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milígramos de nitrógeno en 2 c. c. Se la prc- UN ASPECTO DE Li\ LLTIASIS 
URINARli\ EN LA MUJER 

VESICAL 
para disolviendo 0'283 gr. de crista1es de 
(NH4)2S04 bien secados a 100" en la es­
tufa, en 500 c. c. dc agua destilada. 

MARCIIA DE LA INVESTIGACIÓ"'. Nos refcrircmos 
hoy únicamente a la dosificación del nitrógeno total 
en la orina. Para la dosificación del nitrógeno no pro-
téico de la sangre es necesario hahlar previamente de 
la micro-desalbuminación, lo cual constituïra un tra-
hajo aparte. 

Se colocan o'oi c. c. de orina en un tubo de ensayo 
de J ena y sc añaden 0'25 c. c. de acido sulfúrica y 
o'or gr. de bisulfato de mercurio. (Las primeras veces 
se pesa; luego con el habito puede prescinclirse de la 
pesada). Caliéntese el tubo, interponiendo una tela con 
amianto. mediante una llama pequeña basta comhustión 
completa del conteniclo. Para esto se necesita a1 mà­
ximum 35 min. El contenido del tubo se torna incolora 
y transparente. Después de enfriarse se añade aproxi­
maclamente IO c. c. de agua destilacla disolviéndose 
así el súlfato de mercurio que se había precipitada an­
tes, en el· fondo del tubo. Viértase todo el contenido cid 
tubo en un matraz aforado de so c. c., lavanda el tuho 
algunas veces y reuniendo todas las aguas de lavado 
con la cantidad primera. Añadase con cuidado, gota 
a gota. la solución de yoduro potasico, moviendo el 
matraz siempre. Se forma un precipitada amarillo que 
luego toma un color rojo. Agítese siempre el matraz 
vigilando si el precipitada se disuelve. Mientras no 
se disuelve, se añade màs yoduro pot~sico, gota a gota, 
hasta que el precipitada se haya disuelto, obtenién­
close entonces una solución incolora. (A veces hemos 
observada que el precipitada rojo se disuelve pero que 
quedan tenues cantidades de un precipitada de color 
amarillo. No hay en ell o inconveniente. Al contrario, 
indica que la cantidad de yoduro potasico empleada no 
es excesiva). Se añade ahora I c. c. de sosa al 20 %. 
Se llena el matraz casi hasta el aforo y se aña.den luego 
2 c. c. del reactivo de Nessler. Aparece enseguida el 
color característica, completando luego con agua basta 
el aforo. Comparese al colorímetro con la solución 
testigo. Esta se prepara poniendo 2 ó 4 ó 6 c. c. de la 
solución de sulfato amónico en o tro matraz a forado 
de so c. c., añadiendo luego agua destilada, o' s· c. c. 
de sosa (se necesita so'amente la mitad pm·que en este 
no hay acido sulfúrica para neutralizar) y finalmente 
el reactivo de N essler. El calculo se hace en la misma 
manera como en toda otra determinación colorimé­
trica. 

(Véase también el trabajo de . GRIFOLS y HEL­
MilOLZ (S). 

RESUMEN. El nuevo método descrita se funda en el 
empleo del bisulfato de mercurio como catalizador y 
en la conversión de éste en la sal doble Hgi2 - 2 KI Y 
en K2S04, cuerpos que no perjudican en nada la col~­
ración del reactivo N essler con el amoníaca. penm­
tiendo así directamente una colorimetría exacta. 

Cs) GRIFOLS y HELMIIOLZ.- Deutsch. medi=in. Wochschr. 1924, sG, 
pag. IZI7. 

DESCRlPCIÓN. DTAGNÓSTICO, INDICACIONES Y T{èC­
Kl C.\ lm U"A PEQUEÑA l NTERVE~Cl ÓN PR.\CrJCA 

EN CASOS ESl'ECfALES nE LA MJS~1A 

por el Dr. A. OTERO SANCHEZ 
Ci;·ujano del Hospital Cl;nico, de Barcelona 

Existen en cste punto el<' patología urinaria. cicrtos 
casos que pueden ser resueltos pràcticament~ con gran 
hrillantez y éxito, con solo tencr una clara r:lea de su 
diaguóstico, indicacioncs y técnica; ahora bren, como 
no son tan numerosos los casos. que se nos o f rezcan 
Cot1 <rran frecuencia en la pràctica c1ínica. y no todos 

b • , o 

han tcnido ocasión de vcrlos o presenoar su tecn1ca 
diagnóstica y opèratoria, y como por otr,a parte las 
obras corrientes de la espccialidad, o de tecmca de la 
misma se limitan la mayoría a hacer una ligcra ad­
vertencia sobre dichos casos, o todo 1lo mas añaden una 
li<rera alusión a su procedimiento operatorio, y cons­
tc0 que no lo digo en sentida de crítica .. cr.~o de utili· 
daci practica hacer alguna pequeña descnpc10n de tales 
casos, exp' icando sobre todo en detalle la p~rte refe­
rente a las técnicas diao·nóSitica y operatona de los 
mismos, ya que con est~s detalles. podr~n utilizarla 
en sus casos muchos practicos, que aun sm ser espe­
cialistas consumades en esta materia, no son del todo 
ajenos a la misma, o bien siendo suflcientes s_us cono­
cit11icntos de técnica quirúrgica general, y temendo un 
excelente criterio, pueden y deben bastarse a sí t;1is­
mos. en casos especiales de esta C<!,tegoría, _consigmet:­
do de este modo, no sólo galardón de tmportancta 
en s u prestigio profesional , si no cumpliendo una in eh· 
cación científica y un beneficio grande para sus en­
fermos. , 

No es mi intención, ni remotamente, hacer un capt­
tulo de Urología, que ademàs de no ser este el_ohJ_~to, 
transcendería a copia o por lo menos a recoptlaoon; 
por eso de la Litiasis vesical expondré simplement.c. 
las icleas fundamer~t¡ales, haciendo alguna refercr:c1a 
alo·o detallada sobre la clase de drlculos que constttu­
ye~1 el objeto del presente trabajo de practica _urológica. 

Los cólculos vesicalcs, son unas veces onu:1dos de 
tramos urinarios màs altos (riñón. calices, pelviS renal, 
uréter) , y se encuentran en la vej_i~a com.o en una 
estación de transito. a veces defimttva. Otras veces 
se forman en el mismo sitio en que siempre radica_n. 
basta su definitiva extracción o expu1sión, es cleCJr, 
en la misma vejiga. 

Tanto en uno como en otro caso, pueden ser prec~· 
didos o no de infc'cción urinaria, parcial o total (OIT 

nas purulentas fermentación amoniacal). Si no son 
precedi_dos de 'infección urinaria ( ~rinas i~fe_dadas;~ 
es decrr cuando se forman en onnas asepticas, 
les deno~1ina primitivos, en caso contrario son có/cw 
los sccundarios (doctrina clasica). A un en el caso de 
calculos vesicales, sin infección urinarila puede, por 
múltiples motivos, prod~~irse la in_f~cc~ón, Y. añac!trse 
una cistitis, a la evolucwn de la httasrs vesrcal. , 

No es del caso hal)lar de s u composición, pues se;ta 
salirnos de la exposición puramente practica y clíntca 
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que m.e he p~opuesto, ~i~anclo únicamente que P;t~den 
ser úncos. urat1cos, oxahcos o cic s us sales. fos f at1cos, 
0 compuestos de varias cie estas sustancias. 

Su tamaiio es muy 1•ariah'e: dc toclos los graclos de 
yolumcn clescle los enormes, raro.s, hasta las arenillas 
que no mcrecen el nombre de calculos y que se expulsan 
" 11 suspensión en las orin as de los a fectos dc este mal. 
Los que nosotros estudiamos. a nuestro objeto, son los 
calcu'os pcqueños, clescle el tamaño y forma de una 
accituna grande. mediana o pequeña, una almendra. o 
u11 hueYo de pa.jaro pequcño; ¡)ucden ser lisos y suaYes 
de superficie, con espinas. ptmtas o mamelones, o con 
aristas mas o menos angulosas. Su dureza varía desde 
]os que son durísimos como los cantos rodados de los 
ríos, basta los de consistencia arcillosa. que se aplastan 
hajo la prcsión de los cledos. 

Los ca'cu1os que son tributarios de nuestro estudio. 
son los que sc encuentran libres en plena vejiga, aque­
llos que los movimientos Yoluntarios o provocaclos los 
clesplazan de un sitio a otro de la misma. lo · mismo 
que el contacto de los instrumentos de cateterismo ex­
p'orador, y que ademas cump'en con la condición ana­
tómica precisa de estar en vejigas de mujeres adultas 
y ancianas, o mejor dicho. desde la puhertad hasta la 
vejez. 

ResU111C1·1 siutomatico. Algunos calculos no clan sín­
tomas : períoclo de ignorem cia y tolcrancia; el cuadro 
cuando se manifiestan sintomaticamente esta domi­
nado por los siguientes signos que pueden ser 
umcos o combinados de diferentes modos, domi­
nai1Clo !a escena cualquicra de ellos. pero que todos estim 
clentro de una cualiclacl o denominador común; su des­
aparición o sedación extraordinaria por e! reposo en 
cama. y su exacerbación por los movimientos. De tal 
modo tiene importancia este pur1¡to, que hemos visto 
muchos enfermos con molestias insoportables creerse 
curados con clos días de reposo absoluta en cama, has­
ta el punto de no quererse someter a mas tratamiento, 
hasta que la realiclad les ha demostrada al ponerse 
otra vez al trabajo, que persistía lo mismo su enfer­
medacl. 

Estos síntomas que podríamos llamar mccanicos son: 
e~ dolor variable de unos a otros y que va acompañaclo 
de imterioso deseo dc orinar, quedando una sensación 
urente, o dc escozor intenso. al final de· la micción, 
al rozar la vejiga sobre el calculo. 

La lzcmaturia, síntoma importantísimo, que ofrece 
los caracteres de hematuria terminal. 

La intrrntpción momentanea en p'cna micción del 
chot'ro dc la orina, dehicla a la intcrposición del calcu­
lo en el orificio vesical del cncllo, haciendo oficio de 
verdadera tapón. 

La rctcnción completa o incompleta dc or ina cnando 
el cúlcu1o. hacicndo aún -mits el cfccto de un tapón, se 
empotra en el cuello vesical. l' 'o obstruye tota'! o par-
cialmente. -

Cua nd o sobreviene la in f ccción, aparcce la nst1f1s 
que acentúa los síntomas anteriores v hace aparecer 
los suyos propios, riuria, po!aquiuria: micciones do•'o­
r_o~as y disminución dc la capacidad vesical. Esta cis­
titis que acompaña a ;la litiasis vesical. es rehelcle mien­
tras subsistcn los calculos 

Todos estos signos, aú1~ hien ohscrvados y aprecia-
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clos, no son suficientes para afirmar la litíasis vesical 
y las condiciones de la misma, que nos han de llevar 
a sentar la indicación y la técnica operatoria que pre­
conizamos. Hemos de afirmarnos en absoluta, primera la 
existencia del càlculo, scgundo que esta libré o engar­
zado y. trrccro ei volumen del mismo o de los mismos. 
Estos detalles indispensables para el tratamiento, los 
obtendremos lhediante la exploración. Ante la sospecha 
de iitíasis procederemos a la exploración vesical con 
una sonda mctólica o explorador metalico; moviendo 
en varios sentidos la sonda o explorador, obtendremos 
tres datos: I.° Choque con el calculo que se trans­
mite a la mano que explora, semejante a la sensación 
proclucida por un estilete o sonda metalica cuyo extre­
mo, a través de un trayecto choca con un hueso denu­
dada. o proyectil incluído en los tejidqs. 2. 0 Ruido de 
choquc metalico, limpio, que lo percibe el oido del en­
fermo y del médico. y 3· o Si el calculo no es muy 
grancle y està libre, por la facilidad con que en la ex­
ploración camhia de sitio en vejiga que contenga líquida 
en canticlacl conveniente. 

No hemos de prescindir nunca, en los casos que 
analizamos. del facto vaginal combinada, realizado con 
'a vejiga vacía; sondemos a la enferma y con uno o· 
dos dedos. según el caso, procuremos dirigir el fondo 
vesical que contacta con la vagina, en dirección a la 
cara posterior de la sínfisis pubiana, al tiempo que con 
la mano izquierda o mejor con los dedos de la misma. 
en el hipogastrio. hacemos una presión con movimiento 
convergente hacia los otros dedos y hacia la cara pos­
terior del pubis; con esto, si la paciente no es gruesa, 
y màs aún si es multípara o anciana, llegamos a per­
cibir la pieclra y muchas veces a hacernos cargo de su 
forma y tamaño aproximada. 

La cistoscopia que realizaremos siempre que sea po­
sible, nos resuelve todas las dudas, que los otros medios 
exp1()ratorios, no nos hayan resuelto: volumen, núme­
ro. libertad o incrustación, etc. 

La radiografía, por última, descubre algunos caleu­
los ; pero los otros medios de exploración la ponen en 
última Jugar; nos sirve cuando 1a enferma rechaza 
los otros medios exp~oratorios. 

La tactación o tac/o vesical que si bien como proce­
dimiento puramente exploratorio, es un proceclimiento 
de excepción, reservada únicamente para los casos en 
que ninguna de los otros procedimientos que citamos, 
nos çla la certidumbre del cliagnóstico, o no son practi­
cables por algún motivo, lo creemos entonces perfec­
tamcnte lícito y mas aún, lo consideramos recomen­
dahle e indispensable, si al mismo tiempo que como 
mcdio exploratorio, estamos prevenidos y precavidos 
y lo hacemos servir como tiempo decisiva de 11Ucstra 
conducta tcrapéutica, {ormando parte esencial de la 
cxtracción d0l calculo o calwlos por la uretra. La po­
sihiliclad y la licitud de este medio esta hoy perfecta­
mente reconocida en Urología y Ginecología. Es insus­
tituíhle conio explorador en Ginecología, combinada 
con el tacto rectal, en los casos de ausencia de la 
vagina y presunta ausencia de m,atriz; es ~1 único 
medi o capaz de resol vern os este prob'ema; sirve ade­
màs aunque cxcepcionalmente, para reconocer el espacio 
parametrítico anterior y el fondo de saco peritoneo­
vésico-uterino. Tanto en Ginecología como en Urolo-



88.-ARS MEDICA 

gía, nos sirve maravillosamente, como maniobra opera­
toria, en 1a cura de ciertas fístulas vésico-vaginales u 
orificios fistulosos de difícil acceso vaginal. por la pro­
pulsión que puede darse clesde clcntro de la vejiga, 
a los bordes de estos orificios. tanto en el tiempo de 
desp'egamiento como en e"l de la sutura. 

Los estuclios de :MARTI::-< han puesto en evidencia 
la inocuiclad relativa de esta operación , cuyo fantasma, 
la incontinencia de orina, no se prolonga màs allà del 
primer día, todo lo màs del cuarto o quinto, cuando 
la dilatación cle1 cuello no ha rebasaclo los límites de su 
reintegración funcional, o sea de 2 y rj2 cm. màs 
que suficientc para admitir el dedo explorador. La téc­
nica de esta maniobra mixta de exploración y tiempo 
operatorio va descrita detalladamente en la última parte 
de este trabajq. 

CARACTERÍSTICA ANATÓMICA DE LA URETRA E~ LA 
MUJER. Anatómica y fisiológicamente la uretra feme­
nina ofrece caractercs especia'ísimos y diferencias fun­
damcntales de la uretra masculina, siendo estos carac­
teres y diferencias, lo que permite actuar clínica y te­
ràpicamente, de manera harto diferente en uno y otro 
sexo, ya que también en fnnción de estas diferencias 

• anatomo-fisiológicas, tienen el conducta uretral sobre 
todo, y el rcservorio urinario al que desagua, aunque no 
en tan alto grado, una fisiopato'ogía diferente, que da 
especial fisionomía . aun a los mismos procesos patoló­
gicos de estos órganos según radiquen en uno u otro 
s ex o. 

La uretra femenina, es un órgano, umca y exclusi­
vamente URINARJO cuyas relaciones son nada màs de 
vecindad y contiguidad con el aparato genital. 

La longitud de la uretra en la mujer, es de tres y 
medio centímetros. 

Las formaciones glandulares submucosas, microscó­
picamente hablando, ofrecen caracteres semejantes, pero 
son, aun relativamente a su longitud mucho menos nu­
merosas, y según algunos autores ·incluso pueden fal­
tar. Macroscópicamente, casi es prolijo señalar, que, con 
relación uretral, no hay ni rastros de equivalentes ana­
tómicos de próstata, ni Cooper en la mujer; este hecho 
sería suficiente, si no hubiera màs, para diferenciar en 
gran manera la patología de este órgano y de la vejiga 
en ambos sexos. 

El calibre, según los tratados de la materia, sería 
de 8 o IO 'milimetros. Algo mas amplio por su parte 
media, adoptando una forma ligeramente fus i forme. 
Pero sobre todo, es extraordinariamente di'atable, cuan­
do se obra lenta y . progresiYamentc; así se llega a in­
troclucir el dedo índice, y· practicar un cateterismo ex­
plorador o terapéntico con el dedo. Nosotros hemos 
visto a un prestigiosa y conocidísimo especialista pa­
risién, introducir clos dedos en una anciana; csto, de 
todas maneras, no es nunca rccomendable y únicamente 
en casos excepciona1es y circunstancias que pueckn úni­
camente aquilatar cspccialistas consumados, y' aun 
así, siempre discutibles, puedc tener justificación: 
RELIQUET. citado por TESTUT, llega a 3 cm. l\IARTIN 
a 2 y rj2. 

La uretra femenina describe una curva de gran radio, 
dc concavidad antcro-supcrior, y su cucrda es sencilla­
mente para'ela al plano del estrecho superior de la 
pelvis. 

SEPTIEMBRE DE I925 

Por cletràs, està íntimamente unida en sus clos tercios 
infcrim·cs. con la parec! anterior de la vagina, y así 
mismo en su tcrcio superior, aunquc aquí Ja tmión es 
por el intcrmedio de un tcj i do celular laxo, por lo cua'! 
es hí.cilmcnte despegab'e, estas clos paredes vaginal y 
uretral, forman un tabique grueso de unos 12 mili­
metros; tahique u retro vaginal. La vagina, parec! an­
terior, es a1go mas larga, y la porción que sobrepasa 
en profunclidad a la uretra, contacta con el fondo 
vesical. 

De esto se deduce un detalle anatómico de impor· 
tancia clínica y exp'oratoria; fondo vesical y parec! an· 
terior de la vagina en su porción mas alta. ticncn re'a­
ción de contiguidad; de aquí la posibiliclad dc tacto 
vaginal exploratorio y auxiliar de alguna maniobra ope· 
ratoria. intrayesical en ciertos casos. 

La uretra atraviesa el periné, al misn'l9 tiempo que la 
vagina, y esta rodeada por fuera de su esfinter externa 
por los afluentes del plexo de Santorini, y por el mismo 
plexo hacia adelante, entre ella y la sínfisis del pubis. 

Constitución dc la pared de la uretra femenina. Dos 
capas o túnicas de tcjidos constituyen la uretra. Una 
túnica mucosa y otra muscular. No existe en 'a mujer, 
capa o túnica vascular distinta: sus elementos se hallan 
diseminados entre las fibras muscu1ares. 

La túnica MUCOSA forma pliegues longituclinales, vi· 
sibles macroscópicamente y que desaparecen por la elis· 
tensión. Se componc de una capa superficial de célu'as 
poliédricas en dos o tres hileras. y una segunda capa 
o CORION muy rica en fibras elasticas. 

La túnica MUSCULAR està constituída por fibras lisas 
(r.a capa o interna), inmediatamente por debajo de la 
mucosa, que se continuan con las de las paredes de la 
vejiga; siendo unas lmzgitudinales y otras màs pro­
fundas circulares, que se acumulan en màs cantidad y 
grosor cerca del cuello vesical formando el esfinter liso 
de la ltretra o interno. Por fuera de este esfinter 
interno se añaden también fibras estriadas, clirigidas cir 
cularmente que forman el esjintr1· externa de la uretra. 

En los intervalos de llos haces de fibras lisas existen 
gruesas Yenas diseminadas y arterio'.as, que aunque 
no forman tej i do esponjosa, son la representación del 
mismo en la uretra femenina. 

* * * 
En la mujer, y en términos generales, son posibles 

y factibles toclos los métoclos de tratamiento preconi­
zados en Urología, para hacer desaparecer, los càlculos 
vesica'es y curar las molestias que proclucen. T'odos 
tienen sus inclicaciones especiales, y el prob1ema de su 
elección, no ofrece grancles dificultades en manos de 
un especialista clocumentado; pero como estc estuc! i o 
va dirigida a explicar la inclicación y ,Ja técnica de 
algunos casos especia'es, que después de un cliagnós­
tico exacto y perfilaclo, pueda ponerse en practica, por el 
cirujano general o el iniciada en Urología, no hare· 
~11(¡~\i sino mencionar, ros diversos· métodlos, clesó·i­
biendo al final el métoclo de la extracción, previa di· 
latación moderada de la uretra femenina. 

LITOTRICIA CL;\SJCA EN LA MUJER. Esta operaCÏÓ11 
està rocleada en la mujer, aunque parezca a primera 
Yista paradójico, de grandes dificultades, tanto en lo 
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que se refierc a la pres_a del cúlculo y .~ su trituración 
enanto. por lo que atane a la e\·acuacwn. de los resi­
duos de la trituración. 

La litotrícia. va dirigida y ayudada por ciertas crm­
diciones anatómicas y puntos de referencia que :~:;;c­
tómicamente faltan en la mujer. La amencia de la 
pròstata suprimiendo el Lajo fondo vésico-prost?.ticn, 
clondc tan naturaJmente se alojan en la mayori?. de los 
casos, los dt!culos o los restos y trozos restúan,t·s dc: 
su trituración. es un inconveniente digno ck tencrse 
.en cuenta. 

:\demàs de la falta de esta depresión o h11eco vésico· 
prostàtica. el fondo en la vejiga femenina no es fijo 
como en el hombre; en efecto. y al contrari<) de lo que 
sucecle en el hombre. l.a parec! interior o '" bique vé,ico­
vagina1, es extraordinariamente depresiLle. un p'hno 
movedizo .v desigual. sobre el cua] el litotritor encuen­
tra pcnosamente la piedra, lo mismo cuando se qwere 
hacer presa directa que indirecta. 

;\ menos que sea muy voluminosa e~ càlculo y enton­
ccs queda f u era del procedimiento que aquí estudia­
remos. es siempre muy movible en la mujer; cambia 
de sitio a 'a menor contracción \·esical, o baja la acción 
de un catéter; si la vej iga es intolerante. como en el 
caso de una cistitis, aunque sea ligera. las condiciones 
son agravadas por h violencia de las contracciones; 
cllas, muchas veces son parciales. forman pliegues. la 
vt>jiga se tabica frecuentemente en dos partes (Guvo"'). 
y es a lo largo de una hendidura que el cirujano ha 
de guiar el instrumento. y hacer la presa con grandes 
riesgos. De esta manera el calculo, algunas veces des­
pués de un primer contacto. nos encontramos que no se 
vuelve a contactar; queda como encerrada. en el fondo, 
en el vértice o lateralmente, sin que nada nos indique qué 
sítia ocupa; en estos casos no hemos de olviclar la sen­
tencia cic GUYO)J '' Siempre que es necesario buscar el 
citlculo. la litotrícia restúa una operación difícil". 

En hastantes ocasiones, el càlculo. en las mujeres es 
secundaria a un cuerpo extraño, alrededor del cua!. y 
teniénclolo como núc'eo, se han precipitada y aglo­
mcraclo las sales fosfaticas; según el período de la 
prccipitación de estas sales. en que se nos presentau 
las enfermas. la cistoscopia. nos diagnostica esta cir­
cunstancia. bien por apreciarse el I!Úcleo extraño en 
algún punto de su superficie en que la precipitación 
e mcomp:eta, o bien por su forma característica; en 
cambio puede darse el caso de algún calct!lo que tenga 
como núcleo un cuerpo de cristal o vidrio redondeado 
(botones especia les y ot ros ol.)j etos) y es to es indispen­
sable tcnerlo en cuenta a.l pi-acticar una litotrícia en 
una mujer; a nadie se le ocu'tan los inconvenientes 
de triturar un cuerpo vidriosa en el interior dc la 
vegiga. 

Lo que antecede no quierc decir, ni mucho menos, 
que. no se pueda y se deba practicar la litotrícia en 1a 
~1~1Jer; esta sería una herejía científica y esta muy 
C)OS de nuestra in,tenciÓn; los CaSOS de calc ufo O cal­

cu/os grandes, de mas de 2 y I/2 cm. de diàmetro 
en .s u mínima dimensión, si son alargados (forma 
~voldea o dc almendra) que sc encuentren en libertad, 

1 en~ro de la vejiga, son perfectamente resueltos por 
a htotricia, en manos de un urólogo experimentada, 

C(ue conoce perfectamente las sensaciones, sui generis, 
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cic todas y cada una de las maniobras, de la presa y 
clc ia tritmación. 

Por estas consicleracioncs de orclcn pràctica que he­
mos cxpuesto con suficientc clariclacl. crecmos que hay 
un número de casos. de l.itiasis vesical femenina que 
son tributarios de la cxtracción j>or la uretra previa 
clilatación moderada de la misma. y toclos los urólog-os 
estún conformes en esta afirmación v todos o casi to­
clos la practican. sin que a pesar de esta. se !e conceda 
la importancia que rea 1m en te tiene, ya que muchos 
casos los resue!Ye tan brillantemente. v con un míni­
mum dcspreciab'e de peligros y molesÚas para las cn­
fcrmas. En efecto, tanta los casos de mi practica par­
ticular, como los conocidos y vistos en la practica hos­
pitalaria. y los conocidos de otros honorables cu· 
paíieros. me autorizan para afirmar que bien condu­
cicla r cjecutada esta pequeña intervención. en muchas 
ocasiones. cuanclo no hay que. extremar la dilatación, 
ni las maniobras intravesicales. las enfermas se ven 
'ibres de molestias al cabo de unas horas v al día si­
guicnte puede reanudar su Yida ordinari~, ~si la anes­
tesia ha siclo dc índole que òe lo consienta; y en los 
casos de intervención laboriosa. en que las maniobras 
de cxtracción han producido inevitab~emente a1gún pe­
queñu clesgarro del meato o hasta del cuello vesical, 
los peïgros y rnolestias son tan insignificantes como en 
h màs inocua dc las litotricias. 

1\ o ignoram os. ni menos despreciamos las fina s ex­
tracciones que algunas veces se pueden hacer por me­
elia del cistoscopio operador (prehcnsor) de los Guales el 
tipo ha siclo siempre el de 1\itze; cistoscopio. por el cua! 
clesliza una pieza con dispositiva destinada a la pre­
hensión; lo mismo clccimos de las clelicadísimas lito­
tricias. practicadas con el litotritor cistoscópico dc 
::\ itzc-Bierhoff. Son inte.rvenciones cie técnica deli ca­
dísima. de grandes dificultades. y que no sicmpre son 
realizaL'es, o bien por f alta de seguriclacl o por falta 
cic medios en la pràctica corriente. 

:\sí pues y en consecuencia, crecmos como hemos 
dicho antes, que txisten casos de litiasis vesical mina­
ria femenina. que son tributarios de la extracción por 
la uretra. prcvia dilatación dc la misma. Estos casos 
son eviclentemente en las mujeres adultas. o mejor cli­
cho. descle la pubertacl hasta la ancianidacl; afectas de 
1itiasis vesical minaria, lo mismo si son portacloras de 
uno que de varios càlculos. con tal que los mismos 
reunan las siguientcs condiciones: r ." que sean cúlcu­
los cuyo tamaño cumpla con la condición de tener un 
tamaño apropiada para la posihitidacl de su paso a 
través de la uretra dilatada; cliametro igual y menor 
dc 2 cm. y rj2 si son sensiblemente esféricos; o bien 
si son alargados ( Ol·oideos, amigdalí formes. cilíndri­
cos). que midan menos de 2 y rj2 cm. en sus menares 
amplitudes, es decir en sentida perpendicular a su lon­
gitud. 2.'1 Que scan calculos libres o movibles dentro 
de la cavidacl vesical. al objeto dc que se puedan· con­
clucir, sea espontanea o artificialmente al cuello yesicaL 

A'gunos cúlculos engastados o aclhericlos a la parec! 
vesical, son también tributarios de la extracción. Estos 
son los que cumplen con la primera condición antes se­
ñalada y ademàs, su engaste o marco adherente en la 
parec! vesical es suave, ligero rehorde de la mucosa que 
enmarca el cilct!lo, o aclherencia del mismo a la parec! 
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mucosa que sea Licil destruir; esta circunstancia sólo 
es apreciable sobre scguro. por media de la tactación 
intraYcsical. pues ningún instrumento explorador, como 
un dedo de cirujano habituada. puecle dar la sensación 
dc. sí el es fuerzo o maniobra 11cccsario para el despega­
miento ha dc res u 1tar in ocu o y factible o bien ha de 
producir lesiones de sufi.ciente import.ancia para que re­
su:te contraindicada. Digamos de paso. que esta. cons­
tituyc nucYa razón para demostrar la licitud y nccesi­
dad en cicrtos casos, de la tactación o tacto intraYesical, 
y m;Ís ann si lo consiclcramos como maniobra o tiempo 
operatori o. 

En las enfcrmas calculosas con cistitis. es indispen­
sable, curar o mejorar extraordinariamente la misma 
·antes de proceder a verificar la ('Xtracción , lo mismo' 
que se hacc por otra partc en la litotrícia. 

Teóricamente, todos los enfcrmos uriuarios que han 
dc su [rir una inten·ención por pequeíia que sc la consi­
dere. neccsitan una prueba de su suficiencia renal. desde 
los ¡)untos de Yista pronóstico y preparación preopcrato­
rla; nosotros practicamos la prueba de eliminación de 
sui{ o-fenolftaleïna; la constante de Ambard. y otras 
sirven par<l dirigir 'a preparación y scñalarnos deiltro 
dc ciertos límites los riesgos operatorios. 

Supuesto el caso indicado y bucno sn cstado general. 
y aceptable la prucba de eliminación renal se proct>de a 
la prcparación operatoria de la enferma. 

Esta preparación comprenc\ c. aparte los cuidados ·higié­
nicos y tónicos. generales. prcYios a cua'quier operación 
quirúrgica. los siguientes. particulares a la región ope­
ratoria. 

:1 ." LaYaclos y jabonados ligeramente antisépticos. 
pcro muy abundantes. dc la región vulvar y perineal y 
de la Yagina. 

2." Afeitado de h rcgión perineo-nth·ar y del monte 
fic Venus. 

3·" Purgante sa'ino el día anterior. y enema cva­
cuantc. scguidos a última hora del mismo día dc ex­
tracto cic opio, a dosis Yerdadcràmcnte astringente. 

..¡. . .'' Días antes y momentos antes de la interYención 
ht 1·ados Ycsicales. inteligcntcmente practicados. para no 
provocar irritabilidad Yesical. con soluciones ligeramente 
antisépticas. dc permanganato potàsico. cianuro de mer­
curio a] I por ..j..OOO. dc acido hóí·ico , argirol, etc., segui­
dos dc irrigaciones 1·ag·inales con las mismas soluciones. 

.Jncstcsia . Es indispensab'c la anestesia completa 
para la dilatación de la uretra; como el tiempo que se 
emplca en la misma no es largo, la canticlacl cie ancs­
tésico a emplear no ba dc ser grande. cualquiera que 
sea el método que sc elija y 1.os riesgos son nulos si 
se han tomaclo las dehiclas precauciones. Dentro del 
concepto general que sc ticnc actualmentc de las anes­
tesias en Cirugía. en estc caso pm·ticular. cualquier mé­
toclo es aceptable. a condición de que consigamos una 
anestesia completa de la pequeíia pe~vis y región pe­
rineal. X osotros empleamos la raquianestesia con nm·o­
caina "Meister-Lucius'', inycctanclo 8 centígramos . en 
el cspacio aracnoideo o subdural. entre las Yértebras 
tercera y enarta lumhares. .:-J,o hemos tenido nunca 
accidentes, y siempre lmena anestesia. En las enfermas 
pusllanimes, que lo pidcn elias mismas, hacemos la 
anestesia general por inhalación de éter con el aparato 
cie Ombredane. 

SEPTIEMBRE DE I<)2S 

Posirión de la cnfcrma. Consideramos ideal la po­
sición de la talla perineal. o la misma que sc emplea 
en Gincco'ogía .para las histerectomías vaginales. y en 
general la que sc emplea corrientcmente para todas las 
intcrvcnciones que recaen en la región ano-pcrineo­
vulvar. Cuando las circunstancias de lugar (ciertos casos 
de intervención domicilia1·ia) bacen muy difíciJi esta 
posición, es suficiente la posición dc aplicaciones de 
f orccps domici'iarias que no necesita descripción. 

JlTatcrial r: instru11l CJlial. Jrrigador de clos litros pro­
visto de d.nula vaginal y camt~a olivar corriente, pre· 
f en ntemente dc cristal. J eringa Centile de laYaclos ve­
sical es, si bicn se 1mede sustituir por el mismo irrigador. 
Sonda de :t\élaton núm . 20 o mejor tuho de goma de 
idéntico calibrada. a propósito para realizar el drenaje 
vesical a permancncia por Ja m etra. Dilatadores de He­
gar. por lo menos hasta el número 7. 

Dos pinzas de Pean largas. Una o dos pinzas de 
curación curvas. Una pinza forceps. especial para hacer 
la prchensión del calculo; esta pinza que me he hecho 
construir. para mi técnica personal. clespués de rcbuscar 
inútilmentc en el arsenal quirúrgica y urológico co­
rricnte, a'gún instrumento que mc sin·iera para el caso, 
reunicmlo las conclicioi1es rcquei-idas scgún mi con­
cepto. consta de clos ramas que se cruzan en la articu­
lación. al estilo de un forccps corriente. dc articulación 
y desarticulación facil; de la articulación a los bocados, 
la pinza tiene la misma forma que una pinza de cura­
ción cuna, con la misma ligera incun-ación que ésta 
e idéntica longitud; los hocados. lo único especial e 
importante del instrumento, son de forma elíptica, lige­
ramcntc cóncaYos por las caras que se corrcsponden, 
qucdando ademas ligeramente ahicrtos. r / 2 cm .. cstando 
la pinza cerracla; dcscle la articulación a los anillos, 
es enteramente igual a una pinza de Kocher sin mues· 
cas de fi.jación. Estc instrumento, si bien reconozco 
no es absolutamentc indispensable. lo creo útil sobre 
toclo cuanclo el calculo o los calculos se acercan por 
su tamaño al límite maximo para que la operación esté 
indicada; en mis casos, me ha prestado suma uti!iclacl . 
sirYiénclome aclmirablcmcnte para abreviar y hacer {a­
cil y menos traumatizante la ¡)l·ehensión y extracción. 
en los casos a que acabo de re f erirme. pues en calculos 
mas pequeïíos no se ha de recurrir a utilizarlo. ya que 
basta una pinza de Pcan cic bocados algo anchos. 

Técnira. En esta, como en toda interYención quirúr­
gica. el clescribir una técnica o procecler manual, es 
scncillanwnte clar una pauta a seguir. sin otra preten­
sión. pues dentro de esta pauta, el buen criterio del 
operador, y la confianza en sus medios, el conocimiento 
anatómico y clínica del caso, y la obtención del objeto 
que persigne con el mínimum de claño. son los que. 
en último ténnino, rigen 1a marcha de la intervención 
dentro de sus tiempos funclamcntales y de sus líneas 
generales. Por eso, esta clescripción se referira al pro­
cecler corriente, en un càlculo de tamaño maximo. )' 
mujer adulta que por lo menos baya teniclo un parto; 
esta clescripción es suficiente. pues una vez asimilados 
sus tiempos y su rcspectivo objeto. siempre hay un sin­
número de pequeños detalles de técnica. Yariables de 
uno a otro operador, y cstc margen de iniciativa per: 
sonal que tiende siempre a Ja superación, ni cabe, 111 

es propio de esta descripción. Así, pues, hechos col11° 
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toilete previa. un lavado vesical y una irrigación \·agi­
nal con acido bórico en solución al ..:¡. por roo. emba­
d~m1ada con tintura de yodo muy diluída la piel úni­
camente. de la región ano-pcrineo-nllvar y de las regio­
nes limítrof es que se puectcn tocar o rozar durantc el 
cúrso de la intcrvención; esterili zado convcnicntcmentc 
material y operador sc procecle al 

]'RDIER TIEMPO .-JJ-ilatoción jJrogrrsh•a dr la ·urrtrd. 
Dis pues tos los dilatadores de J l eggar del número 1 al 
número 7 de la colccción corricnte. por lo menos, sc 
engrasan en aceite o Yaselina neutra esteri'lizados; la 
mano izquierda separa los labios de la vulva y pone 
bien de manifiesto el meato urinario, y tomando en­
tonces los dilatadores. clesdc el número dos o tres y 
progresivamentc. se va repitiendo con cada uno de 
ellos la misma maniobra de cateterismo dilatador de 
la siguiente manera: tomado el dilatador con la mano 
derecha por el mango sc presenta con la punta hacia 
el meato " horizontalmcnie; iniciada así la punta, se 
realiza el ~·atetcrismo lenta y suavemente, por un doble 
moYimiento combinada de la mano que sostiene el man­
go. de progresión o introducción hacia clentro y simul­
taneamente ligero clescenso de su primitiva plano. con 
lo cua! sc transmite a la punta del dilatador un movi­
miento que lc hace seguir perfectamente la cm·va de 
Ja uretra, primero borizontaJ y 'Juego ascendente, hasta 
s u penetración en la -vej iga; est e cateterismo en la 
mujer, es cxtraordinariamente facil y casi nunca se 
encuentran dificultades; todo lo mas si existiera una 
e:::trechez de meato se rcsuelvc facilmente con una 
meatotomía o hien una clilatación rapida con el extremo 
del dilatador cle Pozzi o cle Sims. Con este sistema de 
dilatación se pasan succsivamente hasta el número 6 
·que au111enta des de I 5 m111. en la punta has ta 2 r 111111. en 
la base, o hasta e1 núm. 7 que aumenta clescle 18 a 24 
milímetros; esta cli latación es mas que suficiente para 
permitir el paso del índice y de la pinza de prehensión 
del ca.lculo o cuerpo extraño. y se realiza sin dificul­
tad e incruentamente en casi todos los casos. 

Sr.cuxoo TJDIPO.-Tactación y cxf>loración digital 
dc la 71c jiga. Realizada la clilatación anteriormente 
descrita . nada mas faci] que introclucir por Ja uretra 
el dcdo ínclicc enguantada de goma y engrasado con 
la misma técnica que si fuera un Heggar. Se pueden 
utilizar el índice derecho o el izquierclo indiferente­
mente. y hay quien utili za sucesivamente primero el 
derecho y lucgo el izquicrdo y ~iceversa. Yo, consi­
derando esta maniobra. no como una exploración ais­
lada y sin otro objeto que el cxploratorio. sin o como 
fonnando un tiempo de la ope1·ación que clescribo. y 
c.on el fin de que Ja mano derccha quede libre para rca­
hzar su cometido i1o menos importante, tanto en este 
como en el tiempo siguiente. utili zo para la tactación 
Y exploración el cl edo índice izquierclo. Introduciendo 
el rledo como hemos indicaclo. por el estilo de un dila­
tador, nos vamos dando cuenta durante su progresión, 
~~ algo dc anormal cxistc en la uretra y constatamos 
Ja hondad y perfección de tiempo anterior. "Una vez 
en la vej iga, proceclamos con método para no clejar 
n~ngún punto de su superfici e interior. ni ningún rin­
<;011 de s u cavidad s in ser obj et o dc esta admirable y 
~lllca exploración, que siempre para el cirujano ha 
<e tener tanta transcendencia y en bas tantes ocasiones 
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Jlll!Cha maS. (jUe Ja ÏnspecciÓn; des)icemOS primeramen­
tC el dcdo por la línca del plano meclio de la Yejiga eles­
dc el cuello. al fondo, parec! posterior , vértice r parec! 
anterior hasta el cucllo, o sea por la intersccción cori 
la vejiga del plano sagital del cuerpo; exploremos des­
pués cuidadosamente la porción izc¡ uiercla del casquete 
o hemisferio superior y del mismo modo la porción de­
rccha; en esta parte de la cxpl oración la mano derecha o 
su palma colocacla sobre el pubis y los dedos de la misma 
en la región hipogastrica, ayuda y complementa al 
índice explorador intraYesical. realizanclo presiones mú­
tuamente convergentes. que per fecionan las sensaciones 
obtcniclas y aseguran la completa exploración del casquete 
superior y porcioncs laterales de la vegiga. 

El fondo. el trígono y porciones laterales infcri01·es, 
se exploran recorriénclolos en toda su extensión, .-ol­
\·iendo la cara palmar del índice hacia abajo, pero en 
esta parte. la mano derccha cambia dc colocación y 
posición . pasanclo a trabajar por la vagina. introducien­
do en ella los dedos índice y meclio. con la cara palmar 
Yuelta hacia arriba, corresponcliénclosc con el ínclice que 
obra en la Yegiga, suministra a estc un plano de apoyo 
fijo y resistente cuanclo así conYiene, y movible con 
movimientos que coadyuven a los del cleclo intrave­
sical. en el momento dc explorar o en el mas impor­
tante a imestro objcto de desengarzar un calculo cn­
engastado, o de conclucir el cakulo en connivencia con el 
dedo intravesical hacia el cuell o de la vej iga y soste­
ncrlo allí en algunos casos, b hacerlo progresar por la 
uretra hacia el exterior cuando el tamaño y la super­
ficie del calculo así lo aconsejan. En cfecto, sienclo ef: 
calculo de un tamaño comparable a una ha,bichuela o 
una aceituna pequeña, u otro volumen o forma por 
el estilo, de cuyas cualidacles se clan perfecta cuen­
ta ambos declos que exploran y operan a un tiem­
po. "e hace la extracción del calculo, al tiempo 
mismo que se retira el declo intravesical. Este 
cntonces, tenien do dicho caleu 1o en el cuell o vesical, 
apoyaclo sobre el plano resistente que le forman los clos 
que estim en la vagina, flexiona ligeramente su falange 
unguea] por Slt cara pa1mar cJeslizancJo decJo y calculo 
formando como un sólo cuerpo. por el interior de 
la uretra y sobre el plano de los dcdos vaginales, 
basta el exterior, con lo cual no solamente se 
termina este ticmpo. mixta de exploración y ope­
racíón sino que se ha conseguiclo el fin de la 
mlsma. Cuanclo esto no nos ha parecido factible, 
la terminación de este tiem.po operatorio, es la conduc­
ción del calculo al cuello vesical cloncle se sostiene y fija 
con los dedos de la mano derccha que actuan por la va­
gina. realizando estos un pape! y maniobra similar a la 
que rcalizan los dcclos que se introducen en el recto en 
la enuclac.ión del adenoma prostatico, aunque no en­
tcramente idéntica. 

TERCER TJEMPO.-Prchrnsión 3' cxtracción dCl! C!ílcu­
lo sostrnido en el cuc/lo vesical. Los dedos índice y 
meclio de la mano derecha. actuanclo por la vagina como 
acahamos de describir. sostienen y fijan el calculo ini­
ciada en el cuello Yesical; esto es fac i! flexionanclo las 
falangetas simplemente o dirigiéndo1as al mismo tiempo 
hacia arriba y adelante para encontrar algún plano de 
apoyo sobre la porción póstero-inferior de la arcada pu­
biana; así han de sostenersc desempeñando este come-
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tido. mientras sc rcali za la maniobra siguiente de pre­
hensión y extracción del càlculo. Esta maniobra Ja rea­
liza Ja mano izquierda si es la que queda libre, como en 
la técnica que describimos; armada de la pinza prehen­
sora, tanto si se usa como tal una pinza de Pean de 
bacaclos algo anchos. u otra cua1quiera que se crea apro­
piada a esta función, como si se empl_ea la pinza Un·ceps 
especial, se introduce progresando por la uretra clila­
tada. con los bocados ligeramente cntreabiertos. hasta 
contactar con la suprficie del calculo: entonces se abren 
progTcsivamente los mismos avanzando con suavidac! y 
arte al objeto de que puedan colocarse en clos puntos antí­
podas o casi antípodas de la superficie calculosa. sufi­
cientes para hacer presa segura sobre el mismo; con­
-seguida esta, nos aseguramos de la misma, y de que no 
se ha cogido tejido mucoso alguno mecliante algún mo­
vimiento de rotación o de traslación perceptibles con 
los dedos vagina' es; scguros cle la presa. verificamos la 

· extracción, ayudando al mismo tiempo. los dec! os va­
ginales que empujan el càlculo a tra,·és del tabique vé­
slco vagina1• en la misma clirección t:.n que tira Ja pinza; 
si sa'e muy justo es convenicnte hacer con la pinza al­
gún ligero moYimiento cle inclinación lateral alterna'tiva­
mente a clerccha e izc¡uierda, al mismo tiempo que se 
tira. Así se consigue la extracción en· la inmensa ma­
yoría de los casos. 

Cuando se juzgue indispensable utilizar la pinza fór­
ceps especial. haciendo su aplicación con las ramas des­
articulaclas. para prender el càlculo entre sus cucharas. y 
hacer m<Í.s segura e inocua la extracción . expondré la téc­
nica que nosotros u11pleamos. sinla pretensión de que sea 
la única factible. si bien la creo la mejor por diversas 
razones que expondré. En primer Jugar la pinza ha de 
quedar haciendo la prehensión con la cuchara de atràs 
entre los dedos vaginales y tahiqne vésico-vaginal, y su­
perficie del càlculo, y la otra delante, por clebajo de la 
arcada pubiana; a la primera se le ¡)Uedc desig­
nar dada la posición de la e)l ferma, rama inferior 
o posterior y hago su introclucción v colocación 
de una manera semejante a como se aplica la 
rama izquierda de! Eórceps en obstetrícia, pero 
introduciéndola y dejàndola colocada directamente 
hacia atrits. con su concavidad abarcando la convexidad 
del calculo a la que se sostienc fija por los dedos \'a­
ginales que han hecho su pape! de guías y continuau de 
fijadores y adaptadores; esta rama inferior ha de ser 
la rama macho y su articu'ación mira a izquierda de Ja 
enferma; no hay necesidacl de que la sostenga el ayu­
clante pm·quc son suficientes los dedos de la vagina para 
su sostenimiento. 

La rama superior o anterior se introduce y coloca de 
una manera anàloga a como introducen· y aplican la 
rama anterior o superior del fórceps de Killian en 
Obstetrícia. los que han aceptado este instrumento para 
las aplicaciones altas de fórceps, es decir, se introduce 
por un movimiento de cateterismo con la concavidad de 
su cuchara hacia arriba, mi rando la arcada subpulviana; 
bien profundamente introdcuida en plena cavidad ve­
sical, quedando bastante por encima de la superficie 
calculosa que ha de abarcar, se verifica su colocación 
y adaptación, haciéndola girar toda, media circunferen­
cia a la izquierda ; entonces su concavidad mira hacia 
abajo y atràs, y haciénclola clescender, cae, naturalísima-
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mente sobre la superf icie calculosa que ha de abarcar. 
el giro de esta rama es facilísimo e inocuo; se hace sobr~ 
sn cj e longitudinal, si en do por consiguiente a nivel del 
cuell o vesical u na simple rotación de un catéter, y la 
rotación de la cuchara se verifica en plena vej iga cl¿nde­
hay amplitud mà s que s u ficiente. Después se articulan 
y se verifica 'a extracción admirablemente; en efecto, 
las cuoharas. lisas y suaves y basta embaclurnadas de 
aceite estéril para su introducción. deslizan suavísima­
mente por la mucosa uretml. a la que protejen de las 
irregularidades y asperezas de la piedra en el momento. 
de la extracción. 

Es por los detalles expuestos en la descripción de esta 
técnica. que a mi juicio son ra zones s u ficientes, que­
considero este proceder admirable e insustituíble en cier· 
tos casos. si se quiere hacer la extracción del cúlculo 
por las vías naturales en la mujer. En efecto: r." la 
introclucción de las ramas o bocados o cucharas. tanta 
de una como de otra se verifica sin traumatizar lo rnàs 
111Í11ÍI110, por im lllOYÍmiento )' direccÍÓn de cateterismo, 
fa \'Orecido por s u engrasamiento previ o y Ja li sura de 
sn superficie; 2. 0 La adaptación una Yez introducidas es 
tan natural. que se Yerifica por si misma. sobre la re· 
donclez del cà1culo, aun cuanclo éste sea esférico o 
aproximadamente esférico como sucede en la mayoría 
cie los casos y 3. 0 La extracción no traumatiza 'a nl\1· 
cosa uretral. pues la superficie irregular. o erizada o 
rasposa del calculo que haría el efecto de ra ~trilleo de 
la mucosa, va envuelta por las cucharas de las pinzas 
lisas y engrasadas. 

Los casos en que se ha de usar esta pinza son ilquc· 
llos en que por Ja forma del cúlculo. o por el tamaño del 
mismo. no se puede ccger siguiendo el procedimiento 
ordinario con la pinza corriente. Tres casos de mi pràc­
tica, en que he usado este proceclimienfo. se han resuelto 
con cxtraordinaria facilidacl; los comen'taré particular· 
mente. volviendo sobre este asunto en un próximo tra· 
bajo, que se publicarà en estas mismas púginas. comG 
comp1emento e ilustración del prese1:1te. 

Si son varios los càlculos sc Yan extrayendo de uno 
en uno de la misma manera descrita. Terminada la ex­
tracción. se col oca a permanencia una sonda de X élaton 
de calibre apropiado, un 18 o un 20. o un tubo de goma 
que haga sus veces, practicanclo un lavado abundante 
con Ja jeringa Gcntile de una solución caliente de àcido 
bórico al 4 % o cianuro de mercurio al I por ..¡.ooo; si 
después de esto Se not<L uretrorragia que nunca es muy 
abundante, se coloca adem<Í.s un taponamiento vaginal 
(jlle comprimiendo ligeramente la uretra y cuello vesical 
sobre la sonda la cohibe completamente. 

La intervención conducida prudentemente no ticne 
accidentes. 

Cuidados post-opcratorios. Colocacla la enferma en 
una cama con plano inclinaclo propia de los enfermos 
con clrenaj e vesical, s ea uretral o hipogàstrico. se rec! u· 
ccn aquellos a los higiénicos naturales. comunes a todos 
los operaclos. al imentación líquida !os clos primeros clías. 
laxante o enema el tercero y alimentación ordinaria 
el espués. 

Localmente, vigilancia escrupulosa del funuonamien· 
to de la sonda, limpieza y antisepsia del orinal receptor. 
y lavados suaves de la vej iga con antisépticos ligeros. 
suprimiendo Ja sonda al scgundo o tercer clía ~ supre· 
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sión a 'as 48 horas del tapón vaginal si sc ha rolocaclo. 
,\lta gcncralmcntc a 'os tres o cuatro días. Durante los 

10 o r 5 primcros dí as es con vcnicntc. ordenar bcbidas 
diuréticas ahunclantes y un gramu o gramo y medio 
dc urotropina. 

CONSIDERACIONES SOBRE EL 
DEL PERITONEO. SU VALOR 

INDICACIONES 

DRENAJE 
y sus 

ro r el Dr. F. DOMENECH ALSINA 

Ciruiano del Hospit¡¡l Clínica, dc Pm·cel< na 

Es este un asunto que dista mucho de estar resuelto. 
Pero aunque no pueden estab· ecerse reg las abwlutas, 
se pueden fijar las bases en que debe funclarse la indica­
ción del drena j e per i ton ea!, ya s ca en el curso de una 
intcrvención, ya sea como fin único del a~to operatorio. 

La inclicación debe ser establccida después de un 
juicio clínico que tiene que estar fundamen'ado en 
el exacto cotejo de varios factores: valor del drenaj e, 
inconvenientes que representa el cstablecerlo, posibili­
dades de defensa del peritoneo, im, ortancia de la cau­
sa que lo motiva; te do ello ap icado al caso pa i ticu­
lar de que ~e trate. Son e~ tos f actores, los que son 
objeto de estudio en este tral;ajo, pero l:ajo un aspecto 
general. sin descender al estudio de las indicacione3 en 
las clistintas afecciones e intervenciones .. 

Vamos a tratar primera de' valor del drenaje, pm·que 
al sentar una indicación, debemos antes qu~ nada , ca­
nocer lo que del mismo J:Odemos esperar. 

Esta bien demostrada la poca uti idad del drem.je 
con tubo de goma en la mayoría de los casos. Rec:or­
damos y el hecho es una de tantas observaciones haber 
pra:tic~~o la autopsia de una en ferma fallecida . por 
pentomtJs consecutiva a una intervención gine:ológica, 
en la que un t 11bo de drenaj e no había c1ado sali da a 
una sola . gota de pus, a pesar de contenedo en gran 
abunclanCia la caviclacl abdominal. Poco después, en 
un enfermo gastrectomizaclo, que falleció a consecuencia 
~!e un~ hemorragia considerable, pudim03 comprobar la 
ytegndacl ?e~ venclaje, apesar del clrenaje con tubo. 

es que rap1damente, el tubo es obturada por el con­
tacto de las asas intestinales, o del epiplón y pierde 
su valor como meclio eliminador. Cumple mejor st:s 
efe~tos, cuanclo se trata del clrenaje de una caviclad 
tabJcada y con paredes mas o menos rígiclas. Pe.ro aun 
c_onservanclo intacta su luz, el desagüe para ser efec-
hvo ti ¡ d . · 
1 

' • ;ne que ser ayuc a o mecamcamente, ya sea por 
a¡· accwn de la gravedacl (co'ocación en un punto de-
c IYe) ¡ . ' ya sea por a v1s a tE rgo. 

I 
Otras inclicaciones pueden f undarse. en la propie,'ad 

( e clete · · clh · du lmmar a erenCJas y labrar un verdadera ccn-
cto a su alrededor. 
Valor d 1 N . 

e t 
e a gasa. o se puecle se¡)arar el estudw de 

s e n r 
n t . lec 10, cuando se emp lea como ta ponamiento del 
~s tKho I 1 ¡ · · ·¡ ' ¡
1 

e e e renaJe olmp e del abdomen. En primer 
Jgar l)O d ' d ,
1
. • • rquc a emas e tar)onar, puecle drenar la san-

" t o t' . - . ¡ . . lfitudo extravasaclos. en segundo Jugar r)orc1ue 
a 111chca . , el . , 'Clon pue e ser m1xta y en tercer lugar, porque 
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al cabo de poco tiempo, puecle clrcnar hs secrcciones a 
que ella misma ela lugar como cuerpo cxtraño. 

Su valor como hemostatico es indudahle y el tapo111.­
miento es en el abdomen, como en toclas ¡nrtes, el 
última recurso con que se puecle contar. Es inclispen­
sah1e e insuhstituible, en los casos de hericlas del pan­
creas o despegamientos de órganos aclhericlos al mismo. 
en que queda una superficie cruenta pancreatica y en los 
que amenaza continuar a peoar de los medios emplea­
dos. el derrame de líquido pancreà1 ico. Vo~ver c~nos so­
bre esta cuestión al tratar de indicaciones. 

La gasa, dejada en tira floja , puccle drenar bien por 
capilariclacl la sangre y exuclados fluíclos, pero pierde 
mucho valor para las secreciones purulentas que im­
permeahilizanclo ràpidamente clicho clrcnajc, invierten su 
acción, convirtiénclolo en taponamiento e impicliendo la 
salida dc las sccrcciones. No hay que repetir la acción 
de Ja gasa apretacla. que obra sicmpre así. La gasa tiene 
tamhién la propiedacl de determinar aclherencias a su 
a:lrededor. 

Estas distintas propieclacles de Ja gasa se aprovechan 
en el clrcnaje de Mikulitz. Ese drena;e. time un valor 
real eviclente. Buen hemostatico contra la hen~01 rao·ia 
en sàbana. determina adherencias a s u alrecleclor. t ~n­
clienclo a formar una ca vidad de la cua! el M ikuJitz 
ocupa el centro, abocanclola al mi,mo tiempo al exterior. 
Indudablemente, sus ventajas resultan principalmefl te 
del punto de su colocación y es por esto que presta 
g~·andes ,servicios en muchas intervenciones gineco'ó­
g¡cas, co ocaclo en un punto declive del abdomen; apli­
c~clo contra superficies cruentas inmóviles , puede llenar 
ben su pape! de hemostatico y de limitador de la infec­
ción peritoneal. Como evacuador de las s ::c~eciones al 
exterior su valor es menor. A meclicla que las secrecio­
n;s se vuelven pur~lmtas, va disminuyendo. A los poccs 
elias se ha convertlclo en taponamiento y mantiene por 
su presencia Ja supuración. Sin embargo su mis:ón 
e~tanclo termina~~· estos inconvenientes cesan al prac­
ticar su extraccwn. 

Otros meclios empleados tales como el dren cio-arrillo 
pueclen referirse a los anteriores. o 

Iuconvenientcs comunes a toda d1•enaje: 
~) . Sea cua! sea. su naturaleza, colocado en un meclio 

asephco, provoca 'a supuración en el término meclio de 
24 horas. 
. b) . ~esult~ una puerta dc e ntracla posible para la 
n:feccwn exogena. Aparte del peligro que representa 
?1empre cl~rante las curas-pucdc este punto tcner mucha 
m1portanc1a en cleterminados casos-por la presencia en 
la pr~ximiclacl del sitio doncle se tendría que abocar el 
clrcnaJ e, :fe. una posi ble causa de infección. Por ejem­
plo proxlmJdacl de una fístula estercoracea. 

e) Constituye un atentado a la integridacl de la 
pat cd. Posibilidad de ser la caus<L de um. eventración 
de la producción de una hcrni:t ulterior. ' 
, _Valor del drcnaje' peritoneal srgún su situarión: 
f¡ene tanto mas valor cuanto 

A) l'dàs fija es la región opcratoria >obre la que 
sc coloca. 

R) ~Hs cerca esta clicha región del exterior. 
C) T\Iús posihle es aprovcchar la acción cie la grave­

dad co'ocúndolo en un punto dcc:ive. 


