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NUEVAS POSIBILIDADES OPERATORIAS EN LA URO LOGIA 

CON LA APLICACION DE FRIO EXTREMO Y SU INDICACION 

(CRIOCIRUGIA) 

Prof. Dr. ERIOH MATOUSCHEK 

(Cllnlca. de Urologfa de Karlsruhe, Alemania). 

La creciente confrontación de los mé­
dicos con el reconocimiento y tratamien­
to de los tumores de la próstata puede 
radicar, en parte, en la mayor supervi­
vencia de la población actual, pero sobre 
todo en el aumento de las consultas pre­
ventivas, que en la República Federal 
Alemana se realizan por orden de las Ca­
jas del Seguro. El interés del paciente 
envejecido, preocupado por su salud y 
su esperanza de vida, trae también con­
sigo el que su médico se vea confronta­
do, cada vez más frecuentemente, con la 
respuesta acerca de la pregunta sobre el 
mejor y más efectivo método de trata­
miento de los tumores de la próstata. 
En tiempo reciente, se orienta el interés 
de los pacientes, generalmente bien in­
formados de antemano por sus compa­
ñeros de infortunio, hacia las posibili­
dades de empleo y eficacia de la criote­
rapia de la próstata. Existe hoy en día, 
un manifiesto deseo por parte de los 
pacientes, de recibir información exacta 
sobre este método de tratamiento. Por 
una parte están los contradictorios in­
formes que se pueden leer en la prensa 
y por otra parte la información propor­
cionada por parientes y amigos en el sen­
tido que los riesgos experimentados ba­
jo este método de enfriamiento serían 
relativamente escasos. 

Soanes y Gonder realizaron en el año 
mil 11ovecientos sesenta y cuatro la pri­
mera crioterapia de la próstata. En el 
Congreso Internacional de Urología de 
Tokio, en mesa redonda dirigida por 
Haschek, se discutieron críticamente sus 
resultados, extrayendo importantes con­
clusiones para la indicación de la criote­
rapia. Así salió a relucir el que, aún cuan­
do no se llevaron a cabo o cumplieron 
las grandes esperanzas puestas en un 
principio en la cirugía por enfriamiento, 
puede considerarse, bajo otro aspecto, al 
tratamiento por congelación de la llama­
da hipertrofia de próstata como el méto­
do de elección para un grupo determina-

do de pacientes. Esto afecta sobre todo 
a aqu�llos pacientes que, a causa de otras 
enfermedades graves o un estado gene­
ral muy reducido, no pueden ser someti­
dos a una operación usual, y que hasta 
ahora tenían que vivir dificultosamente 
con su sonda permanente. El tratamien­
to por congelación de la próstata, que 
no sobrepasa apenas l�s molestias de 
una cistoscopia, es para estos pacientes 
con riesgo, la única posibilidad de con­
seguir una n:licción satisfactoria. Sin em­
bargo, es de mencionar que la criotera­
pia representa naturalmente sólo un mé­
todo de tratamiento paliativo, aún cuan­
do puede observarse al mismo tiempo, 
que los pacientes, a pesar del carácter 
paliativo de la operación crioterapéutica 
y con referencia a los tiempos de obser­
vación actuales, en su mayoría permane­
cen libres de molestias. El tratamiento 
por congelación de pequeños adenomas 
dt la próstata y sobre todo de la escle­
rosis del esfínter se nos presentan co­
mo poco apropiado. En el tiempo ac­
tual, es casi imposible dar un juicio de­
finitivo acerca de la crioterapia del cán­
cer de próstata. Seguro es, que, con el 
tratamiento por enfriamiento, pueden 
también evitarse en el cáncer de prósta­
ta los trastornos de vaciamiento y que 
aquel puede ser empleado con éxito cuan­
do hay una tendencia especial a hemo­
rragias. Sin embargo, apenas se han in­
vestigado los efectos crioinmunológicos, 
que pueden afectar de manera desfavo­
rable la enfermedad cancerosa. 

El principio de la crioterapia radica 
en la producción controlada de tempera­
turas bajas extremas en determinados te­
rritorios tisulares, que caen así a la ne­
crosis. Para ello es necesario enfriar el 
tejido rápidamente a temperaturas entre 
ochenta grados bajo cero y ciento noventa 
y seis grados bajo cero, Io que conduce a 
la formación extra e intracelular de cris­
tales de hielo y se denomina nucleación 
homogénea. En la llamada nucleación he-
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La creciente confrontación de los mé­
dicos con el reconocimiento y tratamien­
to de los tumores de la próstata puede 
radicar, en parte, en la mayor supervi­
vencia de la  población actual, pero sobre 
todo en el aumento de las consultas pre­
ventivas, que en la República Federal 
Alemana se realizan por orden de las Ca­
jas del Seguro. El interés del paciente 
envejecido, preocupado por su salud y 
s u  esperanza de vida, trae también con­
sigo el que su médico se vea confronta­
do, cada vez más frecuentemente, con la 
respuesta acerca de la pregunta sobre el 
mejor y más efectivo método de trata­
miento de los tumores de la próstata. 
E n  tiempo reciente, se orienta el interés 
d e  los pacientes, generalmente bien in­
formados de antemano por sus compa­
ñeros de infortunio, hacia las posibili­
dades de empleo y eficacia de la criote­
rapia de la próstata. Existe hoy en día, 
u n  manifiesto deseo por parte de los
pacientes, de recibir información exacta
sobre este método de tratamiento. Por
una parte están los contradictorios in­
formes que se pueden leer en la prensa
y por otra parte la información propor­
cionada por parientes y amigos en el sen­
tido que los riesgos experimentados ba­
jo este método de enfriamiento serían
relativamente escasos.

Soanes y Gonder realizaron en el año 
mil :qovecientos sesenta y cuatro la pri­
mera crioterapia de la próstata. En el 
Congreso Internacional de Urología de 
Tokio, en  mesa redonda dirigida por 
Haschek, se discutieron críticamente sus 
resultados, extrayendo importantes con­
clusiones para la indicación de la criote­
rapia. Así salió a relucir el que, aún cuan­
d o  no se llevaron a cabo o cumplieron 
las grandes esperanzas puestas en un 
principio en la cirugía por enfriamiento, 
puede considerarse, bajo otro aspecto, al 
tratamiento por congelación de la llama­
d a  hipertrofia de próstata como el méto­
d o  de elocción para un grupo determina-

do de pacientes. Esto afecta sobre todo 
a aqut!llos pacientes que, a causa de otras 
enfermedades graves o un estado gene­
ral muy reducido, no pueden ser someti­
dos a una operación usual, y que hasta 
ahora_ tenían que vivir dificultosamente 
con su sonda permanente. El tratamien­
to por congelación de la próstata, que 
no sobrepasa apenas las molestias de 
una cistoscopia, es para estos pacientes 
con riesgo, la única posibilidad de con­
seguir una Jllicción satisfactoria. Sin em­
bargo, es de mencionar que la criotera­
pia representa naturalmente sólo un mé­
todo de tratamiento paliativo, aún cuan­
do puede observarse al mismo tiempo, 
que los pacientes, a pesar del carácter 
paliativo de la operación crioterapéutica 
y con referencia a los tiempos de obser­
vación actuales, en su mayoría permane­
cen libres de molestias. El tratamiento 
por congelación de pequeños adenomas 
dE. la próstata y sobre todo de la escle­
rosis del esfínter se nos presentan co­
mo poco apropiado. En el tiempo ac­
tual, es casi imposible dar un juicio de­
finitivo acerca de la crioterapia del cán­
cer de próstata. Seguro es, que, con el 
tratamiento por enfriamiento, pueden 
también evitarse en el cáncer de prósta­
ta los trastornos de vaciamiento y que 
aquel puede ser empleado con éxito cuan­
do hay una tendencia especial a hemo­
rragias. Sin embargo, apenas se han in­
vestigado_ los efectos crioinmunológicos, 
que pueden afectar de manera desfavo­
rable la enfermedad cancerosa. 

El principio de la crioterapia radica 
en la producción controlada de tempera­
turas bajas extremas en determinados te• 
rritorios tisulares, que caen así a la ne­
crosis. Para ello es necesario enfriar el 
tejido rápidamenle a temperaturas entre 
ochenta grados bajo cero y ciento noventa 
y seis grados ba,io cero, fo que conduce a 
la formación extra e intracelular de cris­
tales de hielo y se denomina nucleación 
homogénea. En la llamada nucleación be-
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terogénea se provoca el enfriamiento 
lento del te,iido a temperaturas no muy 
bajas, por regla general, sólo se forman 
.:ristales de hielo en el espacio extracelu­
lar y como la lesión celular y la muert..: 
celular con ella unida permanecen incier­
tas, no tiene aplicación en la crioterapia. 

Los aparatos necesarios para producir 
temperaturas extremadamente bajas en 
el territorio de la próstata, se componen 
por lo general de trr.s partes: 

1. Recipiente para contener al nitróge­
no líquido; 

2. Aparato de control con los indi::ado­
res para la presión, temperatura, tiempo 
y calefacción. 

Nosotros empleamos el aparato de la 
firma alemana Linde. 

3a. Sonda de congelación prostática sin 
óptica. Esta se introduce a ciegas y su 
posición se regula desde el recto. En la 
sonda se encuentra una pequeña eleva­
ción que se puede palpar desde el recto 
y tiene que situarse a la altura del folícu­
·10 seminal. S,i quiere realizarse un con­
trol visual hav que servirse de una cistos­
copia por trócar. 

3b. Sonda visual de congelaci911. La 
sonda visual de congelación también em­
pleada por nosotros, permite realizar una 
congelación de la próstata bajo control 
óptico. Para ello, se rellena la ve,iiga o 
con gas o con mezcla de agua y gliceri­
na. Pero también en el transcurso de la 
crioterapia de la próstata con la sonda 
sin óptica, que actualmente es la más 
usada, se rellena la vejiga, por e,iemplo, 
con helio, después de su cateterismo y 
vaciado minuciosqs y se regula a conti­
nuación la situación de la sonda de con­
gelación, como ya se citó, por palpación 
rectal. Ya que es conocida la lonizitud de 
la zona de congelación de la sonda, de­
be de elegirse aquella cuyo tamaño co­
rresponda al de la próstata a congelar. 

El tiempo de congelación de la prósta­
ta no sobrepasa, con una temperatura 
de aproximadamente ciento noventa y 
seis grados bajo cero, unos tres o cuatro 
minutos. El tiempo de fusión, después del 
cual puede extraerse la sonda de conge­
lación sin peligro, es en general de seis 
a ocho minutos. Después de retirar la 
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sonda de congelación sin peligro, es en 
general de sei·s a ocho minutos. ?espués 
de retirar la sonda de coagulac1on, hay 
que introducir inmediatamente una son­
da permanente, con lo que se termina la 
operación crioquirúrgica. 

Se permite 11.!,,antar al pacicn�� inn:ie­
diatamente después de la operac1on cno­
quirúrgica, siempre y cuando no haya 
sido anestesiado. Normalmente se les da 
de alta después de ocho días. Com? com­
plicaciones postoperatorias ocas10nales 
tempranas, se citan, al lado de hemorra­
gias no graves y de fácil control, acce­
sos febriles aislados. Estos pueden, en­
tre otras cosas, estar eri relación con la 
alteración de uno o ambos óstiums ure­
terales ocasionados por ellas. Las uro­
grafías' de eliminación p�stoperatorias 
tienen que señalar con claridad, el pasa­
je libre ele la orina hasta la v�jiga y _e_x­
cluir, de este modo, una posible les10n 
de los orificios ureterales. 

Los resultados de la crioterapia de la 
próstata pueden considerarse como sor­
prendentemente buenos y hayi sido ob.1e­
tivados por la curofluometna; es <leen:, 
la medida del calibre del chorro de on­
na con un aparato electrónico, que repr«:­
senta gráficamente en una curva la eh­
mim1ción de orina en gramos por segun­
do. 

En nuestra propia Clínica de Urología 
en Karlsruhe, la hemos efectuado en 
treinta y cuatro pacientes en los nueve 
primero·s meses de este año. Nuestros re­
sultados corresponden con los de Has­
chek, aun cuando nuestra mortalidad es 
del seis por ciento; es decir, es de un dos 
por cic;nto superior a la de Haschek. 
Quizás radique este resultado al9o _peor,
en el hecho de que nuestra estad1st1ca se 
refiere a un número más pequeño de ca­
sos. Los casos mortales fueron con�e­
cuencias de embolias, infartos de mio­
cardio y pielonefritis severas. 

En resumen, pu.ede decirse que para 
aquellos pacientes, en los que la prosta­
tectomía a cielo abierto o la electrorre­
sección de la próstata representan un 
gran riesgo, la criocirugía es �l. método 
de elección. El grupo de prostat1cos, que 
pueden ser tomados e� cuenta para �sta 
técnica operatoria, oscila entre un cmco 
y un diez por ciento. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS COMPLICACIONES 

UROLOGICAS DE ENFERMEDADES GINECOLOGICAS 

Prof. Dr. E. SCHMIEDT 

(Directo. del Departamento de Urologla, Universidad dt• Mun!ch) . 

En los últimos arios el progreso de las 
técnicas operatorias en obstetricia, gi­
necología y radioterapia han conducido 
a una marcada declinación en la inci­
dencia de complicacion�s urológica�. Por 
ejemplo, la frecuencia de lesiones urete­
rales ha caído de 10 a menos de 1 % . 

Las complicaciones más frecuentes 
después de operaciones ginecológicas ra­
dicales, habitualmente iatrogénicas son: 

l. Estenosis prevesical e intramural
del uréter. 

2. Pérdida parcial de úréter.
3. Ligadura completa o parcial del

uréter. 
4. Fístula ureterovaginal.
5. Fístula vesicovaginal.
6. Fístula uretrovaginal, y
7. Esclerosis retráctil del cuello vesi­

cal con orina residual. 
Las principales secuelas después de 

la radioterapia son: 
1. Estenosis prevesical del uréter.
2. Fístula vesicovaginal.
3. Fístula entre vejiga, vagina y recto.
4. Daño vesical por irradiación, y
5. Contractura del cuello vesical.

A. Lesiones del uréter.

Las estenosis ureterales, necrosis par­
cial del uréter postoperatorias, ligadu­
ras parciales o completas de uréter du­
rante la disección, generalmente necesi­
tan restauración de la parte estenosada 
o del trozo que falta del uréter.

La mayoría de las causas de estreche­
ces ureterales no serán discutidas aquí. 

La estenosis ureteral actínica debida 
a implantación de Rádium está directa­
mente localizada en la región prevesical, 
mientras que aquellas causadas por ra­
dioterapia externa, particularmente cuan­
do se combinan con cirugía radical, a 
menudo se extienden más allá de la in• 
tersección de los grandes vasos pélvicos. 
Aquí las alteraciones linfáticas y las in­
fecciones urinarias son los principales 

factores en el desarrollo de la estenosis 
del uréter. En los casos de estenosis de
uréter sin infección del tracto urinario 
superior, se debe tener cuidado en las 
operaciones reconstructivas para preve­
nir el reflujo vesicour�teral y evitar las 
infecciones urinarias debidas a cateteri­
zación. Esto inevitablemente requiere 
eliminar la orina residual mediante re­
sección transuretral y posiblemente tra­
tamiento a largo plazo de la infección 
urinaria. 

Si la estenosis ureteral es causada por 
edema inflamatorio y no desaparece es­
pontáneamente (o incluso aumenta pro­
vocando compromiso de la función re­
nal que puede medirse por pielografía 
o nefrograma isotópico), dicha esteno­
sis debe corregirse quirúrgicamente an• 
tes que ocasione daño renal permanente. 

Si la estenos_is no es diagnosticada pue­
de provocar daño renal definitivo. En 
los casos de estenosis de ambos uréteres 
puede haber graves consecuencias debi­
do a la falla funcional de ambos riñones. 

En los casos de estenosis de uréter 
puede ocurrir infección del tracto uri­
nario superior por cateterización o di­
latación del uréter, (los cuales están 
sie1!1pre contraindicados), o por reflujo 
ves1coureteral. Esto puede acompañarse 
por pielonefritis aguda e incluso sepsis 
urinaria. Es necesario realizar en la ma­
yoría de estos casos una nefrostomía 
debido a que este tratamiento junto co� 
los antibióticos es la única forma de 
prevenir lo peor. 

El drenaje continuo de la pelvis renal 
por un gran catéter ureteral nunca es su­
ficiente como única medida. 

Sieq¡pre debe tenerse en cuenta que 
la cifra de letalidad debido al síndrome 
urémico causado por estenosis del uré­
ter es del 1 al 12% en caso de trata• 
�iento exitoso de cáncer genital feme­
nino. 

Después de las operaciones radicales 
por carcinoma del cuello uterino y des• 
pués de radioterapia es necesario ejecu· 
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tar controles de la función renal inicial­
mente cada 3 meses durante dos años y
después cada 6 meses o una vez al año.
Debe realizarse pielografía o diagnóstico
isotópico.

B. Fistula ureterovaginal.

Las fistulas ureterovaginales son pro­
ducidas comúnmente después de actos
quirúrgicos. Las causas de éstas son de­
masiado numerosas para mencionarlas
aquí. En estos casos es muy importante
la técnica operatoria en la región del
uréter prevesical, es importante no da­
ñar el llamado mesouréter en el canal
de la uterina.

Las fístulas ureterovaginales tanto co­
mo la estenosis del uréter pueden ser
diagnosticadas por medio de la pielogra­
fía o si, es necesario por ureteropielo­
grafía instrumental o colpografía y pue­
de ser reconocida por la mavor o menor
salida de medio de contraste del área del
orificio de la fístula hacia el periuréter
u cavidad paravesical o dentro del lu­
men del uréter. En casos de la estenosis
de la mitad distal del uréter y fistulas
ureterovaginales, los métodos que más
abajo se mencionan han sido probados
exitosamente para la reconstrucción qui­
rúrgica y son dependientes de la posición
y extensión de la estenosis.

Para evitar el reflujo vesicoureteral
en la reimplantación ureteral propone­
mos cuando el uréter es suficientemente
largo la inserción submucosa del uréter
de acuerdo a la técnica Politano-Lead­
better, o de Turner Warrick (fijación
alta del ángulo de vejia en el psoas).

Con suficiente movilización de la ve­
jiga, el último método puede usarse pa­
ra restaurar el tercio distal del uréter.
Esta técnica tiene también la ventaja
que no causa problemas vasculares en
la pared vesical, como ocasionalmente
pueden ser observados cuando se reali­
za un Boari.

Por esto nosotros últimamente no he­
mos estado utilizando el método de Boa­
ri para restaurar las secciones de uréter,
a menos que este tenga una alteración
de más de 12 a 15 eros.

Cuando se forma el Flap de Boari, de­
bería también insertarse en el extremo
del uréter en forma submucosa para

prevenir el reflujo vésico renal. Solamen­
te cuando el extremo distal del uréter
está dilatado es necesario la anastomosis
terminoterminal y el reflujo debe así ser
aceptado.

En casos muy raros, por ejemplo, en
casos ele pérdida total de uréter o alte­
raciones importantes de la sección pre­
vesical ele ambos ureteres, es necesario
hacer una ureteroenteroneocistostomía.

Pequeñas estenosis de 1 a 2 cms. de
longitud en el tercio medio del uréter
pueden ser removidas por resección y
continuidad del uréter, puede ser restau­
rada por anastomosis término terminal
diagonal.

Cuando los pacientes ya tienen una in­
fección urinaria crónica alta es posible,
en algunos casos, curar las estenosis de
los ureteres con dilataciones mediante
cateteres ureterales de calibre progresi­
vamente más grande mientras simultá­
neamente se administran corticosteroi­
des, como lo demostramos en 1957.

C. Lesiones y fistulas de la vejiga.

Se producen en relación a partos, ope­
raciones ginecológicas por cáncer y des­
pués de tratamiento radioterápico de
cáncer genital; en estos casos se produ­
ce la fístula vesicovaginal y en algunos
casos aún puede desarrollarse la fístula
vesicovaginorrectal.

Las fistulas vesicovaginales en pacien­
tes que no han sido sometidas a radio­
terapia, se operan en las primeras 6 u
8 semanas después que ellas aparecen y
generalmente por vía transvesical con el
método de Shiftin-Flap que hemos uti­
lizado con éxito en 49 casos.

En la técnica operatoria transvesical,
hacemos lo siguiente:

Se circuncida el orificio de la fístula
desde el lumen vesical y se cierra diago­
nalmente en dos capas suturando con
catgut crómico. La pared posterior de la
vejiga se incide y se forma un flap de
mucosa y músculo que es suturada en
la región de la fístula.
Este método prácticamente falla sólo

en casos en que la fístula se deba a ra­
dioterapia. Estas pueden ser eliminadas
por la operación transperitoneal de acuer­
do a Ubelhor-Hohen Fellner. La vejiga
se secciona a nivel de la fístula y una

capa peritoneal debe colocarse entre las
paredes de la vagina y la vejiga.

Si se produce una gran zona de necro­
sis por infiltración tumoral del piso de
la vejiga, puede producirse fístula vesi­
covaginorrectal en estos casos nosotros
realizamos derivaciones urinarias por el
método del conducto ileal descrito por
Bricker en 1950.

RESULTADOS TERAPEUTICOS

Con pocas excepciones los 397 casos
de complicaciones urológicas de enfer­
medades ginecológicas tratadas por no­
sotros desde 1958 a Septiembre de 1972,
se deben a tumores malignos ginecológi­
cos.
En los últimos 13 años cerca de 9.000

tumores genitales han sido operados y
sometidos a radioterapia en los 2 Depar­
tamentos de Ginecología de la Universi­
dad de München y el porcentaje de com­
plicaciones urológicas oscila entre el 1
y el 3%.

Como puede verse en nuestros cua­
dros, la mayor frecuencia de complica­
ciones son las estenosis del uréter, se­
guidas por las fístulas vesicovaginales,
mientras que las fístulas ureterovagina­
les son relativamente raras consideran­
do el número de operaciones radicales
ejecutadas.

En. pacientes no sometidos a radiote­
rapia, 72 lesiones del uréter fueron exi­
to$amente tratadas en 44 casos por re­
implante por el método de la pexia vé­
sico psoas o por el método de Boari.
Cuando el tumor estaba más avanzado
se realizó nefrectomía en 6 casos y en 14
casos nefrostomía.

De 60 fístulas vesicovaginales 52 fue­
ron operadas con buen éxito. El método
transvesical demostró ser superior al
método vaginal, ya que la mayoría de

estos casos habían sido operados pre­
viamente sin éxito.

La situación con los pacientes some­
tidos a. radioterapia fue peor. En un to­
tal de 127 casos de estenosis de uréter.
que fue la complicación más común, el
tratamiento más frecuente fue la nefros­
tomía que se ejecutó en 95 casos. Sola­
mente en 2 casos se realizó el procedi­
miento de Boari y el procedimiento de
vejiga. psoica. El problema fue resuelto
en 6 casos por una ureterostomía cutá­
nea, 10 casos por nefrostomía y uno por
ureteroneocistostomía.

Las 70 fistulas producidas por radio­
terapia fueron principalmente operadas
por medio de derivaciones urinarias su­
pravesicales, usando el conducto ileal,
nefrostomía y ureterostomía cutánea.
Resumiendo, en casos avanzados gene­

ralmente sólo es posible el tratamiento
paliativo como nefrostomía permanente,
nefrectomía o ureterostomía cutánea, a
manera de mejorar las condiciones del
paciente, al menos por un tiempo. En
los casos más favorables, las estenosis
de uréter pueden tratarse por reimplan­
te, de acuerdo a la técnica de Politano­
Leadbeter, o por procedimiento de la po­
xia psoas vesical, o por el método de
Boari. Las fistulas vesicovaginales, no
sometidas a radioterapia, pueden ser cu­
radas por el método transvesical. En
cambio cuando la fístula vesicovaginal
fue causada por radiación se debe hacer
derivación supravesical. Como el recto y
el sigmoides también han recibido el
daño de la radiación, el conducto ileal
es el método de elección en estos casos.
Los resultados presentados demuestran

que con un adecuado control y una téc­
nica operatoria apropiada es posible evi­
tar secuelas tardías importantes en pa­
cientes con enfermedades ginecológicas
acompañadas por lesiones urológicas y en
muchos casos se les puede asegurar una
mejor existencia.



RIRON EN HERRADURA (9 AROS DE EXPERIENCIA) 

Dr5, ROBERTO VAN CAffi'l'ELAERT ROJAS, EMILIO MERHE NIEVA 
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RffiON EN HERRADURA 

Esta malformación congénita fue reco­
nocida por De Capri en 1522, posterior­
mente nos entrenó mavores detalles Mor­
gag_ni en 1820. Desde entonces, el manejo 
exitoso de sus compli_caciones se ha logra­
do con los procedimientos urológicos 
standard. Teniendo presente durante el 
acto quirúrgico su morfología, vasculari­
zación y drenaje de sus peJvis, tan especia­
les como variables de un paciente a otro. 

Los mayores problemas en clínica, son 
causados: por litiasis, hidroureteronefro­
sis e infecciones urinarias. 

PRESENTACION 

Experiencia en 27 pacientes con rmon 
en herradura, diagnosticados en el lapso 
de 9 años. 

En la mayoría de los casos el diagnós­
tico se estableció mediante pielografía de 
eliminación, que: mostraron lo descrito 
por Gutiérrez en 1914. sombras renales 
descendidas, ausencia de sombras corres­
pondientes al polo inferior, convergencia 
inferior del eje renal, pelvis localizadas 
medialmente, inserción alta del uréter, 
trayecto ureteral corto cerca de la línea 
media. En cinco pacientes el diagnóstico 
se estableció con oielografía de elimina­
ción más cintigrafía renal; cinco hallaz­
aos de autopsias; cinco diagnósticos esta­
blecidos en intervenciones abdomin1,1les 
por distintas patologías (ver Cuadro 
N� 1). 

Cuadro N9 1 

Plelogra!fa de eliminación
Plelograffa más cintigra!la renal
Lanarotom!a abdominal por distintas causas

.rui"atom!a patológica (autopsias) 
Clnt1gra!!a renal 
Aortogrn!!:I, renal 

Total 

10 
5 
5 
5 

1 

De los 27 pacientes, 19 correspondían 
al sexo masculino y 8 al sexo femenino, 
todos ellos con fusión de su polo infe­
rior. El rango de edad fue de 17 a 76 

años, con una edad promedio de 38,6 
años (ver Cuadro N� 2). 

Las causas de sus primeras consultas 
fueron: Hematuria, cólicos renales, in­
feccion urinaria, hipertensión y otras 
(ver Cuadro N� 3). 

Cuadro N9 2 

10 - 20 años 
21 - 30 " 

31 - 40 " 
41 - 50 " 

61 + 
Total 

Cuadro N9 J 

3 
7 
7 
4 
6 

27 

- Ht'maturia 14 

- Cólico renal 9 
- Infección urinaria. 4 
- Hipertensión arterial 3 
- Dolor abdominal perlumbllical 2 
- Síndrome de Rovsing 2 

Dentro de los hallazgos urológicos, se 
demostró litiasis en 9 pacientes, anoma­
lías ureterales en 12, pielonefritis cróni­
ca demostrada (en su mayoría asociada 
con hipertensión), en 9 pacientes, 3 tu­
mores testiculares en concomitancia con 
esta malformación, todos ellos teratocar­
cinomas. Dos anomalías congénitas de 
otros órganos (aplasia uterovaginal con 
trompas rudimentarias y una hipospadia 
corregida). Un quiste renal. 

Se practicaron 13 intervenciones en 9 
pacientes. Seis pielolitotomías (4 unila­
terales, 2 bilaterales), con buen resulta­
do en 4 de ellos, dos recidivas, requi­
riendo reintervención sólo uno de ellos. 
Dos heminefrectomías (una por pione-

RffiON EN HERRADURA 

Cuadro N9 4 

- Litiasis 9 (33,3%)
- unilaterales 7 
- Bilaterales 2 

- Anomallas ureterales, 17 (62,9%)
- Sistemas dobles 6 
- Hidroureteronefros!s 9 
- Pelvis común en Istmo 2 

- Plelone!rltis crónica, 9 (33,3 % )
- Tumores tlSticulares, 3 (11,1 % )

- Teratocarclnoma 3 
- Anomallas genitales, 2 (7,4%) 

- Externas 1 

frosis y exclusión renal del lado corres­
pondiente, u� hematoma intracapsular, 
post traumático), con buena evolución 
hasta la  fecha. Dos divisiones del istmo 
(2 por síndrome de Rovsing) . Dos ure'. 

teropieloplastia de Foley (1 por estrechez, 
otra por desgarro y lesión iatrogénica), 
sin problemas hasta el momento. 

Una nefrolitotomía con buena evolu­
ción (ver Cuadros N�s 5 y 6). 

Cuadro N9 5 

- Plelolitotomfas (6) 
- Unilaterales 4 
- Bilaterales 2 

- Hemlnefrectom!a 2 
- Dlvlslón dl'l Istmo 2 
-• Ureteropil'loplastla de Foley 2 
- Nefrolltotomia 1 

Cuadro N9 6 

- Pl<:lolltotomfas:
- Buen resultado 4 
-· Recidivas 2 
- Reintervención 1 

- Ureteropleloplastia de Foley:
- Buen resultado 2 

- Nerrolltotomfa:
- Bum resultado 

- Heminefrectomfa: 
- Buen resultado 2 

- División del istmo:
- Buen resultado 1 
- No conocido 1 

Las patologías más frecuentes asocia­
das a esta malformación encontradas en 
nuestra serie fueron: la litiasis, pielone­
fritis crónica, hipertensión arterial, tumo­
res y otras (ver Cuadro N� 7). 

Cuadro N9 7 

- Litiasis 9 
- Plelonefrlt!s crónica 9 
- Hipertensión arterial 8 
- Tumores (3 testiculares 

1 Hodgkin, 1 tumor óseo). 5 
- Hlperparatiroldlsmo primario l 
- Glomerulont•Irltis aguda 1 
- Malformaciones genitales 2 

En resumen, encontramos sólo 8 rmo­
nes en herradura en estado puro (sin 
complicaciones), en comparación con 19 
no puros (con distintas patologías nefro­
urológicas), lo que nos muestra un 70% 
de complicaciones. Dentro de este por­
centaje no se consideran los tumores 
testiculares. 

COMENTARIO 

El rmon en herradura es el tipo de 
fusión anormal más común de este ór­
gan�, muchas causas se postulan para 
explicar esta anomalía, pero ninguna de 
ellas es totalmente aceptada. Lo que sí 
se acepta es que esta malformación es la 
consecuencia de un desarrollo imperfec­
to, qu� ocurre entre la 4� y 8-� semana 
de embriogénesis, dando como resultado 
la unión de blastomas metanefrogénicos, 
que producen la consecuente fusión re­
nal e impiden su rotación. 

En nuestra serie, tenemos una inci­
dencia de un riñ�n en herradura por 
cada 1.200 autopsias y un riñón en he­
rradura por cada 385 admisiones en 
prología, cifras que se ajustan a las se­
naladas por otras publicaciones. 

Al igual que otros autores, observamos 
una asociación importante con malfor­
maciones ureterales, en algunos de los 
cuales éstas han sido probablemente la 
causa del desarrollo de litiasis hidro­
ureteronefrosis e infecciones u;inarias. 

En 2 de nuestros pacientes, observa­
mos malformaciones genitales internas 
en uqa paciente y externas en �n pacien­
te. Como se puede apreciar no hemos 
visto otro tipo de malforma�iones como 
las señaladas en otros trabajos. Esto se 
debe a que en nuestro Servicio no se 
atiende Patología urológica infantil y se­
gún publicaciones extranjeras un alto 
porcentaje de estos padentes mueren 
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tempranamente, por sus otras malfor­
maciones.

En las 5 autopsias practicadas a pa­
cientes con riñón en herradura, no se de­
mostró otro tipo de malformaciones, co­
mo tampoco las causas de sus decesos
obedecieron a patología renal.

Figura 1.Arteriografia renal en riñón en herra­
dura.

.-
Figura 2 .-Cintlgrafia renal en riñón en herradura.

Cabe destacar que el 70,3% de nues­
tros pacientes han presentado compli­
caciones nefrourológicas en alguna eta­
pa de su vida, lo que nos está demos
trando una alta morbilidad de esta pa­
tología. Si bien es cierto que una pro­
porción alta de ellos solucionaron en
parte el problema que motivo su cort-

REVISTA CHILENA DE UROLOGIA

sulta, no es menos cierto. que en igual
proporción han presentado infecciones
urinarias a repetición que han llevado a
9 de ellos a pielonefritis crónica, asocia­
das en su mayoría a hipertensión.

Como podemos apreciar las dos divi­
siones del istmo, por nosotros comuni­
cada se efectuaron en un síndrome de
Rovsing (náuseas v/o vómitos, dolor
periumbilical que se desencadena por la
hiperextensión). Con buen resultado co­
nocido hasta 2 meses postoperatorio, con
posterioridad a ello ambos pacientes no
vuelven a consultar por lo que descono­
cemos su evolución posterior. Esta inter­
vención tan en boga años atrás hoy se ha
ido abandonando, por su poca utilidad
en la mayoría de los casos y frente a la
dificultad de practicarse en los puentes
funcionantes, que son mucho más fre­
cuentes que los fibrosos. Hoy más que la
división se utiliza la disección, la que tie­
ne cabida en el síndrome de Rovsing y
en aquellos casos en que se demuestra
dilataciones aneurismáticas de la aorta
abdominal por encima del puente.

Figura 3.--Inicio de Linfadenectomía lumboaórtica
por tumor testlculnr en riñón en herradura.

RION EN HERRADURA

En cambio, va nadie discute los bene­
ficios que alcanzan este tipo de pacien­
tes con las ureteropieloplastias, cuando
evidentemente éstas están indicadas.
Es indudable, que el uso de la pielogra­

fía, cintigrafia renal y aortografías, con
mayor frecuencia utilizadas en investiga­
ciones de distintos problemas médicos
han incrementado la comunicación de
estos casos. La aortografía, cobra real
importancia en aquellos casos en que
ROS es imprescindible tener un claro co­
nocimiento de su vascularización.

RESUMEN

Se presenta la experiencia en 27 casos
de Riñón en Herradura, donde mostra­
mos que sus evoluciones son semejan­
tes a publicaciones de otros centros.

De los 27 pacientes, 70,3% presentaron
riñones en herradura no puros (con com­
plicaciones).
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Treinta y tres coma tres por ciento de­
bieron ser sometidos a algún tipo de in­
tervención urológica.

Destacamos la alta incidencia de infec­
ciones urinarias a repetición que han
llevado a 9 de nuestros pacientes a pie­
lonefritis crónica, asociadas a hiperten­
sión en 8 de ellos.

Llamamos la atención sobre la comu­
nicación de neoplasias en concomitancia
con esta malformación.

CONCLUSIONES

El rmon en herradura es una patolo­
gía frecuente con morbilidad importan­
te, en los porcentajes indicados.
El tratamiento quirúrgico solucionó un

alto porcentaje de estos problemas.
Merece futura investigación la relación

entre neoplasias y riñón en herradura.
Bibliografía. Dirigirse a los autores.
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La tuberculosis es una enfermedad to­
davía endémica en nuestro país, pero se
observa en los últimos tiemoos una im­
portante disminución de su incidencia y
de la gravedad <le las lesiones en el mo
mento de consulta de estos pacientes.
Este hecho es válido tanto para la tuber­
culosis pulmonar como para la localiza­
ción urinaria.

La experiencia que exponemos actual­
mente es de 12 años y en el análisis de
ella apreciamos inmediatamente la dis­
minución de este mal entre los pacientes
hospitalizados en nuestra clínica urológi­
ca. En la década anterior atendíamos al­
rededor de 50 pacientes al año y actual­
mente esta cifra es de más o menos 15
hospitalizados en el año. Este hecho se
debe indt_¡.dablemente a una mejor pre­
vención de este mal por el Servicio Na­
cional de Salud, así como también a una
mejoría de los métodos de tratamiento.

Los pacientes que son diagnosticados
como tuberculosos renales a través de la
búsqued,:1 del bacilo de Koch en orina y
su estudio radiológico, son sometidos a
tratamiento médico con drogas antituber­
culosas y en un número importante de
ellos efectuamos tratamiento quirúrgico
complementario. Nuestra actitud quirúr­
gica en estos casos se debe a que cree­
mos que focos bacilares grandes, como
riñones fibrocaseosos, deben ser extirpa·
dos v las secuelas cicatriciales deben ser
plásticamente reparadas.

El tratamiento médico en los últimos
12 años ha ido modificándose a medida
que han aparecido nuevas drogas. Sin
embargo hay dos conceptos aue hemos
mantenido y es su duración de mínimo
2 años y el empleo simultáneo de las
drogas. En el segundo año, en algunos
casos, se puede aceptar dos drogas. En
el Cuadro N? 1 se aprecian las combina­
ciones de tuberculostáticos más usados,
evolucionando de Jo clásico (Estreptomi­
cina, Isoniacida y PAS), a lo actualmen­
te más eficiente según experiencia de

EVOLUCION TRATAMIENTO MEDICO
DE LA TBC RENAL

Cuadro NO 1

TRATAMIENTO MEDICO

3 drogas por 2 años

Estreptomicina
Isoniacida
PAS

1963

1
} ->
J

( Rifampicina
{ Isoniacida
L Etambutol

1976

Otras drogas usadas
Tioacetazona Etionamida cicloserina

autores extranjeros como nuestras (Ri­
fampicina, Isoniacida y Etambutol). Es­
tas últimas drogas asociadas constituyen
el tratamiento más activo y menos tóxi­
co y es el que elegimos hoy preferente­
mente; sin embargo su costo es muy alto
y en nuestro medio son muchos los pa­
cientes que no lo pueden efectuar por
razones económicas. Frente a este pro­
blema, el Servicio Nacional de Salud,
después de una experiencia muy grande
en tuberculosis pulmonar, ha difundido
un programa social de tratamiento el
que se expone en el Cuadro Ne 2.

Cuadro No 3

TRATAMIENTO MEDICO - SOCIAL DEL
SERVICIO ÑACIONAL DE SALUD

2 meses 20 meses
Estreptomicina
Ison!acida
Tioacetazona

Diario

Estreptomicina } { Isoniacida
Isoniacida =
Tioacetazona Tioacetazona
2 veces x sem. Diario

Eficiencia. = 70%
30% pasa a tratamiento anterior

Este tratamiento también es de 2 años
y tres.drogas asociadas, pero se da a par­
tir del tercer mes en forma alternada,
dos veces a la semana. En ciudades apar­
tadas se entregan incluso las tabletas di-

rectamente en las consultas para mante­
ner en control directo a la gran masa de
pacientes con este mal; el ahorro en me­
dicamentos de este sistema es obvio. Su
eficiencia es del 709 según nuestra ex­
periencia y en los pacientes que no son
mejorados por resistencia del bacilo o
por intolerancia pasan automáticamente
al esquema anteriormente expuesto.
La eficiencia social de este último tra­

tamiento ha sido muy aceptable.
Respecto a cada droga tuberculostática

usada en particular, la Isoniacida es la
menos tóxica y puede dejarse sin proble­
mas durante los dos años de tratamien­
to. La Estreptomicina la usamos muchas
veces para iniciar tratamiento v siempre
en períodos pre y postoperatorios. Cuan­
do hemos tenido problemas con las dro­
gas que usamos de preferencia (Rifam­
picina, Estreptomicina, Tioacetazona,
Etambutol) , las sustituimos por Ciclose­
rina y/o Etionamida. No tenemos expe­
riencia con otras drogas.

Cuadro N? 3

INTOLERANCIA AL TRATAMIENTO

Estreptomicina
PAS
Etionamida
Etambutol

17,6%
23,5%
16.6%
2,5%

(Ototoxicidad y alergia)
(Intolerancia gástrica)
<Intolerancia gástrica)
(Disminución agudeza
visual)

En el Cuadro N? 3 podemos apreciar
los efectos colaterales de los agentes tu­
berculostáticos que hemos usado. En es­
te cuadro podemos apreciar que estas
drogas no están exentas de toxicidad y
es por esto que los pacientes deben ser
controlados muy de cerca. La Estrepto­
micina tiene un efecto colateral impor­
tante que es la ototoxicidad, por lo cual
en muchos centros del extraniero se está
dejando de usar. Su ototoxicidad puede
ser irreversible. La toxicidad de los otros
agentes es, en general reversible.
En los últimos 12 años hemos diagnos­

ticado tuberculosis urinaria en 646 pa­
cientes en los que hemos analizado la
evolución de esta enfermedad en los di­
ferentes años, así como, el efecto de los
tratamientos médicos y quirúrgicos. En
éstos se efectuó tratamiento médico sólo
en 315 casos (48.7%) y en el resto se tu­
vo que efectuar algún tratamiento qui-

rúrgico complementario (51,3%). Si ana­
lizamos en el Cuadro N? 4, la evolución
de las operaciones en estos años pode­
mos ver que éstas disminuyen paulatina­
mente hasta un 34% de los casos en la
actualidad. Esto se debe a la mejor efi­
ciencia de los actuales tratamientos y
también a que las lesiones se presentan
ahora menos avanzadas.

Cuadro N? 4

PACIENTES CON TBC URINARIA

12 años 1963 - 1975
TOTAL 6A46 PACIENTES

Tratamiento médico Tratamiento médico
solo quirúrgico

315 (48,7%) 331 (51,3%)
,----J..---,

11968 = 50% 1975 34%

En los enfermos sometidos a operacio­
nes, en el 79,9% de ellos se efectuó Ciru­
gía Radical, es decir Nefrectomía total.

Cuadro No 5

OPERACIONES EFECTUADAS EN 331
PACIENTES. DOCE ANOS

Nefrectomía total 264
Nefrectomía parcial 10 )
Pieloureteroplastla 3 j
Ureterocistoplastia 29
Sigmoidocistoplastia 15
Ileoclstoplastia 3 ¡
Op. de Bricker 2 1
Nefrostomía 5 J___________________
Total 331

79,7%) « Cirugía
radical

(20,3) - Cirugía
conserva.
dora

En el 20,3% de los restantes, hicimos
alguna cirugía conservadora para salvar
el riñón afectado, o bien para mejorar
la función renal en general. •
En el Cuadro N? 5 exponemos todos

los tipos de operaciones que hicimos en
estos enfermos, tanto radical (Nefrecto­
mía), como conservadoras.
Para tabular los resultados de los tra­

tamientos efectuados en nuestro grupo
de enfermos hemos podido contar con
dos series de ellos: 1 ~ Aquellos que fue
ron sometidos a operaciones importan­
tes de la especialidad, generalmente con­
servadoras y que son controlados por
bastante tiempo, y 2% Un grupo de pa­
cientes que fueron tratados a través de
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un Policlínico creado especialmente para
este fin. No todos los 646 pacientes he­
mos podido seguirlos hasta completar
su tratamiento, porque muchos de ellos
han continuado sus controles en otros
centros de la ciudad y en provincias.

Para catalogar a los pacientes como
'Buen resultado" consideramos la cura­
ción bacilar expresada en ausencia de
bacilo tuberculoso en la orina y elimina­
ción completa de piuria en el sedimento
urinario. La ausencia de piuria en el exa­
men de orina refleja la terminación del
proceso infeccioso. En estos pacientes
deben haber sido también corregidas qui­
rúrgicamente las secuelas y el proceso
de alteración de la función renal total­
mente detenido o en franca recupera­
ción. También el tiempo de tratamiento
médico debe haber pasado los dos años.

Los pacientes que fueron sometidos a
Cirugía conservadora han sido muy bien
controlados v los resultados del trata­
miento en ellos se puede apreciar en el
Cuadro N? 6. Algunos de estos casos con­
sultaron con la enfermedad muy avan­
zada y se tuvo que hacer correcciones
plásticas importantes y de gran enver­
gadura como Sigmoidocistoplastia o Ileo­
cistoplastia e incluso operación de Bric­
ker. Estas operaciones las efectuamos
en casos de microveiiga y todas corres­
ponden a algunos años atrás; en los úl­
timos dos años no hemos tenido oportu­
nidad de aplicarlas por no haber recibi­
do este tipo de enfermos. Los enfermos
más graves son los que han sido someti­
dos a Nefrostomía, operación que se efec­
túa siempre en casos de Insuficiencia
Renal importante con la esperanza de
mejorar transitoriamente el caso. En es-

te Cuadro N: 6 los casos tabulados como
"regular" son pacientes que aún están
en proceso de recuperación y tienen en
general insuficiencia renal importante de
diferente grado que ensombrece su futu­
ro.

La operación conservadora más aplica­
da en tuberculosis urinarias es la Urete­
rocistolastia. En nuestra serie se han
efectuado 29 ele estas intervenciones con
resultados muy aceptables. La mayor par­
te de ellas se ha efectuado en los últimos
4 años, por descubrirse últimamente en
forma precoz los casos de estrechez pre­
vesical del uréter.

Respecto a la técnica en particular, en
la mavor parte de los pacientes hemos
hecho la técnica de Paquin de tuneliza­
ción submucosa. En pocos casos hemos
efectuado técnica directa de anastomosis
ureterovesical por imposibilidad de efec­
tuar la anterior. En dos casos hemos
efectuado la técnica de Turner-Wawrick
de Vejiga Psoica. La mavor parte de es­
tos casos están bastante bien y hemos te­
nido fa IJas sólo en 4 pacientes en los que
se tuvo que efectuar posteriormente Ne­
frectomía secundaria.
Nuestros casos de Pieloureteroplastia

en los que hemos usado la técnica de Da­
vis y Heynes Anderson, no han sido muy
buenos en los resultados obtenidos.
En el Cuadro N? 7 exponemos la evo­

lución en el tiempo de las dos operacio­
nes más frecuentes aue se efectúan en
los casos de Tuberculosis renal, la Ne­
frectomía (radical mutilante y la Urete­
rocistoplastia (conservadora). En 1968
se efectuaba Nefrectomía en el 80% de
ios casos y actualmente estamos extir­
pando el riñón sólo en el 65,5% de ellos.

Cuadro No 6

RESULTADOS CIRUGIA CONSERVADORA

Tipo N? Bien Reg. Malo

Nefrectomía parcial 10 10
Pie'oureteroplastia 3 l l 1 4)
Ureterocistoplastia 29 23 2 4 (Nefrec-

tomla)
Sigmoidocistcplastia 15 11 2 2 4)
Ileocistoplastia 3 3
Op. de Bricker 2 2
Nefrostomía 5 4 1 (4)

Total 67

Por otro lado vemos que la incidencia
de la Ureterocistoplastia ha aumentado
significativamente en esos mismos años
del 5,1% al 25,5%, en la actualidad.

Cuadro N? 7

EVOLUCION DE LA OPERACION RADICAL
Y CONSERVADORA MAS FRECUENTE

EN TBC RENAL

1968 1975

Nefrectomía
Ureterocistopiastia

%

80
5.1

%

65,5
25,5

En la serie de enfermos que hemos po­
dido controlar para estudiar el resulta­
do del tratamiento, hemos juntado 145
pacientes tratados y controlados más de
dos años. Hay una total recuperación y
curación bacteriológica en el 89% de los
casos; hay 4 fallecidos y un porcentaje
de más o menos 8% que permanecen
con graves lesiones e insuficiencia renal
(Cuadro N? 8).

Cuadro N? 8

RESULTADO DE NUESTRO TRATAMIENTO
DE TUBERCULOSIS URINARIA (145 CASOS)

%6 Curación 89%

+ 1 año tratamiento
76,7%

4 2 añcs tratamiento
89%

Al controlar de cerca estos pacientes
y tabular los resultados después de un
año. de tratamiento con tres drogas, com­
probamos una curación de 76,7% de
ellos. Este porcentaje de curación ascien­
de al 89% si se efectúa tratamiento v
control un segundo año. De todas ma­
neras todos los pacientes curados y que
han terminado el período de tratamiento,
deben seguir con controles cada 6 meses
y después cada año hasta cinco años.

COMENTARIO

La tuberculosis es una enfermedad im­
portante en nuestro país por su gran in­
cidencia, la cual es mayor en algunas zo­
nas de provincias, especialmente donde
viven poblaciones importantes de indíge-

nas. En un estudio epidemiológico efec­
tuado en 1971, se encontró una inciden­
cia de tuberculosis de 100 casos por cada
100.000 habitantes, el 7,8% es extrapul­
monar. La campaña antituberculosa que
lleva a cabo en la actualidad el Servicio
Nacional de Salud es muy importante y
en la capital y ciudades más grandes del
país, notamos una franca disminución de
este mal. En los últimos años estamos
viendo ya el fruto de esta campaña y los
pacientes que recibimos actualmente tie­
nen lesiones tuberculosas mucho menos
intensas que antes.

Al analizar la presente estadística de
nacientes con tuberculosis renal llama
la atención la alta incidencia de opera­
ciones que debemos efectuar. De éstas la
mayor parte han sido mutilantes (Ne­
frectomías) con menor número de ope­
raciones conservadoras. Este hecho se
debe a que en nuestros pacientes la con­
sulta se efectúa relativamente tarde,
cuando las lesiones destructivas son im­
portantes. Por otro lado a pesar que
nuestro país está aún con tasas impor­
tantes de tuberculosis el médico general
diagnostica la tuberculosis renal en for­
ma relativamente tardía. Muchos son los
nacientes que durante algunos meses son
tratados por afecciones de otro tipo, an­
tes de descubrirse este mal, (especial­
mente infección urinaria inespecífica).

Estos hechos están siendo corregidos
con la campaña antituberculosa actual y
hoy observamos que los pacientes con­
sultan antes y los médicos están más
alertas en la búsqueda del bacilo de Koch.
Así se explica la significativa disminu­
ción durante los últimos años de las Ne­
frectomías. Por otro lado el aumento de
algunas operaciones conservadoras, es­
pecialmente la Ureterocistoplastia, reve­
la un diagnóstico más precoz de esta
enfermedad. Esta última operación es a
nuestro juicio la actitud quirúrgica más
eficiente en el tratamiento de estos en­
fermos, obteniendo muy buenos resulta­
dos con las técnicas antirreflujo (Pa­
quin).
En 12 años hemos tenido que aplicar

cirugía de gran envergadura para poder
reparar algunas destrucciones importan­
tes del Sistema Urinario. En este sentido
hemos tenido que efectuar 29 Enterocis­
toplastias y 2 derivaciones urinarias ti-
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po Bricker. Es importante hacer notar 
que estas operaciones han sido escasas 
en los dos últimos años, por no presen­
tarse pacientes de este tipo. 

Hemos sido testigos de la mejoría del 
tratamknto médico en estos casos. Ac­
tualmente, una tuberculosis renal diag­
nosticada en sus primeros estudios, tiene 
una mejoría casi del 100%, siguiendo los 
actuales sistemas de tratamiento (2 años 
y 3 drogas), siendo lo mejor la combina­
ción de:; Rifampicina, Etambutol, Isonia­
cida. 

En nuestro medio el tratamiento lle­
vado por el Servicio Nacional de Salud 
a base de Estreptomicina, Isoniacida y 
Tb1 en forma alternada, está haciendo 
una buena acción social de curación, en 
los pacientes de bajos recursos. 

Hemos comprobado, en nuestros pa­
cientes, que el tratamiento efectuado más 
de dos años es mejor en forma estadís­
ticamente significativa, que si se suspen­
de después de un año. La curación en 
nuestros enfermos del 89% después de 
2 años de tratamiento, comparada con el 
76,7% después de un año, afirma esto 
categóricamente. Los pacientes que no 
han curado son casos de lesiones muy 
avanzadas, en los que el tratamiento se 
hace muchas veces difícil, especialmente 
por intolerancia a las drogas antituber­
culosas y su gravedad se debe especial­
mente a insuficiencia renal importante. 
Algunos de ellos han tenido que pasar a 
diálisis crónica. 

Apéndice: Dosis de las diferentes dro­
gas antituberculosas usadas por los au­
tores. 

REVISTA CHILENA DE UROLOGIA 

Estreptomicina: 1 gramo al día = 30 
días. 

(SM) : 1 gramo 2 veces a la semana 
j)Or 2-3 meses.

Isoniacida ( CNH) : 300-400 mgrs dia­
rios en 3 tomas. 

Rifampicina (RFM) : 600 mgrs. diarios 
en una toma. 

Etambutol: 1.000-1.200 mgrs al día, en 
una toma. 

PAS: 8-10 gramos al día en 3 tomas. 
Etionamida: 750 mgrs al día. 
Cicloserina: 750 mgrs al día. 
Tioacetazona: 150 mgrs al día. 
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EN LA ANTIBIOTICOTERAPIA
DEMOSTRADA EN EL LABORATORIO:

Actividad bactericida superior
contra un amplio espectro de
bacterias clínicamente imparta±es
La Salvarina ha demostrado actividad bactericida
más rapida y más potente contra un amnplio
espectro de bacterias clinicamente importantes
...responsables de 8 de 10 infecciones
bacterianas hospitalarias:

34±R/ COPAIA LTDA.
3si#i4 4g$3 - Santiago

• Staphylococcus sp.
incluyendo cepas resis­
tentes a la penicilina
y melicilina

• Pseudomonas
aeruginosa

• E. coli

• Especies del grupo
Klebsiella­
Enterobacter­
Serratia

o Proteus sp.
(indo! positivo)

• Proteus sp.
(indo! negativo)

• Citrobacter sp.

CONFIRMADA EN LA PRACTICA:

Respuesta clínica excelente
en infecciones bacterianas ...
aún después del fracaso con
otros antibióticos
Información derivada de numerosos estudios
clínicos mundiales demuestra la excelente
respuesta clínica a la Salvamina en infecciones
de la piel, de tejidos blandos y óseas,
genitourinarias, respiratorias, gastrointestinales
y hepatobiliares, sanguineas y del sistema
nervioso central.

85.1% de las infecciones complicadas por
afecciones graves subyacentes, curadas o
mejoradas.
■ 94.5% de las infecciones no complicadas,
uradas o mejoradas.
E 71.6% de las infecciones refractarias a
otros antibióticos, incluyendo cefalosporinas
y todas las penicilinas, curadas o mejoradas.

Perfil favorable de seguridad.

P?a:tas ;sí@g?as fáciles de
recoda/Psci9gis t.Mi. o ••
P'ACIENTES CON FUNTO KENL NORMAL:
ADULTOS: Infecciones Sistémicas.--3 mng/kg/día
(i mg/kg 3 veces a! 0ia)
ltecciones Urinaries--? rg/kg/día
(1 ng/kg 2 v€es al día}.

NIÑOS: 3 a 4 mg/kg/día, administrados en tres
dosis iguales.
LACTANTES Y RECIEN NACIDOS: 5 a 6 mg/kg/día
administrados en 2 ó 3 dosis iguales (cada 12 o cada
horas). En recién nacidos de menos de 2 semanas
de edad administrar en 2 dosis iguales (cada 12 horas
DURACION DEL TRATAMIENTO: La duración usual d
tratamiento para todas las infecciones es de 7 a10 d
Seguridad, conveniencia ...
y facilidad de administración

Perfil favorable de seguridad, con una baja inciden,
de reacciones adversas.

Inyección virtualmente indolora-volumen bajo
de solución.

La Salvamina no necesita refrigeración, pero deb
almacenarse en un lugar fresco y seco, a temperatura
ordinaria (257C., o menor).
■ La solución de Salvamina puede variar de transpal
a un color amarillo pálido; esta variación de color no
indica cambio de potencia, integridad o calidad.

Nota: La fecha de expiración para las ampollas es de dos años, si
que el producto se haya almacenado a la temperatura de 25-?C., o n

cuatro formas de dosificación permiten conveniencia de administración

FISTULA ARTERIOVENOSA RENAL SECUNDARIA
A TRAUMATISMO

Drs. CARLOS MARTINEZ S. y FERNANDO DEL CAMPO S.

Depto. Nefrourologia, Universidad Católica de Chile, Servicio de Cirugía,
Hosp. S6tero del Rí0).

Adultos: Ampolla de 73 mg/1$ mt,

3/1 SIS 1/77 (CHI)

Adultos: Ampolla de 0 mg/1.0 ml, MIhos: Ampolla de 20 mg/2o ml,

Varela en 1928 presenta el primer ca­
so clínico de fístula arteriovenosa renal
de que da cuenta la literatura. Con pos­
terioridad, sólo en forma ocasional apa­
recen. nuevos casos publicados, siendo el
origen congénito y el secundario a ciru­
gía las etiologías más frecuentes. Desde
1964, se aprecia un brusco aumento en
la cantidad de casos mencionados en la
literatura. Es así como a la fecha hay un
centenar de ellos documentados. Este au­
mento en la frecuencia con que se hace
el diagnóstico se debe por una parte al
empleo de la angiografía renal como un
examen rutinario y por otra a la realiza­
ción de un gran número de biopsias re­
nales con agja. El seguimiento de estos
pacientes sometidos a biopsia y el con­
trol de ellos por medio de angiografía ha
permitido confimar diagnósticos y pre­
cisar etiologías.
Haciendo una relación clínica, radio­

lógica y anatómica, las fístulas arteriove­
nosas renales se han clasificado en 2 ti­
pos principales:

Tronculares que generalmente son ex­
trarrenales, adquiridas y de comunica­
ción única.

Múltiples que son intrarrenales, congé­
nitas y de vaso pequeño (1). Rcvisiones
bibliográficas recientes demuestran que
el 40% serían de etiología adquirida y el
60% serían congénitas (2). Estas cifras
irán variando progresivamente en vista
del gran número de casos secundarios a
biopsia renal por punción, que constitu­
yen la etiología más frecuente. En la li­
teratura se da cuenta de alrededor de 15
casos en que la fístula es secundaria a
un traumatismo (3).
Hematuria, hipertensión arterial, so­

plos abdominales e insuficiencia cardía­
ca congestiva son los principales signos
clínicos. El más frecuente es la hiperten­
sión arterial (4). Sin embargo hay des­
critos casos asintomáticos. La existencia
o no de sintomatología depende de algu-

nas características de la lesión. La ero­
sión del aparato excretor provoca la pe­
maturia que se ve con un 20% de fre­
cuencia. La instalación de insuficiencia
cardíaca congestiva depende ele la mag­
nitud del shunt arteriovenoso. La apari­
ción de hipertensión arterial que se ob­
serva en el 80% ele los casos, estaría con­
dicionada a la existencia ele una zona is­
quémica distal a la fístula, en la zona irri­
ada por el vaso arterial comprometi­
do (5).
Inicialmente no se valoró la posibili­

dad ele que la biopsia renal por aguja
provocara la formación de fístulas arte­
riovenosas. La falta de un control arte­
riográfico hizo que en series ele miles de
biopsias no se mencione esta complica­
ción. Sin embargo, con posterioridad hay
series que clan cuenta ele hasta un 16%
de fistulas arteriovenosas postbiopsia. En
los casos en que existe hipertensión ar­
terial v nefroesclerosis importante el
riesgo llega a un 36% (6).
La aparición de hematuria importante,

hematoma perirrenal. tendencia al shock
y baja pronunciada del hematocrito han
sido complicaciones frecuentes posterio­
res a la biopsia en aquellos pacientes a
los que más adelante se les ha diagnos­
ticado la existencia de una fístula arte­
riovenosa. El seguimiento de los enfer­
mos biopsiados demuestra que entre un
5 a 10% tienen como complicación la
aparición de una fistula regresando la
mitad de ellas en un plazo que varía entre
3 y 18 meses. Un 4% de las biopsias trans­
lumbares con aguja tendrían como com­
plicación la aparición de una fístula ar­
teriovenosa persistente (7).

La nefrectomía fue el tratamiento de
elección en los primeros casos publica­
dos. Hacia 1962 aparecen los primeros
casos tratados por medio de la nefrecto­
mía parcial. En 1964 se da cuenta del
primer caso tratado con el cierre de la
fístula con conservación del parénquima
(2). En publicaciones aparecidas a fines
de 1973, se da cuenta del tratamiento de
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aleunos casos mediante la embolización
selectiva de la arteria que suple las fistu­
las arteriovenosas cerebrales tratadas
mediante embolización con esferas ele si­
lieón. En estos casos renales se ha em­
pleado coágulos del propio paciente. Se
ha obtenido el cierre de la fístula con
conservación del parénquima. Es de ha­
cer notar que similar tratamiento ha si­
clo empleado para detener sangramientos
renales secundarios a traumatismos (21).

La desaparición de la sintomatología
es índice del éxito del tratamiento. El
tratamiento de elección parece ser toda­
vía el cierre quirúrgico ele la fístula por
medio de un aborda je del hilio renal y
de ser necesario un aborda je de la fístu­
la por medio de nefrotomía. La nefrec­
tomía parcial o total serían procedimien­
tos secundarios. Sea cual sea el tratamien­
to, la angiografía es indispensable como
control postoperatorio. Es necesario con­
trolar el que no existan zonas isquémi­
cas a consecuencias de la cirugía.

CASO CLINICO

E. V. V., ficha 156.825, paciente de 29 años que
pocos momentos antc-s de su ingreso es agredido,

Figura 1.Fase arterial muestra llene de vena
renal.

REVISTA CHILENA DE UROLOGI;,

encontránicse sno. Ingresa al Servicio de Urgen­
cia al habcr recibido herida punzante causada por
un estoque, en región lumbar derecha a la altura
de 2 vértebra lumbar a 5 cms. de la linea inter­
espincsa. su ingrso se le describe como afebril,
pulso 80 no minuo, presión arterial 130/80. lüci­
do, consciente. Exnmcn cardiovnscubr pulmonar y
abdominal negativcs. Se describe además orinas
intensamente hematúricas. Su evolución cs satis­
factoria. A las 60 horas se practica angiografía
rennl selectivn bllaleral, demostrándose la existen­
cia en el tercio meiio del riñón derecho vascuia­
rización anormal y mayor concentración de medio
de contraste en la fnse nefrogr:ífica, impresionan­
do como extravasado. En el momeato de la inyec­
ción artHial se produce el llene de la vena renal
y parcialmente de la vana cava inferior.

Exs. de Laboratorio: Hct0. 37%, Hb 12,7 grS
4.500 G. blancos con fórmula normal. Uremia Y
glicemia nornules. El sedimento urinario da 100
G. rajes por campo. Los controles posteriores
muestran la. desaparición de la hematuria macros­
cópica a les 6 días y la microscópica a los 10 días.
Durante toda la hospitalización evoluciona con
cifras tensionales normales.

El control angiográfico a los 30 días muestra la
desaparición de la vascularización anormal y de
la extravasación de medio de contraste. La fistula
arteriovenosa se ha hecho más evidenLe. No exis­
ten dilataciones aneurismáticas. En los controles
al mes y 2 meses la presión arterial es normal. A
los 3 meses se constatan presiones de 180/110 y
170/110 tomadas ea condiciones basales. A les •l
meses los controles de presión dan cifras norma­
les. El c.ectrocxrdiograma es normal.

Fgura 2.Zona de extravasación muestra punto
de entrada del arma blanca.

FISTULA ARTERIOVENOSA RENAL

Figura 3.-Control angiográfico 1 mes después de­
muestra persistencia de fistula A.V.

COMENTARIO

El presente caso clínico es un ejemplo
de la necesidad del estudio completo de
un paciente en la búsqueda de un diag­
nóstico preciso v empleando medios ade­
cu2dos. En cste caso de traumatismo re­
nal, a jugar por su evolución habría si­
do calificado como leve o benigno, sin
mavores consecuencias. El estudio pielo­
gráfico en el supuesto caso que se hubie­
ra realizado, habría sido normal. La sin­
tomatología precoz o tardía de esta fístu­
la no habría podido ser relacionada con
certeza como proveniente de una secuela
traumática. Sólo la angiografía habría
hecho el diagnóstico. Sólo este estudio
radiolórrico hecho precozmente puede
dar con precisión este diagnóstico. Aún
en casos que puede calificarse como sim­
ples, nos parece absolutamente justifica­
do el complementar el estudio con la
angiografía, aún haciéndola en vez de la
urografía.
Este paciente no ha presentado hema­

turia ni insuficiencia cardíaca. Existió
hipertensión en un control a los 3 meses
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Figura 4.-Llene parcial de la cara en control an­
giográfico al mes del traumatismo.

la que posteriormente no se mantiene.
Esto hablaría de la existencia de tejido
isquémico. Sobre la magnitud del shunt
es difícil pronunciarse. No existen signos
de repercusión en miocardio y la falta de
otra sintomatología nos ha hecho ser
conservadores y esperar un tiempo ade­
cuado esperando el cierre espontáneo. El
control angiográfico a los 6 meses nos
va a permitir tomar una decisión sobre
el empleo del tratamiento quirúrgico.

RESUMEN

La angioarafía renal selectiva, hecha
precozmente en un paciente portador de
un traumatismo renal por herida punzan­
te, permite demostrar la instalación de
una fístula arteriovenosa secundaria. Se
revisa la literatura al respecto encontrán­
dose alrededor de 15 casos de origen
traumático en un total de 100 fístulas
arteriovenosas. publicadas. Se hacen con­
sideraciones sobre la etiología, los me­
dios diagnósticos y los diversos tra­
tamientos empleados hasta la fecha.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MASAS EXPANSIVAS RENALES, 

MEDIANTE DETERMINACION DE POOL SANGUINEO 

CON IN-113M TRANSFERRINA 

Drs. HUGO CLAURE SAAVEDRA1, EGIDIO GUTillRREZ MORENO2, 
FERNANDO HIDALGO CARMONAº y JUSTO BOGADO2 

(!Sección Medicina Nuclcnr Hospital del Salva:lor. Servicio Nacional de Sul�d. UniveT· 
sidad de Chile. 2servicio de Urologin. Hos;:iital del Salva:lor. Servicio Nacion:\l :ie SJlu:I. 

Univc'rsidnd de Chile). 

INTRODUCCION 

La vía de abordaie de elección, para 
el tratamiento urológico de un cáncer re­
nal es la anterior trans;Jeritoneal o la 
toracoabdominal. Esta vía permite cum­
plir con los postulados cancerológicos 
clásicos, a saber. movilización mínima 
del tumor, abordar primero el uedículo 
renal, efectuar nefrectomía radical y fi­
nalmente efectuar una disección del sis­
tema linfático tributario. Además se pue­
de realizar cirugía abdominal simultá­
nea (1). 

Para esto necesitamos un diagnóstico 
de certeza (2, 3) va oue muchas veces 
esta vía no sería la más indicarlq en casos 
de tuberculosis. onis1'e hidatídico. riñón 
poliaL1ístico y otros en que es más acon­
sejable la lumbotomía. 

Las pielografías de eliminacicín v di­
recta generalmente no son concluventes 
v es aún sin duda la arterioc,rafía la cl\le 
da el diagnóstico etiológico defin¡livo (4). 
Sin embargo este es un método al,:,-o trau-
1nático y no skmnre inocuo nor lo que 
no nademos realizarlo en todos n�1estros 
pacientes. 

Esto ha hecho buscar otras nwtódiras 
de estudio diagnóstico, entre las cuales 
están el est11dio r.on rarlionucleicios que 
anortan valiosos datos sin causar ningún 
clisconfort ni riesgo alguno a los enfer­
mos. 

Es muy conocido el estudio dásico pa­
ra obtener im::ígenes renales con diuréti· 
cos mercuriales marcados, ya sea con 203 
Hg ó 197 Hg. Ultimamente, por sus ca­
racterísticas radiofísicas se hon usado 
complejos marcado_s con 99 m Te. Cuan­
do existe una masa expansiva renal, lo 
habitual es encentrar un área "fría" es 
decir que no concentr:1 el radioisótopo, 
ya que es una zona no funcionante o bien 
un área hiporradioclctiva. El problem� 

radica en el diagnóstico diferencial de 
estas áreas, para lo cual el ideal sería 
contar con un radiofármaco que se fije 
selectivamente en el tumor, como sería 
el caso de la Bleomicina 111 In y la Sele­
niometionina 75 Se o bien determinando 
el co.ntenido sanguíneo de dichas áreas 
con Indio l l ::ITT1. Este radionucleico por 
su propiedad de unirse a la transferrina 
nuede circular y mantenerse intravascu­
larmente un período de tiempo. Si el 
área en estudio no uosee contenido san­
guíneo corresponde a un quiste y si por 
el contrario está vascularizado estamos 
en presencia de un tumor renal. 

MATERIAL 

Se andiza el método di:lc.rnóstico des­
crito, en 20 pacientes, en 18 'élc los cua1cs 
se comprobó quirúrgicamcnte el diagnós­
tico. De los dos restantes en uno se con­
cluyó en quiste hidatídico ·,enal en uasc 
a test inmunológicos y el otr.J caso fue 
1 n monorreno quirúrgico portr1dor e.le 
una caverna tuberculosa. 

El número de casos estudiados y el 
promedio de edad según diagnóstico se 
expresa en el Cuadro N? 1. 

A los 20 p::icientes se les practicó cin­
tigrnma renal convencional -y p;,sll:rior-

Cu.arLro N9 1 

DIAGNOSTICO DE LA NF.'FROPATIA 
Y PROMEDIO DE EDAD 

=========== ---·--

Diagnóstico No ccrsos Edac. 

Cnrcinomn. renal 8 70 
Qu�s:t• ren3l G 57 
Riñón poliquistico 4 45 
Tuberculosis 1 40 
Hidrone!rosls 1 21 

Total 20 57,G 
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mente estudio de contenido sanguíneo 
de las' áreas frí,:.s ("Pool sanguíneo" Re­
nal) . A todos ellos se les h_izo piel?gr�­
fía de eliminación, a tres p1el,)graf1a di­
recta. Sólo 4 de los 8 hipernefror1;as pe�­
mitieron la realización de artenograf1a 
renal selectiva, ya que los 4 restantes te­
nían contraindiÍ.:aciones (ancianidad y/o 
enfermedades asociadas). Se tomó tam­
bién arteriografía a un paciente port�dor 
de riñones poliquísticos ya que la p1elo­
orafía mostraba una imagen típicamente 
tumoral y la edad (64 años) inclinaba a 
pensar en esta última etiología. 

sanguíneo en ninguno así �orno t�mpoc'?
el enfermo afectado <le H1clroncfros1s m 
el de tuberculosis. . En los 4. pacientes con riñones poh­
quísticos las áreas "frías" _mo�tr�ron con­
tenido sanguíneo muy d1sm111u 1clo pero 
;10 ausente. 

METODO 

En todos los pacientes se realizó cinti­
grama renal convencional utilizando un 
cintígrafo (Picker Magnascanner 2806 N 
o cámara de Anger Toshiba C 102). . Se inyectó intravenosamente 3mC1/kg
de pesó de Clormerodrin-Hg-203 o bien 
3mCi de Gluconato-Tc 99m, obteniéndo­
se las imágenes una hora después de la 
inyección del radiofármaco. 

Si el cintigrama mostraba áreas frías, 
se efectuó un estudio con 10-15 mCi de 
In-113m por vía intravenosa, para deter­
minar el "Pool" sanguíneo renal. Todos 
estos estudios se realizaron utilizando el 
cintígrafo lineal. 

El contenido sanguíneo del área fría 
se comparó con el del parénquima renal 
remanente del riñón alterado o con el del 
riñón normal. 

RESULTADOS 

La comprobación de contenido sanguí­
neo en un área "fría" del Cintigrama con­
vencional, nos ha hecho plantear el diag­
nóstico de Carcinoma como etiología de 
esa área "fría". Obviamente la ausencia 
de contenido sanguíneo, o un conteniao 
menor aue el normal, nos inclinó a des­
cartar el diagnóstico de Carcinoma. 

El resultado de los exámenes cintigrá­
ficos de los 8 pacientes portadores de 
Carcinoma Renal, mostró un área "fría" 
con contenido sanguíneo en 6 de ellos. En 
los dos restantes la interpretación del 
"pool" sanguíneo fue difícil por interpo­
sición hepática. 

De los 6 enfermos portadores de Quis­
te Renal el área fría no tenía contenido 

El resumen de estos resultados apare• 
cen en el Cuadro N? 2. 

Cuadro N9 2 

AYUDA DEL "POOL" SAN GUINEO RENAL EN 
EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE AREAS 

"FRIAS" RENALES 

Diag1,óstico N9 casos Informe Dudoso 

correcto 

Carcinoma renal 8 6 2 
Quiste renal 6 6 
Riñón poliquistlco 4 4 
Tuberculosis 1 1 
Hldronefrosis 1 1 

Total 20 18 2 

COMENTARIO 

La dificultad principal al analizar un 
"Pool" sanguíneo renal lo constituye el 
hígado. Esta víscera por su rica vascu­
larización y sobreproyección con el área 
renal especialmente a derecha, dificultó 
en dos casos de hipernefroma un diag­
nóstico acertado, no así en los casos de 
quistes, en que la ausencia de contenido 
sanguíneo facilita el análisis. Creemos 
que puede ayudar el efectuar un cintigra­
ma hepático, al determinar mejor los lí­
mites de -:::se órgano. 

La "exclusión" renal a la pielografía 
nos hace !)lante8.r diversas hipótesis d\ag­
nósticas, que dependen de la edad, ante­
cedentes mórbidos, cuadro clínico, evo­
lución, ele. Entre ellos está el Carcinoma 
renal con invasión de la vena, como en 
uno de nuestros pacientes con "exclu­
sión" renal. En estos casos el Cintigrama 
muestra obviamente exclusión funcional 
y el "Pool" informa de contenido sanguí­
neo en el área renal. 

Cuando el "Pool" Renal muestra au­
sencía de contenido sanguíneo, podemos 
descartar la existencia de cáncer v el diag­
nóstico más probable es el de quiste, co­
mo observamos en nuestros pacientes 
con estos diagnósticos. 

DIAGNOSTICO DE MASAS EXPANSIVAS RENALES 

Comparando "Pool" y Cintigrama Re­
nal tuvimos un acierto diagnóstico de un 
90%. No tuvimos falsos positivos y sólo 
en 2 casos (tumores renales derechosr·1a 
inte\'Pretación fue dudosa y por lo tanto 
el informe no pudo ser concluvente. Cree­
mos que este alto porcentaje- de eficien­
cia s_e debe a que se trata cie una serie 
pequeña. 

Creemos que se trata de un examen 
sencillo, cómodo e inocuo que produce 
una dosis de radiación similar al de una 
pielografía y que puede seleccionar aque­
llos c.:asos que deben ser sometidos a ar­
teriogré}fía. •• 

BIBLIOGRAFIA 

1.-Hidalgo, F.; Ullmer, R. y va.rgas, Alberto.­
Cirugía Renal y HepatobUiar S!multánt'a. Ar­
chivos de la Sociedad de Clrujancs de Chile 
!!4: 197, 1972. 

2.-Khoury, J.-•Thoraco Abdominal approach o! 
the kidney, J. Uro!. 96: 631, 1966. 

3.�Mi::!dleton, R. y ·Presto, A.-Radlcal Thoraco­
a.bdomlnal Nephrectomy for renal et':! carci­
noma. J. Uro!. 110: 36, 1973. 

4.-Emmett, J. L.-Clinlcal Urography. Vol. 2, 
1964. 

5.-Smith, D. R.-General Urology. 3� Edición, 
1972, pág. 309. 

23 

6.-Boyd, R. E. et al.-Tc-99 m g!uconate com­
plexes !or renal sclntlgraphy. British J. Ra­
dio!. 46: 604-12, 1973. 

7.-Gotta, H. et aJ.-Diagnosis o! vascular an::! 
non vascular renal tumors difert·.�tiatlon with 
double lsotope scint!graphy an::! ra::!io:i.ctivity 
curves. J. Nucl. Biol. -Med. 171: 51, 1973. 

8.-Henning, K. et al.-.Sclntigrs.phic and ang!o­
graphlc results in kidney tumors. Z. Gesamte 
Inn. Med. 28: 641, 1973. 

9.--0tto, H. G. et al.-.Slgni!lcanct• o! renal se­
cuence sclntlgraphy comp::ired this excretion 
urography and renal angiography. Radio!. 
Dlagn. 14: 437, 1973. 

10.-Gotta, H. et al.-Identlflcat!on of renal masses 
by means o! 2 isotope with sclntl!logra!)hY 
and radloactlvity curves ns a !unct!cn of ti. 
mt•. Medicina (Buenos Aires) 33: 277, '1973. 

11.-Bauer, H. et a.1.-.Secuential kidney sc!ntign­
phy using 113 m In-EDTA and simultaneous 
determinatlon o! glomerular flltrates. Nucl. 
Med. (STUTIG) 11: 146, 1972. 

12.-Nordandler, S. and Asard, P.-Acta Radioló­
gica. 15: 630, 1975. 

13.-Melvln, B. Black, Charles D. Klng and Do­
nald, R .. Smith.-Doubk' isotope Sc!nt!photo­
graphy for di!ferent!ating between renal cysts 
and renal tumors. J. Uro!. 98: 728, Í967. 

14.-Bertolotti, A.-Dlagnostlc lndlc:itions value.; 
and limltations of �znal scint!scannlng wlth 
clormerodrin-Hg-203. PollcHnico 77: 1565, 
1970. 

15.-Freeman, L. M.-.Sclntigraphy in d!seasts o! 
the ur!nary tract, renal cysts and tumors. 
Prog, Nucl. Med. 2: 274, 1972. 



s"
::::,'-',-

€>
LU
}­
o'
r.,:

\'~·

VALOR DE LA ANGIOGRAFIA. RENAL EN EL ESTUDIO
DE LA EXCUJSION RENAL RADIOLOGICA

Drs. CARLOS MARTINEZ SANZ y FERNANDO DEL CAMPO S.

(Servicio de Urología, HCSpita! Sütero del Río, Dcpto. Nefrour0logia,
Hospital UnIv. Católica, Sant!ag0, 1976).

INTRODUCCION

La exclusión radiológica ele un nnon
plantea un sedo y difícil problema ele
diagnóstico y tratamiento. La conducta a
seguir es una prueba ele juicio v habili­
dad para el urólogo a la vez que un desa­
fío para los modernos elementos de cliaa­
nóstico. "'

Diversas metódicas han sido empleadas
para aclarar la causa ele una exclusión.
Aparece como fundamental el tener un
diagnóstico anatómico y funcional ele ese
riñón a la vez que una mayor precisión
etiológica antes ele proceder a un trata­
miento. Es evidente que la efectividad te­
rapéutica va unida v depende de un co­
rrecto y preciso diagnóstico. La urogra­
fía por infusión. la pielosrafía nor ni­

ción translumbar v la ureteronielo!rafia
retrógrada han sido empleadas por años
como metódica io ostdio. A nosotros
nos parece que son de gran utilidad neo
deben ir acompañadas de la angiorafía
renal Dora1e snn inconre do mostrar
aspectos muy importantes del estado ana­
tómico y funcional del riñón excluido.

Los tratamientos quirúrgicos conserva­
dores van dirigidos a obtener recupera­
ción de función renal. Es por lo tanto
básico el conocer una orientación sobre
el estado funcional de ese riñón. No tiene
sentido el pretender recuperar un riñón
de muy poco valor funcional. Por el con­
trario, la angiografía permite apoyar una
nefrectomía con elementos objetivos en
el preoperatorio. Este exameri permite
conocer el estado del tejido renal noble
desde un punto de vista de función re­
nal.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron, trataron y controlaron
25 nacientes en aue existía un riñón ex­
r]uido. En ellos la totaliciad o parte del
1·iñón estaba excluido. La aorto!!rafía v
el posterior cateterismo selectivo renal
aportaron elementos decisivos para el
ratamiento posterior.

RESULTADOS

El siguiente cuadro resume los diag­
nosticos y los hallazgos angiográficos.

Secundaria a
biopsia renal

Cáncer de vejiga

Monorrenos 3 cases

TDC renal 11 cases

Hidronefrcsis

Ipercjroma

Trombosis A. renal

5 casos

1 caso

1 caso

TBC renal mínima, litiasis vesical, Hipertensión
arterial.

En 3 crsos además de la destrucción renal existe:
absceso perirrenal TBC. En los otros cosos s~ de­
muestra destrucción del parénquima. En tres ca­
sos la Pran vascularización ureeral !muestra la
gran ur-eteritis.

En 4 cas_os existe estenosis de la unión pielourete­
rl conrénita con destrucción del parénquima con
grandes cavidades hidroneiróticas. En el 50 caso
el hallazgo de esta patolo~fa se hace al asociarse
un traumatismo.

La. exclusión es rara en el hipemefroma. La ex­
plicación está en la trombosis venosa.

Este paciente presenta la trombosis como compli­
ación de traumatismo renal.

ANGIOGRAFIA RENAL EN EXCLUSION RENAL RADIOLOGICA

Glomérulo nefri­
tis crónica

Abscesos renal
y perirrenal

1 caso

1 caso

1 caso

1 caso

La destrucción renal lleva a la exclusión. La mor­
fología vascular de la arteriografía permite apro­
xlmar un diagnóstico sin necesidad de biopsia re­
nal.

A ralz de hipertensión se hace la biopsia. La uro­
grafía posterior demuestra exclusión. La angiogra­
fía demuestra la recuperación de la función sin
daño renal.

La invasión uretera! lleva a la exclusión. La an­
giografía demuestra hldronefrosls pero con parén­
quima normal.

Secundarios a litiasis corallforme complicada. La
angiografía demuestra los abscesos con vascular1-
zación anormal renal y perirrenal.

Resumimos ahora la terapéntica segui­
da en los 25 pacientes. En 16 c·asos se fue
a la nefrectomía apoyados en que la an­
giografía mostraba destrucción de parén­
qumma con existencia de cavidades V ZO­
nas abscedadas. En 8 pacientes sólo se
hizo tratamiento médico. En 1 caso se
realizó la nefrectomía parcial de la zona
excluida.

25

COMENTARIO

En los tres pacientes monorrenos con•
génitos la angiografía aportó datos cla­
ves para su tratamiento. El paciente tu­
berculoso tenía una TBC mínima en ri­
ñón único y no una TBC muy avanzada
con un riñón destruido. En el paciente
hipertenso se aclaró que no existía una
causa vascular renal de ella. El paciente

Figura 1. Paciente con exclusión e hidronefrcs.s
secundarla a Tbc.

Figura 2. Pacientes con exclusión por abscesos re­
nales Y perlrrenal secundarlos a litiasis ccrali­

forme complicada.
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po1·tado1· de la litiasis vesical, no �en.ía 
además una causa renal que la explicara 
ni un::i lesión l·cnal que lo excluía. 

En el grupo de pacientes tuberculosos 
creemos importante el haber dia¡_!nostico­
clo abscesos perirrenales en 3 de ellos. 
Adeniris fue posible demostrar la existen­
ci::i de un gran daño ureternl y del p::irén­
quima renal que hacían imposible el pre­
tender recuper::ir ese riñón, a la vez que 
hacían aconsej::ible la extirpación de ese 
foco. En el caso de la exclusión pobr, só­
lo la angiograíb. hizo posible precisar l:::t 
¡!ran hiclroneíro!:'is que existía y que jus­
tificó la nefrect0mía parcial. 

En los 5 pacientes portadores de hi­
clronefrosis, la angiografía eo21firmó la 
naturaleza beni1ma ele la lesión en el 
p1·eoperatorio a la vez que aportó da tos 
precisos para el cirujano sobre las ca­
racterísticas del pedículo renai lo que 
disminuye los riesgos de la nefrectomía. 

En el caso del hipernefroma que provo­
có l<! exclusión de riñón, no existe otro 
método que permita tener un dimmóstico 
de precisión en el oreoperatorio.'· 

En el paciente' portador de 1111 cáncer 
Yesical avanzado, la angiografía confir­
mó la existenr.ia de un riñón con parén­
auima normal y excluido por la invasión 
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ureleral. En aquel caso en que existía 
una rrlomcruloncfritis crónica, la angio­
Prafí;' confirma que la exclusión se debe 
; la progresión de la enfermedad. Tam­
bién fue fundamental para aclarar que la 
exclusión postbiopsia renal había sido 
transitoria en d paciente estudiado por 
una hipertensión c1rterial. 

Este grnpo d-:: pacientes estudiados de­
mucsl ra que en tocios ellos la anp:iogra­
fía aportó elatos de gran utilidad para su 
manejo posterior. En algunos de ellos la 
angiografía hizo cambiar o modificar el 
tratamiento posterior. Siendo un examen 
de gran rendimiento clbgnóstico, sus 
ries_gos son reducidos y su costo no es 
exag-erado comparado con otros procedi­
mientos más sofisticados y complicados. 

RE3UMEN 

Pres en tamos el estudio angic>gráfico 
en 25 pacientes en que no se obtiene con­
traste en el urograma excretor. Se de­
muestra que este m_étodo tiene un alto 
rendimiento con un baio riesgo para el 
paciente. Se demuestra lo valiosa que es 
la información que aporta sobre el estado 
funcional renal en aa_uellos casos en que 
puede plantearse cirugía conservadora. 

TRAUMATISMO RENAL. lVIETODICA DE ESTUDIO DIAGNOSTICO 

Y CONTROL 

Drs. CARLOS MARTINEZ SANS y FERNANDO DEL CAMPO S. 

(Servicio Urologl:l, Hospital Sóte,·o del Rlo, Depto. Nefrourologia, 

Universidad Católica de Chile). 

Los deportes violentos, la proliferación 
de los conflictos armados y la enorme 
frecuencia de los accidentes de tránsito 
han hecho aumentar la frecuencia con 
que se ve el paciente polotraumatizado. 
El traumatismo renal grave forma parte 
de estos pacientes y ha entrado a mane­
jarse cada vez más. En los últimos años 
se han publicado experiencias cada vez 
mayores, modificando y modernizando 
los métodos diagnósticos y de tratamien­
to. Estas experiencias con casuístkas muy 
importantes han deiado obsoletas las nor­
mas consideradas clásicas. 

La angiograffa y los métodos de cente­
lleo renal son los únicos que permiten 
un diagnóstico adecuado del riñón trau­
matizado. La urografía por infusión v el 
-cateterismo retrógrado han quedado
atrás y su utilidad e<; sólo para casos es­
pecíficos y en aquellos centros aue no 
cuentan con elementos modernos de diag­
nóstico. 

El gran rendimiento diagnóstico ele es­
tos exámenes v la facilidad de realiza­
ción hace que !a exploración quirúrgica 
sólo puede realizarse después ele un com­
pleto estudio radiológico. Más aún, en 
aquellos casos intervenidos quirúrgica­
mente por lesiones de otros órganos v la 
lesión renal es hallazgo, se aconseja no 
tocar ni explorar hasta tener el estudio 
diagnóstico en el postoperatorio. Con es­
ta metódica disminuye el porcentaje de 
nefrectomías. 

Por otra parte, la realización de la an­
¡úografía precozmente, permite hacer 
diagnósticos que son imqosibles de ha­
cer por otros métodos. Esto ha llevado a 
la recuperación ele lesiones como las 
trombo.sis arteriales renales secundaria<; 
a traumatismo. Sólo una metódica pre­
establecida puede permitir el meiorar la 
calidad y la rapidez de nuestros diagnós­
ticos. 

Hay grupos extranjeros que han toma­
do una actitud cada vez más agresiva qui­
rúrgicamente, en los traumatismos rena-

les graves. Esto lo hacen al tener una vi­
sión completa Je la lesión dado por la 
angiografía. Estarían demostrando que 
con un correcto abordaje el porcentaje de 
nefrectomías no aumenta y el número de 
secuelas y el tiempo de recuperación to­
tal sería menor. 

Las secuelas del riñón traumatizado 
han cobrado cada vez mayor importan­
cia. Entre ellas la hipertensión secunda­
ria sería la más temible. Sólo si se tiene 
el documento objetivo de la magnitud del 
daño y del estado final en que queda ese 
riñón, será posible aclarar su participa­
ción en el futuro en el caso de aparecer 
cifras tensionales elevadas. 

MATERIAL Y METODO 

Sometimos a todos los pacientes por­
tadores de traumatismo renal al siguien­
te esquema de rrabajo. 

-Angiografía renal lo más precoz.
-Placas Rx de eliminación.
-Tratamiento según las lesiones.
Control angiográfico a los 30 días. 
Repetir a los 60 y 90 según el caso. 
Contr.ol clínico, urografía y a_ngiogra-

fía tardía según el caso. 
Estudiamos y tratamos 22 pacientes, 

siendo estrictos en la metódica en los 
últimos 10 casos. Algunos pacientes fue­
ron derivados ante el fracaso de otros 
métodos, otros consultaron en forma tar­
día. 

RESULTADOS 

Un aspecto importante en los resulta­
dos será el tratar de acortar al máximo 
el tiempo entre la consulta y la realiza­
ción del estudio angiográfico. 

Resumimos a continuación los hallaz­
gos angiográficos. Además se indica el 
número de pacientes en los aue hubo uro­
grafía previa y de control. El número to­
tal de angiografías es de 30 para 22 pa­
cientes. Sólo a los pacientes manejados 
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LAPSO ENTRE LA CONSULTA 
Y ANGIOGRAFIA 

G horns 
24 horns 

2 dins 
3 dias 
5 dios 
7 dlas 

15 dios 

l paciente
l paciente
8 pacientes
5 pacientes
11 paciente
4 pacientes
2 pacivnt42s 

en el último tiempo se hizo en forma ru­
tinaria una angiografía a los 30 días de 
la primera. Ello nos ha permitido regis­
trar la situación anatómica y funcional 
en el momento del alta. 

RESUl\llEN DE HALLAZGOS 
ANGIOGRAFICOS 

N9 UIV previa Anyio UIV control 

Contusión 10 1 13 2 
Laceración 10 1 14 3 
Lesión 
Pedículo 2 1 3 
R. Frng-
mentado

Figura J .-Herldn. penetrante lumbar con lesión 
de polo inferior. Se demuestra el trozo de parén­

quima lesionado. 
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Empleamos la clasificación de Sar­
geant y Marcquard. Por medio_ de la an­
"ioor:ifía hemo5 precisado lesiones que 
po/ otro método habría sido imposible 
ciiagnosticar. Pn:sentamos a continuación 
la lista de diagnósticos. 

Trcmbos!s arteria renal 
Hematoma. intrarrenal 
Pseudoaneurismas 
Hematoma subcapsular 
Fistula arteriovenosn. 
Riñón patológico y trauma 
St'�ueln de trauma antiguo 
Angiograffa NORJVIAL 

COMENTARIO 

11 caso 
4 casos 
2 casos 
2 casos 
1 caso 
1 caso 
l caso

10 casos

En la secciona) Urología del Congreso 
de la Sociedad de Cirujanos de 1975, tu­
vimos la oportunidad de presentar un 
informe preliminar respecto al valor de 
la angiografía para el mejor manejo dei 
paciente con un riñón traumatizado. Es­
bozamos un _provecto de manejo el cual 
con algunas modificaciones hemos em­
pleado en un importante grupo de pa­
c:iPntes. 

Figura 2.-Tr.aumatismo renal en riñón pato,ógico 
Anglografla demuestra hldronefrosis. Tratamien­

to = nefrectomla. 

Creemos que debe cambiar la actitud 
menta! del urólog9 cuando enfrenta un 
traumatismo renal. El hecho de que no 
hava sangramiento hacia el exterior o de 
que no siempre haya reacción peritoneal, 
no iustifjcan el limitarse a la observa­
ción y el reposo. El riñón es un órgano 
par, pero no por contar con esa ventaja. 
podemos sacrificar uno de ellos. Al igual 
que frente a la lesión de otros órganos 
vitales es necesario una actitud más agre­
siva parn precisar la magnitud de la le­
sión y la necesidad <le un tratamiento 
más agresivo. No es po_sible esperar que 
ese llegue a la insuficiencia renal o a la 
hipertensión arterial para darle una ma­
vor importancia y emplear métodos de 
diagnéstico adecuados. Hay que tener 
presente que hay casos de pacientes trau­
matizados que son monorrenos. Hay ca­
sos de lesiones de pedículo bilaterales 
ílue si r.o se diagnostican en forma precoz 
llevé!_;án al paciente a una situación ca­
tastrófica. 

El urograma excretor sólo da una apro• 
ximación. Su rendimiento cieia mucho 
om;. desear si se emplea muv precoz. Por 
el contrario si se hace en forma tardía 
se llep-,,1rá siempre tarde a ciertos diag:­
nósticos. Debe tenerse presente que el 
urograma excretor no puede por su natu­
raleza mostrar cierto tipo de lesiones. No

debe pedírsele más de lo que es .::apaz 
de mostrar. 

Es nuestra conclusión, que la conduc­
ta reticente y demasiado conservadora 
en emplear procedimientos diagnósticos 
adecuados sólo conduce a dejar sin pre­
cisar lesiones graves. Esto no puede ig­
norarse y deiar al paciente en una situa­
ción potenc;;1lmente grave con consecuen­
cias a largo plazo que será imposible 
corregir. 

Finalmente, no estamos convencidos 
respecto al tratamiento agresivo del trau-
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matismo. Es necesario aclarar que cree­
mos en la agresividad diagnóstica. Con 
el documento en la mano la indicación 
quirúrgica es relativamente fácil de indi­
car. :Por el contrario, cuando las lesiones 
son leves o de tratamiento conservador, 
!a angiografía las asegura llevando tran­
quilidad al paciente y al médico. En mu­
chos casos, además, apresura el alta y 
el reintegro a la vida activa normal. 

RESUMEN 

Se pre�entan 22 casos de traumatismo 
renal en los que se cambia la metódica 
de diagnóstico. La angiografía renal es 
empl1:ada rutinariamente en forma agre­
siva para obtener precozmente diagnós­
ticos de precisión. El control a!eiado de 
la curación del paciente se realiza em­
pleando la angiografía como principal 
elemento. Comentamos la neceúdad de 
una modernización en la forma de en­
frentar al paciente portador de un trau­
matismo renal. El pronóstico del paciente 
y del riñón meioran si se hace en forma 
oportuna un diagnóstico anatómico y 
funcional. 
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ABSCESO HENAL Y PERIRRIENAL. 
DIAGN STICO Y TRATfo. . .MiE TO 

:i 

l hcia cl ;1110 1474. Luis ,' 1 otcwgó cl
pcrción a Franco /\rdi 1· como premio ai 

eia1·s • ope1·a1· por el cirujano Gcrm:í • 
Colot de 1111 tumor en el ílanco, c\el ·�1:d 
111cion1. 1-IeYin en 1757 <lcmueo.;t_rn qu�· 
muchos de estos abscesos s' asoc1nn a li­
tiasis 1·enal. E11 1905, Israel cles..;r;bc la 
cntit!Gcl clínic;:i denominada ca1·hu 11du re­
.,., l 
"·Én la <'.ctualiclad. el abce,;o n·nal p •. 
rirrenal continúa siendo un prnb1cmn de 
diagnóstico y tratamiento. ,!--a� s�rics más 
i:11porlanl s muestran un ::.C 0

,i Ge morta­
J"dad global, a la vez que el 33 ° � ele los 
caso· ·se diagnostican sólo en le. necrop­
sia. Sigue siendo oor lo tanto, una pato­
logía grave y de difícil diagnóstico. 

El estafilococo aureus ha siclo respon­
s::.1ble de la m;:iyoría de los casos. Sin em­
barp;o los g0rmenes gram negativos están
;:idquiriendo mavor importancia cn los 
últimos años. El uso intensivo de los 
;rntibióticos h;:icc en muchos casos impo-

ible el iclentific«r un germen. Además se
ha demostrado aue la Escherichia Coli 
sería un ge1·men frecuente de hallar por­
qL;e colonizaría lesiones provocsdas por 
el estafilococo aureus. 

}-fo sido t ra<licional el indicar la ciru­
gín inmediata en lo:;: casos de abscesos re­
nales. Traba íos r.pareciclos recientemente 
el 'mues! ran cnsos en que se obtuvo la 
curnción sólo con tratamiento antibióti­
co. Perm::mc_e en pie el hecho de que 
c!.lando el absceso renal se h-'l propaga­
do al espac;o perirrenal, es imperativo 
el dr::naj quirú,·gico par::t obtene1· la cu­
;·;;:ción. 

L:-i radiología �imple y el urograma ex­
crctci· ::iportan pocos o ningún elemento 
csncc{!'ico para el diagnóstico. A lo rr.ás 
sóio c!..:11 signos inciirectos e inespecífi­
cos. La angiogrofía aparece como ele al­
to rendimiento para el diagnóstico pre­
coz, sobre todo de los abscesos renales. 
Con esto se hace posible el tratamiento 
médico a l a  vez que el control de la cu­
ración y bs secuelas mediante la angio­
grafía posterior. 

::liATERIAL Y METODO 

Hemos mane i::t9Q 17 1x1cientes porta• 
dores de abscesos renales v/o perirre­
r:al s. En 16 de ellos pudimos aplicar 
nueslr::i metódica de ti-atamiento antibió­
tico intensivo mientras se· practica angio­
!!r::ifía rene.!. En sólo 1 caso se fue al dre­
·n::.1 i quirúrgico sin radiología debido a
las p<.:simas condiciones de una p;:icicnte
diabética de avanzada edad, la que falle­
ce en el postoperatorio alejado. 

CUADRO RESUMEN 

ED A D

:.VIenores de 30 años 
En trc 31-50 años 
Mús de 51 años 

Masculinc 
Pcmenlno 

SE X O 

7 C3SCS 

6 casos 
4 cases 

8 cases 
9 casos 

=========== 

En 3 paciente� se asociaba la diabetes 
me!litus como patología asociada grave, 
En 2 pacic11tcs eoxistía una litiasis corali­
forme siendo bilateral en uno d<:: ellos. 

Re:3ULTADOS 

CUADRO RESUlvIEN DE LOS HALLAZGOS 

ANGIOGRAPICOS SN 16 PACIENT'.":S 

Radic!ogia simple: 

Aporte prácticamente nulo. 
Urograma excretcr: 

5 casos Normales 
1 caso Rechazo renal 
1 caso Exclusión 
2 cases Litiasis coraliforme 
1 C3SO Calcificación y cavidades. 

Angtografía renal: 

15 casos Positiva d:agnéstic:i. 
,1 caso Dudos:i.. 

Hallazgos angfográficos: 

10 c3sos Vasos anormales 

·====

3 casos Aumento diámetro de capsulares 
2 casos Absceso renal 
1 caso Rechazo localizado de rlfión. 

ABSCESO RENAL Y PERIRRENAL 

Urocultivo: 

Pus drenaie: 

Herida op.: 

BACTERIOLOGIA 

3 casos Tbc 
4 casos E. Coli 
2 casos Proteus 
8 casos (-) 

3 casos E. Coli 
8 casos (-) 

6 casos E. Colí 
1 caso Proteus 
1 caso (-). 

La bacteriología no refleja en este ca­
so la realidad sobre los gérmenes causan­
tes ya que todos los pacientes recibieron 
terapia antiestafilocócica asociada a am­
picilina en dosis altas lo que explica la 
ausencia de cultivos positivos para esta­
filococo. No puede afirmarse que haya 
disminuido el �stafilococo como germen 
causal, pero es un hecho en la literatura 
el aumento de los gérmenes gram nega­
tivos. 

Figura !.-Paciente portadora de ubceso penrr�­
nal qu�• ademas presenta zona poco vascularlza:13 

en tercio superior riñón derecho. 
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TRATAMIENTO 

Tres de los 17 pacientes curaron .-:on 
tt·:itamicnto antibiótico. La curación fue
comprobada por la mejoría clínica y la 
rc,'!resión ele las lesiones en los controles 
r.>diológicos. 

Cat01:ce de los paciente� fueron some­
tidos a cirugía. En 2 se drenó absceso 
rdroperiLoneal secundario a apendicitis 
nccrotica retroc,xal. En 6 casos se fue a 
la ncfreclomía, 3 de ellos por Tbc. En 6 
casos se drenó absceso perirrenal el que 
se asociab::i a un absceso renal en 1 caso, 
siendo <.:ste c!r·cnado y conservad<;> el ri­
t'lón. 

COMENTARIO 

La literatura muestra que la mortali­
dad de es,a pa_tología va en directa rela­
ción con la demora en el dia1rnósticu. 
Los pacientes hospitalizados en· medici­
na u obstetricia presentan una mortali-

Figure. 2.-P ciente que muestra zcna de v::iscs <:� 
neoformnclón separados del pnrénquim3. curn con 

trataml<mto médico. 
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Figura 3.Riñón destruido y abscedado. Paciente
en quien 2 meses antes se drenó absceso perirrenal

sin estudio renal previo.

dad del 65%. En cambio ella no es más
de un 17% en aquellos hospitalizados
en cirugía u urología. Los cuadros lar­
vados en que se ha empleado sin diag­
nóstico terapia antibiótica, son hospita­
lizados para estudio en medicina u obs­
tetricia. En estos casos se llega tardía­
mente al diagnóstico.
Nuestra mortalidad global fue de un

6% la aue se compara favorablemente
con la consignada en otros trabaios.
Creemos que el hecho de tener un diag­
nóstico de mavor precisión gracias a la
angiografía influyó en el éxito terapéu­
tico. Mientras se obtenía este examen los
pacientes fueron sometidos a intensa te­
rapia antibiótica y de reposición de vo­
lumen.
La angiografía a la vez que precisó un

absceso renal en un caso en que existía
uno perirrenal, permitió realizar sólo
tratamiento médico en 3 casos de absce­
sos renales. Sin este documento objeti­
vo habría sido aventurado correr el ries­
go de no intervenirlos. Además en un ca­
so pudimos realizar un control angio­
gráfico al mes demostrando la curación
y las importantes secuelas que queda­
ron en ese riñón.

REVISTA CHILENA DE UROLOGIA

Es indudable que los grandes absce­
sos renales de evolución prolongada y
con gran organización del tipo carbun­
clo renal, la cirugía sigue siendo indis­
pensable. Creemos que el tener un do­
cumento angiográfico preoperatorio po­
dría permitir cirugía más conservadora.
En estos casos se plantea además el diag­
nóstico diferencial con el tumor renal
csoccialmente el hipernefroma.

Nuestra serie nos ha permitido de­
mostrar que si bien un absceso es pre­
ciso ir al drenaje, la evolución del pa­
ciente es mejor si en forma rápir:h se
procede a obtener un diagnóstico me­
e.liante la angiografía. Con este docu­
mento en la mano es posible indicar la
cirugía o diferirla a la espera de un tra­
tamiento médico. Hay casos en que el
paciente llega con una masa palpable.
Lo lógico es plantear el flegmón peri­
rrenal. Sin embargo teniendo un diag­
nóstico angiográfico nos ha sido posi­
ble el no intervenir debido a que se tra­
ta de abscesos renales en que sólo exis­
te edema de la grasa perirrenal. Con
tratamiento antibiótico hemos visto co­
mo la masa desaparece a la par con la
mejoría clínica del paciente.

RESUMEN

Por último, nos ha tocado maneiar
dos pacientes en que se procedió al dre­
naje sin mayor estudio. Ambas queda­
ron con fístulas en la zona del drena_je
sin tendencia a curar. Realizado el es­
tudio angiográfico, se demostró que exis­
tía un riñón abscedado y destruido en
su mayor parte oue mantenía el drenaje
de la fístula. Fue necesario en ambos
casos ir a la nefrectomía la que es de
gran riesgo para el paciente.

Se presentan 17 casos de abscesos re­
nales y perirrenales resumiendo caracte­
rísticas radiológicas y bacteriológicas.
En 16 pacientes fue posible realizar an­
giognfía renal la que aporta precisión
al diagnóstico. En 3 pacientes fue posi­
ble un tratamiento médico.
Fallece sólo un paciente que corres­

ponde a aquel en que las condiciones
generales de deterioro impidieron reali­
zar la angiografía. Esto nos da un 6%
de mortalidad lo que se compara favo­
rablemente con otras series.

ABSCESO RENAL YY PERIRRENAL

Se comenta lo que nos parece una me­
tódica adecuada de manejo para estos
casos. La favorable evolución parece
darnos la razón.
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Ai\'IILOIDOSIS URETlERAL AMILOIDOSIS URETERAL 

Dr�. A. HIDALGO, R. ARIZTIA, B TALLl\!AN, C. SCHACHTEBECK 
y :.\1. ETCHART 

mostró permeabilidad ureteral), siendo 
ambas negativas para tumor. Se hizo un 
nuevo cateterismo urcteral con sonda 
Dormia al sospecharse la presencia de 
un cálculo invisible. No se encontró 
cálculo, pero al sacar la sonda con su 
canastillo abierto se aprovechó la oca­
sión para hacer una nueva investigación 
ele células neoplásicas, enviando mues­
tras a tres centros histopatológicos dis­
tintos: el resultado fue positivo para cé­
lulas neoplásicas en las tres muestras 
enviadas. Se hizo una pielografía direc­
ta que demostró una falta de llenamien­
to con la inyección del medio de con­
traste, quedando zonas lineales sin con­
trastar. 

(St':,,!cio dC' Uro!ogi:-:., Hospitn.1 !vrilit�r, So.ntia�c). 

El depósito ele substancia 2.miloi<lea 
como ·enfermecbd primaria en el apara­
to urin:irio es de rara. [1·ccuencia. En llna 
revisión de la literatura mundial había 
49 c:isos descritos, más ele la mit:id co­
rrespondían a localización vesical, v só­
lo 8 aparecían únicamente comprome­
tiendo el ur�ter (1). A esto debC'mos arn-c­
aar otro paciente cuva lesión [11e h:illaz­
�o de autopsia y publicado en Dinamar­
·ca en 1974 (2). El presente caso corres­
pondería al 10 de la literntu1_-a mu!1dia_l_ven él debemos destacar la mvc;.;t 1gac1on 
citológica efectuada en frotis ele super­
ficie ureteral en el Preoper:itorio.

La amiloidosis es una afección en que
se deposita mate1·ial hialino homo!.!éneo
en varios tciidos, y su identificación his­
toló

0

gica se basa en su afinidad por _la 
tinción con Roio Congo v en suc; pro111c­
dades tintorialcs metacromáticns utili­
zando colorantes azules como vi0leta de 
metilo o azul de metileno. "E.I "miloirle 
es fluorescente frente a la thiofhvina-T.
debido a l:a afinirl'ld rlP esta substancia 
oor el polisacárido unido a b proteína, 
lo que constiluve una técnica d. diaP:nós­
tico en condiciones especiales "in vivo'·. 

Se h:i clasificado a esta enfermedad 
<.:n 2 grupos: 

:i) La amiloidosis primaria, no asocia­
da a nir.e.una causa predisponcnte, que 
nuede ser generalizada pero habitual­
mente no es sistémica. 

b) La amiloidosis secundaria, que es
su varicd:icl mác; frecuente, y se asocia a 
factores Predisoonentes conor::idos, como 
enfermedad crónica inflamatoria (osteo­
mieliti<:) y neorlasn:ias como el micloma. 

No hay diferencia química o histoló­
gica entre el amiloirl.,. de la enfermedad 
prin:iaria de la asociada. 

Microscópicamente e..c;ta sl!bstancia gli­
coproteica hialina tiende a comprometer 
la submucosa y puede extenderse a la 
muscular, reemplazándose células mus­
culares por m:iterial amiloideo, V hay 
predisposición por comprometer la me-

dia de artcrins y venas. Ocasionalmente 
el amiloidc provoca reacción de cuerpo 
cxtr::iño con infiltrado inflamatorio de 
plasmazcllen y linfocitos especialment� 
en zonas de ulceración mucosa. Las fi. 
brillas amiloidcas se caracterizan por su 
birreírigcncia verde al teñirlas con col�­
r2inte Rojo Congo y observadas en el m1-
crosconio de luz oolarizada; presentan 
un modelo dP. difracción ele Ravos X de­
sacostumbrado. v examinados al micros­
copio electrónicc tienen morfología úni­
ca. 

La etiología ele la amiloidosis primaria 
es desconocida. Se ha descubierto que las 
fibrillas amiloideas contienen proteínas 
con muchas características en común con 
las cadenas livianas de polipéotidos de 
las inmunoglobinas. El material amiloide 
es csoecífico y fue idéntico en todos los 
teiidos de un individuo (3, 4). Otros es­
tudios han concluido, por ei análisis del 
suero v de b orina, que el amiloide con­
tiene gamaglobulina existiendo nrobable­
mcntc una: oatogénesis inmunitaria en 
tocios loi; tino, • ele amiloi<losis, aunque 
no ha siclo nrobaclo. 

Caso clínico: R. P. S. (75 - 4374 Hos­
mil). Enferma de 64 años de edad, sin 
antecedentes ele imoortancia, que en ju­
nio [\,� 1975 oresenta cuadro doloroso 
::.muelo en fosa ilíaca derecha irradiado a 
fosa renal derecha, auc la obligó a con­
sultar al Servicio de Urgencia donde que­
dó internada oracticándoscle ariendicec­
tomía. En el nostopcratorio continuó con 
el mismo cl0ln,·. alrro más atenuado, 
:i,�regándose hematuria de tres días de 
duración. Consulta al Servicio de Uro­
logía del Hosnital Militar donde se prac­
ti�ó pielograf:a de eliminación aue de­
mostró hiclroureteronefrosis derecha 
con detección del medio de contraste 
frente a L3, aue se interpretó como cálcu­
lo racliolúci(lo o tumor ureteral. 

En dos oportunidades se efectuó in­
vestigación de células neoplásicas en 
orina: en muestra de orina total Y en 
orina después de cateterismo (que de-

Se decidió la intervención practicán­
dose la nefroureterectomía total derecha 
resecando el rodete vesical correspon­
diente al implante de uréter en vejiga. 
Durante la intervención se observó oue 
los vasos ureterales eran de mayor gro­
sor de lo habitual, v además una tumo­
ración en el uréter localizada en el sitio 
del "stop" radiológico (L3). El postope­
ratorio estuvo dentro de lo normal. 

El informe histopatológico practicado 
por el Dr. Etchart dice lo siguiente: Ri­
fión mide 10 x 5 x 3 cm, pesa 120 g, su­
perficie externa discreta y difusame_ntc 
grnnulosa; al corte la estructura cort1c�­
medú.lar está conservada: la corteza mi­
de 7 mm de espesor, pelvis y cálices dis­
cretamente dilatados; el uréter mide 18 
cm de Ionoitud algo dilatado en sus 2/3 
superiores� los primeros 10 cm miden 2 
cm de circunferencia v la pared 1 mm 
de espesor, los 8 cm distales posee_n un 
lumen c;psi filiforme y la pared m1d\! 2 
mm de espesor; la mucosa con�erva_ �us
pliegues longitudinales y no se 1dent1f1ca 
tumor. En la porción media del uréter 
hay un nódulo intraparietal fibroadiposo 
adventicia! que contiene una estruct�r� 
cordonal hialínica. Diagnóstivo: Amiloi­
dosis ureteral tipo primario. Hidro�réter 
e hidronefrosis discretas. Trombosis ve­
nosa organizada. 

Por ser éste el primer caso que se pre­
sentaba en el Hospital Militar y conside­
rarlo de extraordinaria rareza, se apro­
vechó un viaje que el Jefe del Servicio 
de Medicina efectuaba a Estados Unidos 
y se enviaron con él las placas histológi­
cas. Al ser revisadas en el Centro de Ami-
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loi<losis que dirige el Dr. Cohn, fue rati­
ficado el diagnóstico histopatológico. 

Los controles r,osteriores de la pacien­
te demuestran muy buen estado general. 

COMENII'ARIO 

Esta enfermedad es de curso benigno 
y puede permanecer largo tiempo asin­
tomática. Habitualmente es unilateral, 
aunque hay un caso descrito de compro­
miso bilateral sucesivo de loe; ureteres. 
Cabe señalar que la sucesividad en 
la aparición de las lesiones en otra 
localización como también se ha ob­
servado en casos de compromiso ve­
sical, requieren un enfoque conserva­
dor frente al tratamiento quirúrgico. Es­
to es  considerablemente .difícil, ya que la 
sintomatología que ocasiona el amiloide 
depositado en la pared ureteral provoca 
estrechez y obstrucción con hidronefro­
sis secundaria dando imagen muy similar 
a la del tumor ureteral. Esta forma de 
"tumor amiloideo" del uréter simula cua­
dro clínico e imagen radiográfica de es­
tenosis, cálculo o neoplasia mali!:ma, con 
frecuencia complicado de infección uri­
naria, hidronefrosis, fiebre y hematuri:i. 

En un intento de confirmar el diagnós­
tico de tumor ureteral se efectuó el estu­
dio citológico de muestra de orina de 
una micción normal y de muestra obte­
nida después de cateterismo ureteral, y 
en ambos no había células neoplásicas. 
Es sabido que el examen citológico es de 
poco rendimiento en el diagnóstico de 
los tumores urinarios altos, siendo ma­
yor su certeza cuando la muestra de ori­
na se extrae por cateterismo ureteral. 
Recie!ltemente se ha popularizado la téc­
nica· del "cePillado" ureteral (brushing) 
con sonda de cateterismo ureteral acon­
dicionada, v se ha logrado mavor oositi­
vidad al obtener, incluso, trozos de teji­
do. Pero la interpretación del examen ci­
tológico suele equivocarse ocasionando 
falsos resultados positivos, como ocurrió 
al ef-::ctuarlo en la presente enferma. 

En la revisión de los 10 casos descri­
tos en la literatura se encontró que 2 
fueron hallazgos de autopsia, en 6 se efec­
tuaron operaciones radicales (nefroure­
terectomía total) por considerarse que 
se trataban de un tumor ureteral malig­
no, y sólo en 2 pacientes se resecó par-
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cialmente la lesión ureternl con neoabc-­
camiento vesical (en uno de estos la le­
sión apareció posteriormente en el otro 
uréter). Este diagnóstico debe tenerse 
presente en el momento operatorio de 
un tumor uretcral y su confirmación sólo 
es histológica con el estudio de l.a biopsia 
intraope1·atoria, ya que por el cuadro 
clínico no se puede diferenciar del tumor. 
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URETEROSIGMOIDOSTOMIA EN CANCER VESICAL 

Drs. GUILLERMO SALAS VARGAS, FERNANDO HIDALGO CARMONA 

y JUAN PRIETO WOLMARD 

(Servicio de Urología, Hospital del Salvador. Servicio de Cirugía, Hospital 

de San Bernardo) . 

Cuando en algunas etapas dd desarro­
llo de la Neoplasia vesical debe necesa­
riamente efectuarse una cistectomía ra­
dical, se plantea la obligación de efec­
tuar una derivación urinaria que no só­
lo prei;erve la función renal, sino que sea 
aceptada por el enfermo. 

En nuestro Servicio de Urología se ha 
efectuado en múltiples casos la ureteros­
tomía cutánea transileal u operación de 
�ricker, pero muchos de nuestros pa­
cientes no aceptan esta intervención que 
precisa de un recolector urinario perma­
nente, por lo cual, como alternativa he­
mos efectuado el implante ureterointes­
tinal. Esta operación, conocida desde el 
comienzo de la cirugía urológica pero re­
novijda con el aporte de las nuevas téc­
nicas quirúrgicas antirreflujo y los múl­
tiples adelantos que inciden en la ciru­
gía motj,erna. Esperamos que el mismo 
éxito que se obtiene con el implante del 
uréter a la vejiga se podrá obtener en la 
anastomosis del uréter al intestino. 

También queremos destacar que en 
los pacientes-sometidos a esta operación, 
de producirse problemas derivados de la 
alteración intestinal o por infección re­
nal ascendente, se puede plantear efec­
tuar una colostomía para desfuncionali­
zar el recto, convirtiendo esta derivación 
urinaria en una vejiga rectal. 

MATERIAL Y METODO 

Hemos efectuado la ureterosigmoidos­
tomía bilateral en 10 pacientes; seis de 
ellos en el Servicio de Urología del Hos­
pital Salvador y cuatro en el Hospital 
de San Bernardo. 

En 8 de ellos efectuamos además una 
cistectomía radical en los dos casos res­
tantes el tumor fue irresecable y el im­
plante ureterointestinal sólo tuvo carác­
ter paliativo. 

En los 8 casos en que pudimos resecar 
con el tumor actuamos con criterio cu­
rativo, sin embargo, en 4 de estos pacien-

tes encontramos un estado más avan­
zado sólo al resecar el tumor o en el post­
operatorio al aparecer metástasis locales 
o a distancia.

En dos de los pacientes (8) a los cua­
les se les efectuó la cistectomía ésta de­
bió bacerse en un 2? Tiempo (a los 45 y 
60 días después del implante ureterosig­
moideo) debido a las precarias condicio­
�es -�enerales en que recibimos estos en­
:.:ermos. 

La anastomosis del uréter al intestino 
sigue la técnica de neoimplante antirre­
flu_io preconizada por Gregoire: Se labra 
un travecto submucoso de 3 a 4 cm en el 
sigmo(des distal, en su extremo más cau­
dal se abre la mucosa y por allí se intro­
duce el uréter que se fija 1 cm más aba­
jo. Luego se sutura la serosa y muscular 
por encima del uréter en un sólo plano. 
No hemos dejado tutor ureteral en los 
últimos 4 pacientes. 

En el postoperatorio se estudió espe­
cialmente la función renal, la vía urina­
ria y el equilibrio ácido-base y electro­
lítico. 

En 2 pacientes había exclusión renal 
unilateral preoperatoria y en un caso de 
cáncer muy avanzado había obstrucción 
de ambos ureteres. 

RESULTADOS 

Nos referiremos fundamentalmente a 
los resultados obtenidos con el implante 
ureterointestinal ya que nuestra casuís­
tica comprende un grupo de pacientes 
en que la lesión cancerosa se había exten­
dido más allá de lo que quirúrgicamente 
era posible resecar; en estos _pacientes 
la derivación urinaria adquirió sólo ca­
rácter paliativo, evitando hematurias per­
sistentes, polaquiurias acentuadas y disu­
ria dolorosas y rebeldes. Sin embargo, 
los pacientes continuaron haciendo la 
evolución propia de su neoplasia. 

Al retirar la sonda rectal hemos 
vistQ cómo la orina es eliminada por el 
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ano con frecuencia promedio de 5 a 10 
veces en el día y 2 a 4 veces en la noche. 
La continencia- urinaria es satisfactoria 
observándose sólo, en forma ocasional, 
pérdida de orina durante el sueño. En 
general el paciente siente_ deseo de eva­
cuar orina y lo controla bien. 

No hemos observado alteraciones elec­
trolíticas importantes y el drena ie urina­
rio ha sido excelente; esto ha sido corro­
borado por el estudio pielográfico y pa­
rece ser l,1 explicación a la ausencia de 
pielonefritis agudas, ascendentes que 
tanto hemos tenido y que no se han pre­
sentado. 

Los pacientes que presentaban exclu­
siones renales en el preoperatorio han 
demostrado una recuperación importan­
te en los controles postoperatorios. 

En cuanto a la sobrevida global de los 
enfermos tenemos un pas;iente al cual se 
le efectuó el neoimplante y la cistectomía 
simultáneamente. que falleció en el post­
operatorio inmediato por sepsis. 

Tres pacientes con lesiones vesicales 
en etapa C y D fallecen a los 30 - 60 y 120 
días por su diseminación tumoral. 

El quinto paciente fallecido lo hizo a 
los 4 años y 6 meses por metástasis he­
páticas múltiples, después de haber es­
tado la mayor parte de ese tiempo en ex­
celentes condiciones. 

Tenemos un paciente vivo, con metás­
tasis pulmonares 6 meses después de su 
operación y en tratamiento con quimio­
terápicos. 

Los 4 pacientes restantes que corres­
ponq.en a los pacientes con tumor en eta­
pas �1 y B2 se encuentran bien en con­
troles que vanan entre 6 meses y 2 años. 

CO:.VI:ENTARIO 

Llama la atención que con cuatro de 
los pacientes que llegaron a la operación 
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con diaanóstico de tumor en etapas Bl 
B2 de f;wet tenían una etapa más avan· 
zada del tun�or en un caso se comprobó 
intra operatoriamente una etapa C y en 
tres aparecieron metástasis a distancia, 
algún tiempo después de la operación (4 
mºéses - 6 v 4 n_,;o, 6 meses) . Es decir una 
prnporción elevada de casos deberían de 
haber sido oocractos con mayor preco­
cidad para qÜe la cirugía pueda ser cu• 
rativa. 

La técnica que aquí se presenta, puede 
efectuarse al igual que otras derivado· 
nes w·inarias, en una etapa precoz la en· 
fermedad le permite al cirujano actuar 
con criterio flexible, tomando en cuenta 
el grado de desarrollo de neoplasia como 
las condiciones generales del paciente 
como puede verse en nuestros casos. 

Los mciores resultados han sido obte­
nidos cuando la lesión ha estado locali­
zada a la veiiga en etapas Bl y B2 en 
estos casos las evoluciones han sido sa· 
tisfactorias. 

Y la tolerancia de las derivaciones uri· 
narías excelente. 

En etapas C y D la derivación urinari a  
ha tenido u n  carácter paliativo a l  elimi­
nar la hematuria persistente y los sín­
tomas de infección vesical que en algu· 
nas ocasiones agobian a los pacientes. 

RESUMEN 

Se presentan 10 casos de implante ure­
terointestinal en pacientes portadores de 
cáncer vesical avanzado. 

Creemos que algunos detalles técnicos 
pue.:len haber influido en la buena tole­
rancia clínica de esta derivación urina­
ria y la ausencia de complicaciones sig­
nificativas. 

ENTEROCISTOPLASTIAS: EXPERIENCIA DEL HOSPITAL 

DE VALDIVIA 

Dr. DANTE CORTI ORTIZ 

<Unlversldná Austral de Chile, Hospital de Valdlvla) 

Es a fines del siglo XIX que nace la 
idea de utilizar un segmento intestinal 
para reemplazar la vejiga (Van Micku­
licz, 1898). Sin embargo, sólo a comien­
zos de la década del 50, gracias a los bri­
llantes trabajos de R. Couvelaire, J. Ci­
bert y J. M. Gil Vernet, es que esta técni­
ca logra el lugar destacado que le corres­
ponde en la Urología; ellos precisaron 
sus indicaciones, tácticas operatorias, 
riesgos, cuidados pre y postoperatorios, 
etc. 

Se han utilizado diversos segmentos 
intestinales para reemplazar la vejiga, 
cada uno de los cuales tiene sus defen­
sores detractores.· 

Nosotros presentaremos la experien­
cia acumulada en el Hospital de Valdivia 
desde 1967, sin referirnos a los detalles 
de las técnicas quirúrgicas que son bas­
tamen te conocidas. 

MATERIAL Y METODO 

Hemos efectuado un total de 7 entero­
cistoplastias (Figura 1) , en 3 de ellas se 
ha usado íleon, en 3 el segmento ileoce­
cal y en 1 caso el sigmoides. Al comienzo, 
utilizamos el íleon par_a efectuar la plas­
tia ya que ofrece menos dificultades téc­
nicas, pero posteriormente hemos elegi­
do otros segmentos intestinales con re­
sultados más satisfactorios para el pa-
ciente. 

En todos aquellos casos en que hubo 
de efectuarse un reimplante ureteral, es­
te siempre se hizo directo término-iateral. 

En 6 casos, la indicación de la plastia 
fue por una microveiiga tuberculosa en 
pacientes con antecedentes tuberculosos 
urinarios de largos años y con TBC inac­
tiva; 5 habían sido sometidos a una ne­
frectomía unilateral por su enfermedad 
(Figura 2). 

El paciente restante tenía una cistitis 
crónica cicatricial, secundaria a una este­
nosis uretral de años de evolución y so­
metido a dilataciones uretrales reiteradas 
y cistostomía de derivación. 

Todos los enfermos presentaban una 

insuficiencia renal de grado variable, con 
clearance de creatinina que iban de 15 
ml/min a 79 ml/min. Además todos tenían 
antecedentes de infecciones urinarias 
crónicas recurrentes y en 4 de ellos ha­
bía presente un reflujo vesicoureteral de 
baja presión con importante hidrourete­
ronefrosis secundaria. 

La capacidad vesical, muy disminuida 
variaba entre 30 ce a 200 ce de orina. 
Aquellos que presentaban una capacidad 
mayor de 100 ce tenían un detrusor fi­
broso, incapaz de contraerse o distender­
se, teniendo fenómenos de incontinencia 
urinaria por este motivo. 

COMPLICACIONES 

Hemos tenido 2 complicaciones post­
operatorias de importancia. En 1 pacien­
te, por mala vascularización del asa ileai 
se produjo necrosis de esta; reinterveni­
do para efectuar nueva plastia se encon­
tró una vesícula seminal dura, de aspec­
to tumoral que resultó un carcinoma pri­
mitivo de vesícula seminal por lo que de­
bió efectuarse una prostatectomía radi­
cal con una ureterosigmoidostomía. 

En el otro caso hubo un íleo mecánico 
por aglutinación del yeyuno a la herida 
operatoria; se intervino liberando el asa 
ye_yunal y evolucionando en excelentes 
condiciones. 

RESULTADOS 

Los resultados los analizaremos to­
mando en cuenta los siguientes factores: 
estado general del paciente, control mic­
cional, reflujo vesicoureteral, función re­
nal, control bacteriológico, presencia de 
mucus, estudio radiológico y mortalidad 
(Figura 3). 

Estado general. Cinco pacientes evolu­
cionaron en perfectas condiciones, con 
recuperación total de su capacidad de 
traba jo e integración al medio social. Los 
dos restantes evolucionaron hacia la in­
suficiencia renal terminal; uno de ellos 
tenía una ureterosigmoidostomía por Ca 
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vesículas seminales y el otro, aunque tuvo
mejoría de otros parámetros no logró
compensar su insuficiencia renal cróni­
ca de base.

Control miccional. Todos los pacientes
alcanzaron un control total esfinteriano.
El intervalo miccional fue indudablemen­
te mejor en los enfermos a los que se les
practicó una plastia con segmento ileo­
cecal, logrando micciones c/4 - 5 hrs.,
mientras que en aquellos que se utilizó
íleon o sigmoides no se logró un inter­
valo mayor de 21/2 horas. Sin embargo,
todos los pacientes estaban satisfechos
del resultado logrado.

Reflujo vesicoureteral. Cuatro de los
siete pacientes presentaban preoperato­
riamente un refluio vesicoureteral deba­
ja presión y, sólo desapareció en 2 de
ellos postoperatoriamente, pero sin em­
baro esto no significó mayor daño ana­
tómico o persistencia de infección urina­
ria.
Función renal. En 5 pacientes hubo una

mejoría de la función renal, evaluada a
través del clearance de creatinina. Todos
mantienen una ligera tendencia a la re­
tención de cloruros pero que no agrava
mavormente su cuadro clínico. Dos pa­
cientes evolucionaron hacia la insufi­
ciencia renal terminal como ya se men­
cionó anteriormente; uno a causa de pie­
lonefritis ascendente secundaria a la ure­
terosigmoidostomía y el otro por la evo­
lución de su insuficiencia renal preope­
ratoria (clearance de creatinina: 15 ml/
min).

. Control bacteriológico. Los 5 enfermos
vivos_han logrado mantener sus orinas
asépticas, lo que se alcanzó después de
un período máximo de 7 meses del pos7-
operatorio, siendo el germen predomi­
nante hasta entonces la E. coli.
Presencia de mucus. El mucus intesti­

nal nunca constituyó un problema para
los pacientes y cualquiera que sea el seg­
mento intestinal usado para la plastia
ha tendido ha disminuir considerable­
mente en el tiempo.
Estudio radiológico. El estudio radio­

lógico mostró en todos los pacientes una
atenuación notable de los fenómenos de
hidroureteronefrosis, si bien, lógicamente
no hubo una recuperación anatómica a

lo normal. Incluso en aquellos pacientes
en que persistió el reflujo vesicoureteral
hubo una meioría de la imagen radioló­
gica (Figura 4).

Mortalidad. Dos de nuestros pacientes,
como ya lo hemos mencionado, fallecie­
ron; 1 y 3 años después de la interven­
ción. Ninguno a consecuencias del pro­
cedimiento quirúrgico, sino debido a la
evolución de su enfermedad basal en 1
caso y en el otro a consecuencias de la
infección urinaria e insuficiencia renal
propias de las ureterosigmoidostomías.

COMENTARIO

Si bien nuestra casuística no es nume­
rosa, se asemeja a otras publicadas en
nuestro país y creemos sirve para ir for­
mando una experiencia nacional sobre el
tema, sobre todo que dada la patología
básica que indica la intervención, la tu·
berculosis, sigue siendo un grave proble­
ma en nuestro país.
Pensamos que cada segmento intesti­

nal tiene su indicación, según la calidad
del aparato urinario, las condiciones ana­
tómicas del intestino, la conformación
del paciente y de la habilidad del ciru­
jano. Sin embargo, nos parece que aque­
llas plastias que utilizan algún segmento
del colon, por razones fisiológicas e hi­
drodinámicas son mejores.

Al igual como ha sido publicado en
otros trabajos, hemos visto que el reflu­
jo vesicoureteral postoperatorio no tiene
tanta significación en este tipo de pa­
cientes.

RESUMEN

l. Se presentan 7 casos de enterocisto­
plastias, efectuadas desde 1967 a la fecha
en el Hospital de Valdivia.

2. En 3 pacientes se utilizó segmento
de íleon, en 3 se utilizó segmento ileo­
cecal y en un caso el sigmoide.

3. Seis pacientes tenían una microveji­
ga tuberculosa y uno una cistitis crónica
retráctil.

4. Dos pacientes fallecieron al año y
tres años después de la operación por
causas no atribuibles a la técnica.

S. Los 5 pacientes sobrevivientes están
en excelentes condiciones, con buen con­
trol miccional y recuperación total de su
capacidad de trabajo.

o las infecciones
fnarias
son cuadro
1oloroso...

fresco
l z, Paraer repito meto

L!='Jl'...Sr1 • en el control del dolor
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- después de la primera semana, desaparecida la
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- en cistitis. uretritis. pielonefritis y-otras uropatías
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ción en el 86% de los enfermos. reduciendo los
conteos bacterianos en un 10% adicional
a dosis terapéuticas raramente presenta
el problema de resistencia bacteriana

la eficacia de Wintomylon' se mantiene prác­
ticamente inalterada después de más de diez años
de uso clínico'
- la resistencia determinada por el factor R no
se presenta con las bacterias susceptibles a
Wintomylon ·5

conserva su eficacia en toda la amplitud del pH
urinario y es generalmente bien tolerado
Presentación: Cajas de 24 Tabletas.
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el factor R de los plasmidos
puede transferir resistencia

a 9 antibacterianos
simultáneamente 1
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El vencedor de las
resistencias, bloquea

la actividad del factor R
impidiendo su trans­

ferencia y multiplicación.
En infecciones del tracto

urinario desde el comienzo

Dr. N. ORIHUELA MONTERO

La Paz - Bolivia)

La diabetes mellitus es una enferme­
dad polifacética; si bien en los primeros
períodos cursa en forma benigna que
permite controlarla con tratamientos y
medidas dietéticas sencillas, en las eta­
pas posteriores provoca trastornos de
mucha gravedad.
En el sistema nervioso produce una

gama de lesiones, entre ellas trastornos
que JJ.!'Qducen alteración en la conduc­
ción nerviosa en algunos órganos como
la vejiga, generando parálisis parciales
del músculo detrusor que se traducen
verdaderas vejigas neurpgénicas que fe­
lizmente ceden al tratamiento, siempre
que se establezca concretamente el diag­
nóstico y se lo determine con la oportu­
nidad necesaria con· el objeto de evitar
lesiones irreversibles.
El siguiente es un caso típico de veji­

ga neurogénica diabética cuya sintoma­
tología enmascaró el diagnóstico y atra­
só su tratamiento:

M. N. paciente del sexo femenino de
37 años de edad, raza mestiza; ingresó
al Servicio de Urología con molestias uri­
narias de frecuencia miccional diurna y
nocturna, dolor intenso en ambas fosas
renales, con irradiación a la ingle, can­
sancio, pérdida de fuerzas. Las orinas
eran turbias.

No tenía antecedentes hereditarios im­
portantes.

Al examen clínico, se determina que
se trata de una enferma en mal estado
de nutrición. Faringe: amígdalas ligera­
mente congestivas v aumentadas de vo-
lumen. •

Al examen urolóico se encontró en
ambas fosas renales, sensibilidad la
presión, los riñones no eran palpables.
Los puntos ureterales superiores y me­
dios, dolorosos en ambos lados, veiiga,
se apreciaba un globo vesical franco. Ure­
tra permeable al N'! 16 de la escala fran­
cesa.

Orinas turbias; frecuencia miccional
diurna, 6-8 veces; nicturia, 2-3 veces, no
hay disuria.

Laboratorio: hematimetría normal;
leucocitos, ligero aumento con polinu-

cleosis; Katz 38; glicemia, 265 mgs%;
proteínas totales y parciales, dentro de
límites normales. Nitrógeno ureico 48
mgs%, creatinina, 2,3 mgrs%.

Urografía intravenosa: pielocaliectasia
bilateral, con ambos ureteres dilatados
(Figura 1). Vejiga notablemente aumen­
tada de tamaño, residuo vesical 1.300 mls.

Se practica cistomanometría y se en­
cuentra una curva típica de vejiga ató-
nica. • •

Se toma posteriormente un recuento
de piocitos Y· gérmenes, con el resultado
de 35 piocitos por mm y 250.000 colonias
por mi de escherichia coli; el antibiogra­
ma dio reporte de sensibilidad a varios
antibióticos.

Con el objeto de determinar claramen­
te o excluir la posibilidad de una obs­
trucción a nivel de cuello vesical, se prac­
ticó endoscopia de zona esfinteriana y se
comprobó su condición normal. •

Se estableció el diagnóstico de vejiga
neurogénica a tónica de origen diabético
v se procedió al tratamiento, con anti­
bióticos y quimioterápicos para la infec­
ción urinaria e insulina NPH, dieta hipo­
hidrocarbonada y posteriormente con
diabéticos orales una vez que se logró
los niveles de glucemia favorables. El
proceso cedió fácilmente al tratamiento
así instituido y los controles radiológi­
cos posteriores, demostraron la disminu­
ción del residuo vesical y del volumen de

Figura 1.-Hiaronefrosis bilateral por vejiga neu­
rogénica diabética, antes del tratamiento.
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capacidad de la vejiga. Igualmente la hi­
dronefrosis bilateral, descendió sensible­
mente, hasta tornarse normal (Figura 2).

Frecuencia. Sólo en los tres últimos
años hemos tenido ocasión de observar
diabéticos con complicaciones urinarias.
En los registros de los años anteriores
no se han registrado casos de vejiga neu-
rogénica de origen diabético. •

Tallman y otros, al comentar sobre
tres casos de vejiga neurogénica, dicen
que esta alteración se suele encontrar
en el 25% de los diabéticos no seleccio­
nados y correspondiendo a hipotonía de
la vejiga. Los casos más graves corres­
ponden a atonía vesical y se manifiestan
por retención urinaria o residuo alto, ge­
neralmente coexistente con polineuritis
diabética periférica y sin obstrucción del
cuello vesical. Es fundamental hacer el
diagnóstico precoz por cistometría y en­
doscopia, para evitar lesiones irreversi­
bles en el árbol urinario superior.

Como junto a la lesión de los cordones
posteriores de la médula, se ha encontra-

Figura 2.Urografía intravenosa, un mes después
del tratamiento con Insulina.
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do lesión en nervios periféricos, debe tra­
tarse la polineuritis, la infección y con­
trolar la diabetes (1).

Estudio del paciente con
Vejiga Neurogénica

El estudio técnico y clínico del regis­
tro simultáneo de varios parámetros de
la micción, incluye presión vesical, tasa
del flujo urinario, presión intrarrectal y
electromiografía del esfínter externo de
la uretra; esto y otros procedimientos
jugarán un papel importante en el estu­
dio futuro de la dinámica del tracto
urinario inferior.

Sobre la causa de la dilatación de las
vías urinarias superiores, en la diabe­
tes, se presume que juega un papel im­
portante la cantidad del flujo urinario.
En 37 pacientes con diabetes insípida
de origen pituitario y renal, se hicieron
estudios radiológicos y observaciones
en autopsia; en 8 se encontraron dila­
tación del árbol urinario, uno sólo de
ellos estaba asociado con patología uri­
t2aria; en el resto no se encontraron
anormalidades urológicas y se presume
que la dilatación del árbol urinario se
debía a la propia diabetes insípida. Se
estima que la excesiva producción de
orina contribuya a esta dilatación, por
ello es necesario antes de afirmarlo, in­
vestigar si no existen uropatías obstruc­
tivas (2).

La aplicación práctica de los estudios
urodinámicos con la electromanometría
está en la determinación de algunas obs­
trucciones del canal uretral, que es difi­
cil de determinar en ausencia de trabe­
culación o de orina residual (3).

Del conjunto de estos estudios se in­
fiere que el fenómeno de la micción es
bastante complejo y concurren a este
efecto numerosos factores. De ahí que
existen una verdadera gama de trastor­
nos algunas veces ignorados. Así se lla­
ma la atención sobre el hecho de reten­
ciones de orina debidos a compresión de
la médula espinal que no son diagnosti­
cados con frecuencia. Se subrayan las
causas y entre ellas la más predominan­
te es la compresión radicular, 3 casos
por hernia de disco intervertebral y 1
por varicosidades del cordón espinal. El
otro caso de retención de orina se debió
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a isquemia de la médula por arteritis. El
tratamiento fue beneficioso en los cinco
casos, inmediatamente después de la de­
compresión radicular, se produjo una
micción normal y el residuo vesical fue
disminuyendo paulatinamente (4).

Para un diagnóstico correcto es nece­
sario investigar además de los paráme­
tros cistométricos, de esfinterometría,
etc., las obstrucciones de cuello por me­
dio de los R. X. Al respecto Damanzky
dice: la parálisis de la vejiga en pacien­
tes parapléjicos se debe al daño de los
nervios motores y sensitivos. Con el ob­
jeto de determinar las operaciones co­
rrectoras, se practicaron sistemática­
mente uretrocistografías, para localizar
exactamente el sitio de la obstrucción.
En la selección de los pacientes sólo se
guiaron, por el tipo neurológico de la pa­
raplejia. Se lograron resultados favora­
bles en la mayoría de los casos y se les
liberó del carácter permanente de las le­
siones (5).
La infección urinaria es un factor im­

portante en el tratamiento y en el pro­
nóstico de la vejiga neurogénica y en par­
ticular en casos de vejiga neurogénica
diabética: Se encontró 16% de vejiga neu­
rogénica no inhibida en una serie de 250
sujetos con infección urinaria recurrente.
Se encontraron altas presiones intravesi­
cales dependientes de micciones no inhi­
bidas, aparecidas antes del deseo de ori­
nar. La infecciones urinarias pudo con­
trolarse, con el uso de cortas series de
antibioterapia y de medicación con dro­
gas anticolinérgica. La infección del trac­
to urinario podría deberse a la disminu­
ción de la irrigación vesical producido
por la presión intravesical durante la
contracción del detrusor, que comprimi­
ría los capilares de la pared vesical (6).
Indudablemente que es necesario to­

mar también en cuenta otras etiologías;
Harper dice durante la última década en
estadísticas americanas, se ha registrado
un aumento de 7 veces la incidencia de
la sífilis (de 5.000 a 35.000); muchos de
estos son candidatos a sífilis tardía, neu­
rosífilis, tabes dorsal, que puede mani­
festarse en forma de vejigas neurogéni­
cas. En estos casos los exámenes de la­
boratorio corrientes como V. D. R. L.,
Kahn, Mazzini, son totalmente insuficien­
tes. Se ha desarrollado una nueva técnica
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perfeccionada del test de inmovilización
de treponemas de Nelson, la llamada ab­
sorción fluorescente de anticuerpo trepa­
nomatosos 0:,-.T.A. - ABS). En varios ca­
sos de vejigas neurogénicas ante las se­
rologías negativas corrientes, el test de
absorción fluorescente de anticuerpos
antitrepanomatosos, fue positivo y facili­
tó el, tratamiento (7).
Está establecido que los fenómenos

neurológicos de la lesión en las vías uri­
narias, incluyendo la dilatación de la ve­
jiga, se debe al proceso de polineuritis
que se producen por efecto del largo cur­
so de la diabetes. Se citan las lesiones
del nervio ciático y de otros nervios co­
mo manifestación de esta polineuritis.
La desmielinización de la gran mayoría
de las fibras nerviosas concurren a crear
este problema.
En estos pacientes las mediciones de

la capacidad vesical, así como de su po­
der de contracción por medio de la cis­
tomanometría, la electromiografía y otros
procedimientos que se usan para la de­
terminación de la vejiga neurogénica, es­
tablecen la existencia de una vejiga ató­
nica, no refleja, con gran residuo vesical
que facilita la infección y el advenimien­
to de la litiasis.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la vejiga neurogéni­
ca diabética, se dirige simplemente al
tratamiento etiológico, como en el caso
expuesto por nosotros; las contracciones
se reponen conforme a la reposición an­
tómica de las fibras nerviosas; es proba­
ble que con alteraciones que tienen ma­
yor tiempo de duración, el órgano quede
muy afectado y se produzcan lesiones
irreversibles; en estos casos habrá que
recurrir a los procedimientos usuales de
reparación de la vejiga neurogénica en
general.

Dentro de este campo terapéutico se ha
recurrido a procedimientos modernos.
Stemberg y otros presentan 4 casos de
vejiga neurogénica atónica que recibie­
ron implantación de dispositivos para es­
timular el detrusor. Los cuatro eran pa­
cientes con lesiones situadas por encima
de la neurona motora, 3 pacientes fueron
convertidos de sus vejigas neurogénicas
no reflejas (atónicas) en vejigas reflejas,
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después de cortos períodos de estimula­
ción. Este fenómeno por sí solo, parece
ofrecer una promisora disminución de la
fase de shock medular (8).

Dentro ele los avances importantes que
se han hecho en el tratamiento de la
vejiga neurogénica, está la creación de
centros especializados, que poseen una
verdadera filosofía en su comportamien­
to con los pacientes y la enfermedad; és­
tos componentes son: 1) El ambiente
puede ser controlado adecuadamente pa­
ra evitar una fragmentación del progra­
ma terapéutico por los servicios especia­
lizados; 2) El centro será organizado en
su equipo, en una manera multidiscipli­
nada, formando un grupo con una filo­
sofía de la terapéutica unificada; 3) Los
pacientes deben adaptarse a vivir de ma­
nera que se sometan a las exigencias de
la vida de hosoital; 4) Se requiere una
pronta hospitalización antes que vengan
complicaciones que pueden engendrar
una destrucción futura ele los órganos
urinarios; S) Una aproximación médica
preventiva, es necesaria para disminuir
l magnitud de las complicaciones; 6) Se
deben observar técnicas estrictas en el
manejo de los cateteres. cuando ellos sean
ncxesarios; 7) Los cuidados posteriores
incluven el entrenamiento de enfermeras
para visitar a los pacientes en sus dorai­
cilios y descubrir oportunamente las
comolicaciones (9).

Ségún Ornar Jai·a. el aumento en los
mejores resultados del tratamiento, pro­
bablemente se debe a mejores diagnósti­
cos y mejor integración del equipo, tanto
a nivel médico como a nivel paramédi­
co (10).

RESUMEN

Se presenta un caso de vejiga neurogé­
nica diabética, acompañado de alterado,
nes francas de dcsmielinización de los
nervios motores y sensitivos vesicales que
condujeron a una atonía considerable de!
órgano con retención crónica de orina, d
residuo vesical de más de dos mil ml. Se
produjeron alteraciones en el tracto uri­
nario superior consistentes en ureterohi­
dronefrosis bilateral. El tratamiento an­
tidiabético convencional_mejoró sensible­
mente las alteraciones funcionales y or­
gánicas.
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l. La enuresis, ¿es una enfermedad, un
hábito, un síntoma? De acuerdo a esto,
,: oué actitud debe adoptar el urólogo?
(Tratar - derivar).

2.¿En qué se diferencia la enuresis
esencial de la secundaria?

3.¿En qué porcentaje se encuentra el
factor obstructivo en enuréticos?

4. ¿ Qué hallazgos cistométricos hay en
el enurético?

5. _¿Cuál es el perfil uretral más fre­
cuente del enurético?

6. ¿ Qué se entiende por examen uroló­
gico adecuado del enurético?

7. ¿_Qué valor urodinámico tiene medir
el calibre uretral con bujía olivar, en la
mujer, en el hombre, como elemento de
diagnóstico de obstrucción funcional?

8. ¿En qué consiste el síndrome de Hin­
man,de vejiga neurogénica, 'no neurogé­
nica" y cómo se trata?

9.¿Qué porcentaje de enuresis debe
operarse?

10. Mencione 3 tipos de operaciones
que se efectúan en enuréticos.

11. ; Cuál es la actitud que debe .adon­
tarse frente al enurético tratado más de
3 meses sin resultado?

12. ¡_ Qué tasa anual de curación es­
pontánea tiene la enuresis esencial?

13. i. Cómo explica Ud. la desaparición
de la enuresis con la edad?

14. ¿Qué importancia tiene la coexis­
tencia de síntomas diurnos?

15. Señale 3 condiciones en las que de­
be sospecharse pronóstico desfavorable
en la enuresis.

16. ¿Qué acción tiene la Imipramina
sobre las contracciones no inhibidas ob-
servadas en cistometría? •

17. ¿Qué efecto experimental tiene la
Imipramina sobre preparación de múscu­
lo vesical aislado, humano y de animal?

18. ¿Qué importancia tiene el entrena­
miento vesical miccional del niño y cuán­
do debe hacerse?

19. ¿Tiene importancia el sueño en la
enuresis?

20. ¿Es factor etiológico importan te la
espina bífida?

21. Y las drogas, ¿sirven para algo?

Se la define como un fenómeno refle­
jo de micción normal durante el sueño,
que ocurre después ele los 3 años de edad.
Se la ha considerado como la forma más
suave de incontinencia urinaria, en que
la vejiga se hace más irritable y el esfín­
ter menos competente.
Es un síntoma que puede aparecer ais­

ladamente en un niño normal (Enuresis
primitiva, funcional o esencial), o formar
parte de un problema urológico o extra­
urológico manifiesto (secundaria u orgá­
nica). EI tratamiento en ambos casos se­
rá diferente.

Se ha calculado que entre el 90-95% de
la población de enuréticos que consulta
al pediatra o médico general, son casos
funcionales, en los que no es posible en­
contrar lesión urológica ni neurológica.
El 5% restante son resistentes al trata­
miento médico y son enviados a clínicas
especializadas creándose una población
de casos seleccionados de pacientes con
cuadros orgánicos que deben ser some­
tidos a tratamiento agresivo.

a) Enuresis funcional:

Habitualmente el niño adquiere el con­
trol diurno de su micción alrededor del
tercer año de vida, y el control nocturno
alrededor de 3 meses después (alrededor
de 3 1/2 años de edad). Sin embargo, en
algunos pacientes puede persistir falta
de control nocturno hasta edad adulta,
pero con frecuencia desaparece en la pu-

Drs. EDUARDO TALLMAN V. y BENJAMIN TALLMAN V.

(Servicio de Urología, Hospital José Joaquin Aguire, Universidad de Chile).
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bertad. La curación espontánea oscila de
14-18% de los casos al año a medida
que transcurre el tiempo. En algunos el
cuadro realmente desaparece, mientras
en otro se transforma en nicturia, per­
sistiendo síntomas diurnos, lo que sólo
equivale a modificación de la modalidad
de sueño.

La etiología más frecuente de la enure­
sis esencial sería la falta o el defectuoso
entrenamiento vesical en el niño. Esto se
ve influido por el medio socioeconómico
y los conflictos de los padres. Un factor
importante también es el característico
sueño profundo del niño enurético: en
series europeas se presenta entre el 60 -
80% de estos pacientes. Durante el sue­
ño existiría un defecto de la actividad
cortical o subcortical, va sea por defecto
sensorial que no alcanza a activar la cor­
teza o por inadecuado aprendizaje de re­
fleios condicionados lo que afecta la in­
hibición subconsciente vesical normal
durante el sueño. El impulso inhibitorio
es débil o no existe y la vejiga efectúa
con éxito su vaciamiento frente a un es­
fínter debilitado o reflejamente relaja­
do. Se ha observado relajación del esfín­
ter (disminución de su tono) como refle­
jo normal resultante de la contracción
vesical, lo que podría acontecer durante
la actividad no inhibida de la vejiga enu­
rética, pero también se ha observado al­
gunos gnuréticos con relajación esfinteria­
na sin actividad anormal (no inhibida)
vesical.

Se han descrito 42% de pacientes con
alteraciones en el Electroencefalograma
durante el sueño, pero ondas similares se
observaron en alrededor del 30% de la
población normal. Sin embargo, utilizan­
do el test de Bender-Gestalt en la Uni­
versidad de Colorado se puso en eviden­
cia daño cerebral en enuréticos difíciles
de tratar. Los enuréticos que duermen
profundamente son difíciles de despertar
y algunos psicólogos creen ver en ello el
deseo subconsciente de no ser molesta­
dos, por lo que no le conceden importan­
cia como factor. Esta profundidad del
sueño explicaría lo variable de los sínto­
mas, que suelen desaparecer o recidivar
por períodos largos en relación con via­
ies, cambios de casa, etc., que modifican
la modalidad de sueño habitual del niño.
También explicaría la desaparición del
cuadro en el adulto, pues se sabe que el
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nmo y _jóvenes tienen sueño más profun
do que el adulto, cuyo sueño superficia
lo despierta antes que se produzca el va
ciamiento.

b) Enuresis sccundaria:

El.síntoma forma parte ele patología
urológica, o aparece en niños con lesio
nes neurológicas o extraurológicas evi
cientes. Entre estas últimas está la para
sitosis anal o vulvar, la estitiquez. En
cuadros neurológicos con déficit cerebral!
epilepsia esencial. Se ha descartado la es­
pina bífida oculta cuya incidencia de al­
rededor del 6% en varias series, corres
poncle a la población normal.

Las de mayor interés son las afecciones
del tracto urinario bajo. Generalmente
corresponden a procesos obstructivos del
meato, ele la uretra, del cuello vesical o
válvulas uretrales, a los que con frecuen­
cia se suma la infección. No nos referire•
mos a las falsas enuresis de origén uro•
lógico, como son las implantaciones anÓ•
malas del uréter en la uretra, los diver­
tículos uretrales.

Sin embargo el problema obstructivo
puro es motivo de controversia como fac­
tor fundamental. Campbell sostiene que
se puede descartar la enfermedad uroló­
gica (obstructiva) como factor etiológico
importante en la enuresis, mientras •
honey insiste en que generalmente tiene
una causa orgánica y fundamentalmen­
te una etiología obstructiva, y que el 95%1
de los pacientes son susceptibles de ser¡
operados. Hinman lo rebate señalando
que el 95% se beneficia con tratamiento
médico. En diversas series, como la del
Centro para Investigación Urodinámica
de Bristol encontró sólo un 6% de uropa.
tía obstructiva entre los enuréticos estu.
diados. La "imagen obstructiva" que apa.
rece como trabeculación vesical, pseud
diverticulosis, prominencia del cuello ve
sical resultante de la alta presión inte.
rior, se ha observado que desaparece en
pacientes sometidos a entrenamiento y
curas con belladona. El mecanismo de
diagnóstico de la obstrucción está sujeto
a especulación ya que el calibre uretra]
es un examen subjetivo que lleva a inten.
pretar como "válvula" a un estado nor
mal. Por lo demás, la introducción de
vástagos circulares u olivares en la ure.
tra de la mujer la distorsiona dando una
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configuración circular anormal: no mide
la distensión uretral, ni la respuesta
muscular ni la forma real que alcanza la
uretra distal durante la micción. Duran­
te este acto la uretra femenina es general­
mente elíptica y su eje más estrecho está
mejor correlacionado con la función de
vaciamiento, siendo entonces difícil de­
tectar obstrucción con el uso de bujías
en la mujer.

Enfoque urológico del
paciente enurético:

Por existir entre 5-10% de causas or­
gánicas susceptibles de corregir, con buen
resultado en controles a largo plazo, en
una población de volumen considerable,
y por constituir un problema que afecta
a numerosas personas de un grupo so­
cial, debe estudiarse detalladamente, des­
de el punto de vista urológico, especial­
mente los pacientes difíciles, habitual­
mente rebeldes al tratamiento médico ya
efectuado por pediatra.

Median te una anamnesis cuidadosa se
precisará si el cuadro es reciente (des­
pués de haber existido control volunta­
rio nocturno de la micción) o si ocurre
desde el nacimiento. Si existen antece­
dentes de afección a;uda u operación,
como causa. Se notará el estado psicoló­
gico de los padres y de su medio de vida.
Debe interrogarse la coexistencia de otros
síntomas vesicales como micción impe­
riosa, incontinencia urinaria diurna (que:
empeora el pronóstico), de infección uri­
naria.
El examen físico deberá descartar la

existencia de fimosis o meato puntifor­
me. En el hombre la estenosis del meato
puede ser detectada con bujía olivar, que
se considerará estrecho cuando el diáme­
tro sea inferior a 8-12 F.
Entre los exámenes de laboratorio de­

be investigarse la infección urinaria. Es
importante la pielografía de eliminación
con cistografía, para precisar repercusión
retrógrada a anomalías.

La instrumentación urológica, calibre
uretral, cistoscopia y uretrocistografía,
constituye el segundo paso, una vez des­
cartadas como normales los exámenes
anteriores. En este período debe efec­
tuarse un acabado estudio neurológico.
El estudio urodinámico, que representa
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la tercera etapa, habitualmente se efec­
túa en niños sobre 4 años de edad, y es­
pecialmente en los que se sospeche la
existencia de lesión orgánica: a) Cuando
la enuresis se asocia a síntomas diurnos
o a infección urinaria; b) Cuando apare­
ce después de haber adquirido el entrena­
miento vesical; e) Cuando existe buena
respuesta inicial al tratamiento médico
y después recidiva durante el tratamien­
lo con Imipramina. El estudio urológico
se justifica pues la Imipramina puede en­
mascarar lesiones orgánicas, al obtener­
se buen resultado transitorio en casos de
enuresis secundaria.
El estudio urodinámico se efectúa me­

diante tres técnicas: a) Cistometría. La
población heterogénea de enuréticos da
resultados muy dispares. Los textos clá­
sicos no le conceden importancia, pues
cerca del 50% de !os pacientes tienen
curvas normales Sin embargo, en series
recientes, cerca del 70% de los enuréti­
cos presentan contracciones no inhibi­
das, en algunos casos con hipertonicidad.
No se ha encontrado relación pronóstica
entre la incontinencia, la polaquiuria, v la
existencia de contracciones no inhibidas.
La actividad vesical no inhibiáa del enu­
rético adulto no va asociada a déficit neu­
rológico que la explique.

Se ha sostenido que la capacidad vesi­
cal funcional del enurético es inferior a
lo normal, lo que podría deberse a hi­
nertonicidad y actividad muscular no in­
hibida. Se ha descrito en grandes series
aue la capacidad puede ser semejante a
la del niño de 2 años de edad. En estudios
urodinámicos se ha encontrado que no
existe la poliuria nocturna y que la ca­
nacidad funcional nocturna era similar a
la capacidad diurna del enurético, aun­
aue era menor que la de niños normales
;esentando marcada frecuencia diurna.
Sin embargo, al efectuar cistometría ba­
jo anestesia (sin que su profundidad fue­
ra lo suficiente para relajar el músculo
liso vesical) se encontró que b capaci­
dad vesical total se duplicaba o triplica­
ba en el enurético y era similar a la de
niños normales.
b) Esfinteronretría. La capacidad fun­

cional esfinteriana se puede medir tanto
en forma directa (presión que produce)
o indirecta (presión que puede sopor­
tar). Se mide, usando la técnica del per­
fil uretral, la actividad en varias partes
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de la uretra, los valores máximos en re­
Doso v en contracción voluntaria. Tam­
bién se puede anotar el tiempo durante
el cual puede mantenerse una contrac­
ción. En estas condiciones, el índice ele
:1ctividad del esfínter está señalado nor
la presión en que ocurre el escurrimien­
to voluntario de orina en el paciente que
conscientemente intenta no orinar.

No se ha encontrado diferencias esta­
dísticas en la mayoría de los enuréticos
al compararlos con series normales. pe­
ro se ha encontrado hipertonicidad en
mujeres con vejigas hipertónicas. En al­
gunos pacientes se observó escurrimien­
to a presiones menores que para vencer
la contracción voluntaria, y se ha plan­
teado la idea de la existencia del "esfin­
ter involuntariamente inhibido" similar
a la vejiga neurogénica no inhibida.

c) Medición de la presión miccional y
del flujo urinario. Esta medida reveló va­
lores en enuréticos que cayeron en cifras
aceptadas como normales: 0,25 en el
hombre, 0,15 en la mujer, en el centro
Urodinámico de Bristol. Esto iría en apo-
o de la ausencia de factor obstructivo
como causa de enuresis.

Tratamiento.

La enuresis con frecuencia es esencial.
ven ella influye considerablemente el en­
trenamiento vesical. Por este motivo, la
profilaxis del cuadro estará basada en
la enseñanza del niño en cuanto pueda
sentarse. El niño debe adquirir el hábi­
to de orinar, psra lo cual se debe llevar
4-6 veces al día al baño. Si aparece la
enuresis, debe ser despertado y levantar­
lo completamente despierto y llevarlo al
bao a orinar en la noche. Se puede uti­
Ez.ar el reloj despertador o los mecanis­
mn.0s de alarma (sobre superficie húme­
da) con los que se ha obtenido excelentes
resultados en controles seguidos por lar­
::zo tiempo en Europa y Estados Unidos.
Los psicólogos estiman importante
desarrollar la confianza del niño en sus
propias capacidades, estabilizando el am­
bi,;;,_ :.t familiar y evitando reacción hos­
til del medio que lo rodea, mediante cam­
bio de Ecucla, de barrio, etc.
El centre1amiento vesical para formar
hit, dche er similar al utilizado cn

dcarollo de dctrczas, como leer, hablar
en nifi,, un mínimo daño cerebral, ne-
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cesitando atención, tiempo y paciencia.
El niño a la larga compensa los peque­
os handicaps cerebrales con la experien­
cia, con el aumento de la destreza moto­
ra y mecanismos de compensación.

El desequilibrio emocional altera l
función vesicouretral y ocasiona altera­
cionrs similares a las alteraciones neu­
rológicas, que Hinman ha denominado

t« « 1vejiga neurogénica no neurogen1ca
Estos pacientes los ha tratado con ps1-
coterapia, convencimiento e hipnosis
con buen resultado.

Los ejercicios de distensión vesical
por retención urinaria voluntaria y,al
ternativamente orinando al serle solici­
tado, permite aumentar la capacidad fun
cional vesical y los condiciona a utilizar
su verdadera capacidad normal. El niño
aprende a reconocer las sensaciones ve­
sicales y a utilizar este conocimiento pa­
ra coordinar la función. Incluso dentro
de un examen como es la cistometría, se
ha conseguido que el niño perciba la
sensación de presión (que ve represen­
tada como línea roja en la gráfica) y
aprende a reconocerla "dándose cuen­
ta" de la distensión vesical y utilizarla
para su control posterior.

La _gran variedad de drogas ensayadas
con variables resultados (Benzedrina,
gonadotrofinas, testosterona) no ha re­
sistido el control clínico alejado, salvo
2 antidepresores tricíclicos: La imipra­
mina y la triliptina, que en estudios de
doble ciego se han mostrado efectivas
de 40-70% sobre el uso de placebos
También algunos resultados favorables
se han conseguido en casos aislados con
tintura de belladona y efedrina.

La imipramina tiene actividad antico.
linérgica y sensitiza las sinapsis adrené..
gicas_y de alguna manera descohocid
manifiesta su actividad antidepresiva en
pacientes psiquiátricos.

Al estudiar en cistometría el efecto de
la imipramina, se observó que no des.
pierta respuesta parasimpaticomimétic
sobre la contracción vesical, equivalien.
do su potencia a 1/157 de la de atropina
Las contracciones no inhibidas fueron
inhibidas con propantelina que dio buen
resultado en 2 pacientes con enuresis y
con este tipo de cistometrías, siendo nu.
lo el resultado con imipramina. En cam­
bio, en 2 pacientes con cistometría nor
mal, la imipramina mejoró la enuresis
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y la propantelina no dio resultado. La
Universidad de Michigan propone esta
prueba para diferenciar la enuresis esen­
cial de la "enuresis por vejiga no inhi­
bida" administrando alternadamente por
1 semana imipramina y propantelina.
Estudio in vitro de segmento vesical

expuesto a la imipramina demostró que
era capaz de relajar la musculatura vesi­
cal y bloquear el efecto colinérgico de la
acetilcolina. Esta acción local es comple­
ja y parece ser en parte acción directa
sobre la musculatura y en parte acción
sobre los nervios intrínsecos de la vejiga.

La imipramina se utiliza en dosis de
15-75 mg al día según edad y se mantiene
por 1-2 meses. Debe suspenderse o dismi­
nuir la dosis cuando ocurren alteraciones
en el sueño.

Su empleo mejora entre 40-709 de los
pacientes dentro del primer mes, pero
tiene alta tasa de recidivas, mayor que
con otros tratamientos.

Las drogas anticolinérgicas reiajan en
detrusor y aumentan la tonicidad del
orificio vesical, aumentando la capaci­
dad vesical. Se ha demostrado que esti­
mulan en S. N. C. y reducen el tiempo
del sueño. Puede obtenerse también res­
puesta favorable con su utilización en
la enuresis secundaria, por lo que exis­
te el riesgo que enmascare un proceso
orgánico.

La tintura de belladona se usa 1 gota
por año de edad, 3 veces al día, aumen­
tando 1 gota por día hasta que ocurra
efectos fisiológicos (enrojecimiento de
la cara, alteración del pulso, sequedad
de la boca) . Se reduce en 1 gota y se
mantiene por 2 semanas. Relaja la veji­
ga, aumenta su capacidad, permitiendo
al niño tiempo para darse cuenta del lle­
ne, de la sensación de distensión y su
manejo.

El sulfato de efedrina se administra
en dosis de 25-59 mg al día, y en 15 tra­
tados en Copenhague hubo sólo 5 mejo-
rías. •
El tratamiento quirúrgico efectuado

por urólogo corresponde a la acción so­
bre problema obstructivo bajo, lo que
puede ser difícil de diagnosticar. Desde
la simple meatotomía (cuya estrechez
puede discutirse) hasta la sección trans­
uretral de válvulas uretrales o de cuello.
Johnson ha descrito la uretroplastia dor­
sal en los casos de niñas con enuresis y
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estenosis del meato, con síntomas de
obstrucción (trabeculación, formación
de celdas, hipertrofia del trígono, resi­
duo urinario en cistoscopia) y estenosis
demostrada con bujía olivar· esta téc­
nica evita la reaparición del anillo este­
nótico uretral.
En casos de esfínter descompensado

en que se actuó quirúrgicamente para
restaurar su continencia, v en los que
existía hipertrofia grave del detrusor,
ocurre elevación de la presión intravesi­
cal con el consiguiente daño retrógado
que debe ser reparado. - '
En un paciente en que el desbalance

esfínter/detrusor se debía casi exclusi­
vamente a hipertrofia del detrusor se
efectuó la miotomía múltiple vesical, 'con
lo aue se interrumpió la integridad de
las fibras musculares, disminuyendo su
contractilidad y permitiendo aumentar
el volumen vesical.
El tratamiento quirúrgico efectuado

en enuréticos realmente obstruidos, ha
dado excelentes resultados, existiendo
controles a largo plazo sin recidivas. Sin
embargo hay problemas como por qué
solo 1/8 ele las meatotomias por esteno­
sis mejoran, y no las restantes.
En términos generales, debemos resu­

mir que el tratamiento de la enuresis se
basará en estudio urológico adecuado,
se basará en medidas generales, creación
de hábito y confianza del paciente, tra­
tamiento del medio social que lo rodea
administración de imipramina y correc­
ción de los cuadros obstructivos con me­
didas quirúrgicas cuando se logre pes­
quisarlas con estudio complementario.
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INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO EN LA MUJER

Drs. GUILLERMO SALAS VARGAS, FERNANDO HIDALGO CARMONA
y MARCELO BUSTOS ROJAS

(Servicio de Urología, Hospital Salvador. Servicio de Cirugía, Hospital
de San Bernardo).

El tratamiento qmrurgico de la l. U.
de E. en la mujer es un tema en estudio
y revisión ya que según Ullery J. C. se
contabilizaron más de 52 técnicas qui­
rúrgicas diferentes para tratarla. En este
trabajo nos referimos a nuestra experien­
cia con dos de ellas, la OP de Marión y
la OP de Marshall-Marchetti cuvos pro­
medios de éxito son de 65% y 86% res­
pectivamente. Queremos dejar constan­
cia que en nuestro Servicio se ha hecho
además la técnica de Pereyra, cuyos re­
sultados serán comunicados en el futuro.

La incontinencia de orina es uña afec­
ción relativamente frecuente en la mujer
después de la 4 década de vida, debido
principalmente al descenso del cuello ve­
sical que acorta la uretra y hace perder
la incidencia normal del ángulo uretrove­
sical, de modo que en esta forma, se dismi­
nuye el poder del mecanismo de la conti­
nencia y basta un aumento brusco de la
presión intra-abdominal para que se pro­
duzca la pérdida de orina. Esto la distin­
gue de la micción imperiosa o urgencia
miccional en que hay un aumento del to­
nus vesical y tiene otra significación.

Desde el punto de vista clínico vemos
pacientes con historia de algunos años de
incontinencia progresiva, a veces en re­
lación con partes difíciles y que el exa­
men nos demuestra un descenso impor­
tante del cuello vesical y uretra. Con fre­
cuencia hemos visto que se acompaña de
Cistocele, Rectocele y debilidad en gene­
ral del piso pelviano. En estas pacientes
la suspensión digital del cuello vesical
o test de Marchetti mejora la continen­
cia y permite evaluar el grado de recu­
peración que se obtendrá con el trata­
miento quirúrgico.
El estudio de estas pacientes compren­

de la Cistoscopia para descartar otra pa­
tología vesical y para estudiar la uretra,
la cual se encuentra de menor longitud y
de calibre normal.

Otro examen importante es la Cisto­
uretrografía miccional en que la base de

la vejiga desciende hasta el borde infe­
rior de la síntesis del Pubis o por debajo
de él, adoptando la forma de embudo.
En las radiografías oblicuas observamos
desaparición del ángulo normal uretrove­
sical posterior que es abierto hacia atrás
y de 90% a 1202.

Otros exámenes especializados han si­
do efectuados sólo cuando la paciente ha
presentado síntomas sugerentes de otra
patología.

Antes de indicar la corrección quirúr­
gica indicamos tratamiento médico con­
sistente en ejercicios del esfínter vesical,
hormonas femeninas e instilaciones vesi­
cales.

MATERIAL Y METODO

Elegimos la vía vaginal para operar a
las pacientes que presentaban Cistorrec­
toceles importantes porque nos da la po­
sibilidad de corregir esta patología y ade­
más porque permite reforzar el periné.

La vía suprapúbica fue indicada para
pacientes con incontinencia pura sin otra
patología importante.
En total hemos operado 21 pacientes,

8 por vía vaginal y 13 por vía alta.
La técnica quirúrgica usada en la OP

de Marión consiste en una incisión de
la pared vaginal anterior, desde el cuello
uterino hasta un centímetro (1 cm) del
meato uretral, se diseca la uretra y el
cuello de la vejiga, lateralmente se expo­
ne la fascie pubo vesicouterina y en pro­
fundidad la disección llega hasta la cara
posterior del hueso pubiano. La uretra
se fija al tejido subpubiano con puntos
en "U" y luego por debajo de ella, en un
segundó (2%) plano se sutura la fascie
para reforzar su apoyo. Se elimina el ex­
ceso de pared vaginal y afrontan sus bor­
des con puntos separados. El refuerzo del
piso nelviano la dectuamos haciendo una
incisión en la horquilla vulvar lo que nos
permite disecar los músculos elevadores
del ano, que se suturan en la linea me­
dia, rechazando el recto hacia atrás.
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La técnica quin.irgica usada en la OP
de M. M. consiste en la disección de!
cuello vesical v la uretra por vía supra
v retropúbica, fijándose la uretra y el
cuello vesical al periostio retropubiano
con puntos separados.

RESULTADOS

De los 8 casos de la OP de Marión, tu­
vimos 2 p2cientes que presentaron in­
fección de la herida operatoria y poste­
riormente fracaso funcional de la inter­
vención. Tenemos otra paciente contro­
lada, a los 4 años que ha vuelto a pre­
sentar incontinencia discreta, en todo ca­
so mucho menos aue antes de la opera­
ción. La mavoría de estas pacientes fue­
ron intervenidas en el Hospital de San
Bernardo por vivir en dicha zona, lo cual
nos facilitó el control alejado, ya que, las
pacientes en algunos casos, han vuelto al
Hospital a consultar por otra patología.

Los resultados obtenidos con la OP de
Marshall-Marchetti, en los controles de
los primeros meses del postoperatorio
fueron satisfactorios excepto 2 casos e
quienes los controles a los 2 y 7 meses
demostraron pérdida de orina en forma
ocasional, durante grandes esfuerzos. Los
controles aleiados son escasos, en parte,
porque la mayoría de las pacientes tie­
nen poca evolución todavía y en parte,
porque las pacientes no suelen concurrir
al Hospital después de algunos años, só­
lo por control. Sin embargo tenemos 2
pacientes operados en San Bernardo que
a los 2 y 5 años tienen pérdida ele orina
en relación con grandes esfuerzos, por
lo cual, clasificamos su resultado como
regulares.

Otro tipo de complicaciones que fue
común para ambas técnicas han sido Re­
tención Urinaria al retiro de la sonda
uretrovesical que se presentó en 3 pa­
cientes v que obligó a reinstalar la sonda
por 5 a 8 días más.

Infección urinaria que persistió al re­
tiró de la sonda vesical se observó en 5
pacientes y obligó a tratamientos con an­
tibióticos durante un tiempo variable.

COMENTARIO

No es nuestro propósito hacer una
comparación entre ambas técnicas pre­
sentadas ya que la indicación de usar
cada vía ha tenido una motivación dife­
rente y éste puede influir en los resulta­
dos.

Desde un punto de vista general la l.
U. de E. no es un hecho aislado que se
produce en la mujer, sino que forma par­
tc de todo un proceso de relajación del
periné, por lo cual suele acompañarse
de otras patologías locales, así, la anti­
gua técnica de Marión aparecería como
más conveniente va que permite encarar
el problema en forma más global, sin
embargo, no da al cirujano, la misma
seguridad de afrontar y fijar el cuello ve­
sical a tejidos tan firmes como no con­
sigue con la vía suprapúbica.

La infección de la herida operatoria
que aparece. como más posible por la vía
vaginal es un factor que contribuye a
desmejorar nuestros resultados. •

Los resultados obtenidos con la técni­
ca de Marshall-Marchetti han sido satis­
factorios pero es conveniente aumentar
nuestra casuística y tener la perspectiva
que da el tiempo para llegar a conclusio­
nes definitivas.

Paci'ate de 30 años de edad, sureño de Galva­
rino, agricultor que presentó retención de orinz
sin disuria. previa en Junio de 1976.

Desde esa fecha se ha n:petido el cuadro en 5
oportunidades debiendo recurrir al Servicio de Ur.
gencia donde ha debido ser ca,teterlzado.
El 9 de Agosto consulta en la A. P. 3, por re­

tención de orina ce donde es enviado al Poli­
clinico de Urología del Hospita.l San Juan de D!os.

Antecedentes Personalcs: Sin importancia salvo
su convivencia con perros, en el campo.

Al examen físico. Enfermo con buen estado ge-
neral, activo, lúcido.
Pulso 80. Presión 120/70. Tenp. 36.6.

Cardiopulmonar. (Negativo).

Abdomen. Blando, depresible e indoloro, en el
hipogastrio se palpa masa firme indolora de su­
perficie lisa, discretamente lateralizada a derecha
de unos 15 cms. di.' diámetro, sin soplos.

Al Tacto Rectal. Esfínter tónico, se palpa masa
que desplaza hacia dorsal el recto. Próstata nor­
mal.

Se mide residuo vesical sin obtener salida de
orina ni variación en el tamaño de la masa pal­
pable. Con el diagnóstico de tumor hipogástrico re
hospitaliza para su estudio.

Exámenes de Laboratorio.

Orina, Sedimento y cultivo negativos.
Uremia. 0,20 gr/00.
Glicemia. 1 gr/00.
Hemograma. Glóbulos rojos 5.000.000. Glóbulos

blancos 6.200. Hematocrito 44, Fórmula Normal .
Hemorragias ocultas. (Negativo).

Baciloscopias. (Negativo).

Reacción de llemaglutinnción para. h.ldntidcsis
(positiva).

Endoscopia. Primera vez, imposible paso de en­
doscopio. Segunda vez, también imposible.
Tacto rectal. Gran masa abdominal de superfi­

cie lisa, renitente y firme, se moviliza. poco con
palpación bimanual.

Laparoscopia, Tumoración retrovesical de aspe­
to quístico.
Electrólitos. Normales.

Uretrografía. Desplazamiento du la uretra hacia
atrás por masa retrovesical.

Pielografia. Hidroureteronefrosis bilateral más
acentuada a izquierda en que el uréter describe un

trayecto flexuoso, marcada compresión de la ve­
jiga hacia adelante y a la izquierda, por una gran
masa tumoral de partes blandas hipogástricas ex­
traurinarias.

Cintigrama hepático. R Tórax = normal.

Se opera el 6 de Septiembre de 1975. L. M. I.
y s. u.
Se comprueba presencia de gran quiste retro­

peritoneal y retrovesical.desde fondo de saco recto-.
vesical hasta 5 traveses de dedos bajo el ombligo
con rechazo de vejiga a izquierda.
Se libera el quiste de adherencia vecina. Se va­

cía e inyecta cloruro di.' sodio hipertónico en la
cavidad quistica, extirpando llquido color de roca
y abundantes vesículas. Resección parcial de sus
paredes en un 80%, dejando fondo de la adveat1-
cia adherido a. fondo de saco retrovsical, sutura
de los bordes cruentos del quiste renanente.
Revisión manual de la cavidad abdominal in­

traperitonal, sin encontrar otrcs quistes.
Cierre de la ht·rida operatoria. dejando drenaje

al! Retzius.

Biopsia postoperatoria. Quiste hidatídico retro­
peritoneal. La muestra no incluye proligera.

Evolución. Muy buena, dándose de alta. a. los
13 días de postoperados. Controles posteriores sin
incidencia. Alta a su lugar de origen a los 6 d!as
de su alta del Hospital.
Sin dificultad para la micción, buen chorro.

FM 3x4/0: Pendiente de pie!ografa de elimina­
ción.

COMENTARIO

El quiste hidatídico retrovesical es una
forma anatómica de la equinocococis se­
cundaria de la pelvis, los trabajos de De­
ve, Pérez Fontana, Surraco han indicado
que algunas formas de quistes hidatídi­
cos retrovesicales cuando se presentan
como quiste único, son secundaria a la
ruptura ele un quiste visceral primitivo,
casi siempre univesicular de localización
hepática cuya membrana germinativa
desprendida de la cavidad quística se alo­
ja en la parte declive de la cavidad ab­
dominal y por un proceso ele enquista­
miento y vesiculización de los escólises
se transforma en un quiste multivesicu­
lar secundario único.
Estos quistes hidatídicos retrovesica­

les en su origen son intraperitoneales

DrS. GERARDO TORRES, ANIBAL ESPINOZA, VICTOR TERCERO

(Servicio de Urologia, Hospital San Juan de Dios, Santiago).
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La técnica quirúrgica usada en la OP
ele M. M. consiste en la disección de!
cuello vesical v la uretra por vía supra
v retropúbica, fijándose la uretra y el
cuello vesical al periostio retropubiano
con puntos separados.

RESULTADOS

De los 8 casos de la OP de Marión, tu­
vimos 2 p2cientes que presentaron in­
fección de la herida operatoria y poste­
riormente fracaso funcional ele la inter­
vención. Tenemos otra paciente contro­
lada, a los 4 años que ha vuelto a pre
sentar incontinencia discreta, en todo ca­
so mucho menos ue antes de la opera­
ción. La mayoría de estas pacientes fue­
ron intervenidas en el Hospital de San
Bernardo por vivir en dicha zona, lo cual
nos facilitó el control alejado, ya que, las
pacientes en algunos casos, han vuelto al
Hospital a consultar por otra patología.

Los resultados obtenidos con la OP ele
Marshall-Marchetti, en los controles ele
los primeros meses del postoperatorio
fueron satisfactorios excepto 2 casos en
quienes los controles a los 2 y 7 meses
demostraron pérdida de orina en forma
ocasional, durante grandes esfuerzos. Los
controles aleiados son escasos, en parte,
porque la mayoría de las pacientes tie­
nen poca evolución todavía y en parte,
porque las pacientes no suelen concurrir
al Hospital después de algunos años, só­
lo por control. Sin embargo tenemos 2
pacientes operados en San Bernardo que
a los 2 y 5 años tienen pérdida de orina
en relación con grandes esfuerzos, por
lo cual, clasificamos su resultado como
regulares.

Otro tipo ele complicaciones que fue
común para ambas técnicas han sido Re­
tención Urinaria al retiro de la sonda
uretrovesical que se presentó en 3 pa­
cientes y que obligó a reinstalar la sonda
por 5 a 8 días más.
Infección urinaria que persistió al re­

tiró ele la sonda vesical se observó en 5
pacientes y obligó a tratamientos con an­
tibióticos durante un tiempo variable.

COMENTARIO

No es nuestro propósito hacer una
comparación entre ambas técnicas pre­
sentadas ya que la indicación de usar
cada vía ha tenido una motivación dife­
rente y éste puede influir en los resulta­
dos.

Desde un punto de vista general la I.
U. de E. no es un hecho aislado que se
produce en la mujer, sino que forma par­
te de todo un proceso de relaiación del
periné, por lo cual suele acompañarse
de otras patolo!!,Ías locales, así, la anti­
gua técnica de Marión aparecería como
más conveniente ya que permite encarar
el problema en forma más global, sin
embargo, no da al ciruiano, la misma
seguridad de afrontar y fijar el cuello ve­
sical a teiidos tan firmes como no con­
sigue con la vía suprapúbica.

La infección de la herida operatoria
que aparece como más posible por la vía
vaginal es un factor que contribuye a
desmejorar nuestros resultados.

Los resultados obtenidos con la técni­
ca die Marshall-Marchetti han sido satis­
factorios pero es conveniente aumentar
nuestra casuística y tener la perspectiva
que da el tiempo para llegar a conclusio­
nes definitivas.

Pacimte de 30 años de edad, sureño de Galva­
rino, agricultor que presentó retención de orina,
sin disuria previa en Junio de 1976.

Desde esa fecha se ha repetido el cuadro en 5
oportunidades debiendo recurrir al Servicio de ur.
gencia donde ha debido ser cateterlzado.

El 9 de Agosto consulta en la A. P. 3, por re­
tención de orina de donde es enviado al Poli­
cllnico de Urología del Hospital San Juan de Dios.

Antecedentes Personales: Sin importancia salvo
su convivencia con perros, en el campo.

Al examen físico. Enfermo con buen estado ge-
neral, activo, lúcido.
Pulso 80. Presión 120/70. Tenp. 36.6.

Cardiopulmonar. (Negativo).

Abdomen. Blando, depresible e indoloro, en el
hipogastrio se palpa masa firme indolora de su­
perficie lisa, discretamente lateralizada a derecha
de unos 15 cms. de diámetro, sin soplos.

Al Tacto Rectal. Esfínter tónico, se palpa masa
que desplaza hacia dorsal el recto. Próstata nor­
mal.
Se mide residuo vesical sin obtener salida de

orina ni variación en el tamaño de la masa pal­
pable. Con el diagnóstico de tumor hipogástrico re
hospitaliza para su estudio.

Exámenes de Laboratorio.

Orina. St•Jimento y cultivo negativos.
Uremia. 0,20 gr/00.
Glicemia. 1 gr/00.
Hemograma. Glóbulos rojos 5.000,000. Glóbulos

blancos 6.200. Hematocrito 44. Fórmula Normal.
Hemorragias ocultas. (Negativo).

Baciloscopias. (Negativo).

Reacción de hemaglutinación parn hidatidcsis
(positiva) .

Endoscopia. Primera vez, imposible pRso d<.' en­
doscopio. Segunda vez, también imposible.

Tacto rectal. Gran masa abdominal de superfi­
cie lisa, renitente y firme, se moviliza poco con
palpación blmanual.

Laparoscopia, Tumoración retrovzsica! de aspec­
to quistico.

Electrólitos. Normales.

Uretrografia. Desplazamiento de la uretra hacia
atrás por masa retrovesical.

Pielografia. Hidroureteronefrosis bilateral más
acentuada a izquierda l'n que el uréter describe un

trayecto flexuoso, marcada compresión de la ve­
Jiga hacia adelante y a la izquierda, por una gran
masa tumoral de partes blandas hipogástricas ex-
traurinarias. •

Cintigrama hepático. R Tórax = normal

Se opera el 6 de Septiembre de 1975 L M Iy s. u. • • ' '
Se comprueba presencia de gran quiste retro­

peritoneal y retrovesical desde fondo de saco rcto.
vesical hasta 5 traveses de dedos bajo el ombligo
con rechazo de vejiga a izquierda. •
. Se libera el quiste de adherencia vecina. Se va­

c1a e myecta cloruro de sodio hipertónico en la
cavidad quistica, extirpando liquido color de roca
Y abundantes veslculas. Resección parcial de sus
paredes en un 80, dejando fondo de la advet1-
cia adherido a fondo de saco retrovesical. sutura
de los bordes cruentcs del quiste renanente
Revisión manual de la cavidad abdominal in­

traperitoneal, sin encontrar otrcs quistes.
Cierre de la hwida operatoria. dejando drenaje

al Retzius.

Biopsia postoperatoria. Quiste hidatídico retro­
peritoneal. La muestra no incluye pro!igera.

Evolución. Muy buena, dándose dt• alta a los
13 dlas de postoperados. Controles posteriores sin
incidencia. Alta a su lugar de origen a los 6 dlas
de su alta del Hosoital
Sin dificultad para la micción, buen chorro.

FM 3x4/0: Pendiente de pielografia de elimin­
clan.

COMENTARIO

E! quiste hidatídico retrovesical es una
forma anatómica de la equinocococis se­
cundaria de la pelvis, los trabajos de De­
ve, Pérez Fontana, Surraco han indicado
que algunas formas de quistes hidatídi­
cos retrovesicales cuando se presentan
como quiste único, son secundaria a la
ruptura de un quiste visceral primitivo
casi siempre univesicular de localización
hepática cuya membrana germinativa
desprendida de la cavidad quística se alo­
ja en la parte declive de la cavidad ab­
dominal y por un proceso de enquista­
miento y vesiculización de los escólise
se transforma en un quiste multivesicu­
lar secundario único.
Estos quistes hidatídicos retrovesica­

les en su origen son intraperitoneales

Drs. GERARDO TORRES, ANIBAL ESPINOZA, VICTOR TERCERO

(Servicio de Urología, Hospital San Juan de Dios, Santiago).
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t

luego se hacen retroperitoneal por creci-
miento ulterior. . . , d

Existen dos formas de localización e
estos quistes retrovesicales: una forma
alta situada inmediatamente por <letras
de la vejiga y en contacto con la parte
superior de su cara posterior, Y otra ba­
ja nacida en el fondo de saco de Dou­
glas que en su crecimiento toma contac­
o con el plano vesicular levantando la
vejiga, estirando la uretra y llevando por
dificultades crónicas de la evacuación, a
la retención progresiva de la orina.

La forma alta toma contacto precoz
con el intestino delgado, el sigmoide, el
epiplón y la vejiga. La forma baja adhie­
re precozmente al marco osteomuscular
de la pelvis, a los complejos vasculares y
a los ureteres que se encuentran despla­
zados y englobados en el proceso peri­
quístico, provocando obstrucción urina­
ria alta progresiva. Los quistes bajos re­
chazan al recto contra el saco V se adhie­
ren a él tardíamente. En su evolución
progresiva tanto una forma como la otra
pueden abrirse a las vísceras vecinas
aún cuando esta eventuahdad no es fre­
cuente.

DIAGNOSTICO

Se hace fundamentalmente sobre los
antecedentes de enfermedad hidatídica
anterior conocida o sospechada.

Se confirma con el estudio hematoló­
gico de la reacción de Cassoni y la fija­
ción del complemento, que testimonian
el origen hidatídico de la tumefacción.

Los'estudios radiológicos permiten to­
p<;>grafiar en forma precisa la tumefac­
ción.

El diagnóstico diferencial se plantea
primero con el Sarcoma y el Lipoma.
El primero es de evolución rápida,

progresiva y caquetizante. Se observa en
niños y personas jóvenes.

Los Lipomas retrovesicales pueden ad­
difiil dequirir gran tamaño y son 1 1c1 es

dilucidar mediante los solos elementos
clínicos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Es la elección a los grandes quistes
con múltiples adherencias, es la punción,
el formalado o la irrigación con Cloruro
de Sodio saturado, la evacuación y el
drenaje. Las bolsas hidatídicas se retraen
en un plazo aproximado de. 2 a 3 meses,
la quistectomía total es el ideal, ya que
la extirpación del quiste cura la enfer­
medad sin secuelas. Este tipo de cirugía
es particularmente difícil en los quistes
bajos nacidos en el fondo del saco de
Douglas y que han creado intensas adhe­
rencias al recto y a los ureteres.

Se practicó una revisión del Journal
of Ürology de los 10 últimos años encon­
trándose dos casos de quiste hidatídico
retrovesical y 5 casos de hidatidosis he-
pática y renal. .

En la literatura europea (Francia) el
encuentro de los quistes hidatídicos re­
trovesicales son excepcionales.

En el Boletín del Hospital San Juan
de Dios existen tres casos de Cirugía, ca­
sos que fueron enviados por el Servicio
de Urología a este Departamento. El ca­
so presentado se trató en el Servicio de
Urología. Recopilamos también 1 caso de
quiste retrovesical de Valdivia.

Dr. SERGIO TRONCOSO H. y T. M. CARMEN MADRID P.

(Servicio de Urología. Je;e: PrOf.: Raúl Castro V., Instituto de' Anatomía Patológica.
Jefe: David Rosenberg J., Hospital Barros Luco-Trudeau. Santiago, Chile).

INTRODUCCION

La presente comunicación tiene por
objeto llamar la atención sobre las mo­
dificaciones celulares del sedimento uri­
nario de los pacientes con cáncer prostá­
tico y estrogenoterapia. Este aspecto nos
impresiona como de extraordinaria im­
portancia por cuanto su posible aplica­
ción clínica daría lugar a un control mas
riguroso del tratamiento hormonal de
estos pacientes.
Hace 30 años G. Papanicolaou (10) des­

cribió la existencia de un aumento de las
células ..en la orina de los pacientes con
cáncer prostático que recibían estróge­
nos. Sin embargo, hay escasos trabajos
publicados sobre estas observaciones (4,
11, 13), que adquieren mayor significa­
ción cuando se ha determinado que du­
rante las diferentes etapas de la vida del
hombre y en la infancia y postmenopau­
sia de la mujer, los sedimentos urinarios
presentan ausencia o escasa celularidad
(7,9, 13). En cambio, la mujer en plena
madurez sexual exhibe un aumento ci­
clico de la celularidad en la orina como
consecuencia de la actividad hormonal
ovárica en este período de la vida (1,
6). Los estrógenos determinan un pro­
ceso de proliferación, diferenciación y
descamación celular en los epitelios pa­
vimentosos estratificados de la uretra y
trígono vesical (2, 3). La descamación
celular hace posible la presencia de cé­
lulas en la orina.
Este informe resume nuestra experien­

cia sobre las modificaciones encontradas
en los extendidos de sedimentos urina­
rios causadas por la estrogenoterapia en
los pacientes con carcinoma prostático.

MATERIAL Y METODO

Estudiamos la citología de 24 sedimen­
tos urinarios, desprovistos de elementos
inflamatorios, pertenecientes a un grupo
de personas sanas y a pacientes con cán-

cer prostático sin y con tratamiento es­
trogénico controlado en el Servicio de
Urofogía del Hospital Barros Luco-Tru­
deau.

Las características y distribución del
material estudiado se muestran en los
Cuadros N?s. 1 y 2. El Cuadro N? 2 resu­
me el estudio prospectivo de 12 sedimen­
tos urinarios de un paciente con cáncer
prostático (caso 13) durante un período
sin y con tratamiento estrogénico.

La técnica de obtención y procesa­
miento del material citológico se ciñó a
las siguientes normas:

1.Las muestras estudiadas correspon­
den a la primera porción de orina emiti­
da en la mañana.

2. Centrifugación do 10 ml de orina a
1.000 r.p.m. durante 5 minutos.
3. Extensión del sedimento urinario en

un portaobjetos y fijación vertiendo unas
gotas de alcohol éter, a partes iguales,
sobre la muestra.
4. Tinción según la técnica de Papani­

colaou N. 267 modificada para frotis de
sedimentos urinarios (8).

La observación microscópica fue rea­
lizada con 100 x y 400 x. Los frotis con
material celular escaso fueron analizadas
en toda su extensión y sólo en los casos
que hubo abundantes células se escogie­
ron 18 campos simétricos. Para el recuen­
to celular se consideraron los elementos
celulares nítidos y se descartaron las cé­
lulas deficientemente teñidas, desintegra­
das, agrupadas u superpuestas con distor.
sión de su morfología.

Las células observadas se clasificaron
según normas internacionales usadas en
la citología urinaria v vaginal de la mu­
ier (5, 12). Distinguimos tres grupos ce­
lulares: c. profundas, c intermedias y c.
superficiales, cuyas características, en ge­
neral, están resumidas en el Cuadro
N? 3.
En la lectura final consideramos el re­

cuento de los diferentes tipos de células
y cuando el total de células fue superior
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luego se hacen retroperitoneal por creci-
miento ulterior. . . , d
Eisten dos formas de localización te

es quistes retrovesicales: una forma
alta situada inmediatamente por <letras
de la vejiga y en contacto con la parte
superior de su cara poster1or, Y otra ba
ja nacida en el fondo de saco de Dou­
glas que en su crecimiento toma contar
o éon el plano vesicular levantando a
vejiga, estirando la uretra y llevando por
dificultades crónicas de la evacuación, a
la retención progresiva de la orina.

La forma alta toma contacto precoz
con el intestino delgado, el sjgmo"%$
epiplón y la vejiga. La forma baja a ie­
re precozmente al marco osteomuscular
de la pelvis, a los complejos vasculares Y
a los ureteres que se encuentran despla­
zados y englobados en el proceso peri­
quístico, provocando obstrucción urina­
ria alta progresiva. Los quistes bajos re­
chazan al recto contra el saco v se adhie­
ren a él tardíamente. En su evolución
progresiva tanto una forma como la otra
pueden abrirse a las vísceras vecinas
aún cuando esta eventuahdad no es fre­
cuente.

DIAGNOSTICO

Se hace fundamentalmente sobre los
antecedentes de enfermedad hidatídica
anterior conocida o sospechada.

Se confirma con el estudio hematoló­
gico de la reacción de Cassoni y la fija­
ción del complemento, que testimonian
el origen hidatídico de la tumefacción.

Los'estudios radiológicos permiten to­
p9grafiar en forma precisa la tumefac­
ción.

El diagnóstico diferencial se plantea
primero con el Sarcoma y el Lipoma.
El primero es de evolución rápida,

progresiva y caquetizante. Se observa en
niños y personas .1ovenes.
1os Lipomas retrovesicales pueden a%;

quirir gran tamaño y son difíciles
dilucidar mediante los solos elementos
clínicos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Es la elección a los grandes quistes
con múltiples adherencias, es la punción,
el formalado o la irrigación con Clorurg
de Sodio saturado, la evacuación y e
drenaje. Las bolsas hidatídicas se retraen
en un plazo aproximado de. 2 a 3 meses,
la quistectomía total es el ideal, ya que
la extirpación del quiste cura la enfer­
mnedad sin secuelas. Este tipo de cirugía
es particularmente difícil en los quistes
bajos nacidos en el fondo del saco de
Douglas y que han creado mtensas adhe­
rencias al recto y a los ureteres.

Se practicó una revisión del Journal
of Urólogy de los 10 últimos años encon­
trándose dos casos de quiste hidatídico
retrovesical y 5 casos de hidatidos1s he-
pática y renal. .

En la literatura europea (Francia) el
encuentro de los quistes hidatídicos re.
trovesicales son excepcionales.

En el Boletín del Hospital San Juan
de Dios existen tres casos de Cirugía, ca.
sos que fueron enviados por el Servicio
de Urología a este Departamento. El ca­
so presentado se trató en el Servicio de
Urología. Recopilamos también 1 caso de
quiste retrovesical de Valdivia.

Dr. SERGIO TRONCOSO H. y T. M. CARMEN MADRID P.
'\

(Servicio de Urología. Jt•Ze: Prof.: R:1úl Castro V., Instituto de Anatomía Patológica.
Jefe: David Rosenberg J., Hospital Barros Luco-Trudeau. Santiago, Chile).

INTRODUCCION

La presente comunicación tiene por
objeto llamar la atención sobre las mo­
dificaciones celulares del sedimento uri­
nario de los pacientes con cáncer prostá­
tico y estrogenoterapia. Este aspecto nos
impresiona como de extraordinaria im­
portancia por cuanto su posible aplica­
ción clínica daría lugar a un control más
riguroso del tratamiento hormonal de
estos pacientes.
Hace 30 años G. Papanicolaou (10) des­

cribió la existencia de un aumento de las
células ..en la orina de los pacientes con
cáncer prostático que recibían estróge­
nos. Sin embargo, hay escasos trabajos
publicados sobre estas observaciones (4,
11, 13), que adquieren mayor significa­
ción cuando se ha determinado que du­
rante las diferentes etapas de la vida del
hombre y en la infancia y postmenopau­
sia de la mujer, los sedimentos urinarios
presentan ausencia o escasa celularidad
(7,9, 13). En cambio, la mujer en plena
madurez sexual exhibe un aumento ci­
clico de la celularidad en la orina como
consecuencia de la actividad hormonal
ovárica en este período de la vida (1,
6). Los estrógenos_ determinan un pro­
ceso de proliferación, diferenciación y
descamación celular en los epitelios pa­
vimentosos estratificados de la uretr~, Y
trígono vesical (2, 3). La descamación
celular hace posible la presencia de ce­
lulas en la orina.
Este informe resume nuestra experien­

cia sobre las modificaciones encontradas
en los extendidos de sedimentos urina­
rios causadas por la estrogenoterapia en
los pacientes con carcinoma prostático.

MATERIAL Y METODO

Estudiamos la citología de 24 sedimen­
tos urinarios, desprovistos de elementos
inflamatorios, pertenecientes a un grupo
de personas sanas y a pacientes con cán-

cer prostático sin v cqn tratamiento es­
trogénico controlado en el Servicio de
Urología del Hospital Barros Luco-Tru­
deau.

Las características y distribución del
material estudiado se muestran en los
Cuadros Ns. 1 y 2. El Cuadro N? 2 resu­
me el estudio prospectivo de 12 sedimen­
tos urinarios de un paciente con cáncer
prostático (caso 13) durante un período
sin y con tratamiento estrogénico.

La técnica de obtención y procesa­
miento del material citológico se ciñó a
las siguientes normas:
l. Las muestras estudiadas correspon­

den a la primera porción de orina emiti­
da en la mañana.

2. Centrifugación da 10 ml de orina a
1.000 r.p.m. durante 5 minutos.
3. Extensión del sedimento urinario en

un portaobjetos y fijación vertiendo unas
gotas de alcohol éter, a partes iguales,
sobre la muestra.
4. Tinción según la técnica de Papani­

colaou N. 267 modificada para frotis de
sedimentos urinarios (8).

La observación microscópica fue rea­
lizada con 100 x y 400 x. Los frotis con
material celular escaso fueron analizadas
en toda su extensión y sólo en los casos
que hubo abundantes células se escogie­
ron 18 campos simétricos. Para el recuen­
to celular se consideraron los elementos
celulares nítidos y se descartaron las cé­
lulas deficientemente teñidas, desintegra­
das, agrupadas o superpuestas con distor.
sión de su morfología.

Las células observadas se clasificaron
según normas internacionales usadas en
la citología urinaria y vaginal de la mu­
jer (S, 12). Distinguimos tres grupos ce­
lulares: c. profundas, c intermedias y c.
superficiales, cuyas características, en ge­
neral, están resumidas en el Cuadro
N? 3.
En la lectura final consideramos el re­

cuento de los diferentes tipos de células
y cuando el total de células fue superior
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Cuadro NO 1

FROTIS DE SEDIMENTOS URINARIOS GRUPO CONTROL Y PACIENTES
CON CANCER DE LA GLANDULA PROSTATICA SIN Y CON

'TRATAMIENTO ESTROGENICO

Caso Edad Diagmós- Ectomia Tratamiento Tipo y dosis Tiempo estrogenote-
tico testicular cstrogénico estrógenos() rapia previa frotis

l 50 Sano
2 69
3 56
4 50
5 79 Ca. prostático
G 80 +
7 68
8 84 + E.E.

0,12 mg/d 20 días
9 64 + + DEEB.

10 mg/d 57 dlas
10 65 + + DEEB.

15 mg/d 23 días
11 68 + + B.E.

5 mg c/10 ds 370 días
12 80 + + DEEB.

15 mg/d 5 días

«j E.E. EtinU cstradiol
DEED. DietUestUbestrol
B.E. Benzoato de estradlol

Cuadro N? 2

CASO 13. EDAD: 66 Af;IOS. DIAGNOSTICO: CARCINOMA PROSTATICO. ESTUDIO
PROSPECTIVO FROTIS DE SEDIMENTOS URINARIOS PREVIO

Y DURANTE ESTROGENOTERAPIA

Fecha toma
muestra

Ectomia
testicular

Tratamiento
estrogénico

Tipo y dosis Tiempo estrogenote-
estrógenos rapia previa frotis

SEDIMENTO URINARIO Y ESTROGENOTERAPIA

a 200 elementos por frotis utilizamos ín­
dices que facilitaran la comparación e
interpretación de los resultados obteni­
dos. Empleamos con esta finalidad los
índices picnótico, de maduración y valor
estrogénico. Estos índices valoran la pro•
porción de los tipos celulares presentes
en el frotis. El índice picnótico corres­
ponde al porcentaje de células superfi­
ciales. El índice de maduración indica la
proporción de los distintos tipos celula­
res, cuyos valores se separan con barras
diagonales colocando las células profun-
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das a la izquierda, las intermedias al
centro y las suoertficiales a la derecha
(por ejemplo 10/30/60). El valor estro­
génico es un valor unitario obtenido por
la suma de los productos de la multipli­
cación del porc<:ntaje de células profun­
das, intermedias y superficiales por O;
0,5 y 1, respectivamente.

RESULTADOS

Los resultados se exponen en los Cua­
dos Ns 4 y 5. El Cuadro N? 5 corres­
ponde al caso 13.

Cuadro N? 4
RESULTADOS CUANTITATIVOS OBSERVACION FROTIS DE SEDIMENTOS
URINARIOS DE GRUPO CONTROL, PACIENTES CON CANCER PROSTATICO

SIN Y CON ESTROGENOTERAPIA.

Células Células Células Total de Indice IndicB Valor
Casos" Profundas Intermedias Superficiales Célulasº• Plcnótico Maduración Estrogénico

1 o o o o
2 o o o o
3 o o o o
4 o o o o
5 o 8 1 9
6 o o o o
7 6 22 o 28
8 42 261 13 316 4 13/83/4 41,5
9 2 107 181 290 62 1/37/62 80,5
10 64 311 230 605 33 11/51/38 63,5
11 84 338 80 502 16 17/67/10 49,5
12 77 442 87 606 14 _13/73/14 50,5-------

to Casos 1 al 4: grupo control. Casos 5 al 7: pacientes sin estrogeaoterapia. Casos 8
al 12: pacientes con cstrogenoterapia.

: t Recueato celular recorriendc todo el frotis.
38-76
5-876
9-876

11-8-76
16-8-76
17-8--76

19-8-76
26-876
2-976
9-976

16-976
20-9--76

+ DEEB:
15 mg oral/d. 1 día

+ 3 días
+ 10 ,.

+ + 17 "
+ + 24 ,.

+ + 31 $

+ + 35 9

Cuadro N9 3

CLASIFICACION Y CARACTERISTICAS DE LAS CEJLULAS
DEL SEDIMENTO URINARIO

Células Forma Tamaño Núcleo

Cucaro Ne 5
PACIENTE CON CARCINOMA PROSTATICO. RESULTADOS CUANTITATIVOS
OBSERVACION PROSPECTIVA D FROTIS DE SEDIMENTOS URINARIOS

PREVIO Y DURANTE ESTROGENOTERAPIA.

Fecha
Células Células Células

Profundas Intermedias Superficiales
------------·---·

Total de Indice Indice Valor
Células Pienótico Maduración Estrogén.co

3-8-76 51 16 o 77
5.8-76 5 3 o 8
9-8-76 20 15 o 35

11-8-76 19 13 o 32
168-76 11 3 1 15
17-8-76 32 35 o 67
19-8-76 85 120 tl 216 5 40/55/5 32.5
26-8-76 165 547 119 831 14 20/66/14 47
2-9-76 99 186 79 364 22 27/51/22 47,5
9.9-76 95 363 248 706 35 14/51/35 60,5

16-9-76 72 260 155 487 32 15/53/32 53,5
20-9.76 30 383 257 670 38 5/57/38 66.5-- -·· ·----- --- ----- ----

Superficiales
Intermedias
Profundas

Poligonal
Oval
Redonda

Grande
Intermedio
Pequeño

IPlcnótlco
Globuloso
Globuloso

• Total de células contabilizadas recorriendo todo el frt!s, exc2pto lcs frot!s de la fe­
cha 2-9-76 y 20--976 que se consideraron para ! recuento celular sólo 18 campes
simétricos por la Intensa ce!ularldad.
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Figura 1.-Microfotografía de un frotis de sedi­
mento urinarlo. Paciente con cáncer prostático y
estrogenoterapla, Muestra una celularidad aumen­
tada con prL'domlnlo de las células intermedlas y
superficiales. (Tinción de Papanicolaou. 100 x).

De los sedimentos urinarios analizados
correspondientes al grupo control y • a
los pacientes con cáncer prostático sin
tratamiento estrogénico presentaron au­
sencia o escaso material celular. En cam­
bio, los sedimentos de los pacientes con
cáncer prostático y estrogenoterapia ex­
hibieron un aumento considerable del
número de células epiteliales, especial­
mente, células intermedias y superficia­
les (figuras 1 y 2) _ Sólo en los pacientes
con estrogenoterapia el número de célu
las fue suficiente para expresarlo en los
índices mencionados que reflejan una
clara actividad estrogénica.

Los frotis de los sedimentos urinarios
del caso 13 durante el período sin trata­
miento hormonal exhibieron un número
insuficiente de células para su valoriza­
ción en índices; en cambio, la adminis­
tración de estrógenos en dosis uniformes
V mantenidas, determinó un aumento de
la cantidad y diferenciación de las cé­
lulas, encontrando en los frotis una ma­
vor proporción de células intermedias y
superficiales, como lo indican los índices
picnóticos, de maduración y valor estro­
gen1co.

COMENTARIO

El material analizado nos permite com­
probar que efectivamente la estrogeno­
terapia en los pacientes con cáncer pros­
tático produce modificaciones citológicas
significativas del sedimento urinario. Sin

Figura 2.-Microfotografia de un frotis de sedi­
mento urinario. Paciente con cáncer prostático y
estrogenoterapia. Mue,tra células intermedias y

superficiales. (Tinción Papanicolaou, 400 x) .

embargo, es necesario reunir una casuís­
tica numéricamente apropiada para de­
terminar la existencia o no de una estre­
cha hormonodependencia que, de ser así,
nos permitirá contar eón un sencillo exa­
men citológico de la orina para controlar
en forma más rigurosa el tratamiento
estrogénico de estos pacientes.

RESUMEN

Se presenta un informe preliminar so­
bre el análisis de 24 sedimentos urina­
rios de un grupo testigo y pacientes con
cáncer prostático sin y con tratamiento
estrogénico. Se determina un efecto tró­
fico en la citología urinaria secundaria a
la estrogenoterapia en los pacientes con
cáncer prostático.
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INCONTINENCIA URINARIA POSTPROSTATECTOMIA:
TECNICA DE TANAGIIO

Dr. DANTE CORTI O.

Universidad Austral de Chile. Hospital de Valdivia).

En 1966 Tanagho v Smith describen la
anatomía y fisi'2>logía del cuello vesical
considerando el esfínter uretral como un
tubo muscular, con una capa interna de
fibras longitudinales no esfinterianas y
una capa externa de fibras circulares es­
finterianas; el tejido colágeno se entre­
mezcla con los haces musculares for
mando el soporte de este aparato. Mio­
génica, neurológica y fisiológicamente el
esfínter muscular es igual al det_rusor y
se continúa· con él sin separación. La fun­
ción esfinteriana es atribuida a las fibras
musculares circulares, y como la pared
vesical anterior tiene en su capa media
una gran abundancia de fibras circulares,
plantean la posibilidad de construir un
túnel con esta porción de la vejiga para
reemplazar el esfínter normal.
En 1969 desarrollan experimentalmen­

te una técnica quirúrgica basada en los
postulados enunciados con buen éxito.
Aplican esta técnica a la clinica publi­
cando sus resultados en 1972: en un to-

tal de 15 pacientes obtienen buen resul­
tado en 7 y en 2 una remisión parcial. De
los 6 fracasos extraen como conclusión
que la operación no puede efectuarse en
pacientes portadores de una vejiga de
tipo neurogénico o en aquellos que ten­
gan un detrusor fibroso o cicatricial. Pa­
ra el buen resultado quirúrgico lo más
importante es la buena calidad del tejido
muscular y no tanto la longitud del tu­
bo nero este último debe ser siempre
pexiado al pubis para evitar que se co­
lapse, porque el detrusor no es rico en
tejido de sostén.

TECNICA QUIRURGICA

Se aborda la vejiga por vía suprapúbi­
ca, cateterizándola v distendiéndola pre­
viamente, a través de sonda Foley N9 18.

Se libera el espacio de Retzius, la ca­
ra anterior v laterales de la vejiga y los
2/3 proximales de la próstata. El balón

INCONTINENCIA URINARIA POSTPROSTATECTOMIA

de la sonda sirve de reparo para ubicar
el cuello vesical.
Se talla un colgajo en la cara anterior

de la vejiga de 3x3 cms de base superior
(las medidas se toman con vejiga semi­
distendida). La incisión inferior se tra:r.:•
exactamente a nivel del cuello vesical
(Figura 1).

Abierta la vejiga se continúa la inci­
sión por vía endovesical separando total­
merite la vejiga de la próstata. Se intro­
duce una sonda Pezzer de cistostomía a
través de la cúla. Ios bordes del col.
gajo se suturan sobre la sonda Foley, for­
mando un túnel, con puntos separados
de Dexon 3/0 (Figura 2).

El trígono se une a la base del tubo
con un punto en U de Dexon 3/0 Y, con
el mismo material, se suturan los labios
posterior y anterior de la incisión vesi
cal, a puntos separados.
Posteriormente se sutura el extremo del

tubo muscular a la uretra prostática; a
esta ultima se le reseca una cuña en su
cara anterior con el objeto de alcanzar
un diámetro similar entre ambos extre­
mos y suturar.

Por último, se pexia el túnel muscular
a la sínfisis pubiana con 2 o 3 puntos de
catgut crómico 2/0.
Las sondas se retiran al cabo de 21 a

30 días del postoperatorio.

CASO CLINICO

J. S. R., paciente de 62 años quien fue inter.
venido el 29 de Octubre de 1969 efe:tuándcse una
prostatectomla tra:1svesical quedando con una in­
continencia total ele orina. EI 16 de Fbr:o de

1970 se le efectuó una uretropeia con bnieltas
aponeuróticas st•¿ún la técnica de Cooney y Hor­
ton, con mal resultado y persistiendo con su in­
continencia. Se reintervino el 10 de Junio ele 1970
praticándose compresión uretral según técnica de
Puigvert con igual mal resultado.
El paciente continuó con su incontinencia ur:.

naria y una infección urinaria persistente, Ur2tro­
cistografia efectuada el 6 de junio de 1976 FLgu.
ra 4) muestra un cuello ampliamente ,,bierto cGn
dilatación de cavidad prostátic:i. El 24 de junio
de 1976 se efectuó un túnel urt•éral según técnic,
de Tanagho evolucionando en perfectas condic:o.

Figura 3
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nes. Actuolmentc no tiene incontinencia urinaria 
ni Infección urinario, con una FM: 3-4/1-2 Y buen 
cnUbre uretral. Uretroclstografla efectuada el 3 de 
noviembre (Figura 5) muestra túnel de 2,5 cms. Y 
con franca disminución de la dilatación de fos:t 
prostática. 

COMENTARIO 

Aunque presentamos sólo un caso co� 
la técnica descrita por Tanagho para el 
tratamiento de la incontinencia urinaria, 
creemos es ilustrativo acerca de las ven­
tajas del método cuando se utiliza sólo 
en aquellos casos en que hay buena pared 
vesical y no hay daño intrínseco del sis­
tema de inervación esfinteriano. Además 
se trata de un paciente en que han fra­
casado otras técnicas utilizadas con rela­
tiva frecuencia. 

REVISTA CHILENA DE UROLOGIA 

A pesar que el método es técn�<:ament� 
más dificultoso que los que utilizan . di­
versos. procedimientos de compresión 
uretral es fisiológicamente más adecua­
do ya que se intenta reconstruí:, en cier­
tv modo, un esbnter que seme.1e al nor· 
mal. 
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OPERACIONES DE VARICOCELE EN ESTERILIDAD MASCULINA 

Pro!. Dr. EDUARDO TALLMAN V. y Dr. OSCAR ROJAS A. 

<Servicio de Urologh, Hos!). J. J. Agulrrt•, Universidad de Chile). 

Es de relativa frecuencia en la prác­
tica clínica diaria en el estudio de los 
pacientes que consultan por esterilidad 
masculina, constatar la existencia de va­
ricocele izquierdo. 

La flebectasia pamoiniforme carece de 
hipótesis pal°O!!P.nir.as taxativas que ex­
pliquen la infertilidad. Se ha estimado 
oue la frecuencia de varicocele en pobla­
ción masculina joven es de alrededor del 
10%, cifra aue sube a 20-40% al exami­
nar población masculina infértil. 

El examen del semen en estériles por­
tadores de varicocele ha revelado la exis­
tencia de anomalías que clásicamente han 
sido descritas como oligozoosoermia + 
astenospermia + teratosoermia (esper­
mios inmaduros, espermios de cabeza 
afilada (tappering form), amorfos) (7). 

El presente estudio está basado en los 
resultados· �btenidos en la operación de 
52 pacientes portadores de varicocele con 
edades entre 18 y 34 años intervenidos 
en el Hospital J. J. Aguirre en los últi­
mos 2 años. 

Este grupo estaba compuesto por 42 
pacientes que acudieron en Consultorio 
c:,tc::-no por molestias propias del varico­
cele (dolor, sensación de peso escrotal, 
etc.) v por 10 pacientes referidos desde 
otros Co:isultoríos donde fueron estudia­
dos por infertilidad. De los. primeros 42
pacientes, 22 tenían esperm10grama nor­
mal (52%) y 20 presentaban alteraciones 
del recuento (48%). Estos últimos su­
mados a los pacientes referidos de otros 
centros forman el grupo de 30 pacientes 
con co¡xistencia de varicocele e infertili­
dad cuya evolución constituye uno de 
los �otivos del presente trabajo. 

A todos los pacientes se les efectuó 1-2 
esperrniogramas previos a la interven­
ción con 3 días de abstinencia sexual e 
informados en nuestro laboratorio. Se 
encontró que 22 pacientes. tenían esper­
miog_rama normal, 1� tenían ?ligozoos­
permia (recuento ba10 40 m1llones de 
espermatozoides) y 15 astenozoospermia. 

La técnica utilizada en 25 pacientes 
fue la ligadura alta de la vena espermá­
tica, ya sea por el procedimiento de Iva-

nissevich (5, 6) como por la variante des­
crita p_or Bernardi (1). En la primera, se 
efectúa una incisión transversa en la lí­
nea biilíaca en una extensión de 4-6 eros 
cuyo punto medio debe auedar a 6 cm;; 
por dentro de la espina ilíaca anterosu­
oerior izquierda. En el procedimiento de 
Bernardi la incisión se efectúa en form;,. 
oblicua inmediatamente por encima del 
conducto inguinal en una extensión de 4-
6 cms cuyo ounto medio queda a la al­
tura del ani)Jo inguinal profundo sin 
abrirlo. En ambos procedimientos los 
pasqs a seguir son los mismos; pues se 
seccionan los planos hasta ubicar la lá­
mina vascular preperitoneal en cuyo in­
terior S¡! aprecian los vasos venosos. Se 
toma la vena espermática, que se seccio­
na v se ligan ambos cabos por seoarado, 
teniendo sumo cuidado de no lesiona1 
la arteria espermática. 

En 27 pacientes se utilizó la técnica de 
varicocelectomía por vía inguinal según 
procedimiento descrito por Del Valle, con 
alITTmas modificaciones que es la t�cnica 
utilizada con mayor frecuencia en !a Clí­
nica Universitaria de Urología en los úl­
timos años. Se prefirió esta vía, especial­
mente cuando se consideró indicada biop­
sia de testículo o había patología genital 
agregada. 

RESULTADOS 

Resumiremos brevemente los resulta­
dos obtenidos desde el punto de vista (A) 
Síntomas y complicaciones (B) Esterili· 
dad. 

(A) Síntomas y complicaciones:

a) Operados por vía alta: los 25 ope­
rados tuvieron evolución satisfactoria Y 
no presentaron infecr.ión local. En 3 
oportuni::lades en que se abrió acciden­
talmente el peritoneo no hubo compli­
caciones posteriores. 

(b) Operados por vía inguinal: apare­
ció algia genital tardía en 2 pacientes, in­
flamación genital en 1, infección de la 
herida operatoria en 1 y persistencia del 
varicocele en 2 pacientes, Jo que totaliza 



6 nfc:rmos con evolución poco sal isfac­
ria en lo 27 operados (26%). 
(!3) Esterilidad: (a) Operados por ví:1 

:1lta: el examen de semen preoperator·u 
most1·ó normalidad en 10 pacic1�tcs, del 
total e! 25 operados por esta vía, aspee-­
to que no se modificó con la interven­
ción. En los 15 paeientc;s restantc-s de es­
te gr·upo, que presentaron oligozoosper­
·::iia v astenozoospermia se obscn·ñ !TI" 

joría, leve en 4 oligozoosoerrnbs v en 2
astcnozoospermias y moderada en 2 oli­
crozoospcrmia v en I astenozoospermia,
Ío que totaliza 9 mejorías de 15 operados
(60�o).

(b) Operados por vía inguinal: en este
�rupo de 27 intervenidos, había 12 nor­
rnales prcoperatorios que no variaron en 
su examen. En los 15 pacientes con fór­
mula alterada meioraron 8: leve en 4 
oligozoospermia v 2 astenozoospermia v 
mejoría moderada en 1 oligozoosperrnia 
v 1 astenozoospermia, lo que representa 
un 53%. 

COME1'ITARIO 

Desde el punto de vista de la fertilidad, 
al comparar los resultados obtenidos en 
15 pacientes onerados por vía alta y 15 
JJacientes por vía inguinal, se observa que 
en el primer grupo se logró una meioría 
de 9 (p0%) ven el segundo de 8 (53%), 
cifras muy similares. 

Respecto a los síntomas y complica­
ciones, hubo meioría de los síntomas v 
signos en todos los operados por vía al­
ta, sin que se observaran complicaciones 
(como hidrocele secundario descrito en 
otros trabajos), teniendo este grupo un 
seg-uimiento inforior a 2 años. En los ope­
rados por vía inguinal ocurrieron 26% 
de complicaciones: 2 correspondían a 
persistencia de varicocele que puede ex­
plicarse por ooeración incomoleta, 2 con 
algia genital tardía y 1 con inflamación 
local que pudiera atribuirse a la biopsia 
testicular simulránea a b intervención de 
varlcocele. 

El estudio del semen en el preoperato­
rio de los 30 pacientes portadores de va­
ricocele mostró 50% de astenozoospcr­
mia y 50% de oligozoospermia. Estas ci­
fras difieren algo de las comunicadas por 
Dubin y Hotchkiss y Me Leod (4, 7) que 
consideran como la anormalidad seminal 
más característica la alteración de la mo-
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tilidad y la abundancia de formas inma­
duras, existiendo en menor grado una 
depresión del recuento. 

/\unque hubo número similar de pa­
cientes con ash!nozoospermia que de oli­
gozoospermia, la meim:ía fue más noto­
;:¡ª en el recuento (11 pacientes de 15 
(73%) que en la motilidad (4 pacientes 
de 15 (26%J. 

Hubo un total de mejorías de 17 pa­
cientes de 30 operados (56%), cifra com­
parable al 45% descrita por Mac Leod en 
185 pacientes estériles operados de vari­
cocele, Dubin y Amelar en 1975 descri­
bieron un 71 % de marcada mejoría en 
el semen de 504 varicoceles operados (3) . 

Si es posible obtener con la operación 
una mejoría en más de la mitad de los 
pacientes con alteraciones del semen cau­
sadas por varicocele y como el varico­
cele puede aparecer en el 39% de los 
hombres estériles (3) esta operación sim­
ple representa un arma valiosa en el tra­
tamiento de la infertilidad. 

Estimamos que la técnica de la liga­
dura alta de la vena según procedimiento 
de Ivanissevich, de Bernardi o sus va­
riantes, debe ser utiiizada con mayor 
frecuencia en la práctica, pues consigue 
iguales resultados que la vía inguinal pe­
ro permite un abordaje más fácil de la 
vena espermática (que tiene un grosor 
considerable a ese nivel) , con tiempo 
operatorio más corto, estadía postopera­
toria breve y �volución satisfactoria, y, 
como ha ocurrido en esta serie presen­
tada sin complicaciones. 
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dio y ácido cítrico, capaces de elevar el PH urinario, parti­
cularmente indicado en el tratamiento conservador de la 
litiasis úrica. 

Después de un tratamiento de 3 a 4 meses se podrá 
observar la desaparición de las imágenes correspondientes a 
los cálculos en radiografías anteriores. (Dr. F. Vargas D. y
colab., Rev. Médica, Marzo 1970, p. 143) 
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EXPERIENCIA CON LINFADENECTOMIA EN SEMINOMA 

Drs. GUILLERMO MAC-MILLAN S., Pro!. OMAR JARA MICHAEL, CARLOS 
CARMONA S. y JUAN LANTADILLA A. 

(Servlcio de Urologia, Hospital Carlos Va.n Buren. Universidad de Chile, 
Sede Valparafso). 

En esta presentación pretendemos 
plantear nuestra inquietud frente al tra­
tamiento clásico del seminoma y sugerir 
la indicación de linfadenectomía en al­
gunas circunstancias. 

En la gran mayoría de las casuísticas. 
el seminoma representa el más alto por­
centaje de los tumores del testículo va­
riando entre 40 y 60%. 

Existe tendencia actual a reconocer 
tres tipos histológicos de seminoma: 

1) Tipo espermatocítico.
2) Seminoma típico.
3) Seminoma anaplásico.
El primero es raro: 1 a 3%, correspon­

de el tumor más maduro y tendría exce­
lente pronóstico, el tercero, indiferencia­
do, preocupa porque no existe consenso 
en cuanto a su comportamiento biológi­
co y real pronóstico. 

Como car.acterística general es recono­
cida la radiosensibilidad del seminoma y 
su mejor pronóstico respecto al resto de 
los tu.mores malignos de la serie germi­
nativa. 
- Existen centros urológicos que han ré­
no,.tado sol:irevidas globales de. más �e 
90% a cinco �os pl�zo con orqmectomia 
simple y rad10terap1a. 
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A estos resultados debemos oponer las 
sigujen tes consideraciones: 

a) En la mayor parte de las publica­
ciones el seminoma con ganglios abdo­
minales comorometidos representa un 
bajo porcentaje, más o menos 10%. 

b) Si analizamos separadamente el gru­
po de seminomas con adenopatías tumo­
rales, el pronóstico de curvación baja 
considerablemente: 

60% de sobrevida a 4 años plazo. Ge­
raid M.: J. Uro!. 112: 495, 1974. 

30-40% a 5 años plazo. J. Urologie et
Nefrologie 74, 1968. 

30% a 4 años en revisión de 45 casos 
con metástasis. The pathology of testicu­
lar tumor, 1964 (4). 

c) Varios autores han sugerido que el 
seminoma anaplásico tiene mal pronós­
tico a pesar del tratamiento radiante 
(Mostoli) (1), Maier (2), Mery (3). Al­
guno_s como Mery reconocen un 64% de 
mortalidad para este grupo. 

d) Se admite la posibilidad de metás­
tasis de serie teratoidea (radiorresisten­
te) en seminoma puro: 

1) Por tumor primitivo mixto no pes­
quisado. 

2) Carácter totipotencial teórico del 
seminoma. 

3) Confusión de carcinoma embriona­
rio siendo catalogado como seminoma. 

A este respecto citamos: 
Se admite categóricamente la dificul­

tad de diagnóstico diferencial entre car­
cinoma embrionario y seminoma indife. 
reneiado o anaplásico (4). La experiencia 
de Walter Reed destaca que un tercio 
de sus pacientes de seminoma que falle­
cen antes de 5 años presentan metásta­
sis de carcinoma embrionario. 

e) Debe aceptarse un porcentaje varia­
ble de seminomas mixtas (con serie ra­
diorresistente) que son catalogados co­
mo seri:inomas puros. 

A propósito de las consideraciones ex­
puestas y de algunos casos de seminoma 
puro con rápido desenlace fatal demues­
tra experiencia, planificamos una serie 
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de linfadenectomías en seminomas pu-
ros. . ,

Se efectuó linfadenectomía lumboaór­
tica clásica en 28 casos de seminomas
puros. En siete de ellos se encontraron
metástasis linfáticas, 4 catalogadas co­
mo seminoma, un teratocarcinoma y dos
carcinomas embrionarios.
Es decir, 25% de nuestra serie presen­

ta compromiso ganglionar y de estos:
44% corresponden a la serie teratoidea
(radiorresistente).
Seminomas en que se efectuó linfade-

nectomía:
Total 28 casos, 100%.
G;:nglios comprometidos 7 casos, 25%.
Histología de los ganglios resecados

comprometidos:
Seminoma 4 casos, 66%.
Serie teratoidea 3 casos, 44%.
Analizando nuestros resultados se pue-

de por supuesto, pensar que lo más pro­
bable es que exista una importante 'fu­
ga" de diagnóstico de seminomas mix­
tos, pero a la misma serie corresponde
un 17% de seminomas mixtas que no
fueron considerados en esta presenta­
ción. Otra posibilidad es considerar la
confusión diagnóstica entre carcinoma
embrionario y seminoma, eventualidad
que debe aceptar todo patólogo.

CONCLUSIONES

Del análisis de las experiencias prece­
dentes surgen las siguientes recomenda­
ciones:

REVISTA CHILENA DE 1:"ROLOGlA

1) Todo equipo urológico debe evaluar
concienzudamente los resultados tera­
péuticos obtenidos en su propia sene
de seminomas.

2) Todo caso de seminoma debe ser
perfectamente encasillado de acuerdo al
compromiso ganglionar, va sea con linfo­
grafía o con laparotomía exploratoria
mínima en el acto de la orquiectomía
(preferimos este procedimiento).

3) Debe considerarse la indicación de
linfadenectomía en los siguientes casos:
a) Seminoma con graneles zonas he­

morrágicas o nccróticas (pueden corres·
ponder a zonas de serie teratoidea) ·. .
b) Seminoma anaplásico, por maligni

dad propia o posibilidad ele que corres-
ponda a carcinoma embrionario. .

c) Seminoma con ganglios abdomina
les comprometidos ya que un porcentaje
no despreciable corresponderá a se:;ae
teratoidea.

Consideramos que el urólogo más con­
servador debiera, por lo menos, tomar
biopsia de las adenopatías en cstos ca­
sos.
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Entre los diversos aspectos que posee
la criptorquidia abdominal y que consti­
tuyen Problemas para el clínico tratante,
hay 3 aue recientemente se ha intentado
resolver con buen éxito:

(a} Si existe o no testículo (anorauia)
en los pacientes con ausencia bilateral
de gónadas del escroto.

(b) Si es posible ubicarlos dentro del
abdomen, en el preoperatorio, a fin de
planear una operación corta y sin mu­
cha manipulación.

(e) Qué conducta a seguir con la gó­
nada, cuando por las condiciones anató­
micas no es posible descenderlas del ab­
domen al escroto, en el acto operatorio.
El anarquismo, donde hav ausencia de

ambos testículos, es una afección extre­
madamente poco frecuente (1 por 20.000)
en la población general (2), y puede pre­
sentarse sin eunucoidismo, es decir, en
hombres relativamente normales. En
varias series, entre 3-5% de las explora­
ciones quirúrgicas no encuentran el (o
los) testículo (s).
El perfeccionamiento en la determina­

ción de las tasas de hormonas o_sus de­
rivados en la sangre ha permitido una
acertada información sobre la existencia
de células de Leydig en un suieto joven
de fenotipo masculino (8). Midiendo la
testosterona en el momento del ingreso
e obtiene una cifra que puede ser alta,
orma! o baja. En los 2 primeros casos
ería índice de presencia de tejido testi­
éilar y está indicada la exploración qui­
rirgica. Si la cifra es baja, se efectúa la
medición de las hormonas foliculoesti­
mulante (FSH) v luteinizante (LH). Si
estas gonodatrofinas_están elevadas, la
operación _no estaría indicada, va que su
nivel señala la ausencia de tejido que in­
iba su producción por mecanismo feed­
back a nivel hipofisiario. Si las cifras de
FSH y LH están normales o bajas, se 'le
administra al paciente gonodatrofinas
(5.000 u. - i. m.- por 4 días) y en el últi­
mo día se mide la tasa de testosterona
en el suero. Si bajo el efecto de estas

hormonas el título hormonal sube, está
indicada la exploración, pero si se man­
tiene baia no tendría objeto efectuarla
pues indica ausencia de tejido que res­
ponda al estímulo.

Se han descrito 3 pacientes con anor­
auismo en la literatura mundial en que
la administración de gonadotrofina elevó
la tasa de testosterona. lo que se explica
por la existencia de células de Levdig re­
siduales esparramadas a lo lamo del tra­
vecto de descenso testicular, correspon­
diendo al resto del testículo destruido.
La gonadotrofina coriónica no tiene efec­
to extragonadal y específicamente se ha
demostrado que carece de efecto en la
secreción de esteroides por la corteza su­
prarrenal.

(b) La localización preoperatoria de un
testículo no palpable intraabdominal se
intentó hace años, con algún resultado,
mediante el cateterismo de los conduc­
tos evaculadores y la deferente epididi­
mografía. El procedimiento era engorro­
so v los resultados muv dispares.

Actualmente se está utilizando la an­
giografía espermática a través de 2 pro­
cedimientos: la arteriografía y la veno­
grafía:
La arteriografía selectiva, por la téc­

nica utilizada en la Universidad de Te­
xas (Houston) (2) se realiza en el curso
de una aortografía clásica por punción
percutánea femoral con catéter de Sel­
dinger, bajo anestesia raquídea comple­
mentada con ligera anestesia general.
Una vez visualizada la aorta, la arteria
testicular habitualmente se observa emer­
giendo, a derecha de la cara anterior de
la aorta abdominal frente a L2, y a izqda.
se origina de la arteria suprarrenal me­
dia izada. inmediatamente sobre el ori­
gen de la arteria renal izada. Se reempla­
za el catéter por uno selectivo y se pro­
cede a inyectar de 0,5 a 2,5 ce de medio
de contraste a nivel del origen de la ar­
teria espermática derecha y de la media
suprarrenal izqda.; esta última instila­
ción puede provocar dolor por la disten-

CRIPTORQUIDIA ABDOMINAL. ENFOQUE ACTUAL
DE ALGUNOS PROBLEMAS

Drs. ElDUARDO TALLMAN V. y BENJAMIN TALLMAN V.

<Servicio de Urología, Hospital José Joaquín Aguirre, Universidad de Chile).
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sión a nive! suprarrenal (de ahí la anes­
tesia). Se toman placas anteroposterior
v oblicua posterior derecha. En un pa­
cinte d 28 años hospitalizado en Hous­
ton, amhos testiculos fueron visibles en
posición pelviana, uno próximo al anillo
inguinal.
-La venogríía espermática selectiva

fue descrita en la Universidad de Lous­
ville (Kentue!v), (1) v se efectúa la in­
veción de la vena espermática por ca­
teterisro de la vena renal, habitualmen­
te via femoral. Sin embargo, ocasional­
mente, a derecha la desembocadura en
la cava inferior en ángulo agudo 3-5 cm
bajo la vena renal derecha es poco cons­
ante v no es posible utilizar la vía fe­
moral, prefiriéndose la vena yugular. En
un paciente dese-rito en el presente año,
fue claramente visible plexo pampinifor­
me en ambas fosas ilíacas.

La localización de los genitales por an­
_iografía es especialmente útil en pacien­
tes obesos, pues acorta el tiempo opera­
torio, disminuye la posibilidad de opera­
ción en blanco, permite planificar una téc­
nica simple que evite abrir o manipular
peritoneo lo que acorta la estadía posf­
operatoria. Se la considera un comple­
mento de la investigación hormonal par
descartar la anorauia (no es indispensa­
ble), pero su valor especial es como au­
xilir de la cirugía, ya que fue posible
mediante su utilización encontrar genita
les que no pidieron descubrirse en 2
operaciones en un paciente.

(e) El tercer problema de la criptor­
quidia abdominal es qué hacer con el
genital, ausente del escroto. antes v des­
pués de la pubertad. El objeto del trata­
miento de la criptorquidia es dejar el (o
los) testículos (s) en la bolsa con buen
funcionamiento espermatogenético y hor­
monal.

Sin embargo, esto nocas veces se con­
sigue, ya que en estudios seriados se ha
demostrado aue después de los 6 años de
edad existe poca función generadora en
el testículo descendido por medios qui.­
rúrgicos y hormonales, ya sea por daño
intrínseco (congénito) o por alteracio­
nes producidas en su medio anormal
que lo rodea.

Basándose, entonces, en el hecho de
nue la gran mayoría de los testículos ab­
clom.inales sólo tendrían función hormo­
nal, y dicha función es posible reempla-

zarla por procedimientos artificiales, des­
de hace tiempo se está planteando la ne­
cesidad de comparar esta necesidad fren­
te al riesgo de malignización del órgano.

Es conocida a través de diversos estu­
dios que el testículo criptórquico se ma­
ligniza ;:drccledor ele 35 veces más fre­
cuentemente qu: el normalmente descen­
dido. en grupos poblacionales simila­
rcs (4). ..
En un estudie cfecluado en la Univer­

sidad de California del Sur (L. A.) (6)
sobre el rieso die mortalidad por tumor
d .1 testículo e¡,_ 1Jaciente que consultó
por criptorquidia, v el riesgo simple de
la orquidectomía, a distintas edades, se
encontró que aquella era considerable­
mente mayor, ya que la orquidopexia no
previene la malignización. Por ejemplo,
a los 15 años de; edad, en criptorquidia,
el riesgo de mortalidad operatoria para
orauidectomía es de 0,23% mientras la
prnbabilidad éie muerte a 5 años por tu­
mor en testículo ne,iado es de 5.9 para
la criptorquidia abdominal. En revisión
de series extensas se ha observado que
el tu.rnor que se desarrolla en los testícu­
los descendidos ocurre especialmente en­
tre los que se han operado después de
los 10 años de edad (sobre; el 66% ele los
casos) , lo que sería un argumento más
en favor de la operación antes de los 6
años de edad. Esto también viene a afir­
mar la idea c1Ue en ,:-asos de criptorqui­
dia unilateral operados después de los
6 años sería preferible extirparlos a des­
cender!os. Sin embargo, cabe dejar cons­
tancia que el testículo contralateral no
siempre está indemne, y en el hecho acer­
ca del 20-25% de los nacientes criptór­
auicos con tumor del testículo desarro­
llaron el proceso en el lado normalmen­
te descendido, lo que se ha intentado ex­
plicar suponiendo que existe un proceso
de disgencsia bilateral susceptibie de dc­
generación siendo más marcada en el la­
do retenido.

En la práctica, en numerosas clínicas
americanas y europeas, proceden a extir­
par ambos testículos criptórauicos abdo­
minales en pacientes operados después
de la pubert_ad, y reemplazan su función
con androgenoterapia, efectuando ade­
más la implantación de prótesis plásti­
cas y psicoterapia.

Pero en los niños, menores ele 6 años,
es importante el tratamiento conserva-

clor. Como la anorquia es muy rara, cuan­
do un niño tiene más de 1 año de edad
.Y presenta ausencia de genitales en es­
croto debe ser catalogado como criptor­
quidia _y tratarlo precozmente. En esta­
dísticas alemanas, basadas en biopsia, se
han demostrado cambios en el parénqui­
ma de testículos examinados desde los
2 años de edad. En observación del gru­
po de Lattimer de Nueva York (3), el
tiempo óptimo para tratamiento con go­
nadotrofinas fue de 2-5_ años de edad (38
buenos resultados) y después de los 6
años sólo fue de 14%. (El tratamiento
hormonal resultó bueno en 33% de los
casos bilaterales y sólo en 16% de uni­
laterales).

Desgraciadamente no siempre es posi­
ble descender al escroto un testículo ab­
dominal por los métodos convencionales
ni aún utilizando la "nueva vía" que acor­
ta el recorrido. En estudios experimen­
tales de 1964 se intentó trasplantar el
testículo con su arteria espermática in­
cluyendo su origen en la aorta (mangui­
to de aorta) a una posición rriás baja en
la aorta abdominal (5). Se operaron 16
perros, pero en 14 hubo complicaciones
en el sitio de cierre del defecto aórtico,
aue se obvió colocando un injerto de fas­
cia de recto; en otros 2 hubo. daño cir­
culatorio y hubo de extirpárselos. En
todo caso, la idea no prosperó pues el
riesgo que implica la cirugía vascular
rica no está justificado por el resul­
:ado variable obtenido con la orquido­
pexia, agregándose a esto el problema de
la circulación venosa, especialmente a
izquierda. . .
Recientemente en la Universidad de

California (San Francisco) (7) se ha
efectuado con buen resultado un auto­
trasplante testicular, en niño de 9 años
con varias anomalías, utilizando la téc­
nica de cirugía microvascular. El uso del

microscopio operador ha permitido 1a su­
tura de vasos hasta de 0,3 mm de diá­
metro. Trasplantaron el genital desáe su
posición intraabdominal alta inmediata­
mente bajo el riñón, al escroto, anasto­
mosando los vasos espermáticos a los
vasos de la ingle; como la vena espermá­
tica era mayor que la vena epigástrica
inferior profunda o superficial se utilizó
una rama libre de la safena, llevándola
a nivel inguinal para su anastomosis; el
tiempo de isquemia fue de 28 minutos
y se nol6 de inmediato buena pulsación
en la arteria espermática y excelente dre­
na je venoso.

Estas técnicas están aún en etapa ex­
perimental, pero pueden representar, en
el futuro, una alternativa frente a los
métodos convencionales que no permiten
resolver estos problemas en buenas con­
diciones.
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El Citrato de Clomifeno, 1 (p-(dietila­
minoethoxy) - Fenil) - 1 - 2- diphenil
- 2- cloroethylene está químicamente re­
lacionado al estilbestrol, un estrógeno
sintético, no esteroidal, y posee efectos
tanto estrogénicos como antiestrogéni­
cos. De que predomine uno de los efectos
dependerá de la dosis y del estado fisio­
lógico del individuo.
En el varón actúa sobre los receptores

androgénicos hipotalámicos bloqueándo­
los c_on la subsiguiente liberación de LH
y FSH. En teoría equivaldría a la terapia
con éstos preparados.

Los efectos sobre la espermatogénesis
en hombres normales y oligozoospérmi­
cos han sido reportados por Nvler en
1962; Heller y Moore en 1963; Jungck en
1964; Melinger y Thomson en 1966; He­
ller en 1969; Palt, 1970; Paramo, 1976;
Paulsen, 1976. Los resultados han sido
variables y parecen depender de la do­
sis y duración del tratamiento.

Diremos algunas palabras acerca del
test de estimulación con Clomifeno que
pondremos pronto en práctica en nues­
tro Servicio.

MATERIAL Y METODO

Fueron tratados 8 hombres, cuyas eda­
des fluctuaban entre los 22 a los 39 años,
con esta droga. Dos de ellos tenían oli­
gozoospermia leve (20 millones - 40 mi­
llones) ; 5 tenían oligozoospermia mode­
rada (10 millones - 20 millones); 1 tenía
oligozoospermia grave (bajo 10 millo­
nes). Todos eran infértiles primarios.
Clínicamente fue descartada toda pato­
logía urológica. Fueron evaluadas me­
diante espermiogramas previos y duran­
te el tratamiento.

La dosis de Clomifeno administrada
fue de 50-100 mgrs diarios durante 3 me­
ses y más, en 2 dosis mañana y tarde.

RESULTADOS

Observamos un aumento del recuento
espermático en el 100% de los individuos
tratados ele esta manera.
En cuanto a vitalidad y motifübd se

observó mejoría en 4 (3 con oligozoos­
permia moderada y1 leve); en 2 ningu­
na mejoría y en el resto un empeora­
miento de ésta (2 casos).

En 2 de los individuos (RBU y AMJ)
desgraciadamente existe un factor feme­
nino importante que aún no ha sido co­
rregido y uno de ellos dice haber en­
gendrado un hijo en otra dama después
del tratamiento.

DISCUSION

Creemos que el Clomifeno es una bue­
na terapia en individuos oligozoospérmi­
cos en que existe frenación de la secre­
ción de LH y FSH, cualquiera sea su
grado, permitiendo aumentar los recuen
tos espermáticos en la mayoría de los
casos en dos o tres veces, con respecto
al recuento inicial. Además no hemos en­
contrado ninguna intolerancia a estas
dosis.

Hemos sí observado que la vitalidad -
motilidad espermática en algunos de los
individuos tratados se mantiene baja e
incluso a veces se empeora.

Nos mostramos optimistas con nues­
tros resultados. en comparación a otros
grupos nacionales que han utilizado la
técnica ciel rebote de Heller, logrando
pobre o ninguna respuesta.

Historia: L. V. G. Paciente de 15 años
de edad, que a comienzos de enero de
1976, nota aumento de volumen progre­
sivo e indoloro del genital izquierdo, sin
compromiso del estado general. Se cons­
tata un paciente en regulares condi­
ciones generales, palpándose una masa
de aproximadamente 15 x 10 cms que
compromete el genital izquierdo, de con­
sistencia muy dura, indolora, no adheri­
da a la piel y un cordón espermático in­
filtrado, aumentado de grosor y consis­
tencia. Prueba de transiluminación ne­
gativa. Con el diagnóstico de tumor ge­
nital izquierdo se hospitaliza y al día si­
guiente se practica, por vía inguinal, la
exploración del genital comprometido,
comprobándose la presencia de un volu­
minoso tumor que compromete el tes•
tículo, epididim y cordón espermático
hasta el orificio inguinal profundo. Se
practicó una orquifuniculectomía izquier­
da. La exploración digital transperitoneal
no reveló masas ganglionares patológi­
cas.

La evolución inmediata del paciente
fue satisfactoria hasta el tercer día post­
operatorio, en que presenta un hemato­
ma escrotal que debió ser vaciado qui­
rúrgicamente. El estado general se man­
tuvo. en forma estacionaria hasta media­
dos de febrero, en que se decubre la
presencia de una masa de aproximada­
mente 4 x 4 cms en hipocondrio izquier-

Figura 1.

do, de consistencia dura, superficie regu­
lar y fija a los planos profundos, que
crece notoriamente con el transcurso de
los días hasta llegar a ocupar a fines del
mismo mes la casi totalidad del flanco
izquierdo y región umbilical, con rápido
y progresivo compromiso del estado ge­
neral que lleva al paciente al estado ca­
quéctico.
Se recibe posteriormente el informe de

la biopsia del tumor, cuyo diagnótico
microscópico revela un Fibrosarcoma in­
filtrante del epidídimo.

El estudio histológico de la pieza qui­
rúrgica determina la presencia de un te­
jido tumoral paratesticular que no infil­
tra la gónada ltigura 1) . Las células del
tejido tumoral en zonas se diponen ais­
ladamente adoptando un aspecto laxo v
en otras constituyendo manojos o fas­
cículos paralelos y entrecruzados en dife­
rentes sentidos (figura 2). En un área
hay estructuras epididimarias con au­
mento del tejido conectivo separando
marcadamente los conductos. El tamaño
y forma de las células tumorales es va­
riable; las células aisladas tienden a ex­
hibir un núcleo ovoídeo y las que se dis­
ponen en manojos presentan núcleos
alargados con extremos aguzados, adop­
tando las células un aspecto fusiforme.
Los límites nucleares son nítidos y la
cromatina está constituida por finos grá­
nulos distribuidos homogéneamente o en

Fura 2.
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forma irregular, observándose algunos 
núcleos más claros o con espacios va­
cíos. Los nucléolos en general se ven 
grandes y prominentes. La substancia in­
tercelular, en todas la preparaciones, es 
pobre en fibrillas y colágenos; en algu­
nas ;\reas el colágeno se distribuye en 
manojos. Hay además penneación tu­
moral de vasos capilares sanguíneos y 
linfáticos. Las características histológicas 
observadas corresponden a un Fibrosar­
coma infiltrante, de posible origen epi­
di_dimario, moderadamente diferenciado 
con permeación tumoral de capilares lin­
fáticos y sanguíneos. 

Exámenes complementarios: 

Un hemograma practicado a mediados 
de febrero reveló una serie roja dentro 
de límites normales con un recuento de 
4.480.000 y un hematocrito de 40%. La 
serie blanca demostraba una discreta leu­
cocitosis de 12.000 con ligera desviación 
izquierda y una VHS de 3Ó mm en la pri­
mera hora. La uremia reveló valores de 
0,74 g por mil. Glicemia normal. 

El examen de orina completo demos­
tró ind. marcados de albúmina, siendo 
el sedimento negativo. 

La proteinemia mostraba una inversión 

Figura 3, 
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del cuociente proteico con proteínas to­
tales dentro de límites normales. 

Se practicó una pielografía de elimi­
naciJ)n que reveló un retardo de la elimi­
nación y baja concentración del medio 
de confraste a nivel del riñón derecho 
y un desplazamiento del rifión izquierdo 
hacia afuera con sistema pielocaliciario 
dilatado. El tercio superior del uréter iz­
quierdo se encontraba también de·splaza­
do hacia afuera (figura 3). Una pielo­
grafía por infusión practicada algunos 
días después no aportó mayores deta­
lles que los obtenidos en la pielografía 
corriente. 

Una radiografía ele tórax practicada a 
fines de febrero demostró un velamien­
to del vértice derecho y algunas sombras 
radioopacas nodulares discretas disemi­
nadas en ambos campos pulmonares (fi­
gura ,1). 

A principios del mes ele marzo se en­
vió al paciente en interconsulta al Insti• 
tuto del Rádium con el objeto de estu­
diar la posibilidad de efectuar tratamien­
to radiante o quimioterápico, siendo el 
paciente devuelto al Servicio con indi­
cación de efectuar sólo tratamiento mé­
dico paliativo, por encontrarse fuera de 
todo alcance. 

El paciente fallece el 15 de marzo. 

Figura. 4. 
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COMENTARIO 

. Revisando la bibliografía correspon­
d1entc, llama la atención la bajísima fre­
cuencia del Fibrosarcoma del epidídimo. 

Gilbert en 1942 y posteriormente 
O'Brien aceptan siete casos de fibrosar­
coma primario del epidíclimo dentro de 
91 casos descritos en la liter�tura. 

En un trabajo presentado por Mal­
colm Me Cormack del Departamento de 
Patología de la Universidad de Aberdeen 
en 1975 Y que incluye una revisión de 
casos er:itre los años 1954 y 1973, sólo 
s� clescnbe� _11_ casos de tumores prima­
nos del ep1d1d1mo siendo 5 de ellos, tu­
m_ore� adenomatosos, 4 carcinomas, un 
le1om1oma y un leiomiosarcoma. 

.El fibrosarcoma del epidídimo es un 
t�mor que, aparece a cualquier edad,
s1en�o su smtoma más relevante la pre­
sencia de una masa intraescrotal indolo­
ra o ligeramente sensible de relativa cor­
ta data, estimada por la mayoría de los 
autores en inferior a un mes desde la ini­
ciación de la sintomatología hasta el mo­
mento de la primera consulta y que afee• 
ta generalmente el lado izquierdo. Se 
propaga habitualmente poi- vía hemató­
gena, a pesar de que no es infrecuente 
encontrar me�ástasis a nivel de los gan• 
glios retropentoneales. Como terapia pri­
maria todos los casos revisados fueron 
sometidos a hemicastración y en ali!uncs 
ele ellos se practicó radioterapia par� tra­
tar met0stasis establecidas. 

De la serie presentada por McCor­
mack, siete ele los once pacientes murie­
ron por diseminación dentro del año, dos 
no fueron seguidos pero se presume que 
también fallecieron por presentar uno de 
ellos diseminación inoperable y el otro 
metástasis pulmonares. Sólo dos pacien­
tes se encontraban bien y sin evidencias 
de metástasis en el momento de publi­
car la casuística, lo que correspondía a 
un año después de efectuado el diagnós­
tico. El caso ele sobrevida más larga y 
aue corresponde a un sarcoma bilateral 
del epidídimo, publicado por el mismo
McComarck como caso personal, estaba 
�ivo a los 19 años de extirpado el primer 
tumor. 

Entre los trabajos nacionales debemos 
mencionar aquel publicado por los Drs. 
Tallman, Tallman, Castro, Varela y Ariz­
tía sobre tumores primitivos del epidídi-

í3 

mo y cordón espermático y en el que se 
hace referencia a dos casos de sarcoma 
del epidíciimo con rápida evolución fatal. 
El primer caso correspondía a un hombre 
de 62 años portador de un sarcoma fu­
socelular y el segundo a un niño de 5 
?.ños y 8 meses siendo el tipo histológico 
del tumor, un sarcoma polimorfocelu­
lar. 

Nuestro caso fue diagnosticado y tra­
tado quirúrgicamente en forma precoz, 
lo que permitió la detección del tumor 
en una fase de crecimiento· expansivo fa­
cilitándose de esta manera ·1a enuclea�ión 
comp}eta de la masa tumoral, hecho que 
quedo demostrado en la autopsia, al no 
encontrarse infiltración de los tejidos ad­
yacentes. Esto, sumado a la mediana di­
ferenciac!ón histológica de la neoplasia, 
nos habna hecho suponer una evolución 
más pr9longada, lo que no sucedió, de­
mostrando el tumor, por el contrario, un 
comportamiento biológico extraordinaria­
mente agresivo. 

Por último podemos decir que nuestro 
caso concuerda, en líneas generales con 
la mayoría de los casos !"eportad�s ya 
que la data del tumor era corta. Consul­
tó a las cuatro semanas de iniciada su 
sintomatología que comenzó con un au­
mento de volumen intraescrotal indolo­
ro, de crecimiento rápido, localizado a 
nivel del genital izquierdo y que a corto 
plazo da evidencias de metástasis a dis­
tancia. Coincide además en la evolución 
rápidamente progresiva al descenlace fa. 
tal. 

-
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Los fibrosarcomas se ongman rara­
mente en el epidídimo y cordón esper­
mático. La localización más frecuente
quizás sea en los tejidos blandos de las
extremidades y en la región retroperito­
neal.

El fibrosarcoma del epidídimo, en ge­
neral, presenta las mismas característi­
cas anatómicas e histológicas que los fi.
brosarcomas de otra localización. El cre­
cimiento tumoral es en un principio ex
pansiyo y luego infiltrativo, constituyen­
do masas voluminosas, mal delimitadas,
blandas, blanquecinas, o grisáceas. Al
corte, tienen el aspecto característico de
la carne cruda de pescado. A veces, exhi­
ben áreas de necrosis y hemorragias se­
cundarias al rápido crecimiento neoplá­
si co. La diseminación de las células tu­
morales se produce fundamentalmente
por vía sanguínea y linfática. La histolo­
gía está en relación a la velocidad de cre­
cimiento y grado de diferenciación tu­
moral. La población celular puede variar
grandemente en distintos tumores, en­
contr;.í.ndose cuadros histológicos de "ba­
ia malignidad" con fibroplastos tumora­
les_semejantes a los normales, de baja
actividad mitótica y formación modera­
da de fibras colágenas, hasta cuadros
histológicos de "alta malignidad" con in­
tensa anaplasia o indiferenciación celu­
lar, aumento de las figuras mitóticas bi­
polares Y aberrantes, presencia de célu­
las gigantes, multinucleadas y tipos celu­
lares bizarros, y escasa evidencia de for­
mación de fibras colágenas; el grado de
indiferenciación incluso puede impedir
diagnosticar su origen. En eneral, los
elementos celulares tumorales, más o
menos diferenciados, son fusiformes
constituidos por un núcleo central, alar­
gado, de bordes agudos y un citoplasma
tenue, homogéneo. El espacio intercelu­
lar contiene los elementos fibrilares de
reticulina y colágena cuya formación y
cantidad depende, en general, de la ma­
durez de los fibroplastos. La presencia de

fibras colúgenas constituye m:acticamcn,
te un prerrequisito para el diagnóstico
de esta lesión tumoral.

El diagnóstico diferencial se plantea
fundamentalmente entre los tumores de
células fusades originados en la muscu­
latura lisa y estriada. La hematoxilina
fosfotungstica de Mallory destaca estruc­
turas citoplasmáticas como las miofibri­
llas y estriaciones transversales de la
musculatura esquelética y miocárdica, y
en la substancia intercelular tiñe las fi.
bras colágenas y estructuras conjuntivas
hialinas. Estas características pueden
ayudar al diagnóstico diferencial con los
miosarcomas. Las fibras de reticulina o
"precolágena" se ponen de manifiesto con
las técnicas de impregnación argéntica y
las fibras de colágeno, aue no se impreg­
nan con la plata, se tiñen intensamente
con los colorantes tricrómicos (fucsina
ácida de Van Gieson, azul de anilina de
la mezcla de Mallory, tricrómico de Mas­
son, etc.).

Damos cuenta a continuación de los
hechos morfológicos más relevantes del
estuc!io anatomopatológico de un caso
de fibrosarcoma del epidídimo.

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

El estudio anatomopatológico corres­
pondió a un cadáver de un adolescente
en pleno desarrollo puberal con una in­
tensa disminución del panículo adip~so.

La piel de la región inguino escrotal
izquierda exhibía una cicatriz quirúrgica
cicatrizada (secundaria a una exéresis
amplia del funículo, epidídimo, testículo
izquierdo y de una masa tumoral para­
tcsticular, cuyo informe patológico fue
de un sarcoma infiltrante del epidídi­
:no).

La disección del hemiescroto y trayec­
to inguinal izquierdo no demostró ele-
mentos tumorales residuales. •
Los ganglios linfáticos ilíacos derechos

e izquierdos y parte de los ganglios hi-

pogástricos izquierdos es.taban aumenta­
dos de tamaño y reemplazados por un
tejido blanquecino, firme, en áreas he­
morrágico. Los ganglios linfáticos lum­
boaórticos constituían una gran masa tu­
moral, que se extendía formando un ani­
llo alrededor de la aorta, desde el tronco
celíaco a las a. ilíacas primitivas y ocu­
paba el espacio comprendido entre am­
bos riñones y ureteres. Esta masa tumo­
ral ganglionar, en parte, fusionada con
las masas tumorales ganglionares ilíacas
pesaba 1.400 grs. La masa tumoral no
infiltraba los órganos vecipos y rechaza­
ba el riñón y uréter izquie'rdo hacia afue­
ra, además, protuía dentro de la cavidad
abdominal deformándola sin infiltrar el
peritoneo.
• Entre los órganos de la cavidad abdo­
minal sólo la mucosa y submucosa del
estómago presentaban dos formaciones
pequeñas, blanquecinas, de aspecto tu­
moral.
El mediastino estaba deformado por el

aumento de tamaño de los ganglios lin­
fáticos mediastinales que estaban reem­
plazados en su mayor parte por tumor.

Ambas cavidades pleurales presenta­
ban múltiples adherencias firmes pleu­
rocostales y pleurodiafragmátkas. Tan­
to la pleura parietal como la visceral de
ambos pulmones tenían múltiples nódu­
los blancogrisáceos de hasta 3 cms de
diámetro mavor. Al corte, ambos pulmo­
nes presentaban nódulos ubicados fun­
da.mentalmente en relación_a la pleura Y
cisuras. El vértice del pulmón derecho
estaba intensamente deformado por te­
¡ido tumoral en parte necrótico y ulcera-
do. l . ,
En la 8: costilla izquierda, en a 11nion

condrocostal, existía un foco tumoral d •
3 cm de diámetro mayor.
E! estudio hitolóvico con diferentes

técnicas tintorialc (hematoxilina-eosina;
he:.ato:ilina fofo1uny.tic de Mallory;
tricr6:co de Mson; método de i
car¿in arténtica de Gomory) permi

P -r. '"'·- - ' 1 ll 1 1tió dctcrmina, que cl tv lo tutor,al v
contrdo ctal:a con,titilo, en at 1a
or parte por célula, filones on nt
'; ' ¡,p,do, 1I vitolas de eta.
CICS a4a++ • h l
: ¡1, ro c:Hilan banlv, lonyilttice.un» +' " f, [les o c,tríatím, lave.le v vn 1u
., ,,,,,¿, intercelular xitin Hibrill.SU5ta 1a + '«'," '

de rctiulina o fila, olí'nis as+

o regular cantidad. Estas características
en especial nos hicieron concluir en el
diagnóstico de un fibrosarcoma. En íos
distintos focos tumorales fueron leves las
diferencias encontradas en cuanto al gra­
do de indiferenciación celular.
Las características anatómicas e histo­

lógicas del tejido tumoral ganglio11a1.
gástrico, pleuropulmonar y óseo corres­
ponden a un tejido metastásico. En ge­
neral, los elementos tumorales se delimí­
taban claramente del tejido huésped, que
en parte lo rechazaban y en parte lo
infiltraban por espacios de menor resis­
tencia.
Las conclusiones diagnósticas anato­

mopatológicas del caso presentado son
las siguientes:

I. Cáncer infiltrante del epidídimo. Ti­
po histológico: fibrosarcoma moderada•
mente diferenciado (biopsia N? 596-76:
Instituto de Anatomía Patológica. Hospi­
tal Barros Luco-Trudeau).

II. Metástasis de los ganglios linfáticos
ilíacos izquierdos, lumboaórticos y me­
diastinales. Metástasis ,:!ástricas (2),
pleuropulmonares y ósea (1).

III. Caquexia cancerígena.

COMENTARIO Y COCLUSIOSFS

El diagnóstico diferencial histo;eerré1:­
co de los sarcomas es difícil en a Tcffi':l s
casos e incluso imposible cuando el • i:­
do tumoral es indiferenciado. s·n e:n' ar­
go, el caso expuesto corresponde a •. , -
mor <le células fusadas que por sus ca-
racterísticas morfológicas y int, < •

corresponden a un fibrosarcoma. E..
neoplasia malina diseminada uo si...
pre es fácil determinar su sitio pu.iivo
de oripen; no obstante, las tesis.ses tu

morales del estudio autópsic correspon­
den a focos de metástasis, que et e. re

troperitoneo se localizaban exci

ente en lo eanlios linfáticos
dearta totalmente la pos¡bili
open primitivo e este lupar,
ta uno de lo tios de na or

is de lo, atonas, La
e.tulio prevto de lag pieza o
.pondcnlc a la a a tau

tul +calima el li enó 'a

Dr. SERGIO TRONCOSO H. Prof. Dr. DAVID ROSENBERG J.
y T. M. MIRIAM ITURRIAGA S.

Instituto de Anatomía Patológica. Jefe: Prof. David Rosenberg J. Hospital Barros
T.uco-Trudenu. Santiago-Chile).
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de un fibrosarcoma infiltrante modera•
<lamente indiferenciado de probable ori­
gen epididimario.
En general, las características clínicas

v anatomopalológicas del caso presenta»
do coinciden con los datos bibliográfi­
cos.

RESUMEN

Se presenta el estudio anatomopato­
lógico de un fibrosarcoma del epidídimo
con metástasis de ganglios linfáticos ilía­
cos, lumboaórticos, mediastinales y me-

tástasis gástricas, pleuropulmonares y
ósea.
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La gran cantidad de métodos terapéu­
ticos, quirúrgicos y de manipulación que
se han ideado para solucionar la estre­
chez uretral, significa que a ninguno de
ellos se puede catalogar como óptimo. En
los últimos dos años nos dedicamos a
efectuar especialmente plastia de Johan­
sson y Turner Warwick, que son buenas
soluciones, aunque requieren cierta pa­
cuenca y perseverancia de médico y pa­
c1ente.

Anteriormente habíamos ensavado
prácticamente casi todos los métodos de
plastia que se han desarrollado para me-
1orar esta patología. En el Cuadro N 1
anotamos las diferentes técnicas tera­
péuticas para solucionar la estrechez ure­
tral.

Cuadro No 1

l. Dilatación.

2.--Dilatación quirúrgica:

a) Técnica de Sutura Término-terminal.
b) Técnica de Invaginación (Solowow·Bade­
och) .

c) Técnica de Johanson.
d) Técnica de Colgajo escrotal.

3.-Uretrotomia interna:

a) Ciega (Otis).
b) Endoscóplca.

En el Cuadro Ne 2 exponemos los re­
sultados que hemos obtenido al aplicar
las técnicas quirúrgicas.

Cuadro No 2

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
ESTRECHEZ URFTRAL

(34 Casos)

Tipo operación
Resultado

Casos Satis/ac. No Satisfcc

Término-termina!
so:owow-Badenoch
'Turner Warwick
Total

8
3
7

18

4
()

5

4
3

Este año comenzamos a aplicar un mé­
todo más simple, tratando de solucionar
la lesión desde el lumen uretral y bajo
visión directa; lo que se ha llamado la
Uretrotomía Interna Endoscópica.

La uretrotomia transuretral ciega se
desarrolló en el siglo pasado por Mai­
sonneuve, en 1854 y Otis, en 1872. Este
último ideó un instrumento que lleva su
nombre y aue hasta en la actualidad tie­
ne aplicación por algunos Centros Uro­
lógicos: Katz v Waterhouse en 1971, Gray
v Biiorn, 1968. Al aplicar el uretrotomo
de Otis, los autores dejan sonda uretral
de 2 a 3 semanas y los resultados serían
a veces satisfactorios.

Para evitar las complicaciones lógicas
de una uretrotomía ciega, se han tratado
de idear métodos parecidos bajo visión
directa. May experimentó uretrotomía ba­
jo visión con corte eléctrico, en la déca­
da del 50. En 1973 Sachse desarrolló con
la firma Storz un instrumento especial­
mente diseñado para efectuar este tipo
de procedimienlo con corte frío.
En 1974 Matouschek publica una alta

casuística del método de la uretrotomía
interna endoscópica. Este método consis­
te en cortar la estrechez uretral en sen­
tido longitudinal al conducto y a las 12
según la esfera del reloj. El corte se efec­
túa bajo visión directa e introduciendo
suero fisiológico que lava los detritos ti­
sulares v leve sangramiento aue puede
nroducirse. La operación se efectúa co
anestesia raquídea, pudiendo también
efectuarse con anestesia local, en casos
leves. A través de la estrechez se coloca
vn catéter ureteral de 5 French que sirve
de guía hasta la vejiga.

Por este método se pueden tratar todo
lipa de estrecheces, sean anteriores, pos­
teriores y de cualquier longitud. Condi­
ción importante, según nuestra opinión.
es la continuidad del conducto y que se
pueda pasar al catéter ureteral a través
ele la es,trechez v hasta la vejiga. La rup­
tura uretral y estrechez total con diás­
tasis de los cabes uretrales, no deben ser
tratados por este procedimiento.



78 REVISTA CHILENA DE UROLOGIA TRATAMIENTO DE LA ESTRECHEZ URETRAL 79

En el presente año hemos aplicado es­
ta técnica a todos los pacientes con es­
trechez uretral que consultaron en nues­
tro Servicio. Hasta este momento hemos
tomado 43 pacientes, los cuales se estu­
diaron con uretrocistografía retrógrada
calibración uretral v uretroscopia.

De los 43 pacientes, 31 presentaban es
trechez inflamatoria y 12 traumática; 5
habían recibido operaciones plásticas an
teriores. En 12 enfermos la estrechez era
tan marcada que no dejaba pasar con­
ductor filiforme (Cuadro N: 3).

Cuadro N 3

ESTRECHEZ URETRAL EN 43 PACIENTES

Urtrorragia
Infección (fiebre)

Hematuria 3 casos

2 casos
1 cnso

touschek, quien tiene sobre 100 casos con
más ie un año de control y con 70% de
resultado satisfactorio.
Per otro lado destacamos la inocuidad

del procedimiento unido a la baja hospi­
talización que en un futuro podría llegar
a solucionar fácilmente gran cantidad de
estrecheces uretrales en pacientes que
actualmente consultan rutinariamente.

También hemos visto disminuir en for­
ma apreciable la cantidad de pacientes
que deben ser ingresados por abscesos
periuretrales, tan frecuentes de ver en
nuestros Servicios hasta hace algunos
años atrás.
Sin embargo debemos seguir analizan­

do estos pacientes con miras a determi­
nar la evolución de ellos a largo plazo.

presentó más sencillo por estrechez me­
nos intensa.

En dos pacientes se ha realizado hasta
tres veces el método.
En el cuadro N? 5 se aprecian las com­

plicaciones que hemos tenido en las in­
tervenciones de este tipo.

Cuadro N? 5

COMPLICACIONES URETROTOMIA
INTERNA

Etiología

Inflamatoria
Traumática
Total

Control

12 meses
6 meses
3 meses

No

31
12
43

In/ranqueblcs

12
5

17

Satisfactoria

71,5%
73%
83

Actualmente con la uretrotomía inter­
na endoscópica, estamos solucionando
prácticamente todas las estrecheces ure­
trales v estamos dejando de lado las di­
lataciones y plastias uretrales. Estas úl­
timas las realizamos en casos especiales
y con miras a mantener bien la continui­
dad de la uretra y efectuar b uretroto­
mía interna complementaria. Así solucio­
namos el caso de un paciente que estuvo
con tratamiento por un año, con varias
hospitalizaciones, a quien se le había
efectuado cistostomía y en 2 oportunida­
des técnica de Turner Warwick que fa­
llaron por infección; para solucionar el
problema se efectuó en forma regular un
procedimiento quirúrgico término-termi­
nal y dos meses después uretrotomía in­
terna endoscópica: actualmente está bien
y reintegrado a su trabajo.

Si comparamos este procedimiento con
las dilataciones uretrales cotidianas, exis­
te menos complicaciones ya que hemos
tenido sólo en 2 oportunidades uretro­
rragia y en un caso infección aguda, com­
plicaciones frecuentes en las dilataciones.
De todas maneras los pacientes reciben
tratamiento antibiótico o quimioterápico
por un tiempo después de la operación.

El período de hospitalización ha sido
en todos los casos corto, no pasando de
cinco días; en algunos pacientes se ha
efectuado incluso en forma ambulatoria.

Estos resultados tan satisfactorios a
corto plazo, sumado a la sencillez del
método nos ha llevado aplicarlo con bas­
tante entusiasmo en la actualidad. Nues­
tra experiencia coincide con la de Ma-

En todos los pacientes la operación se
llevó a cabo sin dificultad y sólo en 5 hu­
bo complicación de hemorragia significa­
tiva que no alteró el resultado posterior.
El control postoperatorio se efectuó con
uretrografía y calibración uretral con
sonda.
En el Cuadro N? 4 apreciamos los re­

sultados de este procedimiento que ya lo
hemos controlado más de un año.

Analizando este cuadro podemos apre­
ciar que hav buen resultado en el 71,5%,
al año y en los casos de recidiva de la
operación, ésta no ha dependido del
tiempo.

Cuadro Ne 4

RESULTADOS URETROTOMIA
INTERNA ENDOSCOPICA

En 12 pacientes en los que se tuvo que
efectuar por segunda vez la uretrotomía
interna por recidiva el procedimiento se
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INTRODUCCION

Las estenosis uretrales v sus complica­
ciones son motivo frecuente de consulta
en nuestro medio hospitalario.

Sin duda auince años atrás, cuando
efectuábamos tratamientos conservado­
res en base a dilataciones periódicas, las
consultas v hospitalizaciones eran mucho
más frecuentes eme en la actualidad. Exis­
tía un grupo grande de pacientes aue
eran "clientes habituales" con múitiplcs
consultas v a veces varias hospitalizacio­
nes en cada afio, motivadas por las com­
plicaciones propias ele las estenosis ure­
trales o derivadas de los tratamientos
realizados.
En busca ele una solución definitiva

para estos pacientes y a la vez obtener
un mejor aorovechamiento de nuestros
limitados recursos materiales, iniciamos
hace poco más de diez años el tratamien­
to quirúrgico de las estenosis uretrales.

Creemos en base a la apreciación clí­
nica y a los resultados que analizaremos
más adelante, haber logrado en gran me­
dida estos objetivos.

MATERIAL Y METODO

Se revisan 232 fichas de estenosis ure­
trales operadas entre los años 1968 y
1974, totalizando 252 plastias.
Las edades de los pacientes fluctuaron

entre los 6 y los 83 años, siendo el pro­
medio de 56 años.

La etiología más frecuente fue la in­
flamatoria (67%) seguido en frecuencia
por las traumáticas (16%) y las iatrogé­
nicas (3%). En un 14% de los pacientes
no fue posible precisar la causa.
En el diagnóstico, junto con el cuadro

clínico usamos en forma rutinaria la ure­
trocistografía retrógrada y de micción.

Este examen nos permite localizar el
sitio de la estenosis y su longitud apro­
ximada, lo que es de gran utilidad para
decidir la técnica quirúrnica a emplear.
Además, permite la visualización de pa-

tología asociadas como falsas vías, fístu­
las, divertículos, obstrucción a nivel cér­
vico prostático, reflujo vésico ureteral,
etc.

TECNICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS

1) Plastias con uretrectomía parcial y
anastomosis término-terminal.

2) Plastias con hipospadia temporal
tipo Leadbetter - Cil Vernet.
3) Plastias de uretra membranosa

(traumáticas) .
1? Plastias con uretrectomía y anasto­

mosis término-terminal: las realizamos
en las estenosis cortas (de menos de 2
cm), a condición de resecar todo el te­
jido· alterado infiltrado y realizar la anas­
tomosis en uretra completamente sana.

Usamos siempre incisión perineal en
Y invertida con colgajo preanal ancho y
largo que nos permita realizar otro tipo
de plastia en caso que las condiciones
anatómicas de la uretra lo hagan acon-
seiable. "

La sutura se ha efectuado en dos mo-
dalidades básicas: •

Cuatro puntos extramucosos: a)
Catgut cromado; b) materiales irreabsor­
bible.
- Múltiples puntos totales con catgut

siemple fino.
2% Plastia con hipospadia temporal ti­

po Leadbetter - Gil Vernet (2 tiempos).
Las efectuamos en todas las estenosis
largas o dobles, o bien en los fracasos de
otras técnicas.

RESUMEN. TECNICA

Incisión en Y invertida dejando col­
gajo preanal largo y ancho. Sección del
rafe anobulbar hasta la aponeurosis ne­
rineal media. Disección del bulbo sepa­
rando músculos o resecando block fibro­
so. Incisión ventral de la uretra esteno­
sada, comprometiendo uretra sana en
ambos extremos. Resección del cuerpo
esponjoso en región de la boca posterior

y hemostasia. Plastia ele boca posterior
a expensas de tres colgajos. Fijación del
ángulo superior de la piel a la fascia de
Bucle Plastia boca anterior y resto de la
uretra con piel. Se deja catéter vesical
por boca posterior durante 14 días.
El segundo tiempo se realiza alrededor

de 6 meses después sin depilación y sólo
cuando ambas bocas están totaimente
estabilizadas con calibre superior al 50.
En un 10% de los casos ha sido necesa­
rio rehacer alguna de las bocas.

La incisión de 2? tiempo es concéntrica
a la primera plastia incluyendo ambas
bocas y piel suficiente para la reconstruc­
ción del túnel uretral. La orina la deriva­
rnos mediante catéter foley introducien­
do por la boca posterior y exteriorizada
por contraabertura. El túnel uretral lo
realizamos en dos planos corridos de
catgut crómico 4/0, el primero dérmico
invaginante almenado, el segundo corri­
do convencional a las fascias vecinas evi­
tando la tensión y la isquemia. El plano
cutáneo lo efectuamos con puntos tipo
Donati para alejar plano cutáneo y dre­
nar.

La uretrostomía la retiramos a los 14
días v el cierre espontáneo de la fístula
se produce entre el 3% y 5% día después
del retiro.

3? Plastias de uretra membranosa: He­
mos realizado tres técnicas básicamente.
Cuando las condiciones lo permiten se
ha realizado la plastia término terminal
bulbo prostática siendo necesario en al­
gunos casos un aborda je· combinado ab­
dominal y perineal, movilizando en block
próstata y vejiga. El télescopaje bulbo­
prostático se ha realizado cuando no ha
sido posible una plastia término terminal
en óptimas condiciones.

Las técnicas en hipospadia se han rea­
lizado frente a los fracasos de las téc­
nicas anteriores.

RESULTADOS

Como criterio general para la evalua­
ción de los resultados hemos distinguido
tres categorías:

1) Buenos: aquellos casos en que se
ha obtenido una micción eficiente y am.>
no han requerido de ninguna instrumen­
tación uretral.

2) Regulares: aquellos casos que se
han beneficiado mejorando su micción

s ·

pero que han requerido de instrumenta­
ción uretral en una o más oportunidades.

3) Malos: aquellos casos en que hubo
reestenosis.
Plastia con uretrectomía y anastomo­

sis término terminal:
Hemos revisado 124 plastias con anas­

tomosis término terminal con diferentes
modalidades de sutura que detallaremos:

Ochenta v cuatro plastias: se efec­
tuó anastomosis con 4 puntos extramu­
cosos de catgut cromado.

Quince casos: se realizó anastomo­
sis con 4 puntos extramucosos de alam­
bre.
- Veinticinco casos: la anastomosis

se realizó con múltiples puntos totales
de catgut simple 4/0.

PLASTIAS CON ANASTOMOSIS T. T. CON
4 PUNTOS EXTRAMUCOSOS DE ALAMBRE

Resultados Tiempo control años Total
1a3 3a7 Nº %

Buenos 1 4 5 33
Regulares 3 3 20
Malos 3 3 20
Sin control 4 27

Total 4 7 15 100

PLASTIAS CON ANASTOMOSIS T. T.
4 PUNTOS EXTRAMUCOSOS,

CATGUT CROMADO

Resultados Tiempo control años Total
1a3 3a7 NO %

Buenos 27 19 46 54,5
Regulares 3 4 7 8,5
Mclcs 8 3 11 13,5
Sin control 20 23,5

Total 38 26 84 100%

PLASTIAS CON ANASTOMOSIS T. T.
MULTIPLES PUNTOS TOTALES DE

CATGUT SIMPLE 4/0

Resultados Ticmpo control años Total
1a3 3a7 NO %

Buen0s 19 19 76
Regulares 1 1 4
Malos

5 20.! control 5

Total 25 25 100%----

Drs. CARLOS CARONA SOTO. PrOf. D:, OMAR JARA MICHAEL
y MIGUEL MAC-MILLAN SOTO

Servicio de Urologia, IIs!tal Crcs Van Buren y Universidad de Chile, Valparaiso).
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PLASTIAS CON ANASTOMOSIS T. T.
RESUMEN GENERAL

========
Resultnd.os Tiempo controi años Total Resultados Tiempo control años Total

1a3 3 a7 NO % 1a3 3a7 No %

Buenos 47 23 70 56 Buencs 1 1 14,0
Regularcs 4 7 11 9 Regulares 1 2 29,0
Malos 11 3 14 11 Malos 3 3 43,0
Sln control 29 24 Sin control s 14,0

Total 7 100%

Aunque la casuística de los diferentes
tipos de sutura empleado no son compa­
rables en número y tiempo de control,
nuestra impresión clínica concuerda con
los mejores resultados obtenidos en la
modalidad de múltiples puntos totales
de catgut simple fino que es la que usa­
rnos actualmente.

PLASTIAS CON HIPOSPADIA TEMPORAL
TIPO LEADBETTER - GIL VERNET

TELESCOPAJE BULBO PROSTATICO

Plastia con hipospadia temporal (mnem­
branosa).

Se han revisado 5 plastias con buen re­
sultado en cuanto a calibre en los cinco,
pero un caso con incontinencia y uno
con impotencia sexual.

RESUMEN GENERAL DE RESULTADOS

mente superior la técnica de sutura que
usamos actualmente con múltiples pun­
tos totales de catgut simple fino.

CONCLUSION

1. El tratamiento quirúrgico plástico
de las estenosis uretrales puede ser en
un alto porcentaje definitivo en estos en­
fermos.
2. La uretrocistografía retrógrada y

miccional es de gran utilidad en el .1iarr­
nóstico y en la orientación terapéuticá.

3. La técnica con uretrectomía parcial
Y anastomosis término terminal es ideal
en las estenosis cortas de menos de 2
cms a condición de efectuar la sutura en
tejido totalmente sano.
4. Las. técnicas con hipospadia tempo­

ral son ideales en las estenosis de más
de dos centímetros de longitud o bien en
caso de fracasos de plastias anteriores.

Resultados Tiempo control míos Total
1 a 3 3 a 6 N? 1~;,

Buenos 33 9 42 69
Regulares 4 1 5 8
Malos 6 1 7 11,5
Sin control 7 11,5

Total 61 100

Junto a las plastias completas hemos
revisado las fichas de 37 pacientes que
se encuentran en etapa de hipospadia.
De estos, seis han requerido reparación
de una o de ambas bocas de la hipospa­
dia. Cuatro pacientes han decidido per­
manecer en estas condiciones en forma
definitiva, 3 pacientes han fallecido por
otras causas.

Uretra membranosa (traumáticas) .

Se efectuaron 19 plastias con anasto­
mosis T. T. bulbo prostático, 7 telesco­
pajes bulbo prostáticos y 5 plastias con
hipospadia temporal lo que totalizan 30
plastias efectuadas en 25 pacientes.

T. T. BULBO PROSTATICAS

Resultados Tiempo control aiíos Total
1a3 3a7 No %

Buen0s
Regulares
Malas
Sin control

6

3

6
1

12
1
3
2

66,6
5,6

16,6
11,2

Total 18 100€

Resultados
Plastias Malo Regular Bueno S/control Total

Término
terminal 14 11 70 29 124
Hipcspadia
tempcral
completa 7 5 42 7 fil
Hipospadia
tnporal
incompleta 6 28 3 37
Uretra
membranosa 6 3 18 3 30

Total 27 25 158 42 252

En el total de plastias, excluyendo los
casos sin control, podemos apreciar que
el porcentaje de buenos resultados alcan­
za un 75%, los casos catalogados como
regulares a un 12% y los fracasos a un
13%.

COMENTARIO

Nos parece que después de estos años
de trabajo que a medida que hemos ga­
nado en experiencia, nuestros resultados
son más constantes y satisfactorios.
Estamos convencidos que en este tipo

de cirugía son de gran importancia los
peq_ueños detalles técnicos y que es fun­
damental el postoperatorio, seguido muy
de cerca por el cirujano.
En las plastias con anastomosis térmi­

no terminal, aunque estadísticamente no
lo podamos afirmar, nos parece franca-
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Corno hospitai de adulic • no son mu­
chos los asas de hiposD;:i('ias qt~c rcd­
bimcs. Sin embcrgo léis p::i ieni•es que
teneros que o tender con esta dolcnr.ia
son e¡1 gcPernl aquellos mús complicados
'-' o,uc va han tenido numerosas tcntati­
\":c.s quii·úr~icas de corrección.

La hipospadias puede presentase en
CLi'.léro [onn::is, ba!ánica, ncnc;:ina, escro­
wl v perineal. La hipos;adis zrica
o dee ser corregida, opinión q:2 com­
parte !z mnaor pare de los autores que
se han de@icdo al tena. ±a erirel
cons.iue un sta'o mus eze: en
asociación con herma[.¿;gno .rzl.
de"f±s r " 3• • .1 .,_ 4is t+ 4rtt l l.., . . ._. _.

estus casos so siempre muy co,p!ejes
Los casos penemncs y escroiies son los
que mejor pronósio tienen y !os isai­
mientos quirúrgicos decena ser en e1c-

_ral cxi to.;os. ,_
Las técnicas de corrección de esta ma!­

ion.,2.cw h::rn sido numerosas v los éxi­
los han sit.lo relativos. En los itimos
años se han tenido mejores resultados
con h1s ts:cnicas de Culp y ia ele Denis
Browne. La prirner::i consiste en. formar
un conducto con piel del escroto en dos
tiempos operatorios; la segunda esiá b­
sada c:, el principio de Denis ron Guc
consiste en la propiedad que tiene 'un
epitelio en hacer un conducto o esfera
si se I coloca bajo tejido conjuntivo.

La presenie comunicación se refiere a
8 casos de hipospadins que fuero;:1 corre­
gida con ha técnica de Denis Brown. La
mayor parte de ellos habían sido opera­
C:os varias veces c!e c;;ta afección en hos­
pitales de niños. La técnica consiste
separar en la parte inferior del Dene en
dos coigajos de piel laterales que 'se unen
en la línea media dejancio una banda de
J?iel incluida profundame:ite. Los colga­
JOS laterales son mantenidos en adosa•
miento con la ayuda de dos vástagos 12.­
terales de acrílico, unidos con material
ele nylon o alambre. Los bordes de los
colgajos se suturan con catgut simple

fino. Por contraabertura se deja drenaje
d nrose. F¡aura !.

Para el post0peratori inmediato se
clci~L derivación urinari2. por ure!:rcsto·
mía perineal o cistostomía. Los vástagos
de .::críliccs se retiran al 8'.' dí::l v la s01i-~a
de derivación urinaria al !4 día. Se su­
pon1e que cn dos semanas se ha forrado
el m•-::·,o conducto de epitciia siguiendo
el rincipio de Denis Bro·-.vne. El conduc­o de neoformación es de mv.y buena am-
2±d.
?ara tener buen éxito con este prnce­

dimiento es necesario aue los tejidos no
duden a tensión y obviar al máximo las
p8siblildaclcs de jnfcccién local.
n el próximo Cuadro explonemos el

Cale de les 8 pacientes que hemos 0pe­
r!o aplicando asta técnica.

"fll01ntJre

Cuadro N'-? 1

TFCIC! DE DENIS BRO3E
E?-T 6 PACIENTES

Zizd N? Op. NO
a5ics crtcricrc3 cs:as Res::¿!cdo

A. O.
M.C.
A. D.
V. C,
R. V.
V. H.
H. S.
A. P.

1: 10
7
G
14 2
15 2
ó8 1
7 2
G 2

2

11
1
1
1
1

Bren0
Bueno
Bueno
Satisfactorio
Bueno
Buc.•_10
Bneno
Bueno

Si analizamos estos G,sos, se puede
::1preciar que sólo con una tentativa de
aplicación de la técnica se pm\o corregir
!a hipospadias en casi todos los pacien­
tes, a pesar eme muchos eran enfermos
reoperados. El caso N! 1 fue el rnás pro­
blcm:ítico y por infección local se nos
produjo una fístula perineal y otra an·
terior que fue reparada en uria segunda
piastia de este tipo. El caso C. V., cata­
logado como caso satisfactorio, tuvo
u;1a pérdida del i/3 anterior de la plas­
tia por infección quedando con una hi-

nospadias peneana anterior, casi baláni­
ca. A pesar de esto, el paciente tiene bue­
na función y no se someterá a mayores
tentauvas de reparación.

Los resuli:ados han sido muy buenos
v en todos los pacientes hubo restable­
ci m icn to total ele la función del órgano,
es decir, nicción anterior normal y en
les e11fcn1:os mayores relaciones sexuales
sa tisfoctorias.

En los pacientes presentados hemos
tratado en lo posible ele hacer una ure­
tras tumía perineal como derivación la
cual cierra muy bien en uno a dos días
de ,-etirada ia sonda. Hemos efectuada
cistos"tomía en 3 casos clebido especial­
mente a pacientes que habían tenido va
c¡:,.::;·a_cicmes de de:;.-ivaciones perineales
::1Dtenores.

En el Cuadro N'-' 2 apreciamos el nú­
mero de plastia o,ue se han hecho en
estos 8 enfermos. Hay sólo dos plastias
oue no fueron óptimas debido a infec­
ción. 'ero pc1ciimos aDreciar que a pesarde la intensidad ele la complicación in­
ecc1os Gue hubo en estos dos casos, el
porcentaje ele pérdida de la plastia fue
mcPor y ur:a segunda plastia meses m::í.s
tarde foe más sencilla.
El restablecimiento de la función del

ór,::ano fue del 100%.

C-uad"ro N° 2

RESUMEN DEL RESULTADO
8 PACIENTES

NO Plastias Optimo

9

Regular

7 2

Restablecimiento función del ór;,ano 100%

La conección de ia hipospadias ha si­
do hasta hace algunos años bastante
problemática y no eran raros los pacien­
tes que recibían gran cantidad de opera­
ciones que a ver.es complicaban más la
situo.ción del paciente. Con el adveni­
miento. de las técnicas ele Culp y de De­
nis Brown, los resultados han mejorado

considerablemente. La correccwn debe
ser precedida por una operación ele pre­
paración en la cual debe extraerse la cuer·
da fibrosa ventral que acompaña en es­
tos casos y además abrir posibles estre•
checes concomitantes, especialmente del
meato. La operaci9.n de plaséia definiti­
va debe ser efectuada 4 a 6 meses des­
pués de la primera.

Desde que comenzamos a aplicar la
técnica de Denis Brovm, y como se pue­
de cipreciar en la presente comunicación,
hemos podido solucionar casi todos los
casos de hiposoadias que hemos recibi­
do, incluso los·más complicados. El éxi­
to de !a técnica se debe también a m:es­
tros cuidados en el sentido de usar el
mínimo de material de sutura que un~n
los vástagos con material neutro ( larr:­
bre, Dexón, Nylon) v catgut fino simple
en los bordes en dejar las suturas sin
tensión v ser acuciosos en la asepsia. Es
oor esta razón que los casos de fístubs
han sido mínimos (í caso) v creemos
QL!e esta complicación, que es la mé.s
importante de esta técnica de plastia, es
noca frecuente, si se siguen los pasos de
esta técnica con sus detalles.
Esta técnica de p]?.5Lia con el nombre

ele .Tohansson II se aplica en buena for­
nn en los casos de hioospadias artificial
cfecluada pora corregir estrecheces de ia
uretra anterior. Tal es el caso <le] nacien­
te V. H. c,e 58 años, el cual tuvo una evo.
lución muy buena.
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