrosada se deja que se del i-
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mite y el imine e s p o n t á n e a m e n t e ; como y a se hizo notar anteriormente, o b s é r ­
vase á menudo el c ierre e s p o n t á n e o de soluciones de cont inuidad, aun c u á n d o 
sean de e x t e n s i ó n considerable; en v i r t u d de l a e las t ic idad de l a piel del escroto 
r a r a vez h a y necesidad de r ecu r r i r á las operaciones p l á s t i c a s correspondientes. 

4. Tumores del escroto 

E n genera l , l as ueoplasias del escroto son r a ra s , y s i bien es cierto que 
pueden observarse en él toda clase de tumores benignos ó malignos, como 
fibromas, l ipomas , ateromas — éstos algo m á s frecuentes y las m á s de las veces 
m ú l t i p l e s , — todos estos tumores no ofrecen c a r a c t e r í s t i c a n inguna que les dis­
t inga de los mismos tumores local izados en otros ó r g a n o s . Por el contrario, l a 
elefanlíasis del escroto es u n a a f ecc ión frecuente, propia p r i n c i p a l ­
mente de los p a í s e s tropicales, y que a taca lo mismo á los i n d í g e n a s que á los 
ext ranjeros . Cas i siempre se desarrol la lentamente, á menudo por brotes suce­
s ivos , t ras repetidas erisipelas; de esta suerte v iene l a hipertrofia de todas l a s 
partes integrantes de l a pie l , á saber : l a epidermis, las papi las , el tejido con­
jun t ivo , los vasos s a n g u í n e o s y l in fá t icos y las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s y s e b á ­
cea s ; los vasos e s t á n dilatados, sus paredes engrosadas, l a capa e p i d é r m i c a es 
ext raord inar iamente gruesa y f ó r r a a n s e f á c i l m e n t e en e l la grietas y depresio­
nes profundas alternando con eminencias abollonadas. T o d a v í a no se sabe 
de cierto s i este proceso es de natura leza exc lus ivamente p a r a s i t a r i a — s e g ú n 
L E W I S , se conoce frecuentemente como causa l a i n m i g r a c i ó n de l a filarla s a n -
g u i n i s hominum — ó si depende, a d e m á s , de otras causas. E l tratamiento 
que á menudo ex ige l a e l e fan t í a s i s por su enorme e x t e n s i ó n , no puede ser s ino 
operatorio, este tratamiento debe adaptarse á las condiciones par t iculares de l 
caso y s e g ú n sea necesario, se hacen u n a ó v a r i a s incisiones cuneiformes que 
abarquen toda l a cubier ta c u t á n e a hipertrofiada. F u n d á n d o m e en l a exper i enc ia 
de W E B E R , creo aconsejable ensayar s i se puede lograr a lguna m e j o r í a mediante 
l a consecuente a p l i c a c i ó n de alcohol sa l ic í l i co a n á l o g a m e n t e á lo que se hace en 
l a e l e f an t í a s i s de l a p ie rna , en l a cua l ha dado resultado. 

Otra de las ueoplasias peculiares de l a piel del escroto es el carcinoma 9 
que, a d e m á s de otras formas, se le conoce pr incipalmente como c á n c e r de Ios-
deshollinadores y de los trabajadores en f á b r i c a s de brea ó p a r a fina. E l curso 
suele ser e l s iguiente: los ind iv iduos que t raba jan en tales f á b r i c a s ó que son 
deshollinadores sufren primeramente una e r u p c i ó n c u t á n e a pruri tosa y r e z u ­
mante que da luga r á l a f o r m a c i ó n de cost ras ; l a denominada s a r n a de los 
deshollinadores ó s a r n a del ho l l ín respect ivamente. Tomando por base esta p ie l 
enferma se desarrol lan unas eflorescencias verrugosas , \a.s ver rugas del h o l l í n 
(sooiioarts de los ingleses) , que si no son t ra tadas convenientemente, acaban por 
degenerar en carc inomas . Generalmente el ca rc inoma se extiende á grandes 
superficies de piel antes de propagarse hac i a l a profundidad y antes de que 
v e n g a l a a fecc ión de los ganglios por m e t á s t a s i s . De a h í l a posibi l idad de obte­
ner u n a c u r a c i ó n r a d i c a l mediante l a extirpación completa de l a p ie l 
afecta. A l i g u a l que en todas las ueoplasias mal ignas , l a p r imera c o n d i c i ó n que 
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debe l lenarse a l operar u n c á n c e r del escroto, es ex t i rpar todo lo enfermo á 
g r a n dis tancia de sus l ími t e s , s in menoscabo de que m á s adelante se proceda 
á recubr i r el t e s t í cu lo que suele formar prolapso. Como hay hemorragia copiosa, 
es aconsejable una hemostasia detenida prac t icada á medida que se a v a n z a en 
l a e x t i r p a c i ó n . 

b. Neoplasias del testicuo y del epididimo 

Como h a y algunas pocas neoplasias del t e s t í cu lo que dan lugar á l a forma­
c i ó n de grandes quistes, y estos ú l t i m o s ofrecen entre sí mucha a n a l o g í a , tanto 
s i n t o m á t i c a como operatoria, t r a t a r é de ellos a l ocuparme de los quistes que se 
desar ro l lan sobre base inf lamator ia . 

Tumores sólidos del testículo y del epididimo 

E n cuanto á los tumores só l idos de c a r á c t e r conjuntivo, puede decirse que, 
en general , no son frecuentes-, de vez en cuando se han observado ^ r o m a s ^ 
encondromas, mixomas y t a m b i é n miomas ( m u y ra ros ) s in que tales tumores 
h a y a n ofrecido par t i cu la r idad h i s t o lóg i ca n i c l í n i ca n inguna . Más frecuentes 
que todos estos tumores son los sarcomas del t e s t í cu lo y del epididimo, los 
cua les , parte como sarcomas de c é l u l a s redondas y parte como f nsocelulares, 
c a s i siempre atacan a l t e s t í cu lo pr imar iamente y con su r á p i d o desarrollo 
aumentan considerablemente el vo lumen del ó r g a n o , para luego propagarse a l 
epididimo y , finalmente, á l a c á p s u l a , es decir , perforando l a t ú n i c a a l b u g í n e a . 
Entonces siguen creciendo con r ap idez , fijan l a piel y l a perforan comunicando 
c o n el exter ior , ó bien progresan hac i a a r r iba á lo largo del c o r d ó n e s p e r m á -
t ico y , finalmente, se propagan por m e t á s t a s i s á ó r g a n o s m u y distantes, como e l 
e n c é f a l o , los pulmones, e l h í g a d o y d e m á s . E n e l t e s t í c u l o t a m b i é n se h a n 
observado sarcomas m e l á n i c o s . E l sarcoma del t e s t í cu lo consti tuye precisa­
mente una de las afecciones capitales de l a edad j u v e n i l , de l a é p o c a de l a 
pubertad y su p r o n ó s t i c o debe cal if icarse de ma lo ; en efecto, aun cuando se 
proceda rela t ivamente pronto á l a extirpación del testículo, r a r a s 
veces se logra una c u r a c i ó n def in i t iva . Los traumatismos intensos juegan t am­
b i é n cierto papel e t io lóg ico en los tumores del t e s t í cu lo ( K R A S K E ) . 

A n á l o g a m e n t e á lo que acontece en l a mama, o b s é r v a s e no r a r a vez en e l 
t e s t í c u l o u n tumor en c u y a c o n s t i t u c i ó n entran elementos epiteliales y conjun­
t ivos del ó r g a n o , el denominado cistosarcoma. Po r u n a parte, los epite­
l ios de los conductos s e m i n í f e r o s prol i feran y forman una gruesa capa ; por 
o t ra parte, e l tejido conjuntivo in ters t ic ia l forma gruesas br idas ramif icadas y 
entrelazadas, las cuales son totalmente recubiertas por las capas de epitelio 
proliferado. S i m u l t á n e a m e n t e en las porciones canal iculares del tejido h a y 
f o r m a c i ó n de ectasias y de espacios q u í s t i c o s . 

Rar í s ima vez se observan t a m b i é n a d e n o m a s genuinos con di la tación quís t ica 
de los conductos seminíferos. 

L o s tumores que acabamos de descr ib i r a l canzan bastante á menudo el 
t a m a ñ o de una cabeza de hombre y generalmente tienen una forma i r r egu la r ; 
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su consistencia es va r i ab l e s e g ú n predomine l a neoplasia conjunt iva ó los espa­
cios q u í s t i c o s ; en el ú l t i m o caso ofrecen fluctuación. Por lo tanto, su d i a g n ó s ­
tico generalmente es fác i l ; es notable que e l e p i d í d i m o cas i nunca toma parte 
en l a cons t i t uc ión del tumor. En. r a z ó n a l c a r á c t e r del tumor, su p r o n ó s t i c o 
puede t a m b i é n calif icarse de benigno, á m e n o s que l a p ro l i f e r ac ión sarcomatosa 
predomine demasiado, en cuyo caso, d e s p u é s de l a e x t i r p a c i ó n s o b r e v e n d r í a n 
r ec id ivas locales. Como el tratamiento de estos tumores ha de ser operatorio y 
se reduce á l a e x t i r p a c i ó n del t e s t í c u l o , remito el lector a l c a p í t u l o que se ocupa 
de és t a y de sus indicaciones. 

Pero de todos los tumores del t e s t í cu lo el m á s frecuente es e l carcino­
ma, que a r r anca del epitelio de los c a n a l í c u l o s s e m i n í f e r o s (LANGHANS) y 
s e g ú n e l mayor ó menor desarrollo del estroma conjuntivo aparece bajo l a for­
m a d u r a ó blanda. L a p r imera forma, e l l lamado escirro, es menos frecuente 
que l a segunda, cuyo prototipo se ha l l a en el carc inoma a lveolar . E s t a m b i é n 
pecul ia r de los carcinomas del t e s t í c u l o , e l dar lugar á l a f o r m a c i ó n de quistes. 
A l igua l que el sarcoma, el ca rc inoma suele par t i r del propio t e s t í cu lo y sólo 
d e s p u é s se propaga a l e p i d í d i m o y tejidos c i rcundantes ; no es tampoco del todo 
raro que l a neoplasia cancerosa se propague hac ia a r r i b a dando lugar á engro-
samientos nodulares en el c o r d ó n e s p e r m á t i c o , acarreando l a f o r m a c i ó n de tumo­
res m e t a s t á t i c o s en los ganglios l in fá t icos retroperitoneales. E l c á n c e r del tes­
t í cu lo p r e s é n t a s e de preferencia en hombres de edad avanzada , de m á s de 
cuarenta a ñ o s , pero se conocen t a m b i é n algunos casos de c á n c e r en ind iv iduos 
j ó v e n e s . Mientras l a neoplasia no ha traspasado l a t ú n i c a a l b u g í n e a , e l t e s t í c u l o 
sigue conservando su forma o v a l , s i bien, naturalmente, aumentada de v o l u ­
men; d e s p u é s , cuando el tumor y a no respeta m á s estos l ím i t e s , toma u n a forma 
m á s ó menos i r regular , crece r á p i d a m e n t e e x t e n d i é n d o s e considerablemente, 
fija l a piel del escroto, y finalmente l a perfora. Entre tanto , suelen haberse y a 
afectado por m e t á s t a s i s el c o r d ó n e s p e r m á t i c o , los ganglios l in fá t icos de l -p l i e ­
gue i ngu ina l , de la fosa i l í a c a , etc.; l a m e t á s t a s i s es en general re la t ivamente 
prematura , de lo cua l se deduce l a m a l i g n i d a d del p r o n ó s t i c o del c á n c e r del 
t e s t í c u l o , ma l ign idad de todos conocida. E l tratamiento debe ser todo lo m á s 
prematuro y r a d i c a l posible, es decir , debe precederse cuanto antes á l a ex t i r ­
p a c i ó n del t e s t í cu lo enfermo. 

6. Tratamiento quirúrgico de la tuberculosis 
del testículo y del epididimo 

A c e r c a de l a p a t o l o g í a de l a tuberculosis del t e s t í cu lo y del e p i d í d i m o , 
c o n s ú l t e s e e l c a p í t u l o escrito por JADASSOHN, p á g . 766. De lo expuesto a l l í se 
deduce que e l tratamiento operatorio no h a de ser r a d i c a l en todos los casos 
confirmados de tuberculosis del e p i d í d i m o . E n a t e n c i ó n á l a importancia del 
ó r g a n o , en todos los casos c r ó n i c o s , pr imero d e b e r á precederse s i n t o m á t i c a ­
mente, incindiendo ó raspando los trayectos fistulosos, cauterizando cada uno 
de los focos y tratando las heridas con yodoformo ó cresol . Por el contrario, en 
todos aquellos casos en que el proceso se in ic ie de un modo subagudo y progrese 
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con r e l a t i va rapidez no h a y que ser demasiado t í m i d o . E n tales casos, e l con­
vencimiento de que sufriendo el paciente tuberculosis de otros puntos y a no es 
posible lograr u n a c u r a c i ó n r a d i c a l , no ha de detener pa ra nada nuestro proce­
der; ¡ c u á n á menudo se v e que l a tuberculosis pulmonar se recrudece tras l a 
o p e r a c i ó n de una f í s tu l a recta l tuberculosa! E n cambio, cuando se t ra ta de 
casos adelantados, no queda otro recurso que l a c a s t r a c i ó n , ó mejor t o d a v í a , l a 
e x t i r p a c i ó n del t e s t í c u l o , puesto que l a r e s e c c i ó n del e p i d í d i m o enfermo, pro­
puesta por BARDENHEUER, no e s t á ind icada en r a z ó n á que dos tercios por lo 
menos de los ind iv iduos afectos del e p i d í d i m o t ienen t a m b i é n focos tuberculo­
sos en el propio t e s t í c u l o . E n caso de tuberculosis ascendente, l a o p e r a c i ó n 
r a d i c a l puede ser s a lvadora , porque con e l l a se l i b r a q u i z á s a l paciente de nue­
v a s afecciones. Pero puede darse el caso, no del todo raro por cierto, que 
ambos e p i d í d i m o s sean tuberculosos, - y entonces esta i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a 
es discutible-, en tales casos l a d e c i s i ó n depende, no sólo del c a r á c t e r de l a afec­
c ión , sino t a m b i é n de l a edad del enfermo y de l a s i t u a c i ó n en que se h a l l a . 

Inflamaciones agudas y crónicas de las cubiertas 
del testículo y del cordón espermático 

L a s inf lamaciones de las cubiertas del. t e s t í cu lo y del c o r d ó n e s p e r m á t i c o , 
en general , son frecuentes, par t icularmente los procesos inflamatorios c r ó n i c o s . 

1. Hídrocele agudo 

L a i n f l a m a c i ó n aguda de l a t ú n i c a v a g i n a l p r o p i a del test iculo, ó sea del 
revestimiento peritoneal de l mismo, es á menudo consecut iva á un t r a u m a t i s ­
mo, por ejemplo, á u n a c o n t u s i ó n del t e s t í cu lo ó á u n a les ión de l a uret ra (falsa 
v í a ) ; m á s frecuente es t o d a v í a su desarrollo en el curso de l a blenorragia ó de 
ym^ estrechez. P o r e l presente, no puede resolverse s i e s t á ó n o j u s t i f l c a d a l a 
a ñ r m a c i ó n de que tales inflamaciones son susceptibles de desarrol larse espon­
t á n e a m e n t e . Estos procesos rec iben los nombres de orquido-meningit is , v a g i -
n a l i t i s , per iorqui t i s 6 hidrocele agudo; s e g ú n sea e l c a r á c t e r del l í q u i d o exuda­
do á consecuencia de l a i n f l a m a c i ó n , se dist inguen las formas serosa, pu ru l en t a 
y serofibrinosa ó adhes iva respect ivamente. 

Con s í n t o m a s generales g raves , flebre e l evada , abatimiento y dolores 
in tensos—la g r avedad de estos f e n ó m e n o s a c o m p á ñ a t e n o s depende en abso­
luto de l a ca l idad del derrame — sobreviene á menudo r á p i d a m e n t e u n a dis­
t e n s i ó n de ambas hojas de l a t ú n i c a v a g i n a l del t e s t í c u l o por e l exudado 
derramado entre e l las . L a consecuencia inmediata de esto es l a a p a r i c i ó n de un 
tumor redondeado ova l por delante del testiculo — dando por supuesto que és te 
se hal le en su p o s i c i ó n no rma l —tumor que en seguida se v u e l v e fluctuante. 
Palpando con detenimiento, se puede encontrar e l t e s t í c u l o situado por d e t r á s 
del tumor y comprobar su presencia por el dolor t í p i co que despierta su com­
p r e s i ó n . E n caso de no estar completamente seguro del dato, se comprueba por 
l a c o m p r e s i ó n del otro t e s t í c u l o . L a s periorquit is supuradas, que son re la t i -

MEDICINA CLÍNICA, T. I I I . — Hl. 
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vamente r a ra s , se ca rac te r izan por el dolor i n t e n s í s i m o que causan. Pero s i se 
t r a t a de l a r a r a forma de periorquit is ñ b r i n o s a aguda , en l a cua l h a y e x u d a c i ó n 
de fibrina en forma de copos ó p e q u e ñ o s grani tos, n ó t a s e á veces claramente 
por l a p a l p a c i ó n , l a c r e p i t a c i ó n b landa ocasionada por el roce de estos elemen­
tos entre s í . Cuando el derrame es seroso, suele poderse comprobar f á c i l m e n t e 
i a t r anspa renc i a del tumor. 

S i por u n a de las causas antes mencionadas se desarro l la uno de estos pro­
cesos inflamatorios c i rcunscr i tos a l t rayecto del c o r d ó n e s p e r m á t i c o , entonces se 
dice que h a y una per i spermat i t i s aguda ó un Mdrocele agudo del co rdón esper­
m á t i c o ; pero, á j uzga r por m i exper iencia , estos procesos son m u y raros . 

E l pronóstico de las periorquit is agudas , en conjunto, es benigno. L a 
m a y o r í a de el las c u r a n e s p o n t á n e a m e n t e á beneficio de un tratamiento adecua­
do; el derrame se reabsorbe y las dos hojas de l a t ú n i c a se adhieren entre s í . 
Con todo, en las periorquit is agudas supuradas h a y ocasiones que d e s p u é s de 
adher i rse l a p ie l con l a pared de l a t ú n i c a v a g i n a l propia , sobreviene una per­
f o r a c i ó n a l ex ter ior y eventualmente l a f o r m a c i ó n de una f í s tu l a supurante. E s 
r e l a t i vamen te raro que l a forma aguda se transforme en c r ó n i c a . 

E n cuanto a l tratamiento, a d e m á s de ordenar a l paciente que guarde 
reposo absoluto en c a m a , orden cumpl ida generalmente de buen grado á causa 
de los intensos dolores, lo primero que debe aconsejarse es que se mantenga el 
. tes t ícu lo enfermo en p o s i c i ó n e levada; e l t e s t í c u l o enfermo se apoya sobre u n 
p a ñ u e l o atado alrededor de ambos muslos. S i ex is ten f e n ó m e n o s que permitan 
asegurar e l d i a g n ó s t i c o de per iorqui t i s s u p u r a d a , lo mejor es proceder en segui­
d a á l a aber tura del absceso de l a t ú n i c a v a g i n a l propia (para m á s detalles con­
s ú l t e s e m á s adelante) y d e s p u é s de un lavado a n t i s é p t i c o , se prac t ica un tapo­
namiento h ú m e d o y flojo ó se establece un drenaje; entonces el proceso se c u r a 
con r e l a t i v a rapidez. E n las formas puramente serosas ó flbrinosas, cuando han 
-transcurrido y a los primeros d í a s con dolor intenso, recomiendo l a a p l i c a c i ó n 
•de un vendaje l igeramente compresivo que puede consist i r en un suspensorio 
que compr ima con uni formidad el escroto, previamente recubierto por u n a 
gruesa capa de a l g o d ó n ó en envol turas con t i ras de emplasto adhesivo, de 
F E I C K E . D e s p u é s de haber hecho descender todo lo posible el t e s t í cu lo enfermo, 
se e m p i e z á pcir rodear l a p o r c i ó n enferma del escroto, en l a parte centra l y 
superior del tumor, mediante una vue l t a c i r c u l a r de emplasto adhesivo y luego 
se v a n haciendo a n á l o g a s envolturas , a c e r c á n d o s e poco á poco hac ia l a periferia, 
hasta que todo quede envuelto. H a y que tener cuidado de que l a c o m p r e s i ó n no 
sea e x c e s i v a . S i con este tratamiento no se logra pronto (á los ocho ó diez d í a s ) 
l a r e a b s o r c i ó n del derrame, lo ú n i c o procedente s e r á l a p u n c i ó n del tumor 
q u í s t i c o seguida de l a i n y e c c i ó n de a lgunas gotas de so luc ión de LUGOL Ó de 
t i n t u r a de yodo puro, p r e v i a l a sa l ida de todo el l í q u i d o . L a m a y o r í a de los 
casos c u r a n a s í en seguida, s i bien es frecuente que a l pr incipio se exper imen­
ten intensos dolores; sólo un p e q u e ñ o n ú m e r o de ellos resisten á este t ra tamien­
to y deben ser operados con inc i s ión y sutura , s e g ú n se d e s c r i b i r á m á s adelan­
te. L a pe r i spe rmat i t i s aguda d e b e r á t ratarse t a m b i é n a d a p t á n d o s e á las e x i ­
genc i a s de las al teraciones locales. 
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2. Hidrocele común del testículo 

Fiff. 253 

E n algunos pocos casos l a orquidomeningit is serosa ó fibrinosa aguda 
pasa á l a forma c r ó n i c a . Es te hidrocele c o m ú n del testículo recibe los nombres^ 
deperiorquitis crónica , orquidomeningit is y t a m b i é n vag ina l i t i s ; consti tuye la-
a fecc ión m á s frecuente de los t e s t í c u l o s y puede ser lo mismo un i l a te ra l que-
b i la te ra l . 

E n cuanto á su etiología, por ahora lo mejor es d is t inguir las c u a ­
tro formas sigaientes: 1.° l a gonorreica, 
consecut iva á una b lenorragia u re t ra l 
las m á s de las veces con m e d i a c i ó n de 
u n a epididimitis b l e n o r r á g i c a c u y a evo­
luc ión puede haber terminado y a mucho 
tiempo antes; esta forma es r e l a t i va ­
mente l a m á s frecuente; 2.° l a trau­
m á t i c a , t ras contusiones ú otros insu l ­
tos del t e s t í cu lo (casi todos los que se 
dedican á e q u i t a c i ó n t ienen un hidro­
cele t r a u m á t i c o ) ; 3.° \& s in tomát i ca , .cpxQ 
aparece en el curso de una a fecc ión del 
t e s t í c u l o ó t a m b i é n del e p i d í d i m o , por 
ejemplo, en los tumores del t e s t í c u l o , en 
l a sífilis, etc., y , finalmente, 4 .° el deno­
minado hidrocele id iopát ico que no puede 
referirse á n inguna de las causas acaba­
das de mencionar y que t a m b i é n se c a l i ­
fica de r e u m á t i c o . 

E n los hidroceles comunes se t ra ta 
de un derrame c rón i co de l í q u i d o seroso 
entre las dos hojas de l a t ú n i c a v a g i ­
n a l propia del t e s t í c u l o . E l t e s t í cu lo e s t á 
situado d e t r á s del tumor o v a l ñ u c t u a n t e 
y á menudo sumamente repleto, algo 
hac ia abajo, m á s r a r a vez hac ia a r r i b a ; en l a m a y o r í a de los casos el tumor es • 
transparente é indoloro á l a p r e s i ó n . Es te tumor se termina á n i v e l del conduc­
to ingu ina l . A l pr incipio , l a serosa de l a t ú n i c a permanece ina l te rada , y cuanto 
m á s tiempo persiste el hidrocele, m á s pronto sobreviene en muchos casos el 
engrosamiento de l a misma , l a cua l puede l legar á calcificarse y osificarse e u 
algunos puntos, de suerte que se vue lve enteramente r í g i d a y su c a r a in te rna 
ofrece una c o l o r a c i ó n amar i l l en ta . E l derrame es un l í q u i d o transparente como • 
el c r i s ta l de roca , amari l lento , cuyo peso específico a lcanza 1,120 a p r o x i m a d a ­
mente y en el cua l se encuentran siempre numerosos cris tales de colesterina^ 
cas i siempre espermatozoides y en ocasiones c é l u l a s epiteliales pavimentosas. 
desprendidas. 

mmi/Mm 

Derrame en la túnica vaginal propia del 
testículo ó hidrocele (según KONIG) 
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L a causa de que en los ú l t i m o s quince ó veinte a ñ o s se h a y a pract icado l a 
operación radical del hidrocele con mucha m á s frecuencia que antes, 
debe buscarse s in duda en el hecho de que esta autopsia i n v ivo nos permite en 
muchos casos confirmar l a e t i o log í a . E n e l hidrocele gonorreico se encuentran 
cas i siempre las s e ñ a l e s de haber precedido una epididimit is , en los abul ta -
mientos m á s ó menos marcados del e p i d í d i m o ; á menudo se ve el t e s t í cu lo total­
mente recubierto por e l e p i d í d i m o . E n cambio cuando en l a t ú n i c a v a g i n a l se 
encuentren manchas p e q u e ñ a s rojo-parduscas, rastro de hemorragias preceden­
tes, se t r a t a r á indudablemente de l a forma t r a u m á t i c a . A d e m á s , en ambas 
formas cas i nunca dejan de observarse cambios de c o l o r a c i ó n en ciertos puntos 
de l a t ú n i c a , pr incipalmente del revestimiento del t e s t í c u l o , los cuales se man i ­
fiestan por manchas blancas ó amar i l l en tas , y tampoco fal tan adherencias 
inflamatorias soldaduras y seudomembranas. E n l a forma s i n t o m á t i c a , des­
p u é s de seccionada l a t ú n i c a , se d e s c u b r i r á el foco de l a a fecc ión del t e s t í cu lo 
ó del e p i d í d i m o . 

3. Hidrocele fibrinoso 

E l hidrocele fibrinoso, prolifero, adhesivo es una variedad especial de periorqui-
tis, no del todo frecuente. E n él tiene lugar pronto una exudac ión fibrinosa que en 
parte forma y a desde luego g ránu los de fibrina sueltos en el liquido y en parte se 
extiende por l a pared de l a tún ica , produciendo vellosidades papiliformes, cuyo 
pedículo de un ión con la pared v a ade lgazándose cada vez más y acaba por rom­
perse; asi es como se originan los cuerpos fibrinosos que nadan en el l íquido del 
hidrocele conocidos con el nombre de granos riciformes ó S:heidenmause. Simul­
t á n e a m e n t e la pared del hidrocele v a engrosándose cada vez más, y este engrosa-
miento, junto con la crepi tac ión de los granos fibrinosos, facili ta el diagnóst ico de 
hidrocele fibrinoso. E n ocasiones aumenta tanto el engrosatniento de la pared á costas 
de la cantidad de líquido que l lega á formar una corteza gruesa y resistente alrede­
dor de l a p e q u e ñ a cavidad quís t ica , simulando en conjunto un tumor sólido. 

Pero por lo d e m á s el diagnóstico de hidrocele c o m ú n es fác i l y se 
deduce y a de lo dicho antes. E l hidrocele c o m ú n se manifiesta por u n tumor 
p i r i fo rme ú ovoideo fluctuante, y á menudo transparente, en c u y a c a r a posterior 
se ha l l a el t e s t í cu lo que parece re la t ivamente p e q u e ñ o . Superiormente el tumor 
es t á perfectamente l imi tado, p u d i é n d o s e palpar con l iber tad el c o r d ó n e s p e r m á -
tico, hasta el ani l lo ingu ina l externo. Es to tiene importancia para el d i a g n ó s ­
tico diferencial entre una HERNIA INGUINAL y el hidrocele; en l a p r imera , e l 
tumor, de forma a la rgada , se prolonga por el conducto ingu ina l , y exis te u n a 
c o m u n i c a c i ó n con l a c a v i d a d abdomina l . 

4. Hidrocele del cordón espermátlco 

E n opos ic ión a l hidrocele test icular , l a i n f l amac ión c r ó n i c a del proceso 
v a g i n a l del peritoneo en el t rayecto del c o r d ó n e s p e r m á t i c o , ó sea el hidrocele 
del c o r d ó n e s p e r m á t i c o , conocido t a m b i é n con el nombre de hidrocele quistico, 
es m u y poco frecuente. E s producido por u n derrame seroso en las paredes del 
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proceso v a g i n a l del c o r d ó n e s p e r m á t i c o que normalmente e s t á ocluido; las m á s 
de las veces se l imi t a á u n corto segmento del proceso v a g i n a l , de suerte que 
forma un tumor q u í s t i c o ova l cerrado por a r r i b a y por abajo, m u y movib le , 
hasta el punto de poderlo hacer desl izar hasta el inter ior del conducto i ngu ina l . 
Pero en ocasiones e l tumor ocupa toda l a longitud del c o r d ó n e s p e r m á t i c o , 
e x t e n d i é n d o s e desde e l ani l lo i ngu ina l interno hasta el polo superior del tes­
t í c u l o ; en este caso el quiste exper imenta f á c i l m e n t e una e s t r a n g u l a c i ó n á n i v e l 
del ani l lo i ngu ina l externo y queda d iv id ido en dos porciones, u n a i ngu ina l y 
otra ex t r a ingu ina l , y dando, por supuesto, que en e l interior del quiste no h a y a 
u n a t e n s i ó n m u y considerable, puede hacerse pasar f á c i l m e n t e e l contenido 
d e s d é una p o r c i ó n á otra. E n a t e n c i ó n á l a exis tencia de estas dos porciones, 
este hidrocele ha recibido t a m b i é n el nombre de h id rocé le b i locular . 

L a etiología de esta forma de hidrocele es t o d a v í a algo confusa; lo m á s 
probable es que sea de origen congén i to en tanto se acepta que en l a f o r m a c i ó n 
de l hidrocele b i locular e l proceso del peritoneo se oc luye solamente por a r r i b a , 
á n i v e l del ani l lo i n g a i n a l in terno; y por abajo, á n i v e l del polo superior del 
t e s t í c u l o , mientras que en el resto queda abierto, y entonces v iene el derrame 
de u n exudado en su inter ior , exudado inflamatorio ó t r a u m á t i c o ; cuando el 
defecto de o b l i t e r a c i ó n del proceso v a g i n a l sea solamente p a r c i a l , p o d r á for­
marse igualmente un hidrocele c i rcunscr i to del c o r d ó n e s p e r m á t i c o . Anter ior­
mente hemos mencionado y a que un traumatismo puede mot iva r en ocasiones 
e l desarrollo de estos quistes; en cambio, debe tenerse t o d a v í a por m u y discu­
t ible l a posibi l idad de que á consecuencia de l a gonorrea se desarrol le un hidro­
cele del c o r d ó n e s p e r m á t i c o . 

E l tratamiento de esta forma de hidrocele es abundante en é x i t o s , en 
tanto que con l a s imple p u n c i ó n se logra á menudo l a o b l i t e r a c i ó n de los quis­
tes p e q u e ñ o s . E n los quistes voluminosos y en los p e q u e ñ o s , en que l a p u n c i ó n 
no h a dado resultado, es aconsejable l a i n y e c c i ó n de s o l u c i ó n de LUGOL inme­
diatamente d e s p u é s de a q u é l l a . Ra ros son los casos que resis ten á este t r a t a ­
miento y ex igen l a abe r tu ra mediante i n c i s i ó n , t a l como describiremos deteni­
damente m á s adelante. ^ 

5. Hidrocele comuuicante 

Mas si el proceso vagina l del peritoneo no se ocluye n i á n ive l del tes t ículo , n i 
en el interior del conducto inguinal , n i en parte ninguna de su trayecto, y en el inte­
rior del proceso abierto se derrama un líquido seroso, se o r i g i n a r á el hidrocele comu­
nicante, en el cual el contenido del hidrocele comunica libremente con l a cavidad 
abdominal; las más de las veces esta comunicación ofrece una estrechez notable á 
nivel del anillo inguinal interno, de suerte que para hacer pasar e l liquido del hidro­
cele á la cavidad abdominal, por medio de l a pres ión, se necesita bastante tiempo. 

Incidentalmente h a r é notar que en realidad el hidrocele comunicante es el saco 
hemiario vacio de una hernia inguinal externa congén i t a , pues, como es sabido, 
estas hernias se producen porque el proceso vaginal del peritoneo no se oblitera, sino 
que permanece abierto. Ahora bien, si en este saco hemiar io vacío hay derrame de 
un exudado inflamatorio, se origina el hidrocele comunicante, llamado t a m b i é n 
congénito. 
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6. Formas raras de tumores qnísticos del testículo 

A modo de apénd ice debo añad i r aqui t odav ía algunas breves consideraciones 
sobre ciertos tumores quíst icos cuya s in tomato logía es enteramente an'áloga á la de 
los descritos hasta aqui, pero que se distinguen de éstos por su et iología ó por su 
génesis . 

E n primer lugar debemos mencionar las dilataciones qicisticas del tejido apen-
dicular del tes t ículo , principalmente los hidáfcides pediculados y no pediculados, que 
son poco frecuentes y comúnmen te no alcanzan gran t a m a ñ o , excediendo ra ra vez 
el de una pera. Además , las producciones quís t icas múlt iples del polo superior del 
test ículo y en el trayecto del cordón espermát ico , que en parte comunican entre sí y 
en parte es tán aislados unos de otros, pero que en conjunto forman un tumor comiln, 
descrito como hidrocele multilociclar. L a pared del quiste es de tejido conjuntivo y 
su superñc ie interna está recubierta por células endoteliales, mas ra ra vez epitelia­
les. Su e t io logía es todav ía confusa para algunos de los casos; en parte se t rata 
probablemente de nuíl t iples y circunscritas dilataciones quís t icas de los vasos l infá­
ticos del tes t ículo y del cordón espermát ico , y por lo tanto de linfoangiomas, los. 
cuales son más frecuentes en el cuello, labios y otras regiones del organismo. 

7. Espermatocele 

No debe confundirse con el hidrocele del c o r d ó n e s p e r m á t i c o , e l esperma­
tocele, tumor q u í s t i c o del t e s t í c u l o , de cuyo contenido forma parte el semen; en 
opos ic ión a l color amar i l lo claro del contenido ordinar io del hidrocele, el l í q u i d o 
del espermatoqele es á veees incoloro y t ransparente como el a g u a , pero á 
menudo es turbio y blanquecino, parecido a l agua de j a b ó n , y contiene, a d e m á s , 
muchos espermatozoides. Estos espermatoceles son producidos por r e t e n c i ó n de 
l a s e c r e c i ó n de los c a n a l í c u l o s s emin í f e ro s y subsiguiente d i l a t a c i ó n de los mis ­
mos. E t i o l ó g i c a m e n t e , pues, t e n d r á n i n t e r v e n c i ó n todos aquellos procesos que 
t iendan á l a adherencia y c o n d e n s a c i ó n de los tejidos, y por lo tanto, p r inc ipa l ­
mente los t raumatismos, l a gonorrea con subsiguiente e p i d i d i m i í i s y l a orquit is , 
pero t a m b i é n l a sífi l is . 
4 L o s espermatoceles se loca l izan preferentemente en el l í m i t e que separa l a 
red de los conductos eferentes, y por lo tanto, en el sitio de enlace entre e l ep i -
d í d i m o y el t e s t í c u l o , en l a desembocadura de los conductos aferentes en e l 
e p i d í d i m o , pr incipalmente en l a cabeza de este ú l t i m o . 

A h o r a b i en , s i , como ocurre en l a m a y o r í a de los casos , el tumor crece, 
e x t i é n d a s e hac ia a r r i b a ó hac ia a t r á s , los espermatoceles c o n t i n ú a n siendo 
ex t r avag ina l e s , es decir , que si se prac t ica un corte en ellos, no se hiere l a 
t ú n i c a v a g i n a l , propia del t e s t í c u l o ; pero s i excepcionalmente el quiste crece 
hac ia adelante, v a empujando l a t ú n i c a v a g i n a l y é s t a acaba por recubr i r l e , 
quedando convert ido en un espermatocele i n t r a v a g i n a l . L o s espermatoceles 
ex t r avag ina le s son los m á s frecusntes y const i tuyen tumores fluctuantes p i r i ­
formes — l a ex t r emidad delgada d i r ig ida á menudo h a c i a abajo — situados por 
enc ima ó por d e t r á s del t e s t í cu lo y que aumentan su e x t e n s i ó n hac ia el c o r d ó n 
e s p e r m á t i c o . E n consecuencia, s i bien h a b r á muchos casos que p e r m i t i r á n , en 
cierto modo, asegurar e l d i a g n ó s t i c o , és te s e r á cas i imposible en aquellas -for­
mas en que el quiste por r e t e n c i ó n de los c a n a l í c u l o s s emin í f e ros del t e s t í c u l o 
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se ex t ienda hac ia adelante y ofrezca, por lo tanto, los mismos s í n t o m a s que e l 
hidrocele c o m ú n ; en tales casos , para decidir e l d i a g n ó s t i c o , es necesario prac­
t i ca r l a p u n c i ó n y el examen del l í q u i d o e x t r a í d o mediante é s t a . Como que en 
los quistes ú l t i m a m e n t e citados, que forman proeminencia en l a c a r a anter ior 
de l t e s t í c u l o , l a hoja v i s ce r a l del peritoneo, ó sea el revestimiento test icular de 
l a t ú n i c a vag ina l propia, ha sido rechazada hac ia adelante por l a masa del quiste 
a l i r á pract icar l a inc i s ión operatoria de l a pared de és te , por delante se encon­
t r a r á un doble revestimiento peri toneal antes de l legar á d icha pared. 

E l tratamiento c o n s i s t i r á en l a p u n c i ó n del quiste seguida, eveutua l -
mente, de l a i n y e c c i ó n de un l í q u i d o i r r i tante que produzca inflamaciones adhe­
s i v a s ; este tratamiento da resultados satisfactorios. T a m b i é n puede ser opera­
torio: se incinde ampliamente l a pared del quiste y se prosigue luego como en 
l a o p e r a c i ó n r a d i c a l del hidrocele ( v é a s e m á s adelante) . 

S. Hematocele 

Fina lmente , tenemos que hab la r t o d a v í a de una suerte especial de produc­
ciones q u í s t i c a s del t e s t í c u l o , del e p i d í d i m o y del c o r d ó n e s p e r m á t i c o , e l hema­
tocele, e l cua l consiste en una s e p a r a c i ó n y d i l a t a c i ó n q u í s t i c a de las hojas de l a 
t ú n i c a v a g i n a l propia del t e s t í cu lo ó del c o r d ó n e s p e r m á t i c o por u n derrame 
s a n g u í n e o . Just if icadamente se admite y a desde antiguo que en el hematocele 
se t ra ta de u n a hemorragia en u n saco h i d r o c é l i c o preexistente ó en v í a s de 
f o r m a c i ó n , de suerte que el hematocele es , en cierto modo, un hidrocele con 
der rame s a n g u í n e o . E s t a manera de originarse el hematocele ha s ido confir­
mada por numerosas autopsias i n v ivo ; á consecuencia de una fuerte c o n t u s i ó n 
se desgarra l a pared del hidrocele y h a y hemorragia en l a c a v i d a d de és te , 
hemorragia que á menudo es m u y considerable; en los casos favorables se puede 
reconocer t o d a v í a el desgarro que se h a l l a recubierto por c o á g u l o s de sangre. 
Como f á c i l m e n t e se comprende, esta forma se desarrol la de un modo agudo. 
Pero h a y un g ran n ú m e r o de hematoceles que se forman e s p o n t á n e a m e n t e ó 
t ras leves t raumat ismos, evolucionando bajo el cuadro de una i n f l a m a c i ó n 
h e m o r r á g i c a de un modo enteramente a n á l o g o á una paquimeningit is h e m o r r á -
g i ca . E n l a pared de l a t ú n i c a , y á beneficio de las hemorragias in ic ia les cau­
sadas, por ejemplo, por u n t raumat ismo, se forman depós i tos de fibrina y engro-
samientos que pueden l legar á adqu i r i r un espesor considerable; á consecuencia 
de nuevos insultos insignificantes ó de una a l t e r a c i ó n senil de los vasos t ienen 
lugar repetidas hemorragias con f o r m a c i ó n de nuevos depós i to s en l a pared. 
Estos se recubren de numerosos vasos s a n g u í n e o s de paredes delgadas que á 
s u vez pueden dar lugar á hemorragias . S i m u l t á n e a m e n t e pueden producirse 
calcificaciones en l a profundidad. E s m u y c a r a c t e r í s t i c o e l que á menudo 
pueden desprenderse de l a pared capas del espesor de un dedo. 

E n consecuencia, los síntomas de esta a fecc ión , de pecul iar frecuencia 
en los individuos de edad a v a n z a d a , suelen ser m u y evidentes. A menudo 
r á p i d a m e n t e y á menudo t a m b i é n con r e l a t i v a lentitud, v iene l a f o r m a c i ó n de l 
tumor delante del t e s t í c u l o , tumor que a l pr incipio muestra t o d a v í a b ien mani ­
fiestos los f e n ó m e n o s de l a fluctuación; pero este s í n t o m a pronto v a b o r r á n d o s e 
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m á s y m á s á consecuencia del engrosamiento de l a pared y de l a d i s m i n u c i ó n 
de l a cant idad del l í q u i d o , lo c u a l da l uga r á que las paredes £e v u e l v a n r í g i ­
das y á l a f a l t a absoluta de t r a n s p a r e n c i a . E l enfermo empieza á quejarse de 
grandes molestias causadas por e l peso del tumor que á veces a lcanza el tama­
ñ o de una cabeza de n i ñ o ; las molestias son t o d a v í a mayores cuando el enfermo 
es t á de pie. E l t e s t í cu lo sufre á consecuencia de l a c o m p r e s i ó n y se atrofia, ó 
bien l a pared engrosada le envuelve por todos lados de suerte que cas i es impo­
sible encontrarlo. 

E l pronóstico es favorable en tanto este proceso en sí apenas ofrece 
peligro ninguno para l a v i d a , pero en cambio es desfavorable con respecto á l a 
f u n c i ó n del t e s t í cu lo y á l a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a . — E n cuanto a l tratamien­
to, es de notar que sólo a l pr incipio de l a a fecc ión p o d r á esperarse a l g ú n resu l ­
tado de las envolturas compresivas ap l icadas en l a po rc ión escrotal afecta. 
E n fases m á s avanzadas no queda otro recurso que l a aber tura operator ia , 
l impiando todo lo mejor posible las superficies afectas de l a pared, pues 
dadas las c i rcunstancias expuestas no puede estar ind icada l a p u n c i ó n y l a 
i n y e c c i ó n , tanto menos por cuanto s e g ú n l a exper ienc ia e n s e ñ a , las punciones 
repetidas pueden determinar precisamente l a t r a n f o r m a c i ó n de un hidrocele 
c o m ú n en un hematocele. 

8. Tratamiento de los tumores quísticos del testículo 

E l tratamiento de las distintas suertes de tumores quisticos del t e s t í c u l o , 
e p i d í d i m o y c o r d ó n e s p e r m á t i c o , en conjunto, es uno mismo y por esto creo 
justificado hablar de él a l final de un modo genera l . P a r a precisar , tomaremos 
por ejemplo e l hidrocele c o m ú n , y todos aquellos puntos que en las dist intas 
formas de los quistes difieran algo, s e r á n s e ñ a l a d o s especialmente.- Como l a 
c u r a c i ó n e s p o n t á n e a del hidrocele c o m ú n y de las formaciones q u í s t i c a s afines 
no cabe esperarla y e l é x i t o de l t ratamiento medicamentoso no es tampoco 
seguro, de a h í que se h a y a empezado pronto á t ra ta r estas afecciones por l a 
v í a operatoria . 

L a i n t e r v e n c i ó n operatoria m á s senc i l l a es l a p u n c i ó n del saco q u í s t i c o 
mediante un trocar grueso y l a e v a c u a c i ó n del l í q u i d o . L a p u n c i ó n debe v e r i ­
ficarse en condiciones de r igurosa antisepsis y de l a manera siguiente: con l a 
mano izquierda se coge y se fija el quiste haciendo de modo que su pared ante­
r io r es té m u y tensa y con l a derecha se hunde e l trocar en e l punto de u n i ó n 
del tercio medio con el inferior g u a r d á n d o s e de her i r e l t e s t í c u l o ; luego se r e t i r a 
el m a n d r i l y se deja que el l í q u i d o del hidrocele v a y a saliendo lentamente por 
l a c á n u l a . Cuando e l saco es t á v a c í o se r e t i r a l a c á n u l a y se ap l ica u n - vendaje 
a n t i s é p t i c o compresivo. 

E s t a i n t e r v e n c i ó n se r í a s in disputa l a mejor y m á s r ac iona l s i proporcio­
n a r a realmente curaciones defini t ivas; pero en l a g r a n m a y o r í a de los casos no 
ocurre a s í , antes a l contrario, pues se v e que a l cabo de poco tiempo se v u e l v e 
á l l enar e l saco t o d a v í a m á s que antes; esto se repite t ras cada n u e v a p u n c i ó n 
con in tervalos cada vez m á s cortos. De a h í que l a p u n c i ó n no pueda conside-
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rarse sino como un medio p a l i a t i v o , m o m e n t á n e o , y deba rechazarse como 
tratamiento r a d i c a l . 

Por lo tanto, resul ta u n g r a n progreso el que v . LANGENBECK y otros nos 
h a y a n dado á conocer l a manera de t ransformar l a p u n c i ó n en u n verdadero 
medio cura t ivo del hidrocele, h a c i é n d o l a i r subseguida de l a i n y e c c i ó n de pre­
parados flogógenos, pero no perjudiciales, con lo cua l se consigue determinar un 
proceso agudo inflamatorio y adhesivo que reemplaza a l c r ó n i c o y le cu ra 
definit ivamente. Como l í q u i d o s de i n y e c c i ó n se han ut i l izado las m á s diversas 
substancias, por ejemplo, alcohol , cloroformo, é t e r , t in tura de yodo, etc. D e s p u é s 
de l a rga exper ienc ia se ha reconocido que el l í q u i d o de a c c i ó n m á s segura y a l 
mismo tiempo m á s inofensivo es l a denominada s o l u c i ó n de L u g o l ( so luc ión 
yodoyodurada) ó l a t i n t u r a de yodo r e c i é n p r e p a r a d a . D e s p u é s de evacuado 
todo el l í q u i d o por medio del t rocar se i nyec t an 8 ó 10 gramos de l a so luc ión 
mencionada, con u n a j e r i nga b ien l imp ia , se qui ta en seguida l a c á n u l a y se 
ap l i c a un vendaje a n t i s é p t i c o . A l paciente se le hace gua rda r c a m a y durante 
los primeros d í a s suele quejarse de dolores bastante intensos; se observa que el 
t e s t í c u l o y el tejido p e r i o r q u í t i c o se pone m u y tumefacto; esta t u m e f a c c i ó n 
r eac t iva suele d i sminu i r m u y pronto y á los ocho d í a s aproximadamente 
puede y a permit i rse a l enfermo que se levante , con t a l que l l e v e suspensorios. 
A l cabo de a lgunas semanas suele haber desaparecido por completo l a tumefac­
c i ó n . Como se ve , este m é t o d o de tratamiento es m u y provechoso, y en r a z ó n á 
s u fáci l r e a l i z a c i ó n se h a extendido m u c h í s i m o . S i n embargo, l a c u r a c i ó n no es 
siempre def ini t iva , pues, aunque r a r a s veces, se observan a lgunas r e c i d i v a s . 

Esto d ió motivo á que v . VOLKMANN recomendara con ins is tencia l a i n c i ­
s i ó n ampl ia del saco del hidrocele, seguida de l a su tura de l a t ú n i c a v a g i n a l con 
l a p ie l exter ior , lo que é l d e n o m i n ó o p e r a c i ó n r a d i c a l del hidrocele . Comparado 
este m é t o d o con l a p u n c i ó n é i n y e c c i ó n de un l í q u i d o i r r i t an te , ofrece l a g ran 
venta ja de poner siempre á l a v i s t a e l t e s t í cu lo y el e p i d í d i m o , lo cua l á m á s de 
dar base y e x t e n s i ó n á los conocimientos de a n a t o m í a p a t o l ó g i c a del hidrocele, 
permite reconocer con a n t i c i p a c i ó n las afecciones del t e s t í c u l o . A d e m á s , como 
s e g ú n l a exper ienc ia recogida en l a c l í n i ca de H a l l e , las r ec id ivas son mucho 
m á s ra ras que con los otros m é t o d o s , y procediendo a n t i s é p t i c a m e n t e no puede 
haber peligro n inguno, son muchos los m é d i c o s que lo p rac t i can s i s t e m á t i c a ­
mente. 

Y o trato todos los hidroceles mediante inc i s ión , s i bien en los casos senci­
llos que no ofrecen duda n inguna , dejo elegir l ibremente entre l a p u n c i ó n y l a 
inc i s ión . S i n embargo, en todos aquellos casos complicados por dislocaciones 
de l t e s t í c u l o , por cambio de propiedades de l a pared, etc., sean de hidrocele ó 
espermatocele, etc., recomiendo p rac t i ca r incondicionalmente l a i n c i s i ó n para 
que en caso de hidrocele s i n t o m á t i c o , pueda eventualmente reconocerse con 
a n t i c i p a c i ó n l a ex i s t enc ia de u n tumor mal igno, tuberculosis , etc. A d e m á s , con­
sidero impresc indib le l a i n c i s i ó n en todos los hematoceles. 

L a t é c n i c a de l a i n c i s i ó n del hidrocele, es senc i l l a . P r e v i a d e s i n f e c c i ó n cui ­
dadosa de todo el escroto, se p rac t i ca u n a inc i s ión longi tud ina l en l a parte m á s 
a l ta del tumor, se a t r a v i e s a n las dist intas capas de tejido como s i se d isecara y 
se l i ga cuidadosamente todo vaso que sangre. U n a vez se ha llegado a l saco del 
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hidrocele, se inc inde y se introduce en seguida el dedo en el interior del saco á 
fin de que s i r v a de apoyo pa ra prolongar l a i n c i s i ó n de l a pared por a r r i b a y 
por abajo, hasta que a lcance i g u a l e x t e n s i ó n que l a i n c i s i ó n exter ior . Durante 
esta maniobra todo el l í q u i d o del quiste se ha derramado. Entonces se procede 
á e x a m i n a r e l estado del t e s t í c u l o . E n caso de hematocele con engrosamientos 
de l a pared, deben quitarse todo lo posible los depós i t o s formados, v a l i é n d o s e , 
ora de l a c u c h a r i l l a cortante, ora del b i s t u r í ó de las t i jeras . 

Luego se p rac t i ca u n l avado con so luc ión a n t i s é p t i c a y se suturan en segui­
da con catgut los bordes de l a her ida de l a t ú n i c a v a g i n a l con los bordes de l a 
her ida c u t á n e a . U n a vez hecho esto, se r e ú n e n entre sí ambos bordes laterales 
de l a her ida , mediante algunos puntos de sutura , haciendo de modo que l a s 
superficies serosas de l a pared del hidrocele contacten entre sí en l a m a y o r 
e x t e n s i ó n posible. E n t r e l a piel y l a pared ex t e rna de l a t ú n i c a y en l a c a v i d a d 
del quiste se introducen uno ó dos tubos de drenaje y luego se ap l ica u n v e n ­
daje a n t i s é p t i c o . E l curso e s t á l ibre de toda r e a c c i ó n y es indoloro. L a c u r a c i ó n 
tiene luga r por soldadura extensa de las dos hojas serosas entre s í ; á los seis ú 
ocho d í a s puede y a levantarse el paciente y se subst i tuye el vendaje a n t i s é p ­
tico por unos suspensorios, cuyo interior se fo r ra con gasa a n t i s é p t i c a y que 
ejerzan u n a l ige ra c o m p r e s i ó n . L o s d e m á s tumores q u í s t i c o s del t e s t í cu lo ó del 
c o r d ó n e s p e r m á t i c q , se t ra tan de un modo enteramente a n á l o g o . E n caso de 
tumores de p e q u e ñ a s dimensiones cabe m u y b ien l a e x t i r p a c i ó n , mayormente 
cuando no e s t á n m u y adheridos. 

v . BERGMAÍTN recomienda que d e s p u é s de abierto el saco del hidrocele, se 
ext i rpe l a t ú n i c a v a g i n a l propia, es decir , l a pared de l quiste, totalmente ó por 
lo menos hasta e l c o r d ó n espermát ico- , mas como los resultados del m é t o d o de 
VOLKMANN no dejan nada que desear, y esta m o d i f i c a c i ó n v iene en todo caso á 
dif icul tar l a o p e r a c i ó n , no veo motivo suficiente p a r a rechazar l a o p e r a c i ó n de 
VOLEMANN, y a de tiempo acredi tada. 

9. Varicocele 

Antes de que, como final de esta s ecc ión , pase á descr ib i r l a t é c n i c a de l a 
e x t i r p a c i ó n del t e s t í c u l o , he de l l a m a r l a a t e n c i ó n ace rca de una a fecc ión que 
ocupa e l lugar medio entre un proceso inflamatorio y l a p r o d u c c i ó n de un 
tumor y recibe el nombre de varicocele. E s t a a f e c c i ó n consiste en una d i l a ­
t a c i ó n v a r i c o s a , a largamiento y m u l t i p l i c a c i ó n de los vasos venosos del c o r d ó n 
e s p e r m á t i c o , y en parte, t a m b i é n de l t e s t í c u l o . L o s f e n ó m e n o s a n a t o m o c l í n i -
cos son los siguientes: l a m i t a d correspondiente del escroto ó ambas mita­
des muestran una t u m e f a c c i ó n difusa, y a l mismo tiempo e s t á n a largadas y 
ofrecen nnos re l ieves de forma pecul iar . L a s venas del plexo pampiniforme 
e s t á n sumamente di la tadas y onduladas, e n c o n t r á n d o s e en ocasiones focos 
per i f l eb í t i cos con engrosamiento de las paredes. E n tales enfermos, l a inspec­
c ión y l a p a l p a c i ó n permiten reconocer que l a a l t e r a c i ó n tumoral del escroto 
es producida por el abultamiento y d i l a t a c i ó n de u n a ó de todo el paquete de las 
venas del c o r d ó n e s p e r m á t i c o ; los vasos resba lan entre los dedos del que palpa, 
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produciendo l a s e n s a c i ó n de un haz de cordones con p e q u e ñ a s tuberosidades. 
Pasando con fuerza e l dedo por enc ima, de abajo a r r i b a , y m a n t e n i é n d o l o fijo 
y apretado a l l legar a q u í , l ó g r a s e á menudo hacer desaparecer por completo l a 
t u m e f a c c i ó n y , por e l contrario, comprimiendo con fuerza á n i v e l de l an i l lo 
i n g u i n a l externo, aumenta a q u é l l a enormemente y en ocasiones l a f o r m a c i ó n 
de va r i ces se ext iende t a m b i é n á los propios vasos venosos del t e s t í c u l o . 

A c e r c a de l a etiología, ante todo debe hacerse notar que este proceso se 
i n i c i a las m á s de las veces en l a edad de plena y ac t i va v i d a s e x u a l ; por lo 
tanto, los movimientos fluxionarios de l a sangre y de los vasos conductores que 
durante e l la tienen lugar , deben provocar indudablemente su desarrol lo. Por 
otra parte, se observa que en cas i los cuatro quintos del n ú m e r o total de casos, 
e l var icocele se desarrol la en el lado izquierdo; pa ra expl icarse esta preferencia 
de l o c a l i z a c i ó n , h a y que tener en cuenta que en l a m a y o r í a de los hombres, e l 
te s t í cu lo izquierdo cuelga m á s que e l derecho, y por lo tanto las venas son tam­
b i é n m á s la rgas , lo cua l f ac i l i t a que sobrevengan estancaciones con todas sus 
consecuencias. A ñ á d a s e á esto que l a v e n a e s p e r m á t i c a i zquierda desemboca 
m á s á menudo en l a v e n a r ena l que en l a v e n a cava , y que e l choque que cas i 
en á n g u l o recto e x p e r i m e n t a r á en estas condiciones l a corriente s a n g u í n e a , 
puede dar lugar á f e n ó m e n o s de e s t a n c a c i ó n con m á s fac i l idad que cuando 
exis te l a m i sma d i spos i c ión que en el lado derecho, es decir , cuando l a v e n a 
e s p e r m á t i c a desemboca en l a v e n a c a v a , formando á n g u l o agudo con é s t a . 
A d e m á s , h a y que notar que los hombres, en los cuales, contra l a reg la , cuelga 
m á s el t e s t í cu lo derecho, t ienen el var icocele t a m b i é n en el lado derecho. E s 
probable que en los casos de e s t r e ñ i m i e n t o c rón i co in f luya t a m b i é n l a copros-
tasis , á consecuencia de l a c o m p r e s i ó n de l a v e n a e s p e r m á t i c a por l a flexura 
izquierda del colon. 

Síntomas. L o s ind iv iduos que padecen de var icocele exper imentan 
m u y diversas y v a r i a d a s molestias. A menudo q u é j a n s e t a m b i é n de u n a mayor 
t r a c c i ó n del tes t ícu lo causada por el peso de l a parte afecta, y con frecuencia 
sufren dolores intensos á lo la rgo del c o r d ó n e s p e r m á t i c o ; estos dolores suelen 
aumentar considerablemente durante e l coito de suerte que h a y bastantes 
individuos de estos que ev i tan dicho acto á causa de los enormes dolores y 
algunos de ellos pierden cas i por completo l a exc i t ab i l idad s e x u a l . A estas 
molestias se a ñ a d e n las producidas por un copioso sudor de l a parte, sobre todo 
en verano, sudor que da lugar á eczemas, excoriaciones, etc. 

E n cuanto a l pronóstico, s i b ien és t e puede calif icarse de bueno por lo 
que á l a v i d a se refiere, y aun cuando los casos m á s leves cu ran cas i e s p o n t á ­
neamente, h a y ocasiones en que es ta l l a intensidad y persistencia de las moles­
t ias causadas por el var icocele , que el mismo paciente sol ic i ta l a i n t e r v e n c i ó n , 
tanto m á s cuanto que á consecuencia del var icocele puede sobrevenir t a m b i é n 
l a atrofia de l t e s t í c u l o . 

E n e l tratamiento de l var icoce le , lo primero que debe procurarse es 
que cese l a t r a c c i ó n del t e s t í c u l o correspondiente; por lo tanto, todo ind iv iduo 
de és tos debe l l e v a r constantemente unos suspensorios bien adaptados. Con esto 
puede combinarse una l ige ra c o m p r e s i ó n , l a cua l se o b t e n d r á mediante l a envol ­
tu ra , con u n a venda bien ap l icada ó por medio de embrocaciones de c o l o d i ó n , 



892 CIRUGÍA D E L TESTÍCULO Y SUS C U B I E R T A S 

sobre l a mi t ad afecta del escroto. L a s lociones f r í a s repetidas v a r i a s veces a l 
d í a , const i tuyen un medio a u x i l i a r del t ratamiento; en caso de e s t r e ñ i m i e n t o 
debe procurarse fac i l i ta r las evacuaciones . Pero todos estos medios no son m á s 
que pal ia t ivos , no son curat ivos , y en los casos de var icocele desarrollado, h a y 
que decidirse por l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a . Son cas i innumerables los m é t o ­
dos operatorios propuestos y calurosamente recomendados pa ra el t ratamiento 
del var icoce le , lo cua l prueba que ninguno de ellos b a proporcionado u n a cu ra ­
c i ó n r a d i c a l y defini t iva; algunos t ienen t a n j s ó l o i n t e r é s h i s tó r i co , por ejemplo, 
l a ga lvanopuntura , l a c o m p r e s i ó n l l e v a d a a l extremo de conseguir cas i e l esfa-
celo, l a e x t i r p a c i ó n de l a piel de l escroto, á fin de que l a c i c a t r i z a c i ó n subsi­
guiente produjera u n acortamiento de l a s v e n a s , pa ra lo c u a l se h a llegado 
t a m b i é n á prac t icar l a l i gadura de l a a r t e r i a e s p e r m á t i c a in te rna . 

E l ú n i c o método operatorio de é x i t o seguro y que tiene a c e p t a c i ó n ac tual ­
mente consiste en l a resecc ión de las venas del p lexo pampiniforme mediante 
una i n c i s i ó n longi tudinal y observando las reglas de las m á s r igurosas antisep­
sis; pa ra que d e s p u é s de abier ta l a cubier ta c u t á n e a puedan reconocerse l a s 
venas afectas, es necesario operar a l paciente en pos i c ión sentada porque en l a 
p o s i c i ó n horizontal , que suele hacerse tomar c o m ú n m e n t e á los que deben ser 
operados, las venas pierden su turgencia . Se separan cuidadosamente e l con­
ducto deferente y l a a r te r ia de l a s venas afectas, lo c u a l requiere suma cautela , 
pues l a m á s insignificante les ión de l a a r t e r i a aca r rea f á c i l m e n t e l a necrosis del 
t e s t í c u l o ; luego se a i s l an las venas en l a m a y o r e x t e n s i ó n posible y se l i g a n por 
a r r i b a y por abajo, d e s p u é s de lo c u a l se procede en seguida á ex t i r pa r e l 
segmento va scu l a r comprendido entre l a s dos l igaduras . L a t u m e f a c c i ó n , que 
aparece poco tiempo d e s p u é s de l a o p e r a c i ó n , desaparece pronto s i el curso es 
a s é p t i c o y l a c u r a c i ó n se ver i f i ca s in o b s t á c u l o ninguno. S i se quiere que l a 
o p e r a c i ó n d é el resultado apetecido, es necesario ejecutar la con sumo cuidado 
y con todas las reglas del tratamiento a s é p t i c o de las her idas . Sólo en aquellos 
casos en que se compruebe l a ex i s tenc ia de atrofia del t e s t í cu lo , puede pensarse 
en l a e x t i r p a c i ó n de este ó r g a n o , p rac t icada todo lo m á s a l ta posible. 

lO. Extirpación del testículo 

Recapi tulando las indicaciones de e x t i r p a c i ó n del t e s t í c u l o — l a pa l ab ra 
c a s t r a c i ó n es impropia , pues en los puetilos en que se prac t ica e n t i é n d e s e con 
e l l a no sólo l a e x t i r p a c i ó n de los t e s t í c u l o s , sino t a m b i é n l a a m p u t a c i ó n del 
pene—que a l final de las dist intas secciones hemos mencionado, podemos decir 
lo siguiente: se ex t i rpa el t e s t í c u l o : 1.° por tumores malignos (sarcoma c a r c i ­
noma) del t e s t í cu lo , e p i d í d i m o y c o r d ó n e s p e r m á t i c o ; 2 .° por tuberculosis 
extensa de los mismos; 3.° por atrofia del t e s t í c u l o , por ejemplo, en e l va r i co ­
cele y en muchos casos de r e t e n c i ó n del t e s t í c u l o ; 4 .° por ca rc inoma extenso 
de l escroto; 5.° por orquitis supuradas de los ind iv iduos de edad a v a n z a d a , y 
6.° por necrosis del t e s t í c u l o por t raumat ismo, intervenciones operatorias é 
inflamaciones m e t a s t á t i c a s . 

L a o p e r a c i ó n en sí es sumamente fác i l y senc i l l a . P r e v i a r igurosa d é s i n f e c 
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c ión de l a parte, se abre l a cubier ta c u t á n e a mediante u n a i n c i s i ó n longi tudina l 
que empieza en l a parte superior y anterior á n i v e l de l a s a l i d a del c o r d ó n 
e s p e r m á t i c o y se ext iende hasta e l polo infer ior del t e s t í c u l o ; s i ex is ten f í s t u l a s 
ó porciones de piel adher ida ó enferma se resecan por medio de una inc i s ión 
e l í p t i c a . Con l a punta del dedo se a i s l a e l c o r d ó n e s p e r m á t i c o de las muchas 
cubiertas de tejido que le cubren y se procura l i g a r por separado cada u n a de 
las partes que lo const i tuyen: ar ter ias , venas y conducto deferente; de momento 
se dejan todos los hi los de las l igaduras s in co r t a r ; todo vaso l igado se cor ta 
por l a parte s i tuada p e r i f é r i c a m e n t e á l a l igadura , y de esta suerte se obtiene, 
finalmente, l a s ecc ión total del c o r d ó n e s p e r m á t i c o s in hemorrag ia n i n g u n a . 
Luego , mientras un ayudan te retiene el extremo cent ra l del c o r d ó n e s p e r m á ­
tico mediante l a t r a c c i ó n de los hilos de las l igaduras , se procede á a i s l a r el 
t e s t í c u l o disecando todo lo m á s obtusamente posible, prescindiendo de las 
adherencias causadas por a l g ú n trayecto fistuloso ó por procesos inflamatorios, 
e l t e s t í c u l o no suele encontrarse s ó l i d a m e n t e unido con el tejido c i rcundante , 
sino á n ive l de su polo inferior, y a q u í l a u n i ó n es debida v e r o s í m i l m e n t e á 
restos del g u b e r n á c u l o de Hunte r , que deben cortarse con las t i jeras . U n a vez 
aislado el t e s t í c u l o , se hace u n a hemostasia cu idadosa ; de é s t a depende mucho 
e l é x i t o de l a o p e r a c i ó n . Mediante una su tura entrecortada se c i e r r a l a her ida 
de cuyo ext remo superior deben sa l i r los hilos de las l i g a d u r a s , los cuales se 
d e j a r á n colgando á fin de que s i sobreviene m á s tarde hemorrag ia del ex t remo 
del c o r d ó n e s p e r m á t i c o , pueda encontrarse és te s in dif icul tad y atraer lo . L a 
c u r a c i ó n tiene lugar s in r e a c c i ó n n i n g u n a ; a l cabo de algunos d í a s e l saco 
escrotal v a c í o se encuentra repleto y algo duro, como s i en su inter ior ex i s t i e r a 
t o d a v í a e l t e s t í c u l o ; esto es debido á l a in f i l t r ac ión de las ma l l a s del tejido con­
jun t ivo l a x o por un l í q u i d o seroso sanguinolento; esta in f i l t r ac ión se reabsorbe 
con m u c h í s i m a l en t i tud , de suerte que en ciertos casos es posible mantener 
durante largo tiempo a l operado en l a creencia de que c o n s e r v a el t e s t í c u l o . 

1 1 . Avulsión del conducto deferente 

L a avuls ión del conducto deferente, recomendada por BÜNGNER en la tubercu­
losis del mismo y que suele lograrse fác i lmente á beneficio de una t racc ión lenta­
mente acentuada, pudiendo dar por resultado l a salida de casi las cuatro quintas 
partes de su longitud total, se ha ido abandonando cada vez más en razón á haberse 
confirmado l a posibilidad de que el conducto deferente se rompiera precisamente 
por un punto afecto de degene rac ión fungosa, objeción que hizo por primera vez 
SCHEDE y que las m á s de las veces se hal la justificada. S i el cordón espermát ico es tá 
afecto de tuberculosis, lo que debe hacerse es procurar aislarlo hasta dar con tejido 
sano, prolongando l a incisión hacia el conducto inguinal , y resecarlo, dando por 
supuesto que en estos casos de tuberculosis tan avanzada sea l íc i ta t odav ía l a inter­
venc ión qu i rú rg i ca . 
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— lumbar: manera de establecerlo, 247. 

A n o m a l í a s c o n g é n i t a s en la e t io log ía de l a 
hidronefrosis, 465. 

— de la micc ión por presencia de c á l c u ­
los en l a vejiga, 712. 

— de s i t u a c i ó n de los r í ñ o n e s , 524. 
Ant i f log ís t i cos en el tratamiento de las u re ­

trit is no b l e n o r r á g i c a s , 751. 
A n t i p i r é t i c o s en l a paranefrit is pr imi t iva , 

477. 
— en la tuberculosis renal , 487. 

A n t i p i r i n a en el cól ico nef r í t ico , 512. 
— en l a nefritis supurat iva , 457. 

Ant isepsia en el cateterismo, 623. 
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— uretrales, 765 
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— en la l i t ias is renal , 506. 
— en l a piel i t is y pielonefritis, 461. 
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542. 
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506. 
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Aren i l l a s vesicales de á c i d o s i l íc ico , 706. 
— y cá l cu los del r i ñ o n , 500. 
— — — Caracteres , 500. 
— — — Propiedades q u í m i c a s y f ís i­

cas, 501 
Arg i ros i s de l a mucosa u re t ra l ( imagen en-

doscopica en l a ) , 558. 
Argonina en l a cist i t is c r ó n i c a , 669, 
A r m a z ó n o r g á n i c o indispensable para la for­

m a c i ó n de cá l cu los , 702 
A r s é n i c o en l a tuberculosis rena l , 487. 
A r t e r i a renal ( a n o m a l í a s ael curso de la ) 

como causa de hidronefrosis, 466. 
Arter iosclerosis en la e t io log ía de l a escle­

rosis renal granulosa, 436. 
Arrancamiento del u r é t e r , 847. 

— de l a pelvis renal , 847. 
— de los vasos renales, 847. 

A s c á r i d e s lumbricoides como causa de abs­
cesos h e p á t i c o s , 301. 

Asc i t i s ( tratamiento de l a ) en l a c i r ros is he­
p á t i c a , 342. 

— Curso c l ín i co , 182. 
— D i a g n ó s t i c o , 182. 
— Et io log ía y a n a t o m í a pa to lóg i ca , 178. 
— P r o n ó s t i c o , 183. 
— S i n t o m a t o l o g í a , 181. 
— Tratamiento , 183. 
— — s i n t o m á t i c o , 183. 
— en el c á n c e r p a n c r e á t i c o , 136. 
— en el ca rc inoma pr imi t ivo del h í g a d o , 

85. 
— en l a c i r ros is a t r ó ñ c a del h í g a d o , 54. 
— — h e p á t i c a por e s t a n c a c i ó n venosa, 

35. 
— en la pileflebitis adhesiva , 127. 
— — supurada, 125. 
— quilosa, 180. 

A s m a c a r d í a c o ( tratamiento del) en l a escle­
rosis renal granulosa, 441. 
— sexual de Raye r , 796. 
— u r é m i c o , 377. 

Aspecto exterior del paciente en el carc ino­
ma del r i ñ o n , 492. 

A s p e r m a t í a , 823. 
Aspermat ismo, 823, 

— Diagnós t i co , 824. 
— P r o n ó s t i c o y tratamiento, 824. 
— c o n g é n i t o , 823 
— o r g á n i c o , 823. 
— p s í q u i c o temporal y relativo, 823. 

Aspermia , 823. 
As ten ia cerebral en l a neurastenia sexual , 

795. 
Astenospermia , 828. 
Astenozoospermia, 823. 
Astringentes ( inyecciones) en l a prostatit is 

c r ó n i c a , 781. 
— en el tratamiento de l a balanopostit is, 

738, 739. 
— — de las ure t r i l i s no b l e n o r r á g i c a s , 

751. 
— en la pieli t is , 464. 

Ataques c o l é m i c o s en l a atrofia amar i l l a 
aguda del h í g a d o , 41. 

— de cis t i t is en l a bacter iur ia , 663. 
— de sofocac ión en l a esclerosis renal 

granulosa,438. 
— de uremia en l a nefritis difusa aguda, 

409 
Ateromas del pene, 849 
A t o n í a en el onanismo, 793. 
Atrofia amar i l l a aguda del h í g a d o , 28. 

— — — — D i a g n ó s t i c o , 42. 
— — — — Tra tamien to , 43. 

Atrof ia amar i l l a aguda del h í g a d o consecu­
tiva á infección sif i l í t ica, 38. 

— — — — desde el punto de v is ta cl í ­
nico, 39. 

— — — — — — e t io lóg ico , 38. 
— — — — en l a colel i t iasis , 111. 
— indura t iva del r i ñ o n , 431. 
— muy graduada de l a vejiga u r i n a r i a , 

632. 
— parda del h í g a d o , 74. 
— — — Et io log í a , 75. 
— — — P r o n ó s t i c o , 75. 
— simple general del h í g a d o , 74. 

Atrofias parciales del h í g a d o , 75. 
Aumento de resistencia percibido por l a per­

cus ión en caso de asc i t i s , 181, 
— de volumen del r i ñ ó n en l a tuberculo­

sis renal , 484. 
Avuls ión del conducto deferente, 893, 
Azoospermatorrea, 801, 827, 
Azoospermia, 823. 

— D i a g n ó s t i c o á beneficio del microsco­
pio, 827. 

— E t io log í a , 824, 
— en l a sífilis, 824. 
— en l a tuberculosis , 824. 
— permanente, 826. 
— por inact iv idad secretoria de los tes­

t í cu lo s , 824. 
— por oc lus ión de los tubos conductores, 

824. 
— P r o n ó s t i c o , 827. 
— S i n t o m a t o l o g í a , 826. 
— Tra tamiento , 827. 

Azoospermias fisiológicas temporales, 826. 
Azotorrea en las enfermedades del p á n c r e a s , 

129. 
Azufre neutro (aumento de l a e l i m i n a c i ó n 

del) en l a ic te r ic ia , 22. 
A z u l de metileno en l a c is t i t is aguda, 666. 

Bac i lo de l a tuberculosis en l a cist i t is , 658, 
— del esmegma (d i s t inc ión entre el) y el 

bacilo tuberculoso, 671. 
— p i o c i á n i c o en las peri tonit is difusas, 

144. 
— tífico en l a s u p u r a c i ó n de las v í a s b i l i a ­

res, 94. 
— tuberculoso: su i n v e s t i g a c i ó n en l a ori­

na, 671. 
— — en l a or ina , en l a tuberculosis re ­

na l , 484. 
— — en l a peritonitis tuberculosa, 144. 
— de Ducrey en el chancro blando, 

752. 
Bac te r io r rea ( d i a g n ó s t i c o diferencial entre 

l a ) y l a uretr i t is , 750. 
Bac te r ium coli en el desarrollo de l a pieli­

t is , 463. 
— — en l a colel i t iasis , 108. 
— — en l a e t io log ía de la in f l amac ión 

de las v e s í c u l a s seminales, 783. 
— — en l a ennresis, 733. 
— — en l a p a r á l i s i s ves ica l , 732 
— — commune en l a cis t i t is , 657. 
— — — en l a peritonitis difusa, 144. 
— — — en l a s u p u r a c i ó n de las vías 

bi l iares , 94. 
Bac te r iu r i a , 662. 

— Curso c l ín ico , 663. 
— S í n t o m a s , 663. 
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Balan i t i s , 735. 
— (prof i laxis de l a ) , 739, 
— b l e n o r r á g i c a , 737. 
— sifi l í t ica, 737, 
— simple: variedades, 737, 

Balanopost i t is , 735, 
— D i a g n ó s t i c o , 738. 
— E t i o l o g í a , 735. 
— P r o n ó s t i c o , 738. 
— S í n t o m a s y curso c l í n i co , 736. 
— Tra tamien to , 738. 
— erosiva c i rc inada , 737. . 

Balanopostomicosis , 737. 
B á l s a m o de copaiba en l a cist i t is c r ó n i c a , 

^668. 
B a ñ o permanente en el tratamiento de las 

lesiones de l a vejiga u r ina r i a , 643. 
— — en las heridas de l a vejiga u r ina r i a 

por a r m a de fuego, 650. 
— — en los tumores de l a vejiga, 697. 

B a ñ o s calientes en l a c is t i t is aguda, 666. 
— — en l a cis t i t is c r ó n i c a , 668. 
— — prolongados en el cól ico nefr í t ico , 

512. 
~ de agua ó de aire calientes en l a hidro­

pes í a rena l , 373. 
— de s u d a c i ó n en el tratamiento de l a 

asci t is , 183, 
— en el t ratamiento del espasmo vesical , 

731. 
— en l a p a r á l i s i s ves ica l , 732. 
— tibios en l a piel i t is , 464. 
— y abluciones en las nefritis c r ó n i c a s , 

427. 
Bebidas en las nefritis c r ó n i c a s difusas con 

r i ñ ó n blanco y con r i ñ o n jaspeado, 
428, J ^ • > 

B ib l iog ra f í a de l a a lbuminur ia , 359. 
— de l a c is t i t i s , 669. 
— de l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea del r i ­

ñ ó n , 448, 
— de l a endoscopia ure t ra l , 563, 
— de l a e x p l o r a c i ó n f ís ica de los r í ñ o n e s , 

351. 
— de l a hematur i a y de l a hemoglobinu-

r i a , 363. 
— de l a hidronefrosis, 471. 

— de l a h i d r o p e s í a , 874. 
— de l a hipertrofia del r i ñ ó n , 523. 
— de l a l i p u r i a y l a qui lur ia , 366, 

- — de l a l i t ias i s rena l , 513, 
— de l a nefritis difusa aguda, 414, 
— — — c r ó n i c a , 442, 
— — supura t iva , 457, 
— de l a pe r i - y paranefrit is , 478. 
— de l a piel i t is y pielonefritis, 465. 
— de l a p i u r í a , 365. 
— de l a tuberculosis rena l , 488. 
— de l a tuberculosis ves ica l , 673. 
— de l a u remia , 383. 
— de las afecciones del h í g a d o , de l a veji­

ga de l a h ié l y de las v ías bil iares y afec­
ciones de l a vena porta, 186, 190. 

— de las alteraciones del aparato c i r c u ­
latorio en las nefropatias, 386, 

— de las a n o m a l í a s de s i t u a c i ó n y movi­
l idad de los r í ñ o n e s , 530. 

— de las enfermedades de los ó r g a n o s 
genitales masculinos, 785, 786, 894. 

— — de los vasos renales, 532, 
— — difusas del peritoneo, 190. 
— — del p á n c r e a s , 190. 
— de las hemorragias renales angioneu-

r ó t i c a s , 516. 
— de los c i l indros ur inar ios , 369. 

B ib l iog ra f í a de los p a r á s i t o s animales de 
r i ñ ó n , 522. 

— de los quistes del r i ñ ó n , 481. 
— de los trastornos de c i r cu l ac ión renal , 

392. 
— de los t rastarnos funcionales del apa­

rato s e x u a l mascul ino, 830, 831. 
— de los t raumatismos de l a vejiga, 

650. J 
— de los tumores del r i ñón con exc lus ión 

del carc inoma, 498. 
— — vesicales , 697. 
— del ca rc inoma renal , 494. 
— del r i ñ ó n co lé r i co , 395. 
— — del embarazo v de l a eclampsia , 

401. ^ 
— del r i ñ ó n grasoso, 451. 
— del t ratamiento q u i r ú r g i c o de l a asci­

tis en l a c i r ros is h e p á t i c a y de los tumo­
res del mesenterio, 344. 

— — — de l a peritonitis tuberculosa, 
343, 

— — — — general y enquistada, 343. 
— — — de las enfermedades del h í g a d o 

y de las v ías b i l iares , 325. 
— — — — del intest ino: parte espe­

c i a l , 297. 
— — — — — Par te operatoria, 249, 

B i l h a r z i a haematobia, 697. 
Bi l i a res (ca ta r ro de los conductos) finos como 

causa de i c t e r i c i a , 15. 
— (elementos) en l a or ina de l a ic te r ic ia , 

13, 
— — (presencia de) en l a or ina de l a i c ­

ter ic ia como signo c a r a c t e r í s t i c o que dis­
tingue és t a de todas las d e m á s colora­
ciones a m a r i l l a s de l a piel, 13. 

— ( e s t a s i s ) : procesos morbosos en los 
que con mas frecuencia tienen lugar, 
15. 

B i l i s : manera c ó m o l lega á los humores del 
organismo, 13. 

. — (causas que ocasionan un o b s t á c u l o a l 
curso de l a ) , 14. 

B lenor rag ia del glande, 735. 
— en l a e t i o log í a de l a i n f l amac ión de las 

ves í cu la s seminales , 783, 
— — de las estrecheces uretrales, 755, 
— ure t ra l : imagen e n d o s c ó p i c a , 559, 

Bolsa tes t icular , 875, 
Botón de Murphy , 234, 
Bolones intestinales, 234, 
B r a d i c a r d i a en l a i c t e r i c i a , 24. 
B r i d a s y adherencias intestinales: t ra tamien­

to q u i r ú r g i c o , 262. 
Buj ía exploradora de bo tón , 759. 
Buj ías en l a e x p l o r a c i ó n de l a ure t ra , 759. 

— macizas , 619. 
— y c a t é t e r e s pa ra l a e x p l o r a c i ó n de l a 

vejiga, 618, 

Cabeza de Medusa en l a c i r rosis a t ró f i ca del 
h í g a d o , 55. 

— del p á n c r e a s como sitio predilecto de 
arranque del c á n c e r p a n c r e á t i c o , 135, 

C á l c u l o s b i l ia res como causa de i c t e r i c i a , 
15. 

— — (desarrollo de los) , 99. 
— — ( v í a s de e x p u l s i ó n de l o s ) , 105, 

106. 
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C á l c u l o s bil iares de carbonato y fosfato ca l ­
cicos en l a l i t iasis bi l iar , 99. 

— de colesterina en l a l i t iasis b i l ia r , 99. 
— de compuestos c á l c i c o s de los pigmen­

tos en l a l i t ias is bi l iar , 99. 
— de la vej iga u r ina r i a : patogenia y et io­

logía , 701. 
— del p á n c r e a s : d i a g n ó s t i c o , 140 
— del u r é t e r : d i a g n ó s t i c o por medio de los 

rayos Rontgen, 629. 
— p a n c r e á t i c o s , 139. 
— — S i n t o m a t o l o g í a , 1S9. 
— renales ( d i a g n ó s t i c o diferencial entre 

los) y la tuberculosis renal , 486 
— vesicales: c o m p o s i c i ó n y a n a t o m í a pa ­

to lógica , 704. 
— — (ex t r acc ión operatoria de los) , 721. 
— — ( fo rmac ión de los), 702. 
— — su frecuencia en l a edad infant i l y 

en l a ancianidad, 703. 
— — Aná l i s i s q u í m i c o , 706. 
— — Caracteres físicos y crecimiento, 

708, 710. 
— — Circunstancias favorables á su de­

sarrollo, 702, 
— — D i a g n ó s t i c o , 714. 
— — — por medio de los rayos Ront ­

gen, 627. 
— — E x a m e n m i c r o s c ó p i c o , 707. 
— — Imagen c i s to scóp ica , 607. 
— — Prof i lax is , 718. 
— — P r o n ó s t i c o , 717. 
— — S í n t o m a s que provocan, 711. 
— — Tra tamien to interno de l a afección 

calculosa , 718. 
— — Tra tamiento s i n t o m á t i c o , 720. 
— — c a l c á r e o s , 705. 

— — de cis t ina, 705. 
— — de índ igo , 706. 
— — de xan t ina , 705. 
— — de urosteali ta, 706. 
— — forfát icos , 705. 
— — o x á l i c o s , 704. 
— T- u r á l i c o s , 704. 
— y cuerpos e s t r a ñ o s en l a cavidad ó 

ves t íbu lo prepucial , 745. 
Calculosis ( a p a r i c i ó n e n d é m i c a de la) , 703. 
Calomelanos en el tratamiento de l a asci t is , 

183. 
— — de l a peritonitis difusa aguda, 177. 
— — de los abscesos h e p á t i c o s , 51. 

Cambio de c l i m a en el tratamiento de las 
p é r d i d a s seminales morbosas, 805. 

C á n c e r de las v ías bi l iares y de l a vejiga b i ­
l i a r como c o m p l i c a c i ó n de l a colel i t iasis , 
111. 

C á n c e r del e s t ó m a g o (contraindicaciones de 
l a r e s e c c i ó n en el), 220. 

— — (resultados de la r e s e c c i ó n en e l ) , 
221. 

— — Tra tamiento q u i r ú r g i c o , 218. 
— del p á n c r e a s , 135. 
— — D i a g n ó s t i c o , 137. 
— — D u r a c i ó n , 137. 
— — E t i o l o g í a , 135. 
— — P r o n ó s t i c o , 138. 
— — Tra tamien to , 138. 
— del recto (raspado del), 273. 
— — Tra tamien to , 269. 
— p a n c r e á t i c o : s i n t o m a t o l o g í a y curso 

c l ín ico , 135. 
— — escirroso, 135. 
— — medular, 135. 

C á n c e r e s de l a vejiga b i l ia r , 87. 
Cancroide del pene, 850. 

Cápsu la s suprarrenales como punto de par­
tida de los tumores l ipomatoles del r i -
ñ ó n , 497. 

Caquexia en el ca rc inoma del r i ñ ó n , 492. 
Carc inoma de l a p r ó s t a t a , 865. 

— de l a uretra, 858. 
— de l a vejiga: imagen c i s to scóp ica , 608. 
— — ur ina r i a : formas y variedades, 677. 
— — S i n t o m a t o l o g í a , 678. 
— del escroto, 878, 
— del intestino grueso: tratamiento qu i ­

r ú r g i c o , 268. 
— del pene: d i a g n ó s t i c o , 850. 
— — P r o n ó s t i c o , 850, 
— del r i ñ ó n : relaciones del mismo con el 

colon descendente, 491, 
— — A n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 489. 
— — Complicaciones, 490. 
— — D i a g n ó s t i c o , 493. 
— — D u r a c i ó n , 493. 
— — Et io log ía , 488. 
— — Formas , 489. 
— — Génes i s h i s to lóg ica , 490. 
— — P r o n ó s t i c o , 493. 
— — S í n t o m a s , 490, 
— — Tra tamiento , 493. 
— del t e s t í c u l o , 880 
— primit ivo de l a u re t r a : imagen endos-

c ó p i c a , 561. 
— — del h í g a d o : curso c l ín ico , 85. 
— — — His tor ia c l í n i ca , 84. 
— — — de forma infi l t rada, 84. 
— _ _ _ nodular, 84. 

Carcinomas del pene, 850. 
— — Tra tamiento , 850. 
— del peritoneo, 185. 

C a r d í a c o s (trastornos) en l a neurastenia se­
x u a l , 796. 

Cataplasmas en el tratamiento de l a perito­
nit is difusa aguda, 175. 

— — de los accesos de có l i co b i l i a r c a l ­
culoso, 115. 

— calientes en l a nefritis supu ra t i va , 
457. 

Catarros b l e n o r r á g i c o s c r ó n i c o s de los cana­
les p r o s t á t i c o s , 780. 

Catarro ves ica l ( d i a g n ó s t i c o diferencial en­
tre el) y los tumores de l a ve j iga , 687. 

— — en l a p a r á l i s i s ves ical , 732. 
— — en los tumores de l a vej iga, 682. 

C a t é t e r - c u c h a r i l l a de K ü s t e r para el d iag­
nós t i co de los tumores de l a vejiga, 686. 

Ca té t e r e s blandos, 619. 
— e lá s t i cos : des infecc ión , 623. 
— m e t á l i c o s , 622. 
— para l a hipertrofia de l a p r ó s t a t a , 622. 
— permanentes, 619. 

Cateterismo (consecuencias del) , 626. 
— en caso de hipertrofia de l a p r ó s t a t a , 

868. 
— — — p r o s t á t i c a : m é t o d o pa ra los 

casos difíci les, 869. 
— ( t écn i ca del) en los n i ñ o s , 625. 
— de los u r é t e r e s : indicaciones, 601, 
— — Peligros, 600. 
— — T é c n i c a , 598. 
— en el d i a g n ó s t i c o de los tumores de l a 

vejiga, 686. 
— en l a pa r á l i s i s ves ica l , 732, 
— en l a e t io logía de l a uretr i t is , 746. 
— Es te r i l i zac ión de los instrumentos, 623. 
— permanente de l a vejiga en las rup tu ­

ras de l a misma, 642. 
— posterior, 861. 
— T é c n i c a , 623. 
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Causas m e c á n i c a s ó t r a u m á t i c a s de u re t r i -
t is , 746. 

C á u s t i c o de V i e n a (empleo del) en el equi­
nococo del h í g a d o , 304. 

C a u t e r i z a c i ó n en el tratamiento de las hemo­
rroides, 296. 

Cera inferior (abertura de los quistes h i d a t í -
dicos del h í g a d o en l a ) , 82. 

Cavidad abdominal (desinfección de la ) , 215. 
Cefalalgia en l a atrofia amar i l l a aguda del 

h í g a d o , 40. 
Ceguera en la uremia aguda, 376. 

— nocturna en l a ic te r ic ia , 25. 
Cil indroides, 368. 
Ci l indros c é r e o s , 36S. 

— epiteliales, 367. 
— fibrinosos, 366. 
— hial inos , 367. 
— — en l a or ina, en l a hiperemia pas iva 

de los r i f íones , 389. 
— s a n g u í n e o s , 367. 
— urinarios, 366. 
— — S u a p a r i c i ó n en ausencia de nefri­

tis, 366. 
— — Compos ic ión q u í m i c a , 366. 
— — Signi f icac ión c l ín i ca , 368. 
—• — en l a ic te r ic ia , 22. 
— — — infecciosa, 93. 

C i rcunc i s ión en el fimosis, 742. 
C i rug ía del h í g a d o y de las v ías bi l iares , 299. 

— de l a ure t ra , 852. 
— de los ó r g a n o s ur inar ios y del aparato 

sexua l del hombre. 
— de los r í ñ o n e s , de l a pelvis renal y del 

u r é t e r : parte especial, 840. 
— — — — — Par te general, 833. 
— del miembro v i r i l , 848. 

Ci r ros i s a t ró f i ca del h í g a d o : a n a t o m í a pato­
lóg ica , 52. 

— — — D i a g n ó s t i c o , 57, 
— — — Et io log ía , 59. 
— — — S i n t o m a t o l o g í a , 53, 
— — — de evoluc ión latente, 54. 
— bi l i a r por colel i t iasis , 111. 
— h e p á t i c a a t róf ica como causa de peri­

tonitis difusa c rón ica , 160. 
— — c o n g é n i t a , 65, 
— — de forma atróf ica , 52. 
— — por e s t a n c a c i ó n venosa, 35. 
— h e p á t i c a s , 52. 
— — P r o n ó s t i c o , 64 
— — Tra tamiento , 65. 
— h ipe r t ró f i ca del h í g a d o , 62. 
— — — A n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 62. 
— — — D i a g n ó s t i c o diferencial, 65. 
— — — S i n t o m a t o l o g í a , 64. 
— rena l ar ter iosclercsica, 437. 

C i s t i co tomía , 314. 
Cis t i t i s (agentes t íp icos de la ) , 656. 

— ( a n a t o m í a pa to lóg i ca de l a ) , 659. 
— (causas predisponentes de la) , 652, 
— (e t io logía de l a ) : generalidades, 651, 
— (prof i laxis de la) , 658, 
— ( s í n t o m a s , d i a g n ó s t i c o y tratamiento 

de las diferentes formas de), 662. 
— (terminaciones de l a ) , 662, 
— I n t r o d u c c i ó n , 650. 
— Vías de infección, 654 
— á c i d a , 659, 
— aguda; d i agnós t i co , 664. 
— — D i a g n ó s t i c o b a c t e r i o l ó g i c o , 664. 
— — P r o n ó s t i c o , 664. 
— — S í n t o m a s , 664. 
— — Tratamiento , 665. 

Cis t i t i s : bacterias productoras de l a infec­
c ión, 655. 

— c r ó n i c a (empleo local de medicamen­
tos en l a ) , 669. 

— — (preceptos generales y d i e t é t i co s 
para el tratamiento de l a ) , 668. 

— — D i a g n ó s t i c o , 667. 
— — Imagen cistoscouica, 604. 
— — L i m p i e z a m e c á n i c a de l a vejiga, 

668. i & 
— — P r o n ó s t i c o , 668. 
— — S í n t o m a s , 666. 
— — Tra tamiento , 668. 
— — — loca l m e t ó d i c o de l a vejiga,, 

668. 
— crupal , 660. 
— dolorosa de Guyon y de A l b a r r á n , 667. 
— gangrenosa, 661. 
— inters t ic ia l (flemonosa), 660. 

, — mucosa: formas, 659. 
— tuberculosa: imagen c i s toscóp ica , 605. 

Cistoespasmo, 730. 
Cistoneurosis en la neurastenia sexua l , 795. 
Cis tosarcoma del t e s t í cu lo , 879. 
Cistoscopia. 563. 

— (condiciones previas de la) , 585. 
— ( p r á c t i c a de la ) en el individuo vivo, 

587. 
— ( t écn ica de l a ) , 578. 
— en el d i a g n ó s t i c o de los c á l c u l o s v e s i ­

cales, 717. 
— — de los tumores de l a vejiga, 687. 
— Eje rc i c ios prel iminares en el m a n i q u í 

ves ica l , 582. 
— de Brenne r , 571. 
— de Fensv ich , 567. 
— de Guterbock, 570. 
— de L e i t e r , 567. 
— de Lohns te in , 567. 
— de Mainzer , 574. 
— de Nitze , 564 
— — con irr igador, 567. 
— de W i n t e r , 571. 
— fotográf ico de H i r s chmann , 576. 
— — de Nitze, 575. 
— i r r igador de B e r k e l e y - H i l l , 568. • 
— — de Lohnste in , 569. 
— operatorio de Mainzer para l a vej iga 

de l a mujer, 614. 
— — de Nitze , 611. 
— ureteral de Nitze, 572. 

Cistoscopios con aparato i rr igador, 567. 
— destinados á l a p r á c t i c a de operacio­

nes, 611. 
— fotográf icos , 574. 
— operatorios de Casper, 613. 
— para el cateterismo de los u r é t e r e s , 

572. 
— para el cateterismo de los u r é t e r e s en 

l a mujer, 574. 
— para la vejiga de l a mujer, 571. 

C l i m a en l a e t io logía de l a l i t ias is r ena l , 
504. 

C l o r a l en l a eclampsia , 400, 
Clorato p o t á s i c o en la c is t i t i s aguda, 666. 
Cloroformo en el tratamiento de l a peritoni­

tis difusa aguda, 176. 
C o á g u l o s vermiformes (expu l s ión de), por l a 

or ina, en el carc inoma renal , 491. 
C o c a í n a en el tratamiento de la peritonitis 

difusa aguda, 176. 
Coca in i zac ión de la uretra , 550. 
Coito interrumpido ó reservado como factor 

e t io lógico de las p é r d i d a s seminales mor­
bosas, 798. 
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Colagogos en el tratamiento de l a ic te r ic ia , 
31. 

— en el tratamiento de l a l i t iasis b i l iar , 
116. 

Colapso ( f enómenos de) en el r iñón movible, 
527. 

— en la peritonitis difusa p ú t r i d a , 155. 
— en las heridas por p u n c i ó n de l a v e j i ­

ga u r ina r i a , 644. 
— en las rupturas de l a vejiga u r i n a r i a , 

639. 
Colec i s t ec tomía : indicaciones, 313. 

— T é c n i c a , 314. 
— parc ia l , 314. 

Colecistendesis, 312. 
Colecist i t is , 88. 

— y colangit is a g u d í s i m a s en l a co l e l i -
t iasis, 109. 

C o l e c i s t o - e n t e r o s t o m í a : indicaciones y t é c ­
n ica , 317. 

— — en l a pancreat i t is in ters t ic ia l , 329, 
Colecistotomia: indicaciones y t é c n i c a , 311. 

— ideal, 313. 
— y colecistopexia combinadas, 313, 

C o l e d o c o t o m í a : t é c n i c a , 315. 
Coleli t iesis , 98. 

— (complicaciones de l a ) , 108. 
— Curso c l ín i co , d u r a c i ó n y t e r m i n a c i ó n , 

108. 
— D i a g n ó s t i c o , 112. 

Consistencia del r i ñón en el ca rc inoma del 
mismo, 491. 

Coletitiasis i r regular , 112. 
— regular , 112. 

Có l i co e s p e r m á t i c o , 795. 
— h e p á t i c o (diagnostico diferencial entre 

el cól ico nefr í t ico y el) , 507. 
— — calculoso, 102. 
— intestinal ( d i a g n ó s t i c o diferencial entre 

el cól ico nefr í t ico y e l ) , 507. 
— nefr í t ico, 806. 
— — provocado por c o á g u l o s s a n g u í ­

neos, 509. 
— — ( s í n t o m a s de) en las heridas del 

r i ñ ó n , 845. 
Cólicos h e p á t i c o s calculosos t í p i cos , 113. 

— — puramente nerviosos, 114. 
C o l p o c i s t o t o m í a en los tumores de l a vejiga, 

692. 
Colur ia nerviosa, 18. 
Colos tomía en el c á n c e r del colon, 268. 

— — ' d e l rec to : i n d i c a c i ó n y t é c n i c a , 
272. 

— en las estrecheces del recto, 280. 
Coma en el r i ñ o n del embarazo, 397. 

— en l a peritonitis aguda s é p t i c a , 151. 
Complicaciones en los tumores sól idos del 

p á n c r e a s : tratamiento q u i r ú r g i c o , 329, 
•Compresión de ó r g a n o s importantes pa ra la 

vida en los quistes hidatldicos del híga­
do, 82. 

— de l a vejiga bi l iar en el tratamiento de 
l a ic ter ic ia , 32. 

— de los conductos del e p i d í d i m o ( in t e r é s 
a n a t ó m i c o de l a ) en l a azoospermia, 
825. 

Concreciones del p á n c r e a s , 139 
— y c á l c u l o s en el r i ñ ó n , en l a pelvis 

renal y v ías u r ina r ias , 498. 
Condilomas acuminados en l a balanoposti-

tis, 737. 
— — de l a uretra. 753, 
— — del pene, 849 

Conducto deferente ( a v u l s i ó n del) 893. 
Condromas de l a vejiga u r ina r i a , 678. 

Conjuntiva ocular (amar i l l ez de l a ) , en l a 
ic te r ic ia , í2 . 

C o n s t i p a c i ó n en l a paranefri t is , 475 
Contractura de los m ú s c u l o s abdominales 

en l a pe r fo rac ión de l a peritonitis difusa 
p ú t r i d a , 156. 

— — — y del plano muscular del intes-
tino en l a peritonitis difusa aguda, 148. 

Contusiones abdominales: tratamiento qui­
r ú r g i c o , 286. 

— del pene, 848 
— del r i ñ ó n , 846. 
— — P r o n ó s t i c o , 847. 
— — Tra tamien to , 847. 

Convulsiones en la peritonitis aguda s é p t i c a , 
151. 

— en l a u remia aguda, 375. 
Corazones de los masturbadores, 793. 
Cordón e s p e r m á t i c o , 876. 
Corroborantes en la p a r á l i s i s ves ica l , 732, 
Corsés reformados para el h í g a d o ñ o t a n t e , 78. 
Cortedad del frenillo, 745, 
Cowperit is tuberculosa, 753, 
Creosota en l a piel i t is , 464. 
C r e p i t a c i ó n de los c á l c u l o s b i l iares , 113. 
Criptorquismo, 873. 
Cristales de Charcot -Leyden, 791. 

— de Florence , 791. 
— e s p e r m á t i c o s de B ó t t c h e r , 790. 

Cuchar i l las cortantes pa ra l a uretra , 547. 
Cuchilietes para el inter ior de l a uretra , 545. 
Cura de cebamiento de Mi tche l -P layfa i r , 806. 
C u r a c i ó n en los abscesos h e p á t i c o s , 50. 
Curas c l i m a t o l ó g i c a s en l a esclerosis renal 

granulosa, 441, 
Cuerpos cavernosos (engrosamientos nodu­

lares de los), 765. 
— — ( i n d u r a c i ó n p l á s t i c a de los), 766 
— — (infi l traciones c r ó n i c a s de los), 765, 
— — (inflamaciones de los) . 765. 
— — (— de los): t ratamiento, 765, 
— e x t r a ñ o s como causa de ic te r ic ia , 16, 
— — de l a uretra: d i a g n ó s t i c o y ex t rac­

ción con auxi l io de l a uretroscopia, 562, 
— — de l a ve j iga : inyecciones c i s toscó-

picas, 609. 
— — - u r inar ia procedentes del exte­

rior: d i a g n ó s t i c o de su presencia, 700, 
— — Et io log í a , 699. 

— — — — — — Tra tamiento , 700, 
— — en el pene, 849, 
— — y c á l c u l o s de l a vejiga u r ina r i a , 

699. 
Curva t é r m i c a en l a peritonitis difusa cró­

n ica , 163. 
Cyst icercus cellulosse en el r i ñón , 522. 

C U 

Chancro blando de l a uretra: tratamiento, 
752, 

Chancros blandos de la uretra , 752, 
Chorro de l a or ina (modificaciones del) en 

las estrecheces uretrales, 756, 

D 

Debilidad c a r d í a c a en el r iñón co lé r ico , 394, 
— mental en l a neurastenia sexua l , 796. 

D e c ú b i t o horizontal en el r i ñ ó n del embara­
zo, 400. 
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Defecac ión dolorosa en la prostatitis pa ren -
quimatosa aguda, 777. 

D e g e n e r a c i ó n amiloidea del h'gado, 72. 
— — — A n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 72, 444. 
— — — D i a g n ó s t i c o , 73. 
— — — Et io log ía , 73. 
— — — P r o n ó s t i c o , 73. 
— — — S i n t o m a t o l o g í a , 72. 
— — — en l a sífilis del mismo, 73. 
— — del r i ñ ó n , 443. 
— — — Curso, d u r a c i ó n , p r o n ó s t i c o , 

447. 
— — — D i a g n ó s t i c o , 447. 
— — — Et io log ía , 443. 
— — — S í n t o m a s , 445. 
— — — Tra tamiento , 447. 
— — en l a tuberculosis rena l , 482, 
— grasosa del h í g a d o , 69. 
— — del r i ñ ó n , 449, 
— l a r d á c e a ó c é r e a del h í g a d o , 72. 
— qu í s t i ca del r i ñ ó n , 478. 
— — de los r í ñ o n e s en los rec ién nac i ­

dos, 478. 
— — en los tumores lipomatodes del 

r i ñ ó n , 497. 
— — rena l adquir ida, 478. 
— — — c o n g é n i t a , 478. 

Del i r io en la peritonitis aguda sép t i ca , 151. 
D e m a r c a c i ó n en l a c i r ros is a t róf ica del h íga ­

do, 57. 
— en la ic te r ic ia infecciosa, 93. 
— en l a pancreat i t is c r ó n i c a , 134. 
— en los abscesos h e p á t i c o s , 49. 

Deposiciones grasosas en el c á n c e r del p á n ­
creas, 137. 

— — en l a l i t ias i s p a n c r é a t i c a , 140. 
— — en l a pancreat i t is c r ó n i c a , 134. 
— — en las enfermedades del p á n c r e a s , 

129. 
De r ivac ión en el tratamiento de la prostatitis 

c r ó n i c a , 781. 
Der ivat ivos intestinales en l a nefritis difusa 

aguda, 413. 
— — en l a uremia , 381. 

Dermatosis de los genitales masculinos, 734. 
Derrame de la t ú n i c a vaginal en l a orquitis 

tuberculosa, 770. 
Derrames enquistados en la peritonitis difu­

sa c r ó n i c a , 163. 
— pleurales del lado derecho en l a c i r ro ­

sis a t ró f ica del h í g a d o , 55. 
— purulentos enquistados en las perito­

nit is agudas que pasan á c r ó n i c a s , 161. 
— s a n g u í n e o s en l a c irrosis a t róf ica del 

h í g a d o , 54. 
— seminales aislados en los n e u r a s t é n i ­

cos, 800. 
D e s a g ü e permanente en la peritonitis tuber­

culosa, 337. 
— — de la vejiga en l a tuberculosis de 

l a misma , 673. 
Descanso en cama en l a nefritis difusa a g u ­

da, 412. 
— en las nefritis c r ó n i c a s difusas, 429. 

Desgarro del r i ñ ó n : s í n t o m a s , 847. 
Des in fecc ión de l a u re t ra , 751. 

— de las manos en el cateterismo, 624. 
— del cistoscopio, 577. 

D e s ó r d e n e s digestivos en la ic ter ic ia cata­
r r a l , 89. 

D e s t r u c c i ó n total del r i ñ ó n por c o n t u s i ó n 
del mismo, 857. 

Deyecciones intestinales en l a ic te r ic ia , 22. 
Diabetes como causa de impotencia coeun-

di, 811. 

Diabetes en l a e t io log ía de la piel i t is , 460. 
— saca r ina como c o m p l i c a c i ó n de l a c i ­

r rosis a t róf ica del h í g a d o , 57. 
— — en la e t io logía de l a esclerosis re­

na l granulosa, 435. 
— — en l a pancreat i t is c r ó n i c a , 134. 

Diafotoscopio de S c h ü t z , 538. 
Diaforé t icos en el tratamiento de l a hidrope­

sía rena l , 373. 
— en l a eclampsia , 400. 
— en l a nefritis difusa aguda, 413. 
— en la u remia , 381. 
— en las nefritis c r ó n i c a s difusas de ri­

ñ ó n blanco y r i ñ ó n jaspeado, 430. 
D i a r r e a en l a peritonitis aguda sép t i ca , 151. 

— — puerperal , 155. 
— en l a u remia c r ó n i c a , 376. 
— incoercible en l a nefritis difusa con de­

g e n e r a c i ó n amiloidea, 447. 
— alternando con e s t r e ñ i m i e n t o en l a pe­

r i toni t is c r ó n i c a tuberculosa, 165. 
— pert inaces alternando con pereza i n ­

test inal en l a peri tonit is difusa c r ó n i c a , 
163. 

D iá t e s i s h e m o r r á g i c a en l a c irrosis h i p e r t r ó ­
fica del h í g a d o , 64. 

— ú r i c a (ure t r i t i s de la ) , 747. 
Dieta ( r e g l a m e n t a c i ó n de l a ) en los i c t é r i cos , 

30. 
— en l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea del ri­

ñ ó n , 448. 
— en l a ennresis, 733. 
— en l a paranefri t is , 477. 
— l á c t e a exc lus iva en l a nefritis difusa 

aguda, 412. 
— tenue en l a nefritis difusa aguda, 412. 

D i l a t a c i ó n de l a estrechez uretral en el t r a ­
tamiento de las f í s tu l a s uretrales, 863. 

— de las estrecheces uretrales por medio 
de instrumentos, 762. 

— del e s t ó m a g o : tratamiento q u i r ú r g i c o , 
225. 

— e l e c t r o l í t i c a de las estreches uretrales, 
764. 

— progresiva de l as estrecheces u re t r a ­
les: t é c n i c a , 762. 

— q u í s t i c a de los conductos p a n c r e á t i c o s 
en el c á n c e r de l a cabeza del p á n c r e a s , 
135. 

D i sen te r í a como causa de absceso hepá t i co^ 
45. 

D i s m i n u c i ó n r á p i d a del peso del cuerpo en 
los quistes del p á n c r e a s , 139 

Dispepsia g á s t r i c a ó intes t inal como pr ime­
ras s e ñ a l e s de c i r ros i s a t róf ica del h í g a ­
do, 53. 

Dispepsias nerviosas en l a neurastenia se­
x u a l , 796. 

Dispnea en l a asci t is , 182. 
— en l a esclerosis rena l granulosa, 438. 

Di s t ens ión del abdomen en l a peritonitis di­
fusa aguda, 148. 

Dis toma heematobium en el r i ñ ó n : descrip­
c ión , 520. 

— — — D i a g n ó s t i c o , 521. 
— — — Tra tamien to , 521. 
— — en l a vejiga u r i n a r i a : d e s c r i p c i ó n , 

697. 
— — — — S í n t o m a s y tratamiento, 

698. 
Dis tomas de l as v í a s bi l iares , 121. 
Disur ia en l a hipertrofia de l a p r ó s t a t a , 868» 

— en l a l i t ias is rena l , 505. 
— en l a tuberculosis renal c r ó n i c a , 484. 

D i u r é t i c o s en e l r iñón del embarazo, 400. 
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Diuré t icos en el tratamiento de l a h i d r o p e s í a 
renal , 372. 

— en l a l i t iasis renal , 510, 
— en l a nefritis difusa aguda, 413. 
— en las nefritis c r ó n i c a s difusas de r i ­

ñon blanco y de r i ñ o n jaspeado, 430. _ 
Diure t ina en l a hiperemia pasiva de los r í ñ o ­

nes, 390. 
D ive r t í cu lo de Mecke l ( i n v a g i n a c i ó n del), 

262. 
— _ y su tratamiento q u i r ú r g i c o , 263. 

Dolor abdominal en l a peritonitis difusa agu­
da, 147. 

— a g u d í s i m o en l a pe r fo rac ión de l a peri­
tonitis difusa p ú t r i d a , 155. 

— durante l a micc ión en l a cist i t is agu­
da, 664. 

— en el absceso h e p á t i c o ; i r radiaciones 
del mismo, 47, 48. 

— en el c á n c e r del p á n c r e a s , 136. 
— en el carc inoma del r i ñ ó n , 490. 
_ _ primitivo dél h í g a d o , 85. 
— en el espasmo de l a vejiga u r ina r i a , 

730. 
— en la atrofia amar i l l a aguda del h í g a ­

do, 40. 
— en l a hiperemia pasiva del h í g a d o , 35. 
— en l a l i t ias is renal , 505. 
— en l a nefritis difusa aguda, 408. 
— — aguda t r a u m á t i c a supurada, 454. 
— — supurat iva c r ó n i c a , 454. 
— en l a paranefritis, 475. 
— en l a peritonitis aguda s é p t i c a , 150. 
— en los procesos p e r i h e p a t í t i c o s de or i ­

gen sifil í t ico, 66. 
— provocado por l a presencia de c á l c u l o s 

en l a vejiga, 712. 
— sordo (sensac ión de) en l a peritonitis 

difusa c r ó n i c a , 163. 
Dolores có l icos en el ca rc inoma del r i ñón ,491 . 

— — en l a calculosis p a n c r e á t i c a , 139. 
— durante l a micc ión en l a cist i t is c r ó n i ­

ca , 667. 
— — — en l a tuberculosis de l a vejiga, 
. 670. 
— en caso de cuerpos e x t r a ñ o s en l a ve­

j iga u r ina r i a , 700. 
— en el r i ñ ó n movible ó nefroptosis, 526. 
— en l a peritonitis difusa adhesiva é i n -

durat iva , 168, 
— en la pieli t is y pielonefritis, 460, 
— en l a tuberculosis renal , 485, 
— en los tumores de l a vejiga, 682. 
— e s p o n t á n e o s en el có l ico h e p á t i c o ca l ­

culoso, 102, 
— e p i g á s t r i c o s en la 'pancreat i t is , 131. 
— intensos en las rupturas de l a vejiga 

u r ina r ia , 639, 
— musculares en l a i c t e r i c i a infecciosa, 

92. 
D r á s t i c o s en el tratamiento de l a h i d r o p e s í a 

renal , 373. 
— en las nefritis c r ó n i c a s difusas de r i ­

ñ ó n blanco y r iñón jaspeado, 430. 
Duodeno como punto de par t ida de las pan­

creati t is , 130. 
D u o d e n o s t o m í a , 210, 

E 

E c l a m p s i a en el r iñón del embarazo, 397. 
E c t a s i a del conducto seminal , 826, 
Ec top i a fija de los r í ñ o n e s , 524. 

MEDICINA CLÍNICA, T, I I I , —1 1 5 . 

Ectopia del t e s t í cu lo , 872. 
Eczema de los genitales masculinos, 734. 
Edad : su influencia en l a l i t iasis b i l ia r , 99. 

— — en la peritonitis difusa, 145. 
— — en las pancreatit is , 131. 
— en el sarcoma del r i ñ ó n , 495. 
— en l a e t io log ía del ca rc inoma del r i ­

ñón , 489. 
— — de l a esclerosis renal granulosa, 433, 
— — de l a l i t iasis renal , 504, 
— — de l a p a r á l i s i s ves ica l , 731, 
— — de l a pielitis y pielonefritis, 459, 
— — de los tumores de la vejiga, 680, 
— en l a tuberculosis rena l , 483. 

Edema (mecanismo gené t i co del) en las ne­
fritis, 371. 

— de l a laringe en l a nefritis difusa agu­
da, 409. 

— de las extremidades inferiores en el 
ca rc inoma del r i ñ ó n , 492. 

— en la esclerosis renal granulosa, 438. 
— flictenular de l a vejiga: imagen cistos-

cóp ica , 605. 
Edemas de las extremidades inferiores en l a 

asci t is , 182. 
Eflorescencias sarnosas en los genitales mas­

culinos, 734. 
Ejerc ic ios e n é r g i c o s en el tratamiento de l a 

i c te r ic ia , 31. 
E lec t r ic idad en el tratamiento de l a ic ter i ­

c i a , 32. 
— en l a ennresis, 733. 
— en l a pa rá l i s i s vesical , 733. 

E lec t ró l i s i s en el tratamiento del equinococo 
del h í g a d o , 304. 

Electroscopio universal de Gasper, 539. 
Electro-uretroscopio de N i t z e - O b e r l á n d e r , 

540, 
E le fan t í a s i s de los genitales mascul inos, /3b. 

— del escroto, 878. 
Embarazo en l a e t io log ía de l a piel i t is , 459, 

— y parto como predisponentes á l a atro­
fia amar i l l a aguda del h í g a d o , 39, 

Embo l i a baci lar en l a tuberculosis m i l i a r del 
r i ñ ó n , 483, 

» Embol ias arteriales como causa de absceso 
h e p á t i c o , 45, . . 

Embotamiento del sensorio en l a i c t e r i c i a 
infecciosa, 93, 

Emociones como factor e t io lóg ico de las pér­
didas seminales morbosas, 800. 

Encondromas del pene, 849. 
Endocardi t i s como c o m p l i c a c i ó n de l a atro­

fia amar i l la aguda del h í g a d o , 40. 
Endoscopia de l a u re t r a : pre l iminares h i s tó ­

ricos, 533, 
— — femenina; 563. 
— uretra] ( ins t rumental pa ra l a ) , 534. 
— — T é c n i c a , 547, 

Endoscopio de alambre de Meyer, 538. 
— de Desormeaux, 534, 
— encorvado con conductor, 536. 
— fenestrado con espejo, 536. 
— — curvo, 535, 
— — recto, 535. 
— simple, 535. 

Enemas cas i fríos en el tratamiento de l a 
ic ter ic ia , 32. 

— de aceite en el tratamiento de l a peri­
tonitis difusa aguda, 177, 

— de agua en l a i n v a g i n a c i ó n aguda, 258, 
— y medicamentos purgantes (proscr ip­

c ión de los) en el tratamiento de la peri­
tonitis por pe r fo rac ión y en el i l lus pa ra ­
l í t ico, 176, 
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Enfermedad de Addison (complexo s i n t o m á ­
tico a n á l o g o a l de l a peritonitis en el 
p e r í o d o final de l a ) , 169, 

— de Br igh t , 401. . 
— de W e i l , 91 . 
— de los escitas, 816. 

Enfermedades del intestino: tratamiento qui­
r ú r g i c o , 229. 

— — — — Parte especial, 250. 
— del p á n c r e a s : prel iminares, 128. 
— del peritoneo: tratamiento q u i r ú r g i c o , 

331. 
— del r i ñ o n : d i a g n ó s t i c o c i s toscóp ico , 596. 
— de l a piel de los ó r g a n o s genitales mas­

culinos, 734. 
— de l a vejiga como causa de hidronefro-

sis , 466. 
— — ur ina r i a : m é t o d o s de e x p l o r a c i ó n , 

533. 
— de las vías bi l iares: t ratamiento qui­

r ú r g i c o , 311. 
— — ur inar ias en l a e t io log ía de la es­

clerosis renal granulosa, 436. 
— de los p a í s e s tropicales como causa de 

absceso h e p á t i c o , 44. 
— de los r í ñ o n e s , de las pelvis renales y 

de los u r é t e r e s (alteraciones del aparato 
circulatorio en la) , 383. 

— — — Par te general: pre l imi­
nares h i s tó r i cos , 347. 

— — — — — S í n t o m a s y a l teracio­
nes generales, 369. 

~ de los vasos renales, 531. 
— difusas del peritoneo, 140. 
— generales como causa de azoospermia, 

824. 
— infecciosas en l a e t io logía de l a pieli­

tis, 460. 
— — agudas y c rón i ca s en l a e t io logía 

de l a pará l i s i s vesical , 731. 
— infectivas en l a e t io log ía de l a nefritis 

difusa aguda, 404. 
— o r g á n i c a s como causa de impotencia, 

811. 
E n ñ a q u e c i m i e n t o en la ic ter ic ia , 26. 
Enfr iamientos en la e t io log ía de las cist i t is , , 

652. 
Enteroanastomosis : ind icac ión , 239. 

— T é c n i c a , 241. 
— complementaria en l a gastroenteros-

t o m í a , 203. 
Enteroestenosis en el r i ñón movible, 526. 
Enteroplas t ia , 245. 
E n t e r o s t o m í a en l a oclus ión intestinal aguda: 

i n d i c a c i ó n , contraindicaciones y t é c n i ­
ca , 255. 

— Indicaciones, 246. 
E n t e r o t o m í a , 233, 
Enturb iamiento de l a or ina en caso de cuer­

pos e x t r a ñ o s en l a vejiga, 700. 
Ennres i s , 733. 

— en l a hipertrofia de l a p r ó s t a t a , 868. 
— nocturna, 733. 
— Tra tamiento , 733. 

Ep id id imi t i s b l e n o r r á g i c a doble como causa 
de azoospermia, 825. 

Ep i l eps i a como factor e t io lógico de las p é r ­
didas seminales morbosas, 800. 

E p i p l o ó n (tumores del) como causa de ic te­
r i c i a , 16. 

Epispadias , 852. 
— (tratamiento operatorio del), 853. 

E p i s t a x i s en l a ic ter ic ia infecciosa, 93. 
— en las nefritis c r ó n i c a s difusas de r iñón 

blanco y de r iñón jaspeado, 425. 

Ep i t e l i oma del pene, 850. 
Equinococo: d e s c r i p c i ó n , 516. 

— del h í g a d o , 78. 
— — ( e x t i r p a c i ó n completa del quiste 

en el) , 305. 
— del r i ñ ó n , 516, 843. 
— h e p á t i c o subf rén ico : tratamiento qu i ­

r ú r g i c o , 306. 
— mul t i locular del h í g a d o , 307. 
— — — D i a g n ó s t i c o diferencial , 83. 
— — — P r o n ó s t i c o , 83. 
— — — Tra tamiento q u i r ú r g i c o , 303. 

Equinococos (ves ícu las de) como causa de 
ic te r ic ia , 15, 

— del peritoneo: tratamiento q u i r ú r g i c o , 
342. 

— de la vejiga u r ina r i a : s í n t o m a s y t r a ­
tamiento, 699. 

— en el r i ñón flotante, 517. 
E r e c c i ó n (mecanismo de la ) , 787. 
Erec to r de Gassen, 821. 
E rgo t ina en las hematurias de l a l i t ias is 

renal , 512. 
Esca lo f r ío en l a icter icia infecciosa, 92. 

— en l a paranefrit is, 475. 
— violento en l a peritonitis aguda s é p t i ­

ca , 150. 
Esca lof r íos con e levac ión consecut iva de 

temperatura en el r iñón movible, 527. 
— en l a cist i t is aguda, 664. 
— en l a nefritis t r a u m á t i c a aguda supu­

rada, 454. 
— en l a peritonitis puerperal, 155. 
— en l a pielitis c r ó n i c a , 461. 

Escar i f icaciones de l a piel en l a h i d r o p e s í a 
renal , 374. 

Esc leros is renal granulosa, 431. 
— — — A n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 432. 
— — — D i a g n ó s t i c o , 439. 
— — — D u r a c i ó n , curso y p r o n ó s t i c o , 

440. 
— — — Et io log ía , 433. 
— — — S í n t o m a s , 436. 
— — — Tra tamien to , 440. 
— — l i s a , 423. 
— — secundaria , 437. 

Escroto (alteraciones c o n g é n i t a s del), 872. 
— (ca rc inoma del) , 878, 
— (elefant ías is del), 878. 
— (gangrena del), 877. 
— (heridas del), 876. 
— (— del) por a r m a de fuego, 877. 
— ( in f lamac ión del), 877. 
— (tumores del), 878. 

E s e n c i a de s á n d a l o en l a cisti t is c r ó n i c a , 668. 
Espasmo de las ves í cu la s seminales, 798. 
E s p é c u l o ure t ra l de Auspi tz , 537, 538. 

— - de S imón , 616. 
Espermatocele, 886. 
Espermator rea , 797. 

— de m i c c i ó n , 800. 
Espermatozoides, 790. 

— (alteraciones de forma de los) , 829. 
— (vi ta l idad de los), 829. 

Espermatur i a , 798. 
Espe rmina de Pohl , 791. 
Establecimiento de l a f ís tu la e s t e r c o r á c e a y 

del ano ar t i f ic ia l , 246. 
Estado tífico en l a atrofia amar i l l a aguda del 

h í g a d o , 40. 
— general (trastornos del) en las estre­

checes uretrales complicadas, 757. 
— — en el sarcoma del r i ñ ó n , 496. 
— — en l a peritonitis c r ó n i c a tubercu­

losa , 166. 
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Estado general en la tuberculosis rena l c r ó ­
nica , 485. 

— — en los quistes del p á n c r e a s , 139. 
Estados d i s p é p t i c o s graves en los carcino­

mas h e p á t i c o s pr imit ivos , 85. 
E s t a ñ l o c o c o s en l a s u p u r a c i ó n de l as v ías 

bi l iares, 94. 
— en las peritonitis difusas, 144. 

E s t a n c a c i ó n y d e s c o m p o s i c i ó n de o r ina en 
l a pielitis c r ó n i c a : t ratamiento, 463. 

Es tas is ( s í n t o m a s de), en l a pileflebitis adhe­
s iva , 127. 

— ó e s t a n c a c i ó n bi l iar como determinan­
te del desarrollo r á p i d o de una ic ter ic ia , 
14. 

Estenosis c o n g é n i t a del p í l o r o : tratamiento 
q u i r ú r g i c o , 225. 

— del duodeno: tratamiento q u i r ú r g i c o , 
indicaciones, 278. 

— intest inal por c o m p r e s i ó n : t ratamien­
to q u i r ú r g i c o , 266. 

_ _ por ú l c e r a s tuberculosas : t ra ta ­
miento q u i r ú r g i c o , 277. 

— p i ló r ica producida por l a ú l c e r a : t ra­
tamiento q u i r ú r g i c o , 217. 

— por ú l c e r a duodenal: tratamiento qui­
r ú r g i c o , 281. 

— y oclusiones intestinales ( s í n t o m a s de) 
en l a peritonitis adhesiva, 168, 

Ester i l idad del hombre, 822. 
— por imposibil idad constante de l a ¿m-

missio penis: tratamiento, 830. 
— por impotent ia coeundi incurable , 823. 

E s t ó m a g o (tratamiento q u i r ú r g i c o de las 
afecciones del), 191. 

— en forma de reloj de a r e n a : trata-
" miento q u i r ú r g i c o , 2 l8 . 

E s t r a n g u l a c i ó n del h í g a d o , 76. 
— del intestino en las hernias internas: 

tratamiento q u i r ú r g i c o , 265. 
— h e p á t i c a ( i n d i c a c i ó n del tratamiento 

q u i r ú r g i c o en l a ) , 299. 
Es t rangulador de pó l ipos de Grünfe ld , 547. 
Es t r angur i a en l a tuberculosis renal c rón i ­

ca , 484. , 
Estrecheces del recto ( i n t r o d u c c i ó n de bu­

j ías e l á s t i c a s ó m e t á l i c a s en l as ) , 279. 
— — Tra tamiento q u i r ú r g i c o , 279. 
— impermeables con re t enc ión de or ina 

(indicaciones que hay que cumpl i r en 
las) , 860. 

— inflamatorias de l a u r e t r a : loca l iza­
c ión , 757. 

— uretrales, 754. 
— — (grado hasta el cua l deben ser 

dilatadas l a s ) , 764. 
_ _ ( sup res ión previa de las) para l a 

e x p l o r a c i ó n de l a vejiga mediante buj ías 
y c a t é t e r e s , 617. 

— — Clas i f icación, 757. 
— — Complicaciones, 756. 
— — D i a g n ó s t i c o , 757. 
— — P r o n ó s t i c o , 761. 
— — Reconocimiento local , 758. 
— — S í n t o m a s y curso, 755. 
— — Tra tamiento , 762. 
— — Tra tamien to operatorio, 859. 
— — e s p a s m ó d i c a s , 754. 
— — inflamatorias: e t io log ía , 755. 
— _ o r g á n i c a s , 754. 

Estrechez c i ca t r i c i a l de l a uretra: d i a g n ó s ­
tico diferencial con el ca rc inoma, 858. 

— de l a ar ter ia rena l , 532. f 
— intest inal c r ó n i c a : tratamiento q u i r ú r ­

gico, 255. 

Estrechez persistente del conducto co l édoco 
en l a coleli t iasis, 108. 

Estreptococos en l a s u p u r a c i ó n de las v í a s 
bi l iares, 94. 

— en las peritonitis difusas, 144. 
E s t r e ñ i m i e n t o en la prostatit is parenquima-

tosa aguda, 777. 
— en las pancreati t is , 131. 
— pertinaz en l a peritonitis difusa agu­

da, 148. 
E s t r í a s c u t á n e a s abdominales en l a asci t is , 

182. 
E s t r i c n i n a en la p a r á l i s i s ves ica l , 733. 
Est rongylus gigas en el r i ñ o n : d e s c r i p c i ó n , 

s í n t o m a s y d i a g n ó s t i c o , 521. 
E v a c u a c i ó n m e c á n i c a del exudado en l a h i ­

d r o p e s í a renal , 374. 
E x a m e n c i s to scóp ico en el d i a g n ó s t i c o de l a 

pieli t is , 462. 
— — en l a l i t ias is r ena l , 509. 
— — en la tuberculosis renal , 4S5. 
— de los c á l c u l o s vesicales, 706. 
— e s p e c t r o s c ó p i c o para el reconocimien­

to de la sangre en l a or ina , 360. 
— m i c r o s c ó p i c o de l a o r ina en el d i a g n ó s ­

tico de la l i t ias is rena l , 50?. . . 
— — de los excrementos en l a co le l i t i a ­

sis, 113. . . „ . 
— — del sedimento u r ina r io en l a n e r n -

tis difusa aguda, 409. 
— — en el d i a g n ó s t i c o de l a espermato-

r rea , 802. . . 
_ _ _ de las orquitis, epididimitis y 

funiculi t is tuberculosas, 771. 
— — para el reconocimiento de l a san­

gre en l a or ina, 360. 
— — _ del pus en l a or ina , 363. 
— q u í m i c o de los excrementos en l a co­

lel i t iasis , 113. , . . 
Exan temas en l a atrofia a m a r i l l a aguda del 

h í g a d o , 4 0 . 
— en la ic te r ic ia infecciosa, 93. _ 

Excesos sexuales como factor etiologico 
de las p é r d i d a s seminales morbosas, 
798. 

E x c i t a c i ó n ( f e n ó m e n o s de ) en l a uremia , 
375. 

— sexua l en l a i n f l amac ión de las v e s í c u ­
las seminales, 783. 

— y debilidad sexua l ( f enómenos de) en 
l a prostatit is c r ó n i c a , 780. 

E x c l u s i ó n completa ó bi la tera l del intestino: 
indicaciones y t é c n i c a , 243. 

— uni la te ra l del intestino, 245. 
E x p l o r a c i ó n de l a p r ó s t a t a , 775. 

— del contenido de l a vej iga por medio 
de los rayos de Rontgen, 626. 

— digital del interior de l a vejiga en el 
d i a g n ó s t i c o de los tumores de l a misma, 
685 

E x t i r p a c i ó n de las hemorroides, 296. 
— d é l o s ganglios inguinales ca r c inoma-

tosos, 851. 
— de los quistes p a n c r e á t i c o s , á¿7 . 
— del c á n c e r del recto: i n d i c a c i ó n y téc­

nica , 270. , 
— pa rc i a l ó total de l a vej iga en casos de 

neoplasias malignas, 695. 
— total de l a vejiga en los tumores de l a 

misma. . 
E x t r a c c i ó n de los cuerpos e x t r a ñ o s de la 

vejiga por medio de l a ta l la h i p o g á s t r i c a , 
701. 

_ — — u r i n a r i a por las v ías natu­
rales, 701. 
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E x t r a c t o de cubebas en l a cist i t is c r ó n i c a , 
668. 

Ex t ro f i a de l a vejiga u r ina r i a (molestias que 
sufre el paciente en l a ) , 633. 

— — — Tra tamiento , 634. 
— ó ectopia de la vejiga u r ina r i a , 633. 

Exudado ( fo rmac ión de) en l a per.tonitis d i ­
fusa c r ó n i c a , 162. 

— ( r e a b s o r c i ó n del) en l a peritonitis agu­
da s é p t i c a , 151. 

— (vaciamiento del) a l exterior en la pe­
r i tonit is aguda s é p t i c a , 152. 

E y e c u l a c i ó n , 789. 
— precipitada, 814. 

F a j a abdominal para el h í g a d o flotante, 78. 
F e c u n d a c i ó n ar t i f ic ia l , 830. 
F e n ó m e n o s de estenosis en el c á n c e r del 

p á n c r e a s , 136. 
— de prostatit is c r ó n i c a en l a tuberculo­

sis de l a p r ó s t a t a , 782. 
F i b r i n u r i a en casos de pó l ipos vellosos de 

l a vejiga, 676. 
F i b r o m a del r i ñ o n , 497. 
Fibromas de l a ure t ra , 858. 

— de la vejiga u r ina r i a , 677. 
— del pene, 849. 

Fiebre del cól ico h e p á t i c o , 103. 
— — — S u d i fe renc iac ión de l a fiebre 

b i l iosép t i ca , 95. 
— en el ca rc inoma pr imi t ivo del h í g a d o , 

84. 
— en l a atrofia a m a r i l l a aguda del h íga ­

do, 41 . 
— en l a balanopostit is, 736. 
— en l a c is t i t is aguda, 664. 
— en la hidropionefropis, 468. 
— en l a ic ter ic ia , 26. 
— — infecciosa, 92. 
— en l a i n f l a m a c i ó n de l a vejiga de l a 

h ié l , 96. 
— en l a l i t ias is b i l ia r , 101. 
— en la nefritis aguda t r a u m á t i c a supu­

rada , 454. 
— — difusa aguda, 408. 
— — supurat iva c r ó n i c a , 454. 
— en la orquitis, epididimitis y funicul i t is 

tuberculosas, 770. 
— en l a paranefrit is, 474, 
— en l a peritonitis aguda sép t i ca , 151. 
— — difusa c r ó n i c a , 162. 
— en l a pieli t is c r ó n i c a , 461. 
— — y pielonefritis, 460. 
— en l a pileflebitis supurada, 125. 
— en l a prostatitis aguda, 777. 
— en l a tuberculosis renal c r ó n i c a , 485. 
— en les orquitis, epididimitis y funicu l i ­

tis agudos no espec í f icas , 768. 
— en los abscesos h e p á t i c o s , 49. 
— h e p á t i c a intermitente verdadera, 107. 
— intermitente b i l iosép t ica , 95. 
— — h e p á t i c a , 95. 
— — s é p t i c a en l a in f lamac ión flemo-

nosa in ters t ic ia l de la vejiga u r ina r i a , 
667. 

— moderada en l a peritonitis c r ó n i c a tu­
berculosa, 165. 

— remitente h e p á t i c a , 96. 
— ure t ra l , 765. 

F i l a r l a senguinis : d e s c r i p c i ó n , s í n t o m a s y 
tratamiento, 698, 699. 

F i l a r l a sanguinis en el r i ñ ó n , 522. 
F imos i s , 739. 

— ( m é t o d o s operatorios para e l ) , 742. 
— Pro f i l ax i s , 741. 
— Tra tamien to , 741. 
— adquir ido: curso c l ín ico , 741. 
— — D i a g n ó s t i c o , 741. 
— — E t i o l o g í a , 740. 
— — S í n t o m a s , 741. 
— a t ró f ico , 740. 
— c o n g é n i t o , 739. 
— — S í n t o m a s , 739. 
— h ipe r t ró f i co , 740. 
— inflamatorios: tratamiento, 742. 
— y parafimosis en I? balanopostitis, 736. 

F i s o n o m í a ( a l t e r ac ión de los rasgos de la) 
en l a peritonitis difusa aguda, 148. 

F í s t u l a s consecutivas á la apendicitis: trata­
miento q u i r ú r g i c o , 293. 

— del u r é t e r , 839. 
— en l a tuberculosis de la p r ó s t a t a , 782. 
— enterovesicales: tratamiento q u i r ú r g i ­

co, 285. 
— g é n i t o i n t e s t i n a l e s : tratamiento q u i r ú r ­

gico, 284. 
— uretrales: tratamiento, 863. 
— — c ica t r i c ia les y labiformes: t r a ta ­

miento, 863. 
— — c o n g é n i t a s , 862. 
— — consecutivas á estrecheces, 862 
— — — á neoplasias malignas, 862, 
— — por t raumatismo, 862. 
— — supurantes, 863. 
— uretrorrectales: d i agnós t i co y t r a t a ­

miento, 864. 
Flebi t is p e r i p r o s t á t i c a , 778. 
Flebolitos en los cuerpos cavernosos, 765. 
Flemones subperitoneales de la pared abdo­

minal su posible confus ión con l a pe r i ­
tonitis difusa aguda, 169. 

F l ex ión del muslo en la paranefritis, 475. 
F l u c t u a c i ó n (oleada de) en la ascit is , 181. 

— en el quiste h i d a t í d i c o del r i ñ ó n , 518. 
— en el sarcoma renal , 495. 
— en la pionefrosis, 461. 
— en los abscesos del h ígado , 49. 

Fomentos calientes en l a cis t i t is aguda, 666. 
Fosfato bá s i co de sosu en la pielitis ca ta r ra l , 

511. 
— y carbonato calcicos como constitu­

yentes de los c á l c u l o s p a n c r e á t i c o s , 139. 
Fosfatur ia (uretr i t is de l a ) , 747. 
F rac tu ras del pene, 848. 
F r ío en l a atrofia amar i l l a aguda del h í g a d o , 

40. 
Funciones sexuales (trastornos de las) en las 

estrecheces uretrales, 756. 
Fungus medular del pene, 850. 
Fungus sifil í t ico del t e s t í cu lo , 774. 

Gr 

Ganglios inguinales ( tumefacc ión de los) en 
l a balanopostitis, 736. 

— l in fá t i cos (infarto de los) como causa 
de ic te r ic ia , 16. 

Gangrena en los quistes h i d a t í d i c o s del h í ­
gado, 82. 

Gas t ra lg ia ( d i a g n ó s t i c o diferencial entre el 
cól ico nefr í t ico y l a ) , 507. 

— en el r i ñón movible, 526. 
Gastroanastomosis, 209. 
G a s t r o d u o d e n o s t o m í a de Kocher , 199. 
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Gastroectasia en el r i ñon movible, 526. 
Gastroenteritis en l a c irrosis a t r ó ñ c a del h í ­

gado, 56. 
G a s t r o e n t e r o s t o m í a , 200. 

— (indicaciones de l a ) , 200. 
— (mortal idad en la ) , 204. 
— (resultados inmediatos de l a ) , 205. 
— anterior a n t e c ó l i c a , 200. 
— — re t rocó l i ca , 201. 
— en el c á n c e r - d e l e s t ó m a g o , 222, 
— posterior r e t rocó l i c a , 201. 

Gastroestenoplastia, 207. 
Gastrolysis , 209. 
Gastropexia , 209. 
Gastroplast ia , 209. 
G a s t r o p l i c a c i ó n , 207. 
Gast roptyxis , 207. 
Gastrorraf la , 207. 
G a s t r o s t o m í a ( indicaciones de l a ) , 192. 

— ( técnica de la) , 194. 
Gastrostomosis, 192. 
G a s t r o t o m í a (indicaciones de l a ) , 191. 

— ( t é c n i c a de la) , 192. 
Gastroyeyunostomfa, 200. 
Gayuba en l a cisti t is aguda, 666. 

— en la piel i t is , 464. 
Genitales (caracteres de los) en los onanis-

tas, 794. 
— externos (estado de los) en l a azoos-
. permia, 827. 

G l á n d u l a s de Gowper ( in f lamación d é l a s ) , 
754. 

— de L i t t r é ( in f lamación de las ) , 753. 
— genitales (inflamaciones agudas y c r ó ­

nicas de las) en el curso de las estreche­
ces uretrales, 757. 

Gl icer ina en el có l ico nefr í t ico , 512. 
— en la l i t iasis rena l , 511. 
— yodofó rmica ( inyecc ión de) en el equi­

nococo del h í g a d o , 305. 
Goma gutta como derivativo intestinal y diu­

ré t i co en l a hiperemia pasiva de los r í ­
ñ o n e s , 390. 

Gonococos de Neisser en l a cist i t is , 657. 
— en las peritonitis difusas, 144. 

Gonorrea como predisponente á la tubercu­
losis del aparato genitourinario, 483. 

Gota (relaciones de l a l i t iasis con l a ) , 505. 
Grasa (presencia de) en l a or ina, 365. 
Gusanos h e p á t i c o s como causa de ic te r ic ia , 

15. 

H 

Hectiquez c r ó n i c a en l a peri tonit is s é p t i c a 
de forma c r ó n i c a , 153. 

. — en la paranefri t is , 476. 
Hematocele, 887. 

— y hematoma escrotal , 875. 
Hematoma del escroto, 875. 
Hematoqui lur ia en l a A la r i a s a n g u í n e a , 698. 
Hematosperma, 801. 
Hematur ia , 359. 

— (tratamiento de l a ) en l a nefritis supu­
rat iva, 457. 

— en el ca rc inoma del r i ñ o n , 491. 
— en el desgarro del r i ñ ó n , 847. 
— en el infarto h e m o r r á g i c o del r i ñ ó n , 

392. 
— en la neuralgia de los r íñones , ,514 . 
— en l a paranefritis, 475. 

Hematur ias (d is t inc ión entre las) proceden­
tes del r i ñ ó n , de l a p r ó s t a t a y de l a veji­
ga, 683, 684. 

Hematur ias en caso de cuerpos e x t r a ñ o s en 
l a vejiga u r ina r i a , 700. 

— en el sarcoma rena l , 495. 
— en l a l i t iasis rena l , 505. 
— en l a tuberculosis de la vejiga, 670. 
— en los tumores de l a vejiga, 680. 

H e m i c r á n e a s en las nefritis c r ó n i c a s difusas 
de r iñón blanco j de r iñón jaspeado, 423. 

Hemofil ia local del r i ñ ó n , 515. 
Hemoglobinemia como estado que precede 

casi siempre á la hemoglobinuria, 361. 
Hemoglobinuria , 361. 

— (causas de), 362. 
— p a r o x í s t i c a , 362. 

Hemorragia en las heridas del r i ñ ó n , 845. 
— — — Tra tamiento , 846. 
— en los oondilomas acuminados del pe­

ne, 849. 
— renal a n g i o n e u r ó t i c o , 515. 

Hemorragias (tendencia á las) en la esclero­
sis renal granulosa, 439. 

— (— á las) en las nefritis c r ó n i c a s difu­
sas de r iñón blanco y de r i ñ ó n jaspeado, 
425. 

— de l a vejiga por presencia de c á l c u l o s 
en l a misma, 713. 

— del e s t ó m a g o , del intestino y del esó­
fago en l a c i r rosis a t r ó ñ c a del h í g a d o , 
56. 

— del p á n c r e a s , 129. 
— en l a atrofia amar i l l a aguda del h í g a ­

do, 41. 
— en l a ú l c e r a del es tómago, : t ratamiento 

q u i r ú r g i c o , 212. 
— en las ú l c e r a s duodenales: tratamiento 

q u i r ú r g i c o , 281. 
Hemorroides: tratamiento q u i r ú r g i c o , 295. 

— vesicales, 867. 
Hemospermia en l a in f l amac ión d é l a s vesí­

culas seminales, 784. 
H e p a t i c o t o m í a , 316. 
Hepati t is apostematosa, 44. 

— inters t ic ia l c r ó n i c a , 52. 
— parenquimatosa aguda, 37. 
— — difusa aguda, 38. 

Hepatopexia, 300, 
Herencia en l a calculosis , 703. 

— en la esclerosis renal granulosa, 434. 
— en l a l i t iasis renal , 504. 
— en la tuberculosis renal , 483. 

Heridas de la p r ó s t a t a (peligros en l a s ) , 865. 
— del abdomen por a rma de fuego: t rata­

miento q u i r ú r g i c o , 287. 
— — por instrumentos punzantes: t ra ta­

miento q u i r ú r g i c o , 289. 
— del pene, 848. 
— del r i ñ ó n , 844. 
— — D i a g n ó s t i c o , 845. 
— — Tratamiento , 845. 
— — por instrumentos cortantes ó pun­

zantes: d i a g n ó s t i c o y tratamiento, 846. 
— penetrantes del abdomen: tratamiento 

q u i r ú r g i c o , 287. 
— renales complicadas, 845. 

Hidrato de d o r a l en el cól ico nef r í t i co , 512. 
Hidrocele ( o p e r a c i ó n rad ica l del) , 889. 

— (punc ión del), 888. 
— agudo, 881. 
— bilocular, 885. 
— c o m ú n del t es t ícu lo , 883. 
— comunicante, 885. 
— c o n g é n i t o , 874. 
— del co rdón e s p e r m á t i c o , 884. 
— fibrinoso, 884. 
— mult i lobular , 886. 
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H i d r o n e f r o s í s ( d i a g n ó s t i c o diferencial entre 
l a ) y l a e x t r a v a s a c i ó n u r ina r i a retroperi-
toneal enquistada, 469. 

(— — entre la) v los quistes del ova­
r io , 469. 

— A n a t o m í a pa to lóg i ca , 467. 
— D i a g n ó s t i c o , 468. 
— Et io log ía , 465. 
— P r o n ó s t i c o , 470. 
— S í n t o m a s , 468. 
— Tra tamien to p rof i l ác t i co , 470. 
— — q u i r ú r g i c o , 470, 842. 
— doble, 467. 
— en el carc inoma del r i ñ ó n , 491. 
— en l a l i t ias is renal , 506. 
— en las contusiones del r i ñón , 847. 
— intermitente, 466. 
— — (d i agnós t i co diferencial entre el 

cól ico nefr í t ico y l a ) , 508. 
— por c icat r ices internas, 465. 
— por c o m p r e s i ó n exterior, 465. 
— t r a u m á t i c a : d i a g n ó s t i c o , 469. 

H i d r o p e s í a (génes i s de l a ) , 370. 
— (paralel ismo entre l a cantidad de orina 

segregada y el grado de), 370. 
— Tra tamien to , 372. 
— abdominal : e t io logía y a n a t o m í a pato­

l ó g i c a , 178. 
— adiposa, 180. 
— como s í n t o m a , 369. 
— de l a vejiga de l a hiél , 97. 
— — — Diagnós t i co diferencial, 97. 
— en l a nefritis difusa aguda, 409. 
— — — con d e g e n e r a c i ó n amiloidea, 

446. 
— en las nefritis c r ó n i c a s difusas de r i ñ ó n 

blanco y de r i ñón jaspeado, 419. 
— sin a lbuminur ia , 371. 

Hidropionefrosis, 468. 
Hidro terap ia en el tratamiento de las p é r d i ­

das seminales morbosas, 805. 
— en las nefritis c r ó n i c a s difusas de r i ñ ó n 

blanco y de r i ñ ó n jaspeado, 430. 
Hie lo (apl icaciones de) en l a hematur ia de 

l a l i t ias is renal , 512. 
— (— de) en l a nefritis supurat iva, 457. 

Hie r ro (preparados de) en l a nefritis supura­
t iva c r ó n i c a , 457. 

H í g a d o ( a p r e c i a c i ó n de las dimensiones 
del) , 9. 

— (aumento de volumen del) a l pr incipio 
de l a c i r ros is a t róf ica del mismo, 53. 

— (— — del) en el absceso h e p á t i c o , 48. 
— (— — del) en l a hiperemia pas iva 

del mismo, 35. 
— (borde inferior del), 9. 
— (consistencia del) en el absceso h e p á ­

tico, 49. 
— ( d i a g n ó s t i c o de las disminuciones de 

t a m a ñ o del), 12. 
— ( d i s m i n u c i ó n r á p i d a de volumen del) en 

l a atrofia amar i l l a aguda del mismo, 40. 
— (estado de l a superficie del), 9. 
— (estados congestivos activos del) , 33, 

34. 
— (hiperemia del) , por e s t a n c a c i ó n veno­

sa : p r o n ó s t i c o , 36. 
— (— del) por e s t a n c a c i ó n venosa: t r a ­

tamiento, 36. 
— (— pas iva del) ó hiperemia por estan­

cac ión , 34. 
— (infi l traciones y degeneraciones del), 

que producen aumento de volumein del 
ó r g a n o , 68. 

— ( in f lamac ión supurat iva del), 44. 

H í g a d o (inflamaciones del), 37. 
— (— neoformativas del), 52. 
— (— parenquimatosas del), 37. 
— ( inspecc ión de l a reg ión del), 1 1 . 
— ( l ími te superior del), 10. 
— ( lóbulo derecho del) como loca l i z ac ión 

especial del absceso h e p á t i c o , 47. 
— (maniobra de B r i g h t en l a p a l p a c i ó n 

del) , 10. 
— (observaciones prel iminares sobre l a 

e x p l o r a c i ó n del), 9. 
— ( p a l p a c i ó n del), 9, 10. 
— (— percutor ia del), 11. 
— ( p e r c u s i ó n del), 11. 
— (procesos de d e g e n e r a c i ó n de l ) que 

producen d i s m i n u c i ó n del vo lumen del 
ó r g a n o , 74. 

— (— hiper t ró f icos del), 68. 
— (— inflamatorios del) como causa de 

ic te r i c ia , 16. 
— ( — — interst iciales d e l ) : formas 

principales, 43. 
— (sensibilidad del) en l a s u p u r a c i ó n de 

las v ías bi l iares, 95. 
— (superficie granulosa de l ) en l a c i r r o ­

sis a t ró f ica , 54. 
— ( t écn ica de la p a l p a c i ó n del), 10. 
— (trastornos circulator ios del) consecu­

tivos á afecciones c a r d í a c a s , 34. 
— ( tumefacc ión turbia del), 37. 
— (tumor e q u i n o c ó c i c o mult i locular ulce­

roso del): d i a g n ó s t i c o diferencial , 83. 
— adiposo, 69. 
— amiloideo, 72. 
— cé reo , 72. 
— de c o n f i g u r a c i ó n granulosa, 34. 
— de los bebedores, 53. 
— en la seudoleucemia, 88. 
— estrangulado 76. 
— flotante, 76. 
— — ( ind icac ión de l a i n t e r v e n c i ó n q u i ­

r ú r g i c a en el) , 299. 
— — D i a g n ó s t i c o , 77. 
— — Tra tamien to , 78. 
— grasoso, 69. 
— — D i a g n ó s t i c o , 72. 
— — P r o n ó s t i c o , 72. 
— — Sintomatologia, 70. 
— — Tra tamiento , 72. 
— — fisiológico, 70. 
— l a r d á c e o , 7 2 . 
— moscado, 34. 
— — grasoso,34. 
— nevado, 58. 

H i n c h a z ó n de pies en el r i ñ ó n del embarazo, 
396. 

H ipe remia ac t iva de los r í ñ o n e s , 387. 
— pasiva de los r í ñ o n e s : a n a t o m í a pato­

lóg ica , 388. 
— — — Curso y p r o n ó s t i c o , 389. 
— — — D i a g n ó s t i c o , 389. 
— — — Et io log ía , 387. 
— — — S í n t o m a s , 388. 
— — — Tratamiento , 389. 

Hiper i r r i t ab i l idad p r o s t é t i c a en l a neuraste­
n ia sexua l , 795. 

Hiperp las ia del r i ñ ó n , 523. 
Hipertrof ia c a r d í a c a ( s í n t o m a s de) en l a 

h i d r o n e f r o s í s doble con marcada atrofia 
del r i ñ ó n , 468. 

— —• en l a esclerosis renal g ranulosa , 
438. 

— — l i s a , 423. 
— — en l a nefritis difusa con degenera­

c ión amiloidea, 446. 
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Hipertrofia compensadora de un r i ñ o n en l a 
hidronefrosis un i la te ra l , 468. 

— de l a p r ó s t a t a ( d i a g n ó s t i c o diferencial 
entre l a ) y los tumores de l a vejiga, 687. 

— de l a p r ó s t a t a : imagen c i s t o s c ó p i c a , 
606. 

— del r i ñ o n , 522. 
— del v e n t r í c u l o izquierdo en las nefro-

p a t í a s , 383. 
Causas de su desarrollo, 

384. 
_ — — — (manifestaciones c l í n i ca s 

de l a ) , 386. 
— simple del h í g a d o , 68. 
— verdadera del r i ñ o n , 523. 

H i p o c o n d r í a como factor e t io lóg ico de las 
p é r d i d a s seminales morbosas, 799. 

— en l a neurastenia sexua l , 796. 
Hipocondro-histero-neurastenia, 799. 
Hipo doloroso en l a peritonitis aguda s é p ­

t ica , 150. 
Hipospadias , 854. 

— (operaciones en caso de), 855. 
His ter ismo como factor e t io lóg ico de las p é r ­

didas seminales morbosas, 799. 

I c t e r i c i a (curso, d u r a c i ó n y terminaciones 
de l a ) , 26. 

— (p red i spos i c ión ind iv idua l á l a ) , 17. 
— D i a g n ó s t i c o , 29. 
— Enfermedad a m a r i l l a : e t io logía , pato­

genia y a n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 12. 
_ P r o n ó s t i c o , 30. 
_ S i n t o m a t o l o g í a , 20. 
_ Tra tamien to , 30. 
— ca ta r ra l , 15. 
_ — His to r i a c l í n i c a , 89. 
_ de forma e p i d é m i c a , 19. 

de los r e c i é n nacidos, 17. 
— en el c á n c e r del p á n c r e a s , 136. 
— en el carc inoma pr imi t ivo del h í g a d o , 

85. 
en el r i ñ o n movible, 526. 

_ en l a atrofia amar i l l a aguda del h íga ­
do, 40. 

— en la c i r ros is a t róf ica del h í g a d o , 57. 
— en l a l i t ias is bi l iar , 101. 

en l a pancreatit is , 131. 
— en l a pileflebitis supurada , 125. 
— en l a s u p u r a c i ó n de las v ías bil iares, 

95. 
— en los abscesos h e p á t i c o s , 49. 
— grave, 28. 
— h e m a t ó g e n a , 12,19. 
_ h e p a t ó g e n a j 13. 
— infecciosa: complicaciones r a r a s y en­

fermedades consecutivas, 93. 
_ — Diagnós t i co diferencial, 94. 
_ — ó t ó x i c a : s i n t o m a t o l o g í a , 92. 
— iaf lamatoria en l a colel i t iasis , ¡08. 
— intensa en la colel i t iasis , 111. 
_ en las c i r rosis h ipe r t ró f i ca s del h í ­

gado, 64. 
— menstrual , 18. 
— por difusión ó a c a t é c t i c a , 17. 
— por emociones p s í q u i c a s , 18. 
— por paracol ia , 17. 
— por parapedesis, 17. 
— propiamente l i t ó g e n a , 101. 
— realmente l i tógena , 103. 

Ic te r ic ias e p i d é m i c a s : e t i o l o g í a , 89. 

Ic te r ic ias e p i d é m i c a s ó infecciosas, 89. 
— infecciosas: p r o n ó s t i c o , 94. 

I c t io l de Credé en la cis t i t is c r ó n i c a , 669. 
I leo (ataques de) en el r i ñ o n movible, 526. 
I leus paral i t ico en l a peri tonit is aguda s é p ­

t ica , 151. 
Imagen e n d o s c ó p i c a de l a ure t ra no rma l , 

552. 
I m á g e n e s c i s t o scóp i ca s de l a vejiga normal , 

590. 
Impotencia, 809. 

— coeundi, 809. 
— — D i a g n ó s t i c o , 81?. 
— — P r o n ó s t i c o , 817. 
— — Tra tamien to , 818. 
_ _ — e l éc t r i co , 820. 
— — — f a r m a c o l ó g i c o , 821. 
— — — h i d r o t e r á p i c o , 820. 
— — — h i p n ó t i c o , 822. 
— _ _ mediante aparatos m e c á n i c o s , 

821. 
— — como m a n i f e s t a c i ó n pa rc ia l de una 

enfermedad general , 811. 
— — por a n o m a l í a s y defectos de los ge­

nitales, 810. 
— nerviosa, 812. 
— — i r r i t a t iva de Casper, 814. 
— n e u r a s t é n i c a , 813. 
— p a r a l í t i c a , 816. 
— por a b e r r a c i ó n p s í q u i c a , 815. 
— por hiperestesia del glande, 816. 
— por trastornos de erect ibi l idad, 815. 
— p s í q u i c a , 812. 
— «re la t iva», 812. 
— temporal, 814. 

Impotentia generandi, 822. 
— — en l a impotent ia coeundi, 817. 

Impudent ia muliebr is , 815. 
I nc i s i ón de los abscesos h e p á t i c o s , 301. 

— de los quistes del p á n c r e a s : t é c n i c a , 
326. 

— del equinococo h e p á t i c o , 304, 305. 
— dorsal en el fimosis, 742. 
— exploradora en el d i a g n ó s t i c o del quis­

te h i d a t í d i c o del r i ñ o n , 519. 
— p a r a l a s operaciones renales: manera 

de p rac t i ca r l a , 833. 
Incont inencia de or ina en l a tuberculosis de 

l a vejiga, 670. 
Infarto c a l c á r e o del r i ñ ó n , 499. 

— — — en las in toxicaciones , 500. 
— del bazo en l a i c t e r i c i a infecciosa, 93. 
— — en l a s u p u r a c i ó n de las vías b i l ia ­

res, 95. 
— esp lén ico en l a atrofia amar i l l a aguda 

del h í g a d o , 40. 
— — en l a c i r rosis a t ró f ica del h í g a d o , 

55. 
— h e m o r r á g i c o del r i ñ ó n , 391. 
— ú r i c o del r i ñ ó n , 499. 

Infección bacter iana en l a e t io log ía de las 
cis t i t is , 652. 

— en las heridas del r i ñ ó n , 845. 
— general consecut iva á l a s u p u r a c i ó n 

de las v í a s bi l iares , 96. 
Infecciones agudas en l a e t io log ía de l a es­

clerosis renal granulosa , 434. 
— desde l a vena por ta como causa de 

absceso h e p á t i c o , 45. 
— locales en l a e t io log ía de las uretr i t is , 

747. 
— mixtas ó poli-infecciones en l a peri to­

nitis difusa, 144. 
In f i l t rac ión de or ina en l a s heridas de l a v e ­

j i ga por a rma de fuego, 647. 
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In f i l t rac ión de or ina en las heridas por pun­
ción de l a vejiga, 645. 

— — en las rupturas extraperitoneales 
de la vejiga, 640. 

— difusa de los r í ñ o n e s en los l e u c é m i c o s 
y s e u d o l e u c é m i c o s , 497. 

— edematosa de la piel , en l a paranefr i -
tis, 475. 

— grasosa de las c é l u l a s h e p á t i c a s : etio­
log ía , 69. 

— — del r i ñ o n , 449. 
— ó d e g e n e r a c i ó n grasosa del h í g a d o , 69. 
— u r i n a r i a en las roturas de l a ure t ra 

856. 
— — en los t raumatismos de l a uretra, 

855, 
Infi l t raciones y degeneraciones del h í g a d o , 

68, 
In f l amac ión de l a vejiga bi l iar , 96, 

— — — F o r m a s de l a misma, 96. 
— — u r i n a r i a , 650. 
— de l a vena porta, 123. 
— de las serosas (p red i spos i c ión á la) en 

l a esclerosis renal granulosa, 439. 
— — en l a nefritis difusa aguda, 409, 
— de los conductos bi l iares , 88, 
— — — y de l a vejiga bi l iar , 88, 
— in te rs t ic ia l c r ó n i c a en caso de c á l c u l o s 

p a n c r e á t i c o s , 139, 
Inflamaciones agudas y necrosis del p á n ­

creas, 130, 
— c i r r ó t i c a s del h í g a d o : t ratamiento cau­

sa l , 66, 
— — — Tra tamien to s i n t o m á t i c o , 67, 
— de las g l á n d u l a s uretrales, 753, 
— de los ó r g a n o s parenquimatosos en la 

nefritis difusa aguda, 409. 
—^g6^ P^ncreas: tratamiento q u i r ú r g i c o , 

— supuradas de las v ías bi l iares, 94, 
Inhalac iones de cloroformo en el cól ico ne­

fr í t ico, 512. 
Inmovi l idad del tumor en el carc inoma re­

na l , 491. 
I n s p e c c i ó n de los excrementos en el d i agnós ­

tico de l a coleli t iasis, 113. 
Inst into sexua l , 788. 
Ins t rumenta l para l a cistoscopia, 564. 
Instrumentos de Grünfe ld , 534. 

— e l éc t r i cos pa ra l a galvanocaust ia , l a 
e l ec t ró l i s i s y otras aplicaciones en la 
uretra , 547. 

— e n d o s c ó p i c o s de uso p r á c t i c o , 534. 
Insuficiencia del miocardio en la ic ter ic ia , 24. 
Insu i l ac ión de aire en l a i n v a g i n a c i ó n aguda, 

258. 
— — en l a peritonitis tuberculosa, 337. 

Intel igencia despejada en los afectos de peri­
tonitis aguda s é p t i c a , 151. 

In termi tencia de l a t u m o r a c i ó n en l a h idro-
nefrosis, 468. 

I n t o x i c a c i ó n c o l é m i c a en l a c i r rosis a t róf ica 
del h í g a d o , 57. 

— en el r i ñ ó n co l é r i co , 394. 
Intoxicaciones como causa de atrofia amar i ­

l l a aguda del h í g a d o , 38. 
— — de impotencia , 811, 
— y autointoxicaciones como causa de 

pancreat i t is c r ó n i c a , 134. 
I n v a g i n a c i ó n aguda del intestino: t ra tamien­

to q u i r ú r g i c o , 258, 
— c r ó n i c a del intestino: tratamiento qu i ­

r ú r g i c o , 261, 
Inyecciones de so luc ión fisiológica de c loru­

ro sód i co esteri l izada en l a uremia, 38i , 

Ipecacuana en el tratamiento de l a i c te r i c ia . 
32. 

I r r i tac iones m e c á n i c a s como causa de per i ­
tonitis difusas, 146. 

I r r i tantes q u í m i c o s en l a e t io logía de l a c i s ­
ti t is, 651. 

I s c u r i a p a r a d ó j i c a ea l a hipertrofia de l a 
p r ó s t a t a , 868, 

— paradoxal , 757, 

L a p a r o t o m í a (contraindicaciones de l a ) en 
l a peritonitis tuberculosa, 341, 

— ( i n d i c a c i ó n de la ) en l a oc lus ión intes­
t ina l aguda, 252. 

— (— de l a ) en l a peritonitis tuberculo­
sa, 341. 

— (observaciones generales sobre l a p r á c ­
t ica de l a ) , 229. 

— (resultados de la ) en l a oc lus ión intes­
t inal aguda, 252, 254. 

— en la peritonitis supurada difusa y en 
l a p ú t r i d a , 332, 

— — tuberculosa, 337. 
— en las heridas por p u n c i ó n de l a vejiga 

u r ina r i a , 646. 
— en las rupturas intraperitoneales de l a 

vejiga u r i n a r i a , 642. 
— exploradora en los quistes del p á n ­

creas, 139. 
— simple en l a tuberculosis intest inal , 

276. 
Lavados a n t i s é p t i c o s en l a pa r á l i s i s vesical , 

— de l a vejiga en los tumores de l a mis­
ma , 697. 

Laxan tes en el r i ñón del embarazo, 400. 
— en la nefritis supura t iva , 457. 

Leche en l a piel i t is y pielonefritis, 463. 
Lesiones t r a u m á t i c a s de l a uretra (ut i l idad 

del endoscopio en la) , 562. 
— — de las v ías bi l iares: tratamiento 

q u i r ú r g i c o , 324. 
Leucemia ( inf i l t rac ión de lós cuerpos caver­

nosos en l a ) , 766. 
Leucoci tos ( n u m e r a c i ó n de los) existentes 

en una orina para dist inguir l a a l b ú m i n a 
procedente del pus de l a a lbuminur ia re­
na l , 631. 

Leucoplas ia de l a vejiga: imagen c is toscópi -
C8,610. F 

L i b í d i n e sexua l , 788. 
L ipomas del pene, 849. 

— h e t e r o p l á s t i c o s del r iñón , 497. 
Lipomatos is h e p á t i c a , 69. 
L i p u r i a y ^ u i l u r i a , 365. 
L í q u i d o á s é í t i c o : caracteres, 180, 

— p r o é t á t i c o , 776. 
L i t i a s i s b i l ia r , 98. 

— — (estados consecutivos á la ) que 
pueden hacer indicada l a i n t e r v e n c i ó n 
q u i r ú r g i c a , 323. 

— — (indicaciones de l a i n t e r v e n c i ó n 
q u i r ú r g i c a en l a ) , 317. 

— — ( o p e r a c i ó n m á s conveniente en l a ) , 
320. J 

— — (resultados de las operaciones en 
l a ) , 321. 

— — His to r i a c l í n i ca , 100. 
— — Prof i l ax i s , 115, 
— — P r o n ó s t i c o , 114, 
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L i t i a s i s bil iar: t ratamiento, 114. 
— — — operatorio, 119. 
— — — q u i r ú r g i c o , 317. 
— — como causa de absceso h e p á t i c o , 

44. 
— renal , 500. 
— — (aguas minerales c a r b ó n i c a s en 

l a ) , 51?. 
(— mineromedicinales en l a ) , 

510 

510. 
— — (a lca l inos en el tratamiento de l a ) , 

— — (anur ia en l a ) , 506. 
— — ( d i u r é t i c o s en el tratamiento de 

l a ) , 510. 
— — (edad en l a e t io log ía de l a ) , 504.̂  
— — ( i n t e r v e n c i ó n t íp ica en l a ) , 841. 
— T*- (tratamiento q u i r ú r g i c o de l a ) , 

840. 
— — A n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 502. 
— — Diagnós t i co , 507. 
— — Et io log ía , 503. 
— — P r o n ó s t i c o . 509. 
— — S í n t o m a s , 505. 
— — S u s relaciones con l a gota, 505. 
— — Tra tamien to , 509. 
— — — d ie té t i co , 509. 
— — — q u i r ú r g i c o , 512. 

L i t i n a en l a l i t ias is renal , 510. 
L i t o l a p a x i a , 722 

— ( c o n t r a i n d i c a c i ó n de l a ) , 724. 
L i t o l i s i s , 719. 
L i to tomia , 727. 
L i t o t r i c i a (e jecución de l a ) cuidados pre l imi­

nares, 724. 
— en los c á l c u l o s vesicales, 721. 
— Indicaciones, 723. 
— Manejo del l i trotitor, 725. 

L i to t r i p s i a en las vías bi l iares, 316. 
Li totr i tores c i s to scóp icos , 613, 614. 

— usuales, 721 
L o c u c i ó n (trastornos de) en l a neurastenia 

sexual , 796. 
Lombr ices como causa de i c t e r i c i a , 15. 
Lumbago (diagnostico diferencial entre el) 

y la paranefrit is, 476. 
Luxac iones del pene, 848. 

M 

Macicez en la asci t is , 181. 
— en las partes declives del abdomen en 

l a peritonitis difusa axuda , 148. 
— h e p á t i c a ( d i s m i n u c i ó n de la) en l a c i ­

r rosis atrufiea, 53 
— — en los abscesos del h í g a d o , 48. 

M a l a r i a como predisponente á la hemoglobi-
nur ia 362. 

Manan t i a l de la electr icidad para l a c is tos-
copia, 577. 

Manifestaciones cerebrales ( t ratamiento de 
las) en el có l ico nefr í t ico, 512 

Maniobra de Hey para el cateterismo en caso 
de hipertrofia de la p r ó s t a t a , 869. 

M a n i q u í s vesicales, 582, 584 
Marasmo en los quistes h i d a t í d i c o s del h í g a ­

do, 82. 
Masaje de la p r ó s t a t a en l a prostati t is c r ó n i ­

ca , 781. 
— en la hidronefrosis, 470. 
— en l a necrospermia, b30. 
— en la prostatitis ca ta r ra l aguda, 780. 

MEDICINA CLÍNICA. T. I I I . — 116, 

Masas caseosas en l a orina en casos de tu­
berculosis de la vejiga, 670. 

M a s t u r b a c i ó n como causa de la l legada de 
cuerpos e x t r a ñ o s á l a vejiga, 699. 

Mater ia colorante de la sangre: su reconoci­
miento en la orina, 361. 

Mecanismo de la expu l s ión del semen en l a 
espermatorrea de micc ión , 800. 

Mocanoterapia en l a nefritis c r ó n i c a , 430. 
Medidas d i e t é t i ca s en la cis t i t is aguda, 

666 
— en las nefritis c r ó n i c a s difusas, 427. 

Medios d ie té t i cos en l a tuberculosis rena l , 
487. 

— m e c á n i c o s en el tratamiento de l a icte­
r i c i a , 32. 

Me^aloscopio de Boisseau du Rocher , 569. 
Melanur ia en los tumores m e l á n i c o s del h í ­

gado, 86. 
Mentol contra el prurito c u t á n e o en l a u re ­

mia c r ó n i c a , 382. 
M e t á s t a s i s c a l c á r e a , 500. 

— en el c á n c e r p a n c r e á t i c o , 135. 
— en el ca rc inoma del r i ñ o n , 490. 

- — en la e t io log ía de l a orquitis aguda no 
especifica, 767. 

— en los tumores lipomatodes del r i ñ ó n , 
497. 

Meteorismo en la peritonitis c r ó n i c a tuber­
culosa, 166 

M é t o d o de Hel ler para.el reconocimiento de 
l a sangre en la o r ina , 360. 

— de t ransparencia para l a determina­
ción cuant i ta t iva del pus en l a or ina, 
364. 

— de V a n Deen-Almen para el reconoci­
miento de la sangre en la or ina , 360. 

Metroflebitis puerperal como causa de peri­
tonitis, 154. 

Metrorragias en las nefritis c r ó n i c a s difu­
sas de r i ñon blanco y r i ñ o n jaspeado, 
425. 

Mezcla t r i á c i d a de E h r l i c h : su acc ión sobre 
los ci l indros hialinos, 367. 

Micc ión ( o b s t á c u l o á l a ) en las roturas de l a 
uretra , 856. 

— dolorosa en l a prostatitis parenquima-
tosa aguda, 777. 

Microbios de la s u p u r a c i ó n y de l a descom­
posic ión u r i n a r i a , en la e t io log ía de l a 
pielitis y pielonefritis, 459. 

Mielastenia en la neurastenia sexua l , 795. 
Miomas de l a vejiga u r ina r i a , 676. 
Mixadenoma de l a vejiga: imagen c i s t o s c ó -

pica, 6Ü8. 
Mixomas de l a vejiga u r ina r i a , 676. 
Molestias rectales en l a i n f l amac ión de las 

ve--ículas seminales, 783. 
Monorquismo, 873. 
Morbus regius ( ic ter ic ia) , 12. 
Morfina (inyecciones de) en l a nefritis supu ­

ra t iva , 457. 
— en el cól ico nefr í t ico , 512. 
— en el tratamiento de l a peri tonit is di­

fusa aguda, 176. 
— en la eclampsia , 400. 

Morta l idad de la g a s t r o e n t e r o s t o m í a en el 
c á n c e r del e s t ó m a g o , 223. 

— en la ne f rec tomía , 838. 
Mucosas (amari l lez de las) en l a i c t e r i c i a , 

12. 
Muerte en el carc inoma de l a vej iga ur ina­

r i a , 678. 
— — del r iñon , 492. 
— en l a ic ter ic ia , 27. 
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Muerte en la peritonitis difusa c rón ica , 164. 
— — — p ú t r i d a , 157. 
— en las heridas por p u n c i ó n de l a vejiga 

u r ina r i a , 645. 
— en los abscesos h e p á t i c o s , 50. 
— en los quistes h i d a t í d i c o s del h í g a d o , 

82. 
— repentina en los quistes h i d a t í d i c o s 

del h í g a d o , 82. 
Mujerados (padecimiento de los), 816. 

TsT 

N a r c ó t i c o s en el tratamiento de l a neuralgia 
de los r í ñ o n e s , 514. 

— — de los accesos de có l ico bi l iar c a l ­
culoso, 115. 

— en el tratamiento del espasmo ves ica l , 
731. 

— en l a cist i t is aguda, 666. 
— en la u remia , 382. 
— en los tumores de l a vejiga. 

N á u s e a s en l a u remia aguda, 375. 
— y v ó m i t o s en las nefritis c r ó n i c a s difu­

sas de r i ñ o n blanco y de r i ñ ó n jaspeado, 
422. 

Necrospermia, 823, 828, 
Nefraigia ( d i a g n ó s t i c o diferencial entre el 

có l ico nefr í t ico y la) , 508. 
N e f r e c t o m í a (tratamiento que debe seguirse 

d e s p u é s de l a ) , 837. 
— I n d i c a c i ó n y t écn ica , 836. 
— con e x t i r p a c i ó n del u r é t e r por tuber­

culosis , 837. 
— en el carc inoma del r i ñ o n , 494. 
— en el sarcoma del r i ñ o n , 496. 
— en la hidronefrosis uni la teral , 471. 

- — en la nefritis supurada, 456. 
— en l a pielit is, 464. 
— en l a tuberculosis rena l , 486. 
— por vía intraperitoneal, 837. 

Nefri t is (mecanismo g e n é t i c o del edema en 
las) , 371. 

— aguda t r a u m á t i c a supurada, 454. 
— — — (fiebre en l a ) , 454. 
— caseosa, 481. 

• — como causa de impotencia coeundi, 
811. 

— c r ó n i c a s difusas (d iu r é t i cos en el t r a ­
tamiento de las ) , 430. 

— — — (drás t i cos en el tratamiento de 
las ) , 430. 

— — — de r i ñón blanco y de r i ñ ó n j a s ­
peado: curso, d u r a c i ó n y t e r m i n a c i ó n , 
425. 

— — — — — — — D i a g n ó s t i c o , 
425. 

— — — — — — — Et io log ía , 417. 
— — _ _ _ _ _ — P r o n ó s t i c o , 

426. 
— — — — — — — S í n t o m a s , 418. 

• — — — — — — — Tra tamiento , 
427. 

— difusa, 401. 
— — aguda (d iu ré t i cos en el tratamiento 

de l a ) , 413. 
— — — A n a t o m í a pa to lóg i ca , 407. 
— — — Curso y p r o n ó s t i c o , 411. 
— — — Diagnostico, 411. 
— — — D u r a c i ó n , 411. 
— — — Et io log ía , 404. 
— — — S í n t o m a s , 408. 
— — — Tratamiento , 412. 

Nefrit is difusa aguda: tratamiento causa!, 
412. 

— — con d e g e n e r a c i ó n amiloidea, 443. 
— — c r ó n i c a : formas, 415. 
— embolica, 451. 
— paras i tar ia , 451. 
— supurat iva , 451. 
— — A n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 451. 
— — D i a g n ó s t i c o , 455. 
— — Et io log ía , 453. 
— — P r o n ó s t i c o , 456. 
—: — S í n t o m a s . 
— — Tra tamiento , 456. 
— — c r ó n i c a , 454. 
— t ó x i c a s , 404. 

N e f r o l i t o t o m í a ( tratamiento que debe seguir­
se d e s p u é s de l a ) , 836. 

— T é c n i c a , 835. 
Nefropexia, 530. 

— (resultados de la ) , 839. 
Nefroptosis, 524. 
Nefrorrafia ó nefropexia, 838. 
Nefrotomia ( tratamiento que debe seguirse 

d e s p u é s de l a ) , 834. 
— Manera de pract icar la , 833. 
— en el absceso renal , 834. 
— en l a hidro- y en l a pionefrosis, 834. 
— en l a nefritis supurada, 456. 
— en l a piel i t is , 464. 

Nefrotomia, ne f ro l i t o tomía y n e f r e c t o m í a en 
la calculosis renal , 512. 

Neoformaciones como causa de i c te r i c ia , 
16. 

Neoplasia ( expu l s ión de p e q u e ñ a s porciones 
de) con l a or ina en el sarcoma rena l , 
496. 

Neoplasias benignas del e s t ó m a g o : t ra ta ­
miento q u i r ú r g i c o , 223, 

— del h í g a d o como causa de ic te r ic ia , 
16. 

— del pene, 849. 
— del r i ñ ó n ( d i a g n ó s t i c o diferencial entre 

l a s ) y l a paranetr i t is , 477. 
— l in fá t i cas del r i ñ o n , 497. 
— malignas del abdomen como causa de 

peritonitis difusa c r ó n i c a , 160. 
— — del intestino: t ratamiento q u i r ú r ­

gico, 267. 
— verdaderas del r i ñ ó n : tratamiento qui -

r ú r g i c o , 843 
Nerviosas (manifestaciones) en los accesos 

de cól ico h e p á t i c o calculoso, 104. 
Neura lg ias del t e s t í cu lo en l a neurastenia 

sexua l , 795. 
Neura lg ia de los r í ñ o n e s , 514. 

— — (d i agnós t i co diferencial entre l a ) 
y el cól ico nefr í t ico , 514. 

— — Tra tamiento , 514. 
Neura lg ias de l a uretra en l a neurastenia 

sexua l , 795. 
— en el carc inoma del r i ñ ó n , 492. 
— en las nefritis c r ó n i c a s difusas de r i ­

ñon blanco y de r i ñon jaspeado, 423. 
Neurastenia general como factor e t io lóg i -

co de las p é r d i d a s seminales morbosas, 
798. 

— sexual : def inición y naturaleza de l a 
enfermedad, 794. 

— — S i n t o m a t o l o g í a , 795. 
— — Tratamiento , 796. 

Neur i t i s óp t i ca en l a nefritis difusa c r ó n i c a , 
424. 

Neurosis c a r d í a c a s en el onanismo, 793. 
Ni t ra to de plata ( insti laciones de) en l a c i s ­

t i t i s c r ó n i c a , 669. 
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Nitr i to de amilo para los lavados de l a ve j i ­
ga, 463. 

N ú c l e o a l b ú m i n a : su reconocimiento en l a 
or ina, 354 

Nudos c ica t r ic ia les en el pene, 848. 

O 

Obesidad como causa de impotencia coeun-
di , 8 l í . 

Ob l i t e r ac ión de las v ías seminales como cau­
sa de azoospermia, 825. 

Obliteraciones del conducto p a n c r e á t i c o 
como causa de pancreat i t is c r ó n i c a , 134. 

O b s t r u c c i ó n de los u r é t e r e s en el ca rc inoma 
de la vejiga, 678. 

— del conducto co lédoco en l a colel i t ia-
sis , 108, 

— del u r é t e r en l a tuberculosis renal , 
482. 

Obstrucciones intestinales: tratamiento q u i ­
r ú r g i c o , 266. 

Oc lus ión del u r é t e r en l as contusiones del 
r i ñ o n , 847. 

— intest inal aguda: tratamiento q u i r ú r ­
gico, 251. 

— — c o n g é n i t a : tratamiento q u i r ú r g i c o , 
264. 

— — incompleta ó completa ( interven­
ción q u i r ú r g i c a en caso de f e n ó m e n o s de) 
en l a apendicit is , 293. 

— — producida por el d i v e r t í a n l o de 
Meckel , 263. 

— total del intestino en la tuberculosis 
del mismo: i n d i c a c i ó n , 276. 

Oligo- , asteno- y necrospermia: p r o n ó s t i c o , 
829. 

— — — Tra tamien to , 830. 
Oligospermia, 828. 
Oligozoospermia, 823. 
Onanismo: concepto y patogenia, 791. 

— Juic ios acerca sus efectos, 792. 
— S í n d r o m e á que da lugar , 793. 
— Tra tamiento , 794. 
— como factor e t io lóg ico de las p é r d i d a s 

seminales morbosas, 798. 
— como predisponente á enfermedades 

mentales, 793. 
— en l a e t io log ía de l a p a r á l i s i s ves ica l , 

731. 
Oophoritis purulenta como causa de perito­

nit is , 154. 
O p e r a c i ó n de l a f ís tu la e s t e r c o r á c e a , 248. 

— de l a ta l la , 727. 
— del ano cont rana tura l , 248. 

Opiados en l a pieli t is y pieionefritis, 463. 
— en l a tuberculosis rena l , 487. 

Opio en el cé l ico nef r í t ico , 512. 
— en el tratamiento de l a peritonitis difu­

sa aguda, 176. 
— en las hematurias de la l i t ias i s renal , 

512. 
Opoterapia en l a impotencia , 822. 
Orgasmo, 788. 
Organos de los sentidos (trastornos en la es­

fera de los) en l a neurastenia sexua l , 
796. 

Or ina (alteraciones de l a ) en las nefritis c r ó ­
nicas difusas de r i ñ o n blanco y de r i ñón 
jaspeado,419. 

— (aspecto de l a ) en l a p iu r í a , 363. 
— (cantidad de) como dato d i a g n ó s t i c o , 

630. 

Or ina (cant idad dé) e l iminada en la u r emia 
c r ó n i c a , 377. 

— (caracteres de la ) en caso de c á l c u l o s 
vesicales, 713. 

— (— de l a ) en caso de quiste h i d a t í d i c o 
del r i ñón , 518. 

— (— de l a ) en el equinococo de l a veji­
ga, 699. 

— (— de la ) en el r i ñón grasoso, 450. 
— (— de l a ) en la bac ter iur ia , 663. 
— (— de l a ) en la c is t i t i s abuela, 664. 
— (— de la ) en l a cis t i t is c r ó n i c a , 667. 
— (— de la) en la d e g e n e r a c i ó n ami lo i -

dea del r i ñ ó n , 445 
— (— de la ) en l a esclerosis renal gra­

nulosa, 437. 
— (— de l a ) en l a hidronefrosis, 468, 
— (— de l a ) en l a nefritis aguda t r a u m á ­

t ica supurada, 454. 
— (— de l a ) en la nefritis difusa aguda, 

409. 
— (— de la ) en l a nefritis supura t iva 

c r ó n i c a , 454, 
— (— de l a ) en l a pieli t is y pieionefri t is , 

460. 
— (— de la ) en la tuberculosis de l a ve­

j i ga , 670, 
— (— de la) en l a tuberculosis renal c ró ­

n ica , 484, 
— (color de l a ) como dato d i a g n ó s t i c o , 

630. 
— ( d i s m i n u c i ó n de l a cant idad de) en l a 

hiperemia pasiva de los r í ñ o n e s , 388, 
— (— — de) en l a peritonitis c r ó n i c a 

tuberculosa, 166. 
— (enturbiamiento de l a ) como dato diag­

n ó s t i c o , 631, 
— (— de l a ) en casos de cuerpos ex t ra ­

ños en l a vejiga, 700, 
— ( e s t a n c a c i ó n y d e s c o m p o s i c i ó n de la) 

en l a pieli t is c r ó n i c a , 463. 
— (examen de la ) , 629. 
— (inf i l t ración de) en l as heridas por 

p u n c i ó n de l a vejiga, 645. 
— (olor de la) como dato d i a g n ó s t i c o , 

631. 
— (peso especifico de l a ) como dato diag­

nós t i co , 630. 
— ( r eacc ión de la ) como dato d iagnós t i co , 

630. 
— (tendencia de la) á formar sedimento 

en l a l i t ias is rena l , 507. 
— en el c á n c e r del p á n c r e a s , 137. 
— en el r i ñón co lé r i co , 393. 
— — del embarazo, 396. 
— en l a atrofia a m a r i l l a aguda del h í g a ­

do, 4!, 
— en l a hiperemia pas iva del h í g a d o , 35, 
—. en l a ic te r ic ia , 21, 
— en la trombosis de l as venas renales 

de los rec ién nacidos, 391, 
— sanguinolenta en las rupturas de l a 

vejiga u r ina r i a , 639. 
Orquido-meningi t is , 881, 
Orqui t is , epididimitis y funicul i t is agudas no 

espec í f icas : diagnostico, 768. 
— — — — — E t i o l o g í a , 766. 
— — — — — P r o n ó s t i c o , 768, 
— — - — — — S í n t o m a s y curso, 767. 
— — — — — Tra tamien to , 769. 
— — — — i d i o p á t i c a s , 767. 
— — — c r ó n i c a s no especí f icas , 769, 
— — — tuberculosas: a n a t o m í a pa to ló ­

gica , 770. 
— — — — D i a g n ó s t i c o , 771. 
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Orquit is , epididimit is y funiculi t is tuberculo­
sas: e t io log ía , 769. 

— — — — P r o n ó s t i c o , 772. 
— — — — S í n t o m a s y curso, 770. 
— — — — Tra tamien to , 772, 
— sifi l í t ica c i r r ó t i c a , 773. 
— — gomosa, 773. 
— — hereditaria, 774, 
— y epididimit is s i f i l í t icas: a n a t o m í a pa­

to lóg ica , 773. 
— — — D i a g n ó s t i c o , 774, 
— — — E t i o l o g í a , 772. 
— — — Pronostico, 775, 
— — — S í n t o m a s y curso, 773. 
— — — Tra tamien to , 775, 

Orthosiphon s tamineum en el tratamiento de 
l a l i t i a s i s rena l , 511. 

Osteomas del pene, 849. 
Oxido de cinc en el tratamiento de l a balano-

postitis, 738, 

Pa lpab i l idad del r i ñ o n movible, 527. 
P a l p a c i ó n en el c á n c e r del p á n c r e a s , 135. 

— en el d i a g n ó s t i c o de los c á l c u l o s de l a 
vejiga, 714. 

— — de los tumores de la vejiga, 685. 
Pa ludismo c r ó n i c o como causa de degenera­

c ión amiloidea del h í g a d o , 73. 
P á n c r e a s (tumores del) como causa de ic te­

r i c i a , 16. 
Pancrea t i t i s aguda ( i n d i c a c i ó n de l a inter­

v e n c i ó n q u i r ú r g i c a en l a ) , 330. 
— — E t i o l o g í a , 130. 
— — Diagnost ico. 
— — S i n t o m a t o l o g í a , 131. 
— — Tra tamien to , 134. 
— c r ó n i c a , 134. 
— — E t i o l o g í a , 134. 
— — por p r o p a g a c i ó n de inflamaciones 

de ó r g a n o s vecinos, 134, 
— gangrenosa, 130, 
— h e m o r r á g i c a , 130. 
— — ( i n d i c a c i ó n de l a i n t e r v e n c i ó n qui­

r ú r g i c a en l a ) , 330. 
— in te rs t i c ia l c r ó n i c a ( ind icac ión de l a 

i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a en la) , 329, 
— supurada, 130. 
— — Aber tu ra del foco, 133. 
— — P r o p a g a c i ó n , 133 

Panelectroscopio de Lei ter , 538, 
Pap i l i t i s fibrosa, 479. 
Pap i loma de l a vej iga: imagen c i s toscóp ica , 

608. 
Pap i lomas de l a vejiga u r i n a r i a , 675, 
Paqu idermia de la mucosa uret ra l ( imagen 

e n d o s c ó p i c a ) , 557. 
Paracentesis en el tratamiento de l a asci t is 

184. 
— — de l a peritonitis difusa c r ó n i c a , 
• 178. 
— — de las cirrosis h e p á t i c a s , 67. 

Paraf imosis : diagnostico, 744. 
— E t i o l o g í a y s í n t o m a s , 743. 
— Prof i l ax i s , 745. 
— P r o n ó s t i c o , 744. 
— Tra tamien to an t i f log ís t ico , 744. 
— — operatorio, 744. 

P a r a l b ú m i n a en los quistes del ovario, 469. 
P a r á l i s i s ( f e n ó m e n o s de) en la uremia , 375. 

— del m ú s c u l o expulsor en l a peritonitis 
aguda s é p t i c a , 151. 

P a r á l i s i s en el c a r c inoma del r i ñ ó n , 492. 
Paranefr i t i s ( d i a g n ó s t i c o diferencial entre 

la ) y l a fiebre tifoidea, 476. 
— (— — entre la) y l a mala r ia , 476. 
— (— — entre l a ) y la pielonefritis, 

pionefrosis y l a hidronefrosis, 476. 
Pa rapa res i a en l a nefritis supurat iva c r ó n i ­

ca , 455. 
Paraplegia en la nefritis supurat iva c r ó n i c a , 

455. 
P a r á s i t o s animales de las v í a s bi l iares, 121, 

— — del h í g a d o , 78. 
— — del h í g a d o como causa de ic ter i ­

c i a , 15. 
— — en el r i ñ ó n , 516. 
— como provocadores de cól ico nefr í t ico, 

509. 
— de l a vejiga u r ina r i a , 697. 
— en l a e t i o l o g í a de l a piel i t is v pielone­

fr i t is , 459. 
Pares ia del conducto eyaculador, 798. 
Parestesias en el ca rc inoma del r i ñón , 492. 

— en las nefritis c r ó n i c a s difusas de r i ­
ñón blanco y de r iñon jaspeado, 423. 

Parot id i t i s en l a i c t e r i c i a infecciosa, 93. 
P a r t í c u l a s de tumor ( e x p u l s i ó n de) en caso 

de neoplasias vesicales, 683. 
Peloteo en los tumores abdominales de ori­

gen r ena l , 351. 
Pe lv is renal ( i n f l amac ión de la) como conse­

cuencia de heridas de l a vejiga por a rmas 
de fuego, 647. 

— — Tra tamien to local , 464. 
Pentastoma dent iculatum en el r i ñ o n , 521. 
Peptonas de K ü h n e , 353. 
Percloruro de h e r r ó en l a enuresis, 733. 
P e r c u s i ó n en el c a r c i n o m a rena l , 492. 
P é r d i d a del conocimiento en l a u remia agu­

da, 375. 
P é r d i d a s seminales morbosas, 796, 

— — — D i a g n ó s t i c o , 802. 
— — — E t i o l o g í a y p a t o g é n e s i s , 798, 
— — — P r o n ó s t i c o , 802. 
— — — S i n t o m a t o l o g í a , 800. 
— — — Tra tamien to e l éc t r i co , 808. 
— — — — local , 806. 
— — — — mediante aparatos m e c á ­

nicos, 808. 
— — — — medicamentoso, 808. 
— — — — prof i l ác t i co y causa) , 803. 
— — — — sugestivo, 804. 

Pe r fo r ac ión de la ú l c e r a del e s t ó m a g o en el 
colon t ransverso: tratamiento q u i r ú r g i ­
co, 216. 

— — — en l a cavidad peritoneal: trata­
miento q u i r ú r g i c o , 214. 

— — — hac ia el ex ter ior : tratamiento 
q u i r ú r g i c o , 2)6. 

— de las ú l c e r a s duodenales : tratamiento 
q u i r ú r g i c o , 282. 

— — t í f i cas : t ratamiento q u i r ú r g i c o , i n ­
d i c a c i ó n , 282. 

— del quiste h i d a t í d i c o del r i ñ ó n en l a 
pelvis r ena l , 519. 

— — — — en los bronquios, 519. 
— — — — hacia fuera, 519 
— en l a peri tonit is difusa p ú t r i d a , 155. 
— — s é p t i c a , 153. 

Perforaciones del absceso p r o s l á t i c o , 778. 
— de los quistes h i d a t í d i c o s del r i ñ ó n , 

517. 
— en la pieli t is con pionefrosis, 461. 
— en los abscesos h e p á t i c o s , 50. 

Per ica rd i t i s como c o m p l i c a c i ó n dé l a atrofia 
a m a r i l l a aguda del h í g a d o , 40. 
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Per ica rd i t i s c r ó n i c a s de evoluc ión a n á l o g a 
á l a c i r rosis h e p á t i c a por e s t a n c a c i ó n 
venosa, 36. 

— en las nefritis c r ó n i c a s difusas de r i ñ o n 
blanco y de r i ñ ó n jaspeado, 425. 

Per icolecis t i t i s supurada, 97. 
Periespermati t is aguda, 882, 
Penhepa t i t i s ( s í n t o m a s de) en el absceso 

h e p á t i c o , 48. 
— c r ó n i c a h i p e r p l á s i c a , 58. 

Per inefr i t i s y paranefritis, 472. 
— — D i a g n ó s t i c o , 476. 
— — Et io log ía , 472. 
— — S í n t o m a s , 474. 

Penorqui t i s , 881. 
Per iprosta l i t i s flemonosa, 778. 
Peri t i f l i t is ( d i agnós t i co diferencial entre l a ) 

y la paranefri t is , 477 
— como causa de peritonitis difusa, 141. 

Per i toni t i s adhesiva c r ó n i c a tuberculosa, 
161. 

— aguda : formas mix tas , 159. 
— — s é p t i c a (convulsiones en l a ) , 151. 
— — — (del ir io en l a ) , 152. 
— — — (diagnostico diferencial entre 

le ) y diversos có l icos , 169. 
— — — (esca lo f r ío violento en l a ) , 

150. 
— — — ( r e a b s o r c i ó n del exudado en 

l a ) , 151. 
— — — S i n t o m a t o l o g í a , 150. 
— cancerosa : diagnostico, 172. 
— c r ó n i c a i d i o p é t i c a , 164. 
— — no tuberculosa ( i nd i cac ión de la 

int . -rvención q u i r ú r g i c a en la ) , 341. 
— — tuberculosa (fiebre moderada en 

l a ) , 165. 
— — — ( in ic iac ión febril aguda en a l ­

gunos casos de), 167. 
— —- — (— solapada de l a ) , 165. 
— — — D i a g n ó s t i c o , 166. 
— — — S i n t o m a t o l o g í a , 165. 
— c r ó n i c a s : c u r a c i ó n , 163. 
— — consecutivas á una ascit is de larga 

fecha, 164. 
— deformante, 161. 
— desde luego difusas, 141. 
— difusa (agentes morbosos en la ) , 142. 
— — (bacilo p ioc i án i co en la ) , 144 
— — ( ind icac ión del tratamiento q u i r ú r ­

gico en la ) , 335. 
— — Et io log ía y a n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 

140. 
— — Tra tamiento , 174. 
— — adhesiva é indura t iva , 168. 
— — aguda (d i agnós t i co diferencial e n ­

tre la) y las estrangulaciones intestinales 
internas, 169. 

— — — (dolor abdominal en l a ) , 147. 
— — — (enemas de aceite en el t r a t a ­

miento de l a ) , 177. 
— — — ( e s t r e ñ i m i e n t o pertinaz en l a ) , 

148. 
— — — Pre l iminares a n a t o m o p a t o l ó -

gicos, 146. 
— — — S i n t o m a t o l o g í a , 147. 
— — — Tra tamiento , 174. 
— — — — causal , 174. 
— — — — prof i lác t ico , 174. 
—• — — — s i n t o m á t i c o , 174. 
— — — de forma p ú t r i d a , 149. 
— — — — s é p t i c a , 149. 
— — — y c r ó n i c a : p r o n ó s t i c o , 173. 
— — c r ó n i c a ( c u r v a t é r m i c a en l a ) , 

163. 

Peri tonit is aguda c rón i ca (derrames enquis-
tados en la),-163. 

( fo rmac ión de exudado en l a ) , 
162. 

l a ) , 163. 

178. 

( sensac ión de dolor sordo en 

A n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 161. 
D i a g n ó s t i c o , 170. 
Pre l iminares e t i o lóg i cos , 159, 
S i n t o m a t o l o g í a , 162. 
Tra tamiento d i e t é t i c o - t ó n i c o , 

— — — adhesiva é indurante: d i a g n ó s ­
tico, 172. 

— — en las heridas de l a vejiga u r i n a r i a 
por a r m a de fuego 647. 

— difusa en las rupturas intraperi tonea-
les de la vejiga u r ina r i a , 641. 

— — Factores predisponentes, 143. 
— — p ú t r i d a (diasrnóstico de l a perfora­

ción en la ) , 156, 157. 
— — — S i n t o m a t o l o g í a , 155. 
— — tuberculosa (trastornos del estado 

general en l a ) , 166. 
— difusas agudas y c r ó n i c a s : d i a g n ó s t i c o , 

169. 
— — tuberculosas de desarrollo agudo, 

167. 
— d ip locóc i ca , 144. 
— en l a c i r rosis a t róf ica del h í g a d o , 57. 
— en las nefritis c r ó n i c a s difusas de r i ñ ó n 

blanco y de r iñon jaspeado, 425. 
— general y progresiva en l a á p e n d i c i t i s : 

tratamiento q u i r ú r g i c o , 292. 
— h e m o r r á g i c a , 161. 
— l in fang í t i ca ó flemonosa ó l infoperito-

nitis, 154 
— por pe r fo rac ión , 141. 
— puerperal, 154. 
— p ú t n d o p u r u l e n t a : tratamiento q u i r ú r ­

gico, 332. 
— sarcomatosa ó carcinomatosa, 162. 
— s é p t i c a aguda con exudado: su t r ans ­

fo rmac ión en forma c r ó n i c a , 152. 
— — difusa ( inconveniencia de l a in ter ­

venc ión q u i r ú r g i c a en l a ) , 331 
— supurada c i r c u n s c r i t a : tratamiento 

q u i r ú r g i c o , 336. 
— — de curso progresivo: t ratamiento 

q u i r ú r g i c o , 335. 
— — difusa aguda: tratamiento q u i r ú r ­

gico, 332. 
— supuradas i d i o p á t i c a s , 145. 
— tuberculosa ( c u r a c i ó n de l a ) mediante 

l a l a p a r o t o m í a , 338. 
— — ( d e s a g ü e permanente en la ) , 337. 
— — consecutiva á una epididimit is t u ­

berculosa, 771. 
— — difusa, 160, 

en l a cirrosis a t róf ica del h í g a d o . 
57. 

Per i - y 
473. 

Tra tamiento q u i r ú r g i c o , 337. 
paranefr i t is : a n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 

P r o n ó s t i c o , 477. 
— — Tra tamiento , 477. 
— — — q u i r ú r g i c o , 477. 

Perturbaciones visuales en la esclerosis r e ­
nal l i sa y l a granulosa, 423. 

Perversiones del instinto sexua l , 817. 
— heterosexuales, 817. 
— homosexuales, 817. 

P i c a z ó n de l a piel en l a u remia c r ó n i c a , 377. 
P íc r i co (paso del á c i d o ) á l a or ina como 

motivo de confus ión con l a i c t e r i c i a , 13. 
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P i e l ( amar i l l ez de la ) en la i c te r ic ia , 12. 
— (co lo rac ión de la) en l a hiperemia pa­

s iva del h í g a d o , 35. 
— (— de la ) en l a trombosis de las venas 

renales de los rec ién nacidos, 391. 
— y mucosas ( co lo rac ión de l a ) en l a icte­

r i c i a , 20. 
P i e l i t i s ca ta r ra l , 510. 
. — id iopá t i ca , 460. 

— y pielonefrit is: a n a t o m í a p a t o l ó g i c e , 
458. 

— — D i a g n ó s t i c o , 461. 
— — Et io log ía , 459. 
— — Pronostico, 462. 
— — S í n t o m a s , 460. 
— — Tra tamiento , 463. 
— — — q u i r ú r g i c o , 841. 

P i e l o t o m í a en la hidronefrosis, 471, 
Pileflebit is , 123. 

— E t i o l o g í a , 123. 
— adhes iva : d i a g n ó s t i c o , 127. 
— — His tor ia c l í n i ca , 127. 
— supurada, 123. 
— — D i a g n ó s t i c o diferencial , 126. 
— — Tra tamiento , 126. 

P i l o r e c t o m í a : procedimientos de B i l l r o t h , 
197, 198. 

P í l o r o (d i l a t ac ión del) . 207. 
— (exc lus ión del), 209. 
— (tumores del) como causa de ic te r ic ia , 

16. 
P i loroplas t ia , 206. 

— (indicaciones de l a ) , 207. 
P i n z a s in l raure t ra les de Di t te l . 547. 
P iohemia en los abscesos h e p á t i c o s , 50. 
Pionefrosis en la l i t iasis rena l , 506. 

— Tra tamien to q u i r ú r g i c o , 842. 
P iosperma, 801. 
P ipe raz ina en l a l i t ias is renal , 511. 
P i u r í a , 363. 

— (origen del pus en l a ) , 363. 
— en la nefritis supurat iva c r ó n i c a , 454. 
—- en l a paranefri t is , 475. 

P l e u r e s í a ( s í n t o m a s de) en el absceso h e p á ­
tico, 48. 

P leu r i t i s en las nefritis difusas de r iñon blan­
co y de r iñon jaspeado, 425. 

Pneumococos en las peritonitis difusas, 144. 
P n e u m o n í a en las nefritis c r ó n i c a s difusas 

de r iñon blanco y r iñon jaspeado, 425. 
Podofilino en el tratamiento de l a l i t i a s i s 

b i l ia r , 118. 
P o l a k i u r i a en l a esclerosis renal granulosa, 

437. . 
— en l a tuberculosis renal c r ó n i c a , 484. 

P ó l i p o velloso de l a ve j iga : imagen c i s to scó -
pica . 608. 

P ó l i p o s de l a ure t ra , 858. 
— fibrosos de la u re t ra : imagen e n d o s e ó -

pica , 561. 
P o l i u r i a en l a esclerosis renal eranulosa, 

437. 
Poluciones fisiológicas, 797. 

— morbosas, 797, 802. 
Porciones de tejido especifico en la o r ina en 

el ca rc inoma del r i ñ o n , 491. 
Por ta torundas para l impia r l a uretra , 544. 
P o s i c i ó n del enfermo para l a uretroscopia, 

548. 
P o s t r a c i ó n en la ictericia infecciosa, 92. 
Po tenc ia en l a azoospermia, 826 
Preparac iones m i c r o s c ó p i c a s frescas con el 

sedimento de l a orina, 632. 
Procesos gangrenosos en l a balanopostitis, 

736. 

Procesos inflamatorios c r ó n i c o s del h í g a d o : 
t ratamiento q u i r ú r g i c o , 302. 

— — en l a e t io log ía del fimosis adqu i r i ­
do, 740. 

Propeptonurio, 353. 
P r ó s t a t a ( e x t i r p a c i ó n de l a ) , 871. 

— (heridas de la ) , 864. 
— (hipertrofia de l a ) , 866. 
— (— d é l a ) : ensayos de c u r a c i ó n de l a 

misma, 870. 
— (— de l a ) : r e secc ión del conducto de­

ferente y e x t i r p a c i ó n de los t e s t í cu los en 
l a misma, 871. 

— (— de l a ) : tratamiento por compre­
s ión, 870. 

— (neoplasias de l a ) , 865. 
— (— de l a ) : e t io logía , 866. 
— (— de l a ) : tratamiento q u i r ú r g i c o , 866. 
— (sec rec ión de l a ) , 789. 
— (sífilis de l a ) , 782. 
— (tuberculosis de l a ) : a n a t o m í a p a t o l ó ­

g i ca , 782. 
— (— de l a ) : d i a g n ó s t i c o , 782. 
— (— de l a ) : e t io logía , 781. 
— (— de l a ) : p r o n ó s t i c o , 782. 
— (— de l a ) : s í n t o m a s y curso, 782. 
— (— de l a ) : t ratamiento, 782. 
— ( t u m e f a c c i ó n de l a ) en l a prostati t is 

parenquimatosa aguda, 777. 
Pros ta t i t i s , 775. 

— ( c i r u g í a de l a ) , 865. 
— A n a t o m í a pa to lóg i ca , 777. 
— E t i o l o g í a , 776. 
— aguda: formas parenquimatosas, 777. 
— — flemonosa: tratamiento q u i r ú r g i c o , 

865. 
— agudas: d i a g n ó s t i c o , 779. 
— — F o r m a s catarrales , 778. 
— — P r o n ó s t i c o , 779. 
— — Tra tamien to , 779. 
— c r ó n i c a , 780. 
— — D i a g n ó s t i c o , 781. 
— — P r o n ó s t i c o , 781. 
— — Tra tamien to , 781. 

P r o s t a t o m í a , 870. 
Proteus vu lgar i s de Hauser en i a c is t i t i s , 

657. 
P ru r i t o c u t á n e o en la ic te r ic ia , 24 
Pseudocirros is h e p á t i c a p e r i c a r d í t i c a , 59. 
Pseudoperitonitis de las h i s t é r i c a s , 169. 
Ps i c ró fo ro , 807. 

— en el tratamiento de l a prostatitis c ró ­
n ica , 781. 

Psor ias i s de l a mucosa uret ra l : imagen en-
d o s c ó p i c a . 557. 

— genital , 734, 
Puber tad como é p o c a del mayor incremento 

del onanismo, 792. 
Puerperio en la e t io log ía de l a pieli t is , 459. 
Pujos vesicales en la l i t ias is renal , 505. 
Pu lso (considerable frecuencia del) en l a pe­

r i toni t is aguda s é p t i c a , 151. 
— (inestabil idad del) en la ic ter ic ia , 24. 
— en l a esclerosis renal granulosa, 439. 
— en la nefritis difusa aguda, 408. 
— en la u remia aguda, 575. 
— frecuente en las c i r ros is h ipe r t ró f i ca s 

del h í g a d o , 64. 
P u n c i ó n de l a vejiga de l a h ié l : indicaciones 

y t écn ica , 311. 
— del hidrocele, 888. 
— del intestino, 232. 
— en l a hidronefrosis, 842. 
— exploradora en el d i a g n ó s t i c o diferen­

c ia l del quiste h i d a t í d i c o del r i ñ o n , 519. 
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P u n c i ó n exploradora en el equinococo uni lo-
cu la r del h í g a d o , 303. 

— — en l a hidronefrosis, 469. 
— — en la nefritis supura t iva , 456. 
— — en l a paranefr i t is , 475. 
— — en la peritonitis supurada de curso 

progresivo, 335. 
— — en las pancreat i t is , 133. 
— — en los abscesos h e p á t i c o s , 301. 
— extraperi toneal en l a hidronefrosis, 

470. 
— intest inal en el tratamiento de l a pe r i ­

tonitis difusa aguda, 178. 
— seguida de lavado en l a peritonitis t u ­

berculosa, 337. 
— simple en el equinococo uni locular del 

h í g a d o , 303. 
— — en l a peritonitis tuberculosa, 337. 

Punciones m ú l t i p l e s en el equinococo unilo­
cu la r del h í g a d o , 304. 

Pup i l a s (estado de las ) en l a uremia aguda, 
375. 

Purgantes en el t ratamiento de l a atrofia 
amar i l l a aguda del h í g a d o , 43. 

P u s en la orina en casos de prostati t is ca t a ­
r ra les agudas, 778. 

Gí 

Quilo (presencia de) en la o r ina , 365. 
Q u i l u n a (causas de l a ) , 366. 

— en l a filaria sanguinis , 693. 
Qu ina (preparados de) en l a nefritis supura­

t iva c r ó n i c a , 457. 
Quinina en la nefritis supura t iva , 457. 
Quiste h i d a t í d i c o : d i s t r i b u c i ó n geog rá f i ca , 

518. 
— — del h í g a d o : s í n t o m a s , 79. 
— — del r i ñ o n : a n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 

516. 
— — — Causas , 517. 
— — — D i a g n ó s t i c o , 519. 
— — — P r o n ó s t i c o , 519. 
— — — S í n t o m a s , 518. 
— — — Tra tamien to , 520. 

Quistes de la pie l del pene, 849, 
— del p á n c r e a s , 138. 
— — Tra tamiento q u i r ú r g i c o : i n d i c a ­

c ión , 326. 
— del r i ñ o n (caracteres del l í qu ido conte­

nido en los), 478. 
— — Curso, 480 
— — D i a g n ó s t i c o , 480. 
— — Et io log ía y a n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 

478.= 
— — Patogenia, 479. 
— — P r o n ó s t i c o , 480. 
— — S í n t o m a s , 480. 
— — Tra tamiento , 481. 
— dermoides de l a vejiga u r i n a r i a , 678. 
— e q u i n o c ó c i c o s del p á n c r e a s , 129. 
— — del peritoneo, 186. 
— h i d a t í d i c o s de l a vejiga u r ina r i a , 678. 
— — del h í g a d o (aber tura de los), 81 . 
— — — D i a g n ó s t i c o , 82. 
— — — P r o n ó s t i c o , 83. 
— — — Tra tamien to q u i r ú r g i c o , 83. 
— por r e t enc ión en l a ure t ra , 858. 

Rabdomiomas de la vejiga u r ina r i a , 678. 
Radioscopia y r a d i o g r a f í a en l a l i t iasis renal , 

507. 
Rafe escrotal (persistencia de l a s e p a r a c i ó n 

en e l ) , 872. 
Rasgadura de l a substancia rena l , 847. 
Rasgaduras de la c á p s u l a r ena l , 846. 
R e a c c i ó n de Gmel in en el d i a g n ó s t i c o de l a 

ic te r ic ia , 29 
— d e H e l l e r , 352 
— de Heyns ius , 353. 
— de H . Ros in para el reconocimiento de 

l a bilis en la or ina , 29. 
— de Pettenkofer para los á c idos b i l i a ­

res, 29. 
— del biureto, 354, 

R e a c c i ó n i n ñ a m a t o r i a ( p e r í o d o de la ) en las 
heridas vesicales por a rmas de fuego, 
647. 

— m i c r o q u í m i c a de l a susbtancia a m i -
loidea, 445. 

React ivo de M a c - W i l l i a m s para el recono­
cimiento de la a lbuminur i a , 353. 

Reblandecimiento h e p á t i c o , 38. 
Reconocimiento de las substancias i n o r g á ­

nicas de la orina, 631. 
— — o r g á n i c a s de l a or ina , 632. 

de los c á l c u l o s vesicales mediante los 
exploradores, 716. 

R e c t o t o m í a externa en las estrecheces del 
recto, 280. 

— interna en las estrecheces del recto, 
279. 

R e d de las venas abdominales s u b c u t á n e a s 
en l a ascitis, 182. 

Reflejos tendinosos (conducta de los) en la 
neurastenia sexua l , 795. 

R é g i m e n en el t ratamiento de l a peritonitis 
difusa aguda, 176. 

Reglas d i e t é t i c a s en l a piel i t is y pielonefri-
tis, 463. 

R e g u l a r i z a c i ó n de las deposiciones en l a 
pieli t is , 463. 

Reposo absoluto en cama en el tratamiento 
de l a peritonitis difusa aguda, 175. 

— — en el tratamiento de las heridas 
del r i ñ o n , 845. 

— en cama en el t ratamiento de l a pe r i ­
tonitis difusa c r ó n i c a , 178. 

— — — del acceso de có l ico b i l ia r c a l -
ci í loso, 115. 

— de l a substancia rena l , 836. 
R e s e c c i ó n de l a vejiga en los tumores de l a 

misma, 695 
— de las estrecheces del recto, 279. 
— del a p é n d i c e vermiforme: i n d u r a c i ó n , 

291. 
— — - T é c n i c a , 292. 
— del h í g a d o en el equinococo del m i s ­

mo, 306. 
—. — en el h í g a d o flotante, 300. 
— — en los tumores h e p á t i c o s : t é cn i ca , 

308. 
— del intestino: indicaciones, 235. 
— — T é c n i c a , 236 
— — en l a tuberculosis del intestino, 

276. 
— del recto en el c á n c e r del mismo, 271. 
— del r i ñ ó n en l a hidronefrosis, 471. 
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R e s e c c i ó n del r i ñ o n en la l i t ias is rena l , 840 
— parcia l y total del e s t ó m a g o , 196. 
— del estomago: indicaciones, 199. 

Residuo ur inar io , 756. 
— — en la p a r á l i s i s ves ica l , 732. 

Resonancia h i d a t í d i c a , 518, 
R e s p i r a c i ó n (perturbaciones de la ) en el 

absceso h e p á t i c o , 48. 
— en la uremia aguda, 375. 

Res is tencia h e p á t i c a ( d i s m i n u c i ó n de l a ) en 
l a c i r rosis a t róf ica , 53. 

R e t e n c i ó n de or ina ( tratamiento de la ) en la 
nefritis supurat iva , 457. 

— — en caso de hipertrofia p r o s t é t i c a , 
867. 

— — en l a peri tonit is difusa aguda, 
148. 

— — en las estrecheces uretrales, 756. 
— — en las fracturas del pene. 848. 
— — en las luxac iones del pene, 848. 
— — por quiste h i d a t í d i c o del r i ñ o n , 

518. 
— u r ina r i a en las heridas del r i ñ ó n : t r a ­

tamiento, 846. 
Re t in i t i s en l a esclerosis renal granulosa, 

439. 
Rev i s ión q u i r ú r g i c a en el tratamiento de la 

azoospermia, 828. 
R i ñ ó n blanco de l a esclerosis renal g ranu­

losa, 432. 
— — voluminoso: a n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 

415. 
— c o l é r i c o : a n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 392. 
— — Cuadro a n a t ó m i c o y c l ín ico , 394, 
— — S i n t o m a t o l o g í a y patogenia, 393. 
— — Tra tamiento , 394. 
— del embarazo, 395. 
— — A n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 395. 
— — D i a g n ó s t i c o , 399 
— — Prof i l ax i s y tratamiento, 400. 
— — Pronostico, 400. 
— — S í n t o m a s y patogenia, 396. 
— en forma de her radura 524. 
— flotante (fijación del), 838. 
— — Tra tamien to q u i r ú r g i c o , 843. 
— grasoso, 449. 
— — I n c l u s i ó n del r . ñ ó n por una masa 

grasosa , 450. 
— — S í n t o m a s , 450. 
— — Tra tamien to , 450, 
— h e m o r r á g i c o pigmentoso: su d i s t inc ión 

del infarto ú r i c o del r i ñ ó n , 499, 
— jaspeado ó manchado: a n a t o m í a palo-

lóg ica , 413. 
— l a r d á c e o , 443. 
— movible, 524, 
— — Causas , 524. 
— — D i a g n ó s t i c o , 528, 
— — Pronostico, 529. 
— — S í n t o m a s , 526, 
— — Tra tamien to , 529. 
— rojo de l a esclerosis renal granulosa, 

432. 
R í ñ o n e s ( inflamaciones de los) consecutivas 

á heridas de la vejiga por armas de fue­
go, 647. 

— ( i n s p e c c i ó n de los) , 348. 
— ( m é t o d o s de e x p l o r a c i ó n de los) : exa­

men físico, 348, 
— ( — — de l o s ) : examen q u í m i c o y 

m i c r o s c ó p i c o , 352. 
— ( p a l p a c i ó n de los), 350. 
— ( p e r c u s i ó n de los), 349, 
— (tumores de los) como causa de icte­

r i c i a , 16. 

Roce peritoneal (ruido de) como signo diag­
nostico de peritonitis c r ó n i c a , 164. 

Rotaciones del c iego: tratamiento q u i r ú r ­
gico, 258. 
— del intestino alrededor de su eje: t ra ­

tamiento q u i r ú r g i c o , 257. 
— — delgado: tratamiento q u i r ú r g i c o , 

258. 
Ro tu ras de l a ure t ra : d i a g n ó s t i c o , 855. 
Ru ido de crujido ó de roce en l a peritonitis 

difusa aguda, 148. 
— de frote tras los accesos de cól ico he­

pá t i co de l a rga d u r a c i ó n , 104 
Rup tu ras del intestino sin abertura de las 

paredes abdominales: tratamiento qui­
r ú r g i c o , 287. 

s 
Sal ic i l a to sód ico en el tratamiento de la' l i t i a ­

sis b i l ia r , 118. 
— — en la c is t i t i s aguda, 666, 
— — en la nefritis supurat iva , 457. 
— — en l a tuberculosis .renal , 487, 

S a l o l en la c is t i t i s aguda, 666. 
— — c r ó n i c a , 668. 
— en l a piel i t is , 464. 

Sa lp ing i t i s purulenta como cansa de peri to­
nitis, 154, 

S á n d a l o (esencia de) en l a pielit is, 464. 
Sangre (al teraciones de la ) en l a degenera­

c ión ami lo idea del r i ñ o n , 445. 
— (— de la ) en l a esclerosis renal g r a ­

nulosa, 439. 
— (— de l a ) en l a nefritis difusa aguda, 

41U. 
— (— de l a ) en las nefritis c r ó n i c a s difu­

sas de r i ñ o n blanco y de r iñon jaspeado, 

— ( m é t o d o q u í m i c o de l a ) para su reco­
nocimiento en l a or ina, 360. 

— (presencia de l a ) en l a or ina, 360. 
— (reconocimiento de l a ) en l a or.na, 360, 

S a n g r í a en l a u remia , 381. 
Sangui juelas en el t ratamiento de l a peri to­

nitis difusa aguda, 175. 
Sa rcoma de l a p r ó s t a t a , 865. 

— del r i ñ o n : a n a t o m í a g a a t o l ó g i c a , 495. 
— — D i a g n ó s t i c o , 496. 
— — E t i o l o g í a , 494. 
— — F o r m a s , 495. 
— — Pronostico, 496. 
— — S í n t o m a s , 495. 
— — Tra tamien to , 496. 
— del t e s t í c u l o , 879. 

Sa rcomas de la ure t ra , 858. 
— de l a vejiga u r inar io , 677. 
— del intestino delgado: tratamiento qui­

r ú r g i c o , 267. 
— del pene, 849. 
— del peritoneo, 185. 

Sa turn ismo en l a e t io log ía de l a esclerosis 
renal granulosa , 435. 

S e c r e c i ó n icorosa de los condilomas del 
pene, 849. 

— — del epitelioma del pene, 850. 
-r- p r o s t é t i c a (caracteres de la) en l a pros-

tatit is c r ó n i c a , 781. 
Sed i n t e n s í s i m a en l a peritonitis difusa agu­

da, 148. 
Sedimento de l a or ina en l a hemoglobinuria, 

361. 6 
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Semen, 789. 
— (caracteres del) en l a azoospermia, 

826 
— (— del) en la in f lamac ión de las v e s í ­

culas seminales, 784. 
— (cualidades del) eyaculado en las p é r ­

didas seminales morbosas, 801. 
Semicupios calientes en el espasmo de l a 

vej iga, 731. 
— — en la cis t i t is c r ó n i c o , 668. 

Sensibi l idad á la p res ión de la r eg ión uter ina 
enr la peritonitis puerperal, 155. 

— — de la vejiga bi l iar en el d i a g n ó s t i c o 
de l a cc le l i t ias is , 112. 

Sept icemia c r i p t o g e n é t i c a : su posible confu­
sión con la peritonitis aguda, 169. 

— c r ó n i c a consecutiva á estrecheces ure­
trales, 757. 

— en los quistes h i d a t í d i c o s del h í g a d o , 
82. 

— por inf i l t rac ión de or ina , 640 
Sexo (influencia del) en l a atrofia amar i l l a 

aguda del h í g a d o , 39. 
— (— del) en l a enuresis, 733. 
— en el sarcoma del r i ñ o n , 495. 
— en l a e t io log ía de l a esclerosis renal 

granulosa, 434 
— — de la l i t ias i s rena l , 504, 
— — de los tumores de la vejiga, 680 
— en l a e t io log ía del ca rc inoma del r i ­

ñon , 489. 
— en l a tuberculosis rena l , 483. 
— su influencia en l a l i t iasis bi l iar , 99. 
— — en la pancreati t is , 131. 
— — en la peritonitis difusa, 145. 

Shock en las contusiones del r i ñ o n , 847. 
— en las heridas de l a vejiga u r i n a r i a 

por arma de fuego, 647. 
S ia lor rea en las pancreati t is , 132. 
Sífilis ( ic ter icia en los p e r í o d o s pr imarios de 

l a ) , 18. 
— (procesos sifi l í t icos terciarios en los 

cuerpos cavernosos), 765. 
— como causa de d e g e n e r a c i ó n ami lo i -

dea del h í g a d o , 73. 
— como causa de pancreati t is c r ó n i c a , 

134. 
— como predisponente á l a h e m ó g l o b i -

nur i a , 362. 
— en l a e t io log ía de l a esclerosis r ena l 

granulosa, 435. 
— h e p á t i c a , 65. 

Signos endoscopicos (pr incipales) de las alte­
raciones p a t o l ó g i c a s de l a uretra , 557. 

S í n t o m a s cerebrales en los abscesos h e p á t i ­
cos, 49. 

— d i s p é p t i c o s en l a i c te r i c ia , 25. 
— g á s t r i c o s é intestinales por propaga­

ción del c á n c e r p a n c r e á t i c o , 136. 
— — en los abscesos h e p á t i c o s , 49. 
— lumbares y genitales locales de l a neu­

rastenia sexua l , 795 
— uretrales en l a tuberculosis de l a p r ó s ­

tata, 782. 
Sonda acodada de Mercier , 869. 

— permanente en los tumores vesicales 
inoperables, 697. 

— refrigerante de Win te rmi t z , 807. 
Sondas de mucho peso en el tratamiento de 

l a prostatit is c r ó n i c a , 781. 
— e l á s t i ca s , 620. 

Soplos sistolicos en la i c te r i c ia , 24. 
Staphylococcus pyogenes aureus y albus en 

la cist i t is , 657. 
Streptococcus pyogenes en l a c is t i t i s , 657. 
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Streptococcus en l a peritonitis puerperal , 
154. 

Subl imado ( inyección de) tras l a p u n c i ó n 
del equinococo del h í g a d o , 304. 

— en l a cis t i t is c r ón i ca , 669 
Subnitrato de bismuto en el t ratamiento de 

la balanopostitis, 738. 
Sudores de olor amoniacal en la in f i l t r ac ión 

de orina, 640. 
Superficie del r i ñon en el ca rc inoma del 

mismo, 491. 
S u p u r a c i ó n de las ves í cu l a s seminales, 784. 

— de las v ías b i l i a res : s i n t o m a t o l o g í a , 
95. 

— en las heridas del r i ñon , 845. 
— — — Tra tamien to , 846. 
— en los quistes h i d a t í d i c o s del h í g a d o , 

82. 
Supuraciones perinefri t icas : d i a g n ó s t i c o , 

844. 
— — Tra tamien to q u i r ú r g i c o , 844. 
— subperitoneales: tratamiento q u i r ú r ­

gico, 342. 
S u s t e n t á c u l o universal de Lohnste in pa ra l a 

cistoscopia, 576 
Sustracciones s a n g u í n e a s locales en l a nefri­

tis supurat iva, 457. 
Su tu ra intest inal , 233. 

T 

Tabes como causa de impotencia coeundi, 
811. 

— dorsal (neuralgias en el curso de l a ) , 
514. 

T a l c o en el tratamiento de l a balanopos-
ti t is , 738. 

T a l l a h i p o g á s t r i c a en las heridas de l a vejiga 
por armas de fuego, 649. 

— — en las rupturas extraperitoneales 
de l a vejiga u r ina r i a , 642. 

— — en los tumores de la vejiga, 692. 
— m e d i a : tratamiento postoperatorio, 

728. 
— — perineal de la uretra , 727. 
— vesical en los tumores de l a ve j iga , 

691. 
— — h i p o g á s t r i c a , 728. 
— — — T é c n i c a de l a o p e r a c i ó n , 729. 

Taponamiento de la vejiga u r i n a r i a en l as 
heridas por punc ión de la misma, 646. 

— — — en las rupturas de l a misma, 
643. 

T a x i s en el parafimosis, 744. 
Temblor h ida t í d i co , 518. 
Tempera tura ( l igeras elevaciones de) en l a 

c i r rosis atr^ fica del h í g a d o , 57. 
— en la uremia aguda, 375. 
— inferior é la normal en el momento de 

l a pe r fo rac ión en l a peritonitis difusa 
p ú t r i d a , 156. 

Tenesmo (.tratamiento del) en l a tuberculosis 
renal , 487. 

— en l a cist i t is aguda, 664. 
— — c r ó n i c a , 6 6 7 . 
— en l a tuberculosis de la vej iga, 670. 
— rectal en el espasmo de l a vejiga u r i n a ­

r i a , 730. 
— — en l a prostatitis parenquimatosa 

aguda, 777. 
— vesical en l a in f l amac ión de las v e s í c u ­

las seminales, 783. 
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Tenesmo ves ica l en la peri tonit is difusa agu­
da, Í48. 

— — en l a prostatitis c r ó n i c a , 780. 
T e n s i ó n del abdomen en l a peritonitis tuber-

' culosa c r ó n i c a , 165. 
T e s t í c u l o (atrofia c o n g é n i t a del) , 872. 

— (c is tosarcoma del) , 879. 
— (dislocaciones c o n g é n i t a s del), 872. 
— ( e x t i r p a c i ó n del) , 892. 
— (— del) e c t ó p i c o , 874. 
— ( formasraras de tumores qu í s t i cos del), 

886. 
— (hidrocele del) , 883. 
— (inversiones del) , 872, 
— (neoplasia del), 879. 
— (prolapso del), 876. 
— ( r e t e n c i ó n del), 873. 
— (sarcoma del), 879. 
— (trastornos c o n g é n i t o s del), 872. 
— ( t ra tamiento de los tumores q u í s t i c o s 

del) , 888. 
T e s t í c u l o s (ausencia total de los), 872. 

— (datos a n a t ó m i c o s referentes a l des­
censo de los) y á sus t ú n i c a s , 872. 

— ( r e t e n c i ó n de los), 872. 
— (secrec ión de los), 789. 
— e p i d í d i m o s y conductores deferentes 

( inflamaciones de los), 766. 
T h r i l l h i d a t í d i c o , 518. 
T i n t u f a de yodo ( inyecc ión de) t ras l a pun­

ción del equinococo del h í g a d o , 304. 
T i r o s i n a (cr is ta les de) en l a or ina de l a a t ro­

fia a m a r i l l a aguda del h í g a d o , 41 . 
T ó n i c o s c a r d í a c o s en el t ratamiento del ede­

m a por esclerosis r ena l , 374. 
— — en la hiperemia pasiva de los r í ñ o ­

nes, 389. 
— — en l a tuberculosis renal , 487. 
— — en l a u remia , 382. 

T o r s i ó n de los vasos renales en el r i ñ ó n mo­
vible, 527. 

Tras tornos de l a r e s p i r a c i ó n en el c á n c e r del 
p á n c r e a s , 136, 

— de l a c i r c u l a c i ó n rena l , 387. 
— de l a d iges t i ón g á s t r i c a en l a per i toni ­

tis c r ó n i c a tuberculosa, 165. 
— de l a diuresis en el r i ñ ó n movible, 

527. 
— de l a m i c c i ó n en los tumores de l a v e ­

j iga , 682, 
— del aparato digestivo en l a peritonitis 

difusa c r ó n i c a , 162, 
— funcionales del aparato s exua l mascu­

l ino: datos a n a t ó m i c o s y fisiológicos, 787, 
— g á s t r i c o s en el r i ñ ó n movible, 526. 
— — en l a atrofia a m a r i l l a aguda de 

h í g a d o , 40. 
— — en l a nefritis supura t iva c r ó n i c a , 

455. 
_ — en l a piel i t is c r ó n i c a , 461, 

— en l a u remia c r ó n i c a , 376. 
gastrointestinales en l a nefritis difusa 

aguda, 408. 
nerviosos en l a atrofia amar i l l a aguda 

del h í g a d o , 41 , 
— en l a nefritis supura t iva c r ó n i c a , 

455. 
— en l a piel i t is c r ó n i c a , 461, 
nut r i t ivos en l a i c t e r i c i a infecciosa, 93. 
p s í q u i c o s en l a u remia c r ó n i c a , 376. 

T ra sudado (movi l idad del) en l a ascit is , 
181. 

peri toneal (d i s t inc ión entre un simple) 
y un exudado l í q u i d o de naturaleza i n ­
flamatoria, 171, 

T ra tamien to ant is i f i l í t ico en l a azoospermia 
por sífilis del t e s t í c u l o , 827. 

T r a u m a t i s m o s como causa de absceso h e p á ­
tico, 44. 

— del h í g a d o ( i nd i cac ión de l a in terven­
ción q u i r ú r g i c a en los) , 309. 

— del pene, 848, 
— del r i ñ ó n , 844. 
— en l a e t io log ía de l a hidronefrosis, 

466. 
— — de la piel i t is , 460, 
— — de l a s orquit is , epididimitis y funi-

cul i t i s agudas no espec í f icas , 766. 
— — del ca rc inoma del r i ñ ó n , 489. 

T r o c a r cap i l a r de Sauthey, 374. 
Trombos is agudas del tronco de l a vena por­

ta , 127. 
— de las venas renales, 390. 
— — — en los r e c i é n nacidos y en los 

n i ñ o s de teta, 390. 
T u b e r c u l i n a en el d i a g n ó s t i c o de l a tubercu­

losis rena l , 486 
— en l a tuberculosis de l a vej iga, 672. 

Tubercu los i s c u t á n e a en los genitales mas­
cul inos , 735. 

— de l a p r ó s t a t a (abscesos en la ) , 782. 
— — ( f e n ó m e n o s de prostatitis c r ó n i c a 

en l a ) , 782. 
— de l a mucosa u re t r a l : imagen e n d o s c ó -

pica , 560. 
— de la ure t ra , 752. 
— — Tra tamien to , 753, 
— de l a vej iga: a n a t o m í a pa to lóg i ca , 670. 
— — Diagnostico, 671, 
— — P r o n ó s t i c o , 672. 
— — S í n t o m a s , 670. 
— — T e r a p é u t i c a , 672, 
— — Tra t amien to operatorio, 672, 673. 
— de las v ías u r ina r i a s (d i agnós t i co dife­

r e n c i a l entre) y los tumores de l a vejiga, 
687, 

— de los ó r g a n o s abdominales y perito­
neal como causa de peri tonit is difusa, 
142 

— de los r í ñ o n e s : a n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 
481, 

— del ciego: t ratamiento q u i r ú r g i c o , 276, 
— del intestino: tratamiento q u i r ú r g i c o , 

275, 
— del t e s t í c u l o : tratamiento q u i r ú r g i c o , 

880. 
— g é n i t o u r i n a r i a : d i a g n ó s t i c o , 485. 
— h e p á t i c a , 87, 
— intes t inal ( l a p a r o t o m í a simple en la) , 

276. 
— m i l i a r de los r í ñ o n e s , 481. 
— — del r i ñ ó n (embol ia baci lar en l a ) , 

483. 
— — general izada como consecuencia 

de orquit is , epididimitis y funiculit is t u ­
berculosas, 771. 

— — ulcerosa de l a pie l , 735. 
— renal (aumento de volumen del r i ñ ó n 

en l a ) , 484. 
— — ( d e g e n e r a c i ó n amiloidea en la) , 

482. 
— — D i a g n ó s t i c o , 485. 
— — E t i o l o g í a , 483. 
— — P r o n ó s t i c o , 486, 
— — S í n t o m a s , 483. 
— — Tra tamien to , 486. 
— — — q u i r ú r g i c o , 841. 
— — c r ó n i c a (es t rangur ia en l a ) , 484. 
— — — (fiebre en l a ) , 485. 
— — — caseosa y ulcerosa, 482, 
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Tuberculos is urogenital , 771. 
T u b o rectal ( ap l i cac ión del) en el tratamien­

to de l a peritonitis difusa aguda, 178. 
T u m e f a c c i ó n de la p r ó s t a t a en l a tuberculo­

sis de la misma, 782. 
— del e p i d í d i m o en l a tuberculosis del 

mismo, 770. 
— del h í g a d o en l a l i t ias i s b i l iar , 10t. 
— dolorosa del h í g a d o en l a colel i t iasis , 

108. 
— — — en l a pileflebitis supurada, 125. 
— ganglionar en el ca rc inoma del r i ñ o n , 

490. 
— h e m o r r é g i c a en las roturas de l a ure­

t r a , 856. 
T u m o r ( formación de) en l a hidronefrosis, 

468. 
— doloroso en l a reg ión de la vejiga de l a 

hiél en caso de colecist i t is , 96. 
— en el quiste h i d a t í d i c o del r i ñ ó n , 518. 
— en el sarcoma del r i ñ ó n , 495. 
— en l a paranefritis, 475. 
— en l a región e p i g á s t r i c a en las pancrea­

tit is, 132. 
— — renal ( fo rmac ión de) por desgarro 

del r i ñón , 847. 
— e p i g á s t r i c o en los quistes del p á n c r e a s , 

138. 
— tenso por encima de l a s í n ñ s i s en la 

p a r á l i s i s ves ica l , 732. 
T u m o r a c i ó n en el ca rc inoma del r i ñ ó n , 491. 

— en l a pielit is con pionefrosis, 461. 
Tumores benignos del intestito: t ratamiento 

q u i r ú r g i c o , 274. 
— de grasa en el r i ñ ó n , 497. 
— de l a u r e t r a : imagen e n d o s c ó p i c a , 

561. 
— de l a vejiga ( b a ñ o permanente en los) , 

697, 
— — (catarro vesical en los) , 682. 
— — (cateterismo en el d i a g n ó s t i c o de 

los), 686. 
— — (colpocistotomia en los) , 692. 
— — (dolores en los) , 682. 
— — A n a t o m í a p a t o l ó g i c a , 674. 
— — Datos h i s tó r i cos , 673. 
— — D i a g n ó s t i c o , 683. 
— — Et io log ía , 679. 
— — I m á g e n e s c i s t o s c ó p i c a s , 608. 
— — P r o n ó s t i c o , 689. 
— — S í n t o m a s , 680. 
— — Tra tamiento , 691. 
— de la ves ícu la b i l ia r : tratamiento q u i ­

r ú r g i c o , S23. 
— del h í g a d o : tratamiento q u i r ú r g i c o , 

307. 
— — y de la vejiga de la hié l , 83. 
— del omento mayor: t ratamiento q u i r ú r ­

gico, 343. 
— del ovario (d iagnós t i co diferencial en­

tre el quiste h i d a t í d i c o del r i ñ ó n y los), 
519. 

— del peritoneo, 185 
— — Diagnostico, 185. 
— — Tratamiento q u i r ú r g i c o , 342. 
— h e p á t i c o s l e u c é m i c o s y a l e u c é m i c o s , 

88. 
— lipomatodes del r i ñ ó n , 497. 
— — — ( d e g e n e r a c i ó n quis t ica en los), 

497. 
— m e l á n i c o s del h í g a d o , 86. 
— — — Diagnostico diferencial, 86. 
— — — P r o n ó s t i c o , 86. 
— quisticos del r i ñ ó n : tratamiento qui­

r ú r g i c o , 843. 

Tumores retroperitoneales como causa de 
i c t e r i c i a , 16. 

— sól idos del p á n c r e a s : complicaciones, 
tratamiento q u i r ú r g i c o , 329. 

— — — tratamiento q u i r ú r g i c o : ind i ­
c a c i ó n y t écn i ca , 328. 

XJ 

Ulce ra redonda del e s t ó m a g o : tratamiento 
q u i r ú r g i c o , 212. 

Ulceras duodenales: tratamiento q u i r ú r g i c o , 
281. 

Ulceraciones de l a vejiga, no cancerosas n i 
tuberculosas: d i agnós t i co diferencial en­
tre é s t a s y las ulceraciones n e o p l á s i c a s , 
688. 

— t r a u m á t i c a s y c ica t r ices de la mucosa 
ves ica l : i m á g e n e s c i s t o s c ó p i c a s , 610. 

Uraco ( a n o m a l í a s del) , 635. 
— (quistes del), 636. 
— persistencia de su permeabil idad: t r a ­

tamiento, 636. 
U r e a (aumento de la p r o p o r c i ó n de) en l a 

hiperemia pasiva de los r í ñ o n e s , 389. 
U r e m i a (causas de l a ) , 377. 

— (derivativos intestinales en l a ) , 381. 
— (diaforé t icos en l a ) , 381. 
— ( f e n ó m e n o s de exc i t ac ión en l a ) , 375, 
— Diagnós t i co , 380. 
— S í n t o m a s , 375. 
— Tratamiento , 381, 
— aguda (ceguera en l a ) , 376. 
— — ( d u r a c i ó n del ataque de), 375. 
— — S í n t o m a s p r o d r ó m i c o s , 375. 
— c r ó n i c a , 3 7 6 . 
— — (diarrea en l a ) , 376. 
— —- Tra tamiento s i n t o m á t i c o , 382. 

U r é m i c a s (manifestaciones) en l a esclerosis 
renal granulosa, 439. 

— (—) en la nefritis difusa con degenera­
ción amiloidea, 446. 

U r é m i c o s (estados) en l a pa rá l i s i s ves ica l , 
732. 

U r é t e r ( a n o m a l í a s del) en l a e t io log ía de l a 
hidronefrosis, 466. 

U r é t e r e s (cateterismo de los) , 598. 
— (inflamaciones de los) consecut iva á 

heridas de la vejiga por a rmas de fuego, 
647. 

Ureterocistoscopio de A l b a r r á n , 574. 
— de Casper, 573. 

U r e t e r o t o m í a anterior, 835. 
— T é c n i c a , 835. 

Ure t ra (acodamiento de la ) en l a hipertrofia 
de l a p r ó s t a t a , 867. 

— (alteraciones c o n g é n i t a s de la) , 852. 
— (cuerpos e x t r a ñ o s en l a ) 857. 
— (— — en l a ) : tratamiento, 857. 
— (d ive r t í cu los c o n g é n i t o s de l a ) , 852. 
— (estrecheces c o n g é n i t a s de la) , 852. 
— ( les iones p a t o l ó g i c a s de l a cubier ta 

epitelial de l a ) : i m á g e n e s e n d o s c ó p i c a s , 
557. 

— (oclusiones c o n g é n i t a s de l a ) , 852, 
— (traumatismos de la ) , 855. 
— (— de la) : tratamiento, 856 
— (tumores de l a ) , 858. 

Uretrales (obs t ácu los ) en ]a e t io log ía de l a 
pa rá l i s i s ves ical , 731. 

Uret r i t i s aguda por cateterismos repetidos, 
870. 
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Uretr i t i s a s é p t i c a s , 748. 
— como c o m p l i c a c i ó n de afecciones i n ­

ternas, 748. 
— de origen interno, 747. 
— espec í f icas c i rcunscr i tas , 751. 
— gonorreica posterior c r ó n i c a como 

causa de espermatorrea, 799. 
— h e r p é t i c a , 748. 
— membranosa, 750. 
— no b J e n o r r é g i c a s : complicaciones, 749. 
— — Curso c l ín ico , 749. 
— — D i a g n ó s t i c o , 749, 
— — E t i o l o g í a , 746. 
— — P r o n ó s t i c o , 750. 
— — S í n t o m a s , 749 
— — Tra tamien to , 750. 
— — — general , 751. 
— s e u d o b l e r i o r r é g i c a s , 747. 
— sifi l í i ica, 751. 
— — Tra tamien to , 752. 

Uret roplas t ia en las f í s tu l a s uretrales c i c a -
tricialee y labiformes, 864. 

Uretrorea (diagnostico diferencial entre l a ) 
y la uretr i t is , 750. 

Uretroscopia indirecta de Grünfe ld , 547. 
U r e t r o t o m í a externa , 859. 

— — Procedimiento para las estreche­
ces impermeables , 860. 

— — — — permeables, 860 
— — Tra tamien to postoperatorio, 861. 
— interna , 859. 
— — r e t r ó g r a d a , 859. 

U r e t r ó t o m o s , 859. 
Ur iced ina en l a l i t ias is rena l , 511. 
Urosepsia en l a nefritis supura t iva c r ó n i c a , 

455. 
Urosepsis en la paranefri t is , 476. 
Urot ropina en l a cist i t is aguda, 666. 

— — c r ó n i c a , 668. 
— en l a l i t i as i s r ena l , 511. 
— en l a pie l i t i s , 463. 

V 

Vag ina l i t i s , 881. 
V a l e r i a n a ( t in tu ra de) asociada con aceite 

esencial de pinus puni l io , en el t r a t a ­
miento de l a peri tonit is difusa aguda, 
177. 

V a r i c e s de la vej iga: d i a g n ó s t i c o , 688. 
Var icoce le , 890. 

— en el ca rc inoma del r i ñ o n , 492. 
Vejiga ( e x p l o r a c i ó n de l a ) por medio de 

b u j í a s y c a t é t e r e s , 616. 
— ( e x p l o r a c i ó n digi tal del interior de la ) , 

615. 
— ( i m á g e n e s c i s t o s c ó p i c a s de l a ) enfer­

ma, 604. 
— (— — de la) normal , 590. 
— bi l i a r (perforaciones de l a ) en l a cole-

l i t ias is , 108. 
— con columnas y vejiga con d i v e r t í c u -

los: i m á g e n e s c i s t o s c ó p i c a s , 606. 
— de la h ié l (comunicaciones entre l a ) 

y las vías u r ina r i a s en l a -coleli t iasis) , 
106. 

— Procedimientos de e x p l o r a c i ó n : inspec­
ción, p a l p a c i ó n y p e r c u s i ó n , 615. 

— u r ina r i a (dupl ic idad de l a ) , 633. 
— — (espasmo de l a ) , 730. 
— — (— de l a ) : t ratamiento, 730. 
— — (falta de l a ) , 632. 

V e j i g a u r i n a r i a (her idas de l a ) , por a rma de 
fuego, 646. 

— — ( — de l a ) por a r m a de fuego: 
p r o n ó s t i c o , 648. 

— — (— de l a ) por a r m a de fuego: 
s í n t o m a s y curso c l í n i co , 647. 

— — ( — de l a ) por a r m a de fuego: 
t ratamiento, 649. 

— — (— parietales de la) por a r m a de 
fuego, 649. 

— — (— Por p u n c i ó n de l a ) : d i a g n ó s ­
tico, 645. 

— — (— — de l a ) : e t io log ía y anato­
m í a p a t o l ó g i c a , 643. 

— — (— — de l a ) : s í n t o m a s y curso 
c l í n i c o , 644. 

— — (— — de la ) : t ratamiento, 646. 
— — (lesiones t r a u m á t i c a s de l a ) , 636. 
— — (neurosis de l a ) , 729. 
— — ( p a r á l i s i s de l a ) : d i a g n ó s t i c o , 732. 
— — (— de l a ) : e t io log ía , 761. 
— — (— de l a ) : tratamiento, 732, 
— — (— de l a ) : e t io log ía y a n a t o m í a 

p a t o l ó g i c a , 637. 
— — (— de l a ) : p r o n ó s t i c o , 641. 
— — (— de l a ) : s í n t o m a s , 639. 
— — (— de l a ) : t ratamiento, 642. 
— — ( rup tu ras de l a ) : diagnostico, 641. 
— — (— extraperi toneales de l a ) , 638. 
— — (— intraperitoneales de l a ) , 638. 
— — (tabiques divis ionarios c o n g é n i t o s 

en l a ) , 633. 
— — (tumores de l a ) , 673. 
— — con d i v e r t í c u l o s c o n g é n i t o s , 633. 

Venas s u b c u t á n e a s (d i l a t ac ión de las ) en l a 
c i r ros is atrofica del h í g a d o , 55. 

Vermes intest inales en las vías bi l iares, 121. 
V e s í c u l a s seminales ( c i r u g í a de l as ) , 872. 

— — ( o b t e n c i ó n y examen del contenido 
de las) , 783. 

— — (sec rec ión de las ) , 789 
— — (tuberculosis de l as ) , 784. 
— — E x p l o r a c i ó n , 783. 
— — I n f l a m a c i ó n , 783. 
— — D i a g n ó s t i c o , 784. 
— — E t i o l o g í a , 783. 
— — P r o n ó s t i c o , 784. 
— — S í n t o m a s y curso, 783. 
— — Tra tamien to , 784. 

V ía s bi l iares (estrecheces ú oclusiones de 
las ) , como causa de i c t e r i c i a , 16. 

— — (supuraciones de l a s ) como causa 
de absceso h e p á t i c o , 46. 

— — como punto de par t ida de supura­
ciones del p á n c r e a s , 130. 

— u r ina r i a s (trastornos de las) altas con­
secut ivas á estrecheces uretrales, 756. 

V ó m i t o porraceo en l a peritonitis aguda 
s é p t i c a , 150. 

V ó m i t o s en el có l i co h e p á t i c o calculoso, 
102. 

— en l a atrofia a m a r i l l a aguda del h íga ­
do, 40. 

— en la l i t i a s i s b i l iar , 101. 
— en la paranefri t is , 475. 
— en la peritonitis aguda s é p t i c a , 150. 
— — difusa aguda, 148. 
— en la u remia c r ó n i c a , 376 
— en las nefritis difusas con degenera­

c ión amiloidea, 447. 
— excrement ic ios en l a peritonitis aguda 

s é p t i c a , 151. 

i . 
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X 
Xan te l a sma en l a ic te r ic ia , 25. 
Xan tops i a en l a ic te r ic ia , 25. 

Y e y u n o s t o m í a , 210. 
— en el c á n c e r del e s t ó m a g o , 223. 

Yodoformo en l a cist i t is c r ó n i c a , 669. 
Yodoespermina, 791. 
Yoduro p o t á s i c o en las nefritis c r ó n i c a s difu­

sas de r i ñon blanco y de r i ñon jaspeado, 
431. 

Yoduros de potasio y sodio en l a esclerosis 
renal granulosa, 441. 

— en l a d e g e n e r a c i ó n amiloidea del r i ñ o n , 
448. 

Y o h i m b i n a en el tratamiento de l a impoten­
c i a coeundi, 821. 
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ERRATA 

E l epígrafe de la página 500 dice L i t i a s i s b i l i a r , j debe decir L i t i a s i s 
r e n a l . 
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