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gica, y la consideracién de haber quitado los elementos epiteliales, me hacen
estar tranquilo respeeto al porvenir de estas enfermas.

La téenica para quitar la mucpsa del mufién del cuello, es en extremo sen-
cilla: eon un cuchillo de 1amina angosta, que se hunde en pleno tejido muscular
del mufién del cuello, ¥ que con pequeiios movimientos de arriba a abajo se le
hace dar la vuelta contorneando la cavidad uterina, se saca un cono de tejido
conteniendo la mucosa del cuello, con la misma facilidad con (ue se enucleara
en esa forma el hueso de una fruta.

Este pequeiio detalle operatorio, pequefio por el trabajo y tiempo (ue para
su ejecucién exige, pero grande por sus resultados, tiene, ademas, la ventaja de
permitir un afrontamiento mejor y mayor facilidad en la sutura del munoén.

Si la practica que aconsejo, y que ya siguen algunos cirujanos americanos—
de donde la copio—, de extirpar la mucosa del mufién del euello y gometerla al
analisis histolégico, se hiciera de una manera sistemética por nuestros eirujanos,
en todas las histerectomias supra-vaginales, o cuando menos en las que se prac-
ticasen por fibromas, se daria un gran paso en la profilaxis del eaneer, que tantas
victimas hace, ensafisndose en ellas con inaudita crueldad. ’

México, 21 de enero de 1914.
U. Valdés.

Algunos casos de Patologia Renal.

Los padecimientos génito-urinarios son numerosos y el conjunto de sinto-
mas que debiera caracterizar a cada uno de ellos es tan inconstante y poco con-
cluyente cuando se trata de establecer un diagnéstico preeiso, que se hace indis-
pensable recurrir a todos los medios modernos de exploracién a fin de evitar
tanteos v equivocaciones en la conducta terapéutica que deba seguirse en cada
easo. Es indudable que existen sintomas cuya significacién clinica basta para
llegar al diagnéstico; pero no siempre se presentan estos sintomas tipicos, vy de
aqui la necesidad y la obligacién de recurrir, casi siempre, a la exploracién ins-
trumental, sea por medio del eistoscopio, del endoseopio de Kelly, del separador
de Harris Luig, de los Rayos X y aun de la pielografia.

En el movimiento progresivo del diagnéstico yuirtirgico ha entrado el que se
refiere a los trastornos del rifién, cambiando por completo la resolucién de pro-
blemas tan imjportantes. No ha muchos afios se tropezaba con difieultades casi
invencibles para poder apreciar claramente las condiciones eclinicas de los tras-
tornos renales; pero ahora la cirugia particularmente ofrece medios de explo-
racién mAs positivos, revela nuevos y desconocidos senderos e ilumina nuestros
conoeimientos con todos los datos extraidos de las intervenciones inira-abdomi-
nales. Bl tropiezo de confusién (ue surge, a veeces, al recoger los datos anammé-
sicos, puede asi franguearse con frecuencia, legando mas tarde a establecer un
grupo de premisas que conduzean al diagnéstico. No debe olvidarse, sin embargo,
la regla capital que rige la interpretacién de los conmemorativos suministrados
por el enfermo, a saber: la cautela y la prudencia. ; Cuintas veces los pacientes,
queriendo interpretar el dolor que experimentan, lo refieren al rifibn cuando
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en realidad pertenece a uno o varios de los drganos veeinos! Mas afin, ;cudntas
veces el dolor es debido a una hipertrofia compensadora, originada por el estado
patolégico del otro rifién, o bien a un caleulito detenido en la regién pélvica -del
uréter, y, sin embargo, los enfermos lo atribuyen al rifién !

Contrastando con lo anterior, existen sintomas referides por los enfermos,
que tienen un valor positive. Citaré, por ejemplo, estos dos: orina frecuente y
orina hemorragica. Bl primero, cuando es persistente y se muestra sobre todo en
las noches, debe sugerir la sospecha de una tuberculosis renal.

Desde algunos afios atrds he corroborado lo dicho anteriormente, a preposito
de cada enferma génito-urinaria (ue he tratado. Voy a referirme detenidamcnts
a nueve enfermas del rifibn que he atendido desde el afio de 1909 a la fecha.

Tres de estas pacientes fueron tratadas por la nefropexia, a consecuencia de
tener sus rifiones derechos flotantes; a las demés se les practicd la nefrectomia,
por las siguientes causas: a tres por pionefrosis, a dos por rifiones poliquisticos
y a una por rifién fistuloso. Esta Gltima falleei6. Su historia es como sigue: Te-
nfa dos fistulas purulentas, una situada en la regién lumbar, en el seno de una
cicatriz ancha que se extendia desde la duodéeima costilla hasta la cresta iliaca,
y otra en la regién de la fosa iliaca derecha, también abierta en tejido cicatri-
cial: las dos daban salida a gran cantidad de pus fétido.

La paciente habfa sido tratada y operada en Pachuca, a fin de curar, segan
la enferma, la supuracién del rifién.

Cuando se asilé en el Ilospital de la Paz estaba en un estado deplorable:
padecia elevaciones vesperales de temperatura, (ue llegaban a 39 y 39’1 grados,
ealofrios, sudores, inapetencia y postraeién. La primera medida que tomamos
fué 1a de desinfectar los focos fistulosos e investigar el funcionamiento del rifidn.
Se mandé analizar el liquido purulento y no se encontrd urea; a la vez, el ané-
lisis de la orina de la vejiga no indicd la existencia de pus. Inyectando una so-
Jucién de indigo-carmin por las fistulas, no aparccié ninguna coloraeién en la
orina recogida de la vejiga. Todo este cuadro hos hizo suponer que el rifibn
izquierdo estaba sano y que el derecho ya no funcionaba.

* Después de discutir el easo, se decidié la operacién, que practiqué ayudado
" por mi amigo el Sr. Dr. D. Gonzalo Castafieda.

La operacién fué laboriosa y dificil, pues se trataba de un rifién destraido;
el bisturi tenfa que atravesar un tejido escleroso en el que no se distinguian las
diferentes capas de la regién. Lia masa dura que representaba el 6rgano habia
contraido fuertes adherencias con el peritoneo, y por esto nos fué dificil aislar
el pediculo; para no extirparla en trozos, tuvimos que esculpir, por decirlo asi,
esta ganga esclerosa. El tiempo operatorio mas escabroso fué el de la ligadura
de los vasos, y no pudiendo realizarlo, nos concretamos a dejar “‘in situ’’ la
pinza cue los eontenia.

Terminada la labor quirGrgica, nos dedicamos a estudiar la masa informe
extraida, y lo (ue mas nos sorprendié fué encontrar en el seno de ella dos frag-
~mentos de tubos de goma, que seguramente habian sido colocades para canalizar
las heridas practicadas anteriormente en Pachuca. Haré notar que en los ccho
dias que precedieron a la intervencién, nunea se hizo uso de tubos en las cn-

raciones, porque las aberturas fistulosas eran amplias y fécilmente canalizaba
/el pus. Asi, pues, como asenté anteriormente, es de ereer que estos drenes fueron
colocados mucho tiempo antes de que la enferma llegara a esta Capital, pues
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que ademdis de la cireunstancia enunciada, los tubos habian perdido su color y
consistencia y estaban obstruidos por una substancia dura y calcarea.

La primera enferma del rifién que operé hace nueve afios, fud una sefio-
ra H. R., de 42 afios de edad, casada, multipara, sin antecedentes hereditarios
dignos de mencién. Se quejaba de haber sufrido, desde varios aflos atras, eéli-
cos agudos en el abdomen, que la ponian en cama varios dias y cuyo foeo de
mayor intensidad estaba lecalizado en el epigastrio, a la derecha de la linea
media. En los primeros ataques de cdlicos no habia otros sintomas que dolor,
basca, inapetencia y postracién. La enferma, a juzgar por lo que referia, fué
tratada como una caleulosa del higado. Cuando yo la vi, después de varios afios
de sufrimientos, la encontré demacrada, quejindose mas que del dolor, de calen-
turitas vespertinas, sudoves, inapetencia y orina frecuente y turbia. L explo-
racién genital fué negativa: no habia nada que explicara las calenturitas ni la
demacracion. La exploracién del abdomen nos indieé que el higado era de tamafio
normal ; la vesicula biliar no se hacia aparente y estaba indolora; pero en el
flanco derecho habia un abultamiento silo perceptible a la palpacién profunda,
en la regién del rifén y ligeramente doloroso. Siendo negativa la exploracitn
de los otros 6rganos, hicimos analizar la orina, obteniendo asi el dato de que
contenia pus. Es claro (ue con esta sola notiecia no podiamos avanzar mucho,
puesto que el pus podia ser de la vejiga, de un uréter o de los dos rifiones. Hi-
cimos entonces la endoscopia con el espejo de Kelly y averignamos por tal medio
que el riién derecho era el (ue daba la orina purulenta. Conocido el origen del
pus, buscamos la actividad funcional que juzgamos de gran valor para esta-
blecer el prondstico relativo al tratamiento. Se inyecté azul de metileno, y doce
minutos después apareci6 coloreada la orina del rifién sano, evidencidndose cla-
ramente el brote intermitente de orina, coloreada cn azul obscuro, que salia por
la desembocadura uretral del rifién izquierdo. Asi, pues, nos encontribamos ante
el siguiente cuadro sintomdtico: edlicos intermitentes en la regién renal devecha,
fiebre vesperal con caracteres septicémicos, abultamiento ligeramente doloroso
en el sitio del eélieo, abundante ecantidad de pus en la orina que provenia del
rifion derecho, y perturbaciones funcionales de este mismo rifién. Determinamos
entonces practicar la nefrectomia lumbar, y al cjecutar la operacién, encontra-
mos el rifion derecho transformado en una bolsa de pus con tres cileulos volu-
minosos incerustados en la pelvecilla. .

La enferma curd y no tuvo ning#in accidente que sea digno de deseribie.

De las tres pacientes a quienes practiqué la nefrorrafia, dos eran multipatas,
de vientre flojo y con las consecuencias naturales de la eventracién, es deeir,
con perturbaciones dispépticas, tales eomo vémitos despuds de los alimentos,
fuertes gastralgias, econstipacién y dispepsia aténica. A estas enfermas, asiladas
en el Hospital General, se les practicé en la misma sesién operatoria, ademés
de la nefrorrafia, la sutura masculo-aponeurédtica de los rectos anteriores, a fin de
asegurar el éxito terapéutico, puesto que estd probado experimental v clinica-
mente que la relajacion de las paredes del vientre y las rupturas amplias del
tabique uro-genital en la mujer son causas directas de esplancnoptosis, a las que
acompafia con frecuencia la movilidad del rifién. De acuerdo con estos hechos
practicos, juzgo que el tratamiento del rifién flotante es incompleto si no se
restablece el equilibrio de los érganos int ra-abdominales, fehaciendo la pared
del vientre, asi como el tabique uro—genitaluf
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En la tercera, operada por nefropexia, no se llevé a eabo el tratamiento com-
pleto, por haberse tratado de una nulipara.

Voy a precisar cada una de las historias, en la.medida de mis recuerdos, con
objeto de facilitar el estudio de conjunto.

N. N,, de origen espaiol, casada, multipara, de 32 afios de edad y sin datos
hereditarios de valor elinico. El mes de abril de 1911 me consulté acerca de sus
padecimientos, que hacia consistir en trastornos digestivos, fiebre vesperal que
aparecia unos dias y otros no se presentaha, miecidn frecuente y orina turbia.

La exploracién directa del abdomen no daba signo alguno de erecimiento ni
de sensibilidad de los 6rganocs abdominales y s6lo en la regién renal izquierda
habia ligera sensacién dolorosa a la palpacién, sin que fuera posible toear el
organo.

Propuse a la sefiora el anélisis de la orina, seguido de la cistoscopia v de la
prueba funcional del rifién; por causas que ignoro no acepts. Bl 15 de octubre
de 1912 volvié a consultarme, y en esta vez la encontré enflaquecida, demacra-

~da y con los sintomas claros de la supuracién renal, pues la fiebre era diaria
v vesperal, la orina francamente purulenta. Tl cateterismo de los uréteres mostrd
que el rifién izquierdo era el atacado, dado que el anilisis de las dos orinas ob-
tenidas sefalaba la existencia de pus en la del lado izquierdo. Este anflisis fué
practicado por el Sr. Dr. Perrin. La cistoscopia que practiqué en unién del Dr.
Villafuerte, nos*hizo pereibir que la vejiga era asicnto de una cistitis, acentuada
més en el trigono vesical y en la pared posterior.

Decidida 1a cperacion, la llevé a cabo en Tacubaya, el dia 25 de octubre de
1912, siendo ayudado por los Dres. Medina, A. Vazquex y FKrancisco Otero,
aplicando este tltimo el cloroforimo.

Se hizo una nefrectomia lumbar, previa puncién de las holsas purulentas,
por haberse encontrado el rifién convertido en una bolsa de pus; tanto los eali-
ces como la pelvecilla estaban completamente dilatados y llenos de orina turbia
mezelada de pus y todo el parenquima renal, adelgazado y atrofiado, constituia,
ecomo dije, un verdadero saco de pus. "

Otra enferma operada en el Hospital de la Paz, J. Martinez, de 30 aifios de
edad, se quejaba de vagos dolores en el hipocondrio derecho, desde dos o tres
afios antes. Algunos meses anteriores a su entrada al hospital, se di6 cuenta eon
que sus orinas eran sucias v frecuentes; desde esa época comenzaron a ator-
mentarla dolores agudos en la regién lumbar derecha y en la costal del misimo
lado, provocandole postracién, niuseas, vémitos y fiebre. Al palpar el hipo-
condrio derecho se percibfa un tumor de mediano volumen, ligeramente sen-
sible a la presion y que se movilizaba en cada inspiracién; ocupaba el sitio
correspondiente al rifén derecho. El examen de la orina demostrd exceso de
alealinidad y gran cantidad de pus; la cistoscopia permitié diagnosticar cistitis
del fondo vesical, y, por fin, el cateterismo de los uréteres produjo orina pura-
lenta en el lado derecho y clara en el izquierdo.

Despuéds de diagnosticar pielo-nefritis supurada derecha, hicimos en la en-
ferma una nefrectomia lumbar, encontrando el rifibn supurado y convertido,
como el anterior, en un saco de pus.

En el mismo Hospital de la Paz tuvimos a Guadalupe Martinez, de 40 afios
de edad, soltera, sirvienta, que por muchos afios sufrié diferentes perturbacio-
nes digestivas a las cuales no di6 importancia sino hasta que noté que algo le
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crecia en el flanco derecho; no experimentaba dolor alguno, pero-durante las no-
ches tenia que levantarse varias veces a orinar.

En marzo de 1912, época en que el tumor habia crecido mucho se alarmé so-
bremanera por haber visto su orina roja, y ocurrié al Dr. José Medina para
ser tratada convenientemente. Este compaifiero pereibié claramente ol tumor (ue

- llevaba la paciente en el flanco derecho, y al examinar la orina vié que estaba
intimamente mezelada con sangre en abundancia.

El Dr. Medina internd a esta enferma en el hospital mencionado, en abril
de 1912, y alli, previa exploracién inuciosa y concienzuda, la tratamos por la
nefrectomia trangperitoneal, incindiendo en el borde externo del mtisculo recto
anterior y dejando fuera de la incisién peritoneal el colon ascendente y su
dngulo. No entro en detalles sobre la téenica operatoria, porque los considero
sin utilidad ni importancia; s6lo haré hincapié en (ue no se canalizé ¥ en que
fueron suturados los dos peritoneos, el profundo y el superficial.

Esta intervencién fué acordada cn vista del crecimiento del tumor, de la
‘polakiuria, las hematurias y los vémitos frecuentes al tomar los alimentos, sin-
tomas todos que habian minado terriblemente la salud de la ehferma.

Maria Alvarez, de Morelia, casada, de 32 afios, doméstica, ingresd al pabe-
116n 32 del Hospital Gteneral el mes de julio de 1912. Llegd quejandose de e
desde un afio a la fecha se estaba enflaqueciendo mucho, debldo, seglin ella, a
que el vientre le'iba creciendo progresivamente.

Lia exploracién genital de esta paciente, nulipara, fué negativa. Al bacer la
palpacion del abdomen, en el deciibito dorsal, se encontrd desde luego que en la
region antero-lateral izquierda habia un abultamiento producido por una masa
del volumen de una cabeza de feto a término. Como no acusaba ningin dolor la
paciente, nos fué facil practicar el peloteo.

Se hizo la cistoscopia, sin resultado digno de mencién, el dia 18 de Julio de
1912, v el 24 del mismo mes y afio se hizo la operaciin, con laparotomia lateral
izcuierda, extirpandose el rifién del mismo lado, que se encontraba voluminoso
y eon fuertes adherendias capsulares. La superﬁae del tumor estaba cubierta de
salientes globulosas, quisticas y llenas de liquido hemorragico.

El 22 de agosto fué dada de “‘alta’’ la paciente, por curacién completa.

Voy a hacer algunas consideraciones a propésito de los grupos que pueden
formarse con las breves historias (ue -acabo de relatar.

De las tres enfermas a quienes se practicé la nefrorrafia, dos de ellas perte-
necen a la clase pobre y trabajadora de nuestro pueblo; siendo nmultiparas, con
el vientre relajado por los embarazos, es natural pensar que se explicaba per-
fectameente la causa del desalojamiento del rifin derecho ; pero debemos agregar,
ademés, todas las razones de orden anatémico 1nvocada‘s por los autores: rifidn
derecho situado més abajo que el izquierdo; relaciones hepaticas que lo hacen
sufrir de un modo directo la influencia de las i inspiraciones profundas, durante
los esfuerzos; la fosa vértebro-costal que aloja al rifién derecho, parece ser me-
nos pro*funda en la mujer (ue en el hombre; los medios de fijeza de este rifion
son més imperfectos que los del lado izquierdo, pues ademéas de que la vena supra-
venal izquierda desemboca en la vena renal, haciendo mas fuerte la unién entre
la capsula y el rifién, existe en este mismo lado una hoja aponeurética de refuer-
zo, descrita por Zucker Kandl.
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Asi, pues, la flacidez del vientre, provocada por los embarazos, fué la causa
mediata para producir la nefroptosis, por la diminucién de la presién abdo-
minal,

; En la tercera enferma, joven de 21 afios y nulipara, no fué facil determinar
la causa eficiente de la movilidad renal, a no ser que se atribuya a la predisposi-
cién determinada por el uso del corsé, dado que esta paciente pertenece a la
clase acomodada de la soeciedad.

De las tres enfermas nefrectomizadas por pio-nefrosis, sacamos una aprecia-
cién clara y terminante de los motivos que tuvimos para resolvernos por la ne-
frectomia, pues se trataba de casos graves, siendo uno de ellos una pio-nefrosis
caleulosa, con dos grandes célculos incluidos en la pelvecilla y encontrandose el
érgano transformado en un verdadero rifién sacciforme, segtin la expresién de
Kuster. En uno de los dos casos restantes encontramos lesiones irreparables, de
origen muy obscuro: las perturbaciones encontradas no suministraban ning(in
indicio sobre la via seguida por los micro-organismos para provoecar la infeceién
renal y la supuracién. Por tanto, no podriamos asegurar si fué la via ascen-
- dente, es decir, por los canales excretores de la orina, o por la descendente (via
hematdgena), o bien por los linfaticos. No serfa légico suponer que por encon-
trarse en las paredes de la vejiga signos de inflamacién ligera, de alli hubiera
partido la pio-nefrosis, porque es sabido que para que se realice esto seria pre-
ciso todo un conjunto de modificaciones de la abertura uretral en la vejiga, ca-
paces de facilitar el reflujo uretérico de la orina. Lia infeccién ascendente, de la
vejiga a los rifiones, hecha de trecho en trecho, es sumamente rara y Jdifteil, ast
que volviendo al reflujo, podria haberse verificado en caso de alguna lesién al
nivel del orificio uretérico, tal como un neoplasma o una uleeracién tubercu-
losa, que produciendo cistitis, hubiéran transformado a la vejiga en un 6rgano
tan irritable y sensible, que desarrollara la suficiente presién intravesical para
producir el reflujo de la orina desde su cavidad hasta los uréteres.

Tampoco podriamos atribuir la infeccién renal a previa dilatacién del uré-
ter o de la pelvecilla que ocasionaran una retencién propicia al desarrollo de
gérmenes; por consiguiente; nos coneretaremos a decir (ue en nuestra enferma

- habia pio-nefrosis abierta intermitente, o mejor, uropionefrosis, puesto (ue

existian todos los caracteres propios de las retenciones renales sépticas.

Para rechazar por completo la idea de pionefrosis ascendente, bastaria re-
cordar que en ésta casi siempre estin atacados los dos rifiones, aunque en diver-
so grado, y en nuestras pacientes el rifidn izquierdo estaba sano,.segtn se de-
mostré claramente. El pasado urinario establecido por la lesién causal ¥y por
la cistitis, que acompafia siempre a las pionefrosis ascendentes, no se hizo os-
tensible en ninguno de los easos que he relatado.

Resumiendo las historias, y sin perder de vista las consideraciones dichas,
. se puede decir que una de nuestras operadas padecia de pionefrosis caleulosa, y
~ dos de ellas de pionefrosis cuyo origen escapé a las investigaciones.

: " La tubereulosis fué desechada como causa patogena, por las siguientes ra-

zones: 1.» El interrogatorio no revelé las hematurias caracteristicas. 2.* No en-

~ eontramos signos que acusaran tuberculizacién de otros 6rganos. 3.* Los di-

versos exAmenes de'la orina jamés mostraron bacilos de Koch. 4.* La puncién

de las bolsas renales di6 salida a pus que carecia de grumos caseosos, tan fre-
cuentes en estos casos. 5.* El examen post-operatorio de los érganos enfermos
no mostré bacilosis de Koch,

T. IX.—14.
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Lias dos enfermas nefrectomizadas por via transperitoneal a consecuenecia
‘de' tumores de regular volumen, con evolueiébn mas aparente hacia el vientre
que hacia la region lumbar, merecen algunos comentarios, porque fueron casos
de neoplasias raras cuyo tratamiento quirtirgico ha dado lugar a largas con-
troversias y a discusiones interminables. Efectivamente, la enferimedad poli-
quistica del rifion que padecian nuestras pacientes, se caracteriza por la exis-
tencia de quistes mitltiples, de tamafios distintos,-que invaden toda la substan-
cia renal. Esta particularidad sirve para distinguir. el rifién poliquistico del
(uiste Gnico del rifén; se pueden agregar otros caracteres citados por los pa-
tbélogos, tales como el de que el rifién poliquistico es mas freeuente en la edad
adulta, mientras el otro lo es en la nifiez; el primero es frecuentemente bila-
teral, y muchas enfermas, segin Balfour, no acusan ningin sintoma renal,
diagnosticdndose. su padecimiento cuando, por otro motivo, se exploraba el
vientre. Todo esto se debe a que los quistes se desarrollan ampliamente, sin
causar perturbaciones en la secrecitn -del drgano.

Coneretandonos a nuestros casos, es facil advertir una diversidad sintoma-
tica notable: la que padecia del rifidén izquierdo, se quejaba de dolores agudos,
en forma de crisis, localizados en la regién lumbar, teniendo, ademés, una sen-
sacion constante de peso. En la otra enferma no habia dolores esponténeos ni
a la presién; pero sufria hematurias abundantes y fiebre que se mostrd algu-
nos dias antes de la operacién. Un sintoma comGn en las dos sefioras, era la
polakiuria, asi como también inapetencia, ligeros dolores y vomitos.

En la primera enferma, el tumor fué reconocido a simple vista, por las di-
mensiories que habia alcanzado su crecimiento; después surgié el problema de
loealizacién, y entonces tropezamos con serias dificultades. Aunque se palpaba
claramente la neoplasia, ésta no tenia ni remotamente la forma del rifién. Per-
cibimos el peloteo; pero fuera de este signo, tan comtn a los tumores renales,
no se encontraba ningtn otro. ITia percusién hecha en toda la regién produjo
obscuridad, explicada posteriormente por el desalojamiento hacia la linea me-
dia, impuesto al colon descendente; por el desarrollo de la neoplasia; en efecto,
al incindir el penitoneo parietal, nos encontramos con el meso del colon exten-
dido y adherente al peritoneo y que habia sido rechazado hacia adentro.

La cistoscopia y la ureteroscopia no suministraron dato alguno de impor-
tancia para localizar el tumor.

Para atribuirlo al bazo, tropezabamos desde luego con que la forma neo-
plasica no se asemejaba siquiera a la que dan los tumores s6lidos del érgano, con
su borde cortante o a la que produeen las hipertrofias, que son mas caracte-
‘risticas,

Tampoco pudimos fundar la idea de tumor del mesenterio, del epiplén o
del panecreas, porque careciamos de los signos y sintomas correspondientes.’

Asi, pues, limitada nuestra consideracién ia dar mayores probabilidades al
origen renal, practicamos la operaecién, eligiendo la via, transperitoneal, por
lo voluminoso de la neoplasia. Durante la intervencién palpamos el rifidon que
parecia sano, encontrandolo aumentado de volumen, bien por una hipertrofia
-compensadora, bien por un prineipio del mismo padecimiento poliquistico que,
segtn se ‘afirma, es bilateral.

La segunda enfermta, operada pocos meses después que la anterior, ofrecia
un cuadro sintomético més preeiso, pues al cuadro anamnésico de (ue orinaba
sangre se agregd el examen de la orina, .nostrando abundantes hemacias y
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aun sangre innatura. Estibamos autorizados a afirmar que se trataba de un
tumor renal. .. ... pero, ; de ‘qué- naturaleza? La“contestacién no era sencilla,
porque si bien es cierto que las hematurias de los tumores cancerosos se aseme-
Jaban mucho a las que producen algunos rifiones ‘pOll(]ulstlLOS No Menos vers
dadero es que la evolucién de estos filtimos es muy lenta; -y nue%tm ehferma
daba razén de que su tumor habia aparecido: 6 6 7 afios’ antes hg (lllt, solo a al:
timas fechas le aparecié la orina sanguinolenta.

. Por todas estas circunstancias, asi como. por los ddtos Jnegativos de la cis-
toscopla mos inclinamos -a creer que el tumor pertenecia a los. pOh([UNtlLOs, 88+
parandolo de la- hldronefrosw pionefrosis y aun del hipernefroma, o sea el.me-"
rotelioma renal de Adami.

No seria facil abordar el diagnéstico diferencial éntre los tumoroq del rm(‘)n
prob]ema ‘es éste erizado de escollos y cubierto de misterio, t(m‘ro para_el pato-
logo como para el clinico, desde el momento en que estd adn sobre el tapete ‘de
la discusién la nomenclatura y clasificacién de tales ‘neoplasias. Por mi parte,
solo anadiré (ue aunque el hipernefroma renal puede tomarse, en vista .de su
desarrollo, por un rifién poliquistico, debe recordarse que el mesotelioma esta

. caracterizado por. tres sintomas tipicos: tumor, dolor y hematurlds Ademas, se
~ asegura que las met4stasis son muchas veces el primer qmtoma revelador de
* dicha perturbacién.

El hipernefroma es el tumor de mayor Importancia clinica; segin Euster-
man, representa el 70% de los tumores renales del adulto, y su exeesiva malig-
nidad debe pesar enormemente sobre la coneciencia del clinico, obligdndolo al
diagnéstico precoz, a fin de practicar la oportuna extirpaeidn, puesto. que no
habré otro medio eficaz para salvar la vida del paciente.

Junio de 1913.

Veldzquez Uriarte.

REVISTA DE LA PRENSA MEDICA

El tratamiento de las Fistulas Tuberculosas
Por el Dr. Calot, de Berk, cirujano jefe del Instituto ‘Oi'rtopédico.

En las tuberculosis cerradas la curacion es segura.
La fistula es una puerta abierta a In muerte.

En las tuberculosis quirirgicas la fistula es el punto negro y al propio tiempo. el ene-
migo. Es la pesadilla de todos los que, como nosotros, se ocupan especialmente de estas
enfermedades. A aquel que lograra suprimir las fistulas votariamos uninimemente para
la estatua de oro de que hablaba Nélaton.

La mortalidad por tuberculosis externas :(sobre todo coxalgias y. males . de Pott. su-
purados) es aun muy considerable, debiéndose, de cada diez veces nueve, a las fistulas
0 & sus consecu encias: fiebre héetica, albuminuria, degeneracién visceral..

De aqui que el tratamiento de la fistula sea.el capltulo prmmpal de la lucha contra
19. tuberculosis. externa.

#Es “posible suprimir las flstulaq? Sf: no tanto busmndo un nuevo medio para curar-
]as cnanto empleando megox los medios, que ya poseemos, para impedir su produccién.



