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NUESTRA IMPRESIÓN SOBRE EL IV CONGRESO INTERNACIONAL 
DE UROLOGÍA 

por los doctores 

M. PARÉS y j. LUCENA 
Miembros de la Sociedad Internacional de Urologia y Urólogos 

del Hospital de S ta. Cruz y S . Pablo 

No pódemos empezar a escribir 1mestra impresión de 
cste Congresó, sin hacer constar antes la felicitación 
que merecc la comisión organizadora del mismo, y en 
especial nucstros amigos, los profesores PF-'~A y PASCUAL, 
Presidente y Secretaria respcctivamentc del Congrcso. 
No puede darse una organización mas perfecta ni mas 
acertada de todos y cada uno de los actos que constitu­
yeron el Congreso, y ella no solamente por lo que se 
rcfierc al orden científica, sina en aquellos otros que 
fueron organizados para solaz y bicnestar de los compa­
íieros extranjeros que nos honraran con su presencia. 
En corraboración de Jo dicho podcmos afirmar que con 
cuantos congresistas tuvimos ocasión de hablar sobre 
este particular, manifestaran -unanimemente, la agra­
dable impresión que sc llcvaban a sus respectivos país­
ses. No cabe duda,-pucs, dc que ha sida el IV Congreso, 
de todos los celebrados por la Socicdad Internacional 
dc Urología, uno de los que ha tcnido mayor éxito y 
contada con mayor número de asistentes. 

De este Congrcso puedc deducirsc que un criterio 
ecléctico ha venido a ser el dominante en la etiologia 
de las hidronefrosis, pues tanta los partidarios antiguos 
prefcrentes de causas cstaticas, congénitas o no, como 
los defensores modcrnos casi dc un exclusivismo dina­
mico, han reconocido quo ni unas ni otras aisladamentr, 
pucden explicar el origen del síndrome hidronefrosis. 
Entre las causas de orden mecanico determinantes de 
dilatación pélvica, se cuentan en primera línea la ne­
froptosis y los vasos anómalos que en la casuíst~ea nu­
morosa de MARIOX ascicndc a mas de las dos tcreeras 
]>artes, en mucha menor proporción se hallan un sinnú­
mero dc causas que estenosando o comprimiendo la vía 
rxcretora alta de la orina (pelvis y uréter) dan lugar 
a las crisis de hidronefrosis. Los agentcs etiológicos de 
ordcn funcional defendidos primcramente por LEGUEU, 
han tornado ya carta de 11aturaleza ~' hoy han sida accp­
tados por todos de modo especial en las mal llamadas 
lWqueñas hidro~1efrosis. La orina no desciende del ri­
ñón a la Yejiga siguiendo las leyes de la hidraulica, sina 
que es propulsada por una sinergia funeional integra­
da por contracciones pielíticas, por la arción csfinteria­
na piclouretcral por contracciones peristalticas del uré­
ter ~- aun por {¡na acción csfinteriana, uréterovesieal, 
hastando el trastorno dc una de ellas para que aparezca 
l'PtenC"ión pélvica y por ende crisis de hidronefrosis. 

Los modernos métodos dc cxploración urológica han 
venido a dar luz sobre el síndrome, de un modo especial 
la pielografía y la picloscopia en serie; la primera ha­
ciendo referencia dc la dilataeión pélvica, la segunda 
dc su retención; la pielografía traduce mas bien tras­
tornos dc tonicidad muscular, al paso que la pieloscopia 
los de contractilidad. No obstante, ha sida .1mcsto en 
evidencia que tanta la introducción de las sondas como 
las sustaneias opacas empleadas, pucden y deben modi­
ficar la intensidad y cronología dc los fcnómcnos de­
tcrminantes del vaciamiento uropélvico, como dccíamos 
en una de nuestras diseusiones, malogrando por tanta 
el valor real de dichos métodos cxploratorios. Por esta 
ha sida una de las notas mas salicntcs las aportaciones 
dc la urografía endovenosa mcdiante el uroselectan, 
entre las cuales la mas importante han sida las de los 
italianos LASIO y RAVASINI, y de CU?O método cabe es­
perar aún mucho, pues es el que mas sc acerca a las 
eondiciones fisiológicas de la secreción urinari a; tal ha 
sido la confianza y cspcranza en cstr método, que no es 
dc extrañar haya sida por unanimidad fijado cstc ('S­

tudio como ponencia para el próximo congrcs"o. 
El tratamiento de las hidronefrosis ha sido muy cle­

batido; y si bien ha habido algunos que han enfoca do 
l'l problema de una manera sintética, la mayoría, al de­
fenderlo dt>sde un punto dc vista aislado, han quitada 
valor a sus conclusioncs. Intentando resumir la 1euestión 
afirmaremos que antc toda ha perdido en mucho la tt>n­
dencia antigua de los tratamicntos radiealcs como las 
nefrectom1as, que sólo hoy día deben rccomendarse en 
hidronefrosis congénitas o en aquellas cuya voluminosa 
capacidad pélvica, cstado infectada dc la misma, e tado 
deficiente anatómico o funcional del riñón y falta de 
tonicidad y contractilidad muscular. hagan pensar en 
rcsultados incomplctos o fracasos de interveneiones con­
servadoras. 

I1as interveneioncs conscrvadoras pareeen ser las que 
mas hoy dominau en el criterio de los urólogos y de 
éstas las nefropexias, las interYencioncs sobre vasos 
anormales, . on las que han dado rcsultados mas cons­
tantrs. La t>nerYación renal según el método P APIX da 
lugar a atenuación del ·íntoma, dolor, sin que en cam­
bio quede modificada el funcionalismo renal. según sc 
ha comprobado clínica y experimentalmcnte; por tan to, 
ps interYención que por su inocuidad queda justificada 
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en hidronefrosis con predominio de algias como las eti­
quetadas, retenciones piélicas funcionales (por LEGUEU ) 
y las conocidas con el nombre de pequeñas hidronefro­
sis dolorosas. 

Llegamos a las operaciones plasticas, en las cuales 
ha habido menos unidad de criterio. Ha sido idea domi­
nante que todas aquellas como la uréteropielostomía, 
uréteronterostomía y uréterocistostomía, que repre­
sentau secciones totales del uréter deben proscribirse 
por alterar la ulterior peristalsis ureteral, tanto mas 
después de las experiencias de ALHSNE y BLA'r'r. En 
cambio, en casos de estrechez intramural del uréter se 
ha recomcndado la electrocoagulación del meato por vía 
intravesical o la reciente operación de LICH'l'EMBERG, 
consistente en conseguir la necrosis de tejidos y por 
tanto aumcnto del mea to uretral por medi o de una fuer­
tc ligadura mediante una aguja REVERDIN pasada por 
dicho meato y por dos o tres centímetros mas arriba del 
mismo en el interior de la cavidad vesical. De las demas 
intervenciones plasticas hemos sacada la impresión que 
tan sólo en manos de habiles cirujanos y mas aún res­
pondiendo sólo a resoluciones tomadas en el acto ope­
ratorio por experimentados urólogos pueden practicar­
se. En resumen, diremos, es imposible dar, hoy por hoy, 
normas sistematicas de las operaciones plasticas, hasta 
tanto que las observaciones no sólo se refieran a cura­
cioncs de síntomas clínicos como ha sido en la mayoría 
de casos en la actualidad, sino que sus resultados ha­
yan pasado por el tamiz tiempo referente al metabo­
lismo de la secreción y excreción urinaria. 

Las ponencias de los doctores JAEGGY, de Lausanne, 
y PuLIDO MARTÍN, de Madrid, tuvieron entre otros mé­
ritos el de poner la cucstión en su verdadera terrena; 
tanto un ponente como otro sentaron bien categórica­
mente que en el ·concepto de antiséptico urinario esta­
bamos muy lejos de encontrar la panacea, y es que este 
asunto es de una complicación cxtraordinaria; la sepsis 
ur·inaria se establcce por una serie infinita dc circuns­
tancias, entre las que, naturalmente, el microbio des­
cmpeña un papel importante, pero en manera alguna el 
único y mas trascendental. El estudio de la acidez uri­
naria representada por el Ph. ofrece ~;t JAEGGY un cam­
po de vasto estudio digno de las mayores alabanzas, y 
que a pesar de sus inusitados e inconmensurables cs­
fucrzos, no logró estableccr dc una manera absoluta la 
verdadera relación de causa a cfecto ; aunque, preciso 
es confesarlo, dejó bien patente sus dilatados conoci­
micntos de bioquímica urológica y la neccsidad de cllos 
para la discusión de tan importante asunto. 

Pcro esto es una faceta de la cuestión, y el insigne 
ponentc no olvida las otras concausas, extendiéndose 
sobre todo en la necesidad del rcstablerimiento dcllibrc 
curso de la excreción renal en todo su trayecto, cuya 
obstaculización, sea el segmento que sea, es suficientc 
para mantencr la sepsis a pesar de cuantos mcdicamen­
tos podamos emplear. 

El otro ponente, el insigne urólogo de Madrid doctor 
PULIDO I\'IARTÍN, después dc un concicnzudo estudio dc 
la cucstión cstablcce por ordcn de trascendencia 4 con-
clusiones. 

MA\0 DE 1930 

l.a Restablecimiento del curso libre de la orina. 
2.a La exéresis del foco enfcrmo. 
3.a La solicitación de la colaboración dc la natura­

leza y finalmente la cuarta en la que textualmentc dice 
"La ayuda del antiséptico, si es que para el germen 
dado lo hay ... ". 

En la discusión de esta poncncia todos los interven­
tores abundaran en las mismas ideas y en el animo de 
todos quedó la imprcsión de que efectivamente el an­
tiséptico m·inario tipo bactcricid~ directa selectiva efi­
caz ~- ~1o perjudicial, no cxiste; cada uno' de los qu~ in­
tervmieron rn la discusión dcfendió naturalmcntc su 
modo. de ver Y. la acción de su medicamento predilecta 
Y meJor conoCido, pero al fin y al cabo todos tuvieron 
que reconocer que una cosa es una sustancia que cstc­
ri]iza' los cultivos de tal microbio en un cuarto de hora 
y otra es la acción desinfectantc de esta misma sustan­
cia in, vitJO, hasta el punto de que pudimos escuchar dc 
los proplos labios dc JouNG que la acción beneficiosa dc 
st~ defendido mercurio-cromo era quiza debida mas al 
esi¡ímulo defensiva organico que a su acción parasiticida 
directa. 

En nuestra modesta intervención no tuvimos mas re­
meqio que reflejar también esta opinión general, para 
en caso necesario y de conformidad con la cuarta con­
clusión del doctor PuLmo, solicitar la ayuda dc la hc­
~ametilenotetramina sola o asociada a la cafeína, por 
mgesta o intravenosa, pero como complemento de la 
solución de las 3 primeras conclusiones. 

En resumen, pues, de la discusión dc esta ponencia 
se dedujo claramente que sólo en último término y con 
limitadas esperanzas debíamos recurrir al antisêptico 
urinario, al que veríamos fracasar frecuentemente si 
no teníamos medios eficaces de combatir las otras cir­
cunstancias cooperantes de la infección integradas por 
circuntancias anatómicas y funcionales que sc csforza­
ron en poner de manifiesto cuantos intervinieron en esta 
discusión. 

La infección urinaria a basc de bacilo coli es dc una 
irecuencia grandiosa en la practica urológica, y es a 
veces de una tenacidad desesperante, adquiriendo cier­
tas formas y fisonomías tan heterogéneas que llegan a 
menuda· a despistar al extremo de simular enfcrmcda­
des cuyo agente causal es tan distinto y trasccndental 
COI)lO el propio bacilo de Koch. 

El ~riterio unanime ha sido de que el concepto pato­
génico de la colibacilosis urinaria viene integrada por 
tres factores: el primera, el infectiva, a basc dc b. coli; 
el ~egundo el dc foco primitiva extraurinario (digcstivo 
pri:Rcipalmen~t>.), y el tercera el metastasico urinario. 

Púsose de relieve que el éxtasis crónico, tanto digcs­
tivo como urinario, desempeñaba un importantísimo 
pap'el sobre todo en el mantenimiento de la infccción 
colïbacilar, así como también que el dominio de la cn­
fer~1edad urinaria no era posible sin la anulación prc­
via-del foco primario. 

Referen te a .las vías de propagación sc accptó como 
la mas importànte y frecuentc, la descendcnte o hcma­
tica; sin que pudiera, no obstante, perderse de vista 
que en muchos casos la vía seguida por la Ï11fccción es 
la ascendente (genital) y ha~ta la traslinfatica, que ha 
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tenido que admitirse para explicar la patogenia dc las 
cistitis colibacilarcs sin infccción de las vías urinarias 
superiores, como pusimos dc manifiesto en nuestra in­
lcrvcnción en la discusión. 

Rcfercnte a diagnóstico todos pusieron de manificsto 
las scrias dificultades que pucden prcsentarse, y no so­
lamente para despistar el agcnte provocador, sino, y, 
principalmente, para el dcscubrimi.cuto de los factores 
que intervienen en el sostcnimiento de la infección, y 
así sc comprende que todos reclamen el auxilio del la­
boratorio para el hallazgo del germen causal, que mu­
chísimas veces habra necesidad de individualizar no so­
lamente por sus ·caractcres mi.crograficos sino por los 
dc cultivo. 

Por otra parte, en algunos casos habra neccsidad dc 
la ayuda de un compañero digestiva patólogo para que 
logre localizar un foco pri.mario sin cuya anulación fra­
casaríamos en nucstra empresa, y todo esto sin contar 
que en ocasiones una pacicncia a toda prucba es ncce­
saria, tanto por parte del médico como por la del en­
fermo, para llegar tras repctidas y concienzudas cx­
ploraciones al conocimiento dc la causa o lcsión del 
arbol urinario que sosticne la colibari.losi.s. 

Del tratamiento dc la colibacilosis pudimos sacar las 
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siguientes impresiones, que parecen responder al critc­
rio dc la mayoría dc los congeesistas. Para las formas 
agudas es suficicntc muchas veces para conseguir resul­
tados positivos, la prcscripción de un régi.men di.atético 
acompañado o no dc medicación antiséptica. Para las 
formas crónicas y asociadas es dondc el problema dcbc 
plantcarsc en forma mas compleja, rcspondiendo a los 
tres factores patogénicos dc que hemos hablado antc­
riormente, siendo ncccsaria, por lo tanto, una tcrapéu­
tica intestinal, una terapéutica urinaria y una tcrapéu­
t ica bactericida. La terapéutica intestinal requerira 
antc todo un régimen apropiada, el mantcnimicnto dc 
una evacuación regular; y en circunstancias cspecialcs, 
intcrvcnci.oncs, como apcndiccctomía, cntcroanastomo­
sis, sccción de bridas, etc. El tratamiento uri.nario ha dc 
consistir en antiséptiros localcs y en facilitar un buen 
drcnajc; y caso que éstc se haga con dificultad, consc­
guir el rcstablccimicnto del mismo, aunquc sca tribu­
taria de intervcnciones el obtcncrlo. Como tcrapéutica 
contra la infccción sc trató dc la quimiotcrapia y la 
bioterapia, dc las cuales cada uno de los que intervinic­
ron habló baja su punto dc vista, dando pr0ferencia a 
los preparados con los cnales había obtenido mejon's 
éxitos. 

IV CONGRE50 DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL DE UROLOGÍA 

(Madrid 7-12 abril 1930) 

Resumen de las ponencias y discusiones 

Primera ponencia: lJHIOLOGIA Y 'I'H.A'l'A:\IIEXTO Im 
L.\ HIDRONEI<'HOSIS. l'onentes: Doctores LEGU~X Y li'¡.;y 
(Paris), LAt> S lO (l\filan), I. SANCHEZ Cov1sA (Madrid). 

La concep<:ión lle la hidron!'ft·o;;i~ como "dilatación (le la 
PE'l1·is r!'nal con retención cle orina as(optica'', aharc•t dos con­
t!'ptos clistintos, quE' comienza por clif!'renciar LEGUEU en RU 
pon!'ncia. Un primer concepto es el de la dilatación pé!Yica, 
l!'sión anatómica estàtica, dia¡mosticahle por pielografia Y 
esturliaòa perfectanwnte en las piezas operatorias Y tle au­
top>;ia. 1~1 otro elemento, la retención de orina, es un tras­
torno fisiológico de orclen din{tmico, perceptible ünicamente 
por pieloscopia. . . 

La concepción clàsica de Ja patogenia de la hicl~·?nefrosts 
es sencilla: Toclo obstàculo en las vím; de excrec10n renal. 
impicliendo el paso de Ja orina. comienza por crear una re­
tención que posteriormente origina la rlilatación. Claro e~tà 
que la causa primordial del ohstàculo puede ser muy varat­
lla: deformaciones cong0nitas, yasos an01·males, calculos, aco­
thuluras cl!'l m·éter por ptosis renal, compresiones tumorale,; 
o inflamatorias, etc. . . · 

A pe!>ar de ello en la clínica se yen htdronefrm:ns sm 
<lbstúculo mecanic~. pequeñas hidron!'frosi» en. las que hay 
rt>tención sin dilatación. Para L~:G"C~:u lo esencwl Y cara~t; 
risti~o es la retención, basta el P~f.lto ~e q.ue ll!'¡ra. a d~~mtr 
la htdront>frosis como una "retencwn ptelítica ftmcwnal . Lo 
funclamental en la patogenia de la hidronefrosis es el tra><­
torno muscular del apa rato pielo-ureteral; este ti·astomo pu~ 
de ser vario: así la contracción puede estar retardada Y on-

1-(ina r una retención micro;,clipica, o ~uprimi(]a y oril-(innr una 
rt>tPnción incompleta. La falta de tonicidad es eansa <le re­
tend<in ~· clilataci6n: ha.1· ~in !'mhargo, otro trm.;torno nnti­
tl\tko que es tambil;n cau~a dP r!'tenci(m: el e¡.;¡msmo. 

1~1 aparato pielo-ureteral HSP~unt In excrPción m·innria por 
la acci <in sinfSt·gica de Iol" ;.:iguientP~ elenwntos: 1." Contrn<·­
r·ione>.; pieliticas que p•·otlucPn la formaciòn tle un bulho; ~." 
.\ cci6n esfinteriana piplo-urPlPral que regula la enteuación; 
::.o ContraccioneR peri>.;túltica~ dt>l un;tp¡·: 4 o Aetión esfin­
te•·iana urt>teroYe;.;ical qut> prote¡rp al urétt>r en el momento 
tle la micción ye;;;ieal. Fll tnt:-;torno de una dt> estn;; accione~ 
ha~ta ¡Jat·a pro(]ucir la rNPndón. 

Tnl e,; la conct>pción dP LF:ou~:r .\' I•'~:Y respe<.:to a la etio­
lo¡.:ía dE' la hidronefrosis. l•~n laR <·au¡;;a~ mecànica;; no tienPn 
ninguna fe. 
~n de una manera tan absoluta. ahunòa Lvno en Ja¡; mis­

mm; idea><. Para ¡11 la >;pparaci6n E-ntri? hidronefro><is meeà­
nicaR e hidt·onefro,.;is din(tmicas o funcionale>.;, no es poRihle 
en ah;;oluto. ::\Iuchas ,·eces t>l elemeJtto mec>1nieo (cúlculo. r•om­
prt>sión) no ohra directanwnte. Rino que pro<luce un ~'spasnw 
<lP efecto ocln><iYO, mú;: hreYP. menoi4 t>stahle. pero sufieientP 
para ori~inar una r!'tenciim. Este espa,;mo ><e produce !lE' prP­
fpreneia en òetermin•HlaR zonas f]Ut> ,;on ~ohre tollo la>< qUP 
post>t>n una inen-ación m{t:< riea nsí como las el(' tr:m,..iciún 
dt> tm ~egmPnto urinario a otro (!·Uello dP la pelYis ~- pon·iftn 
t?xtramuml). 

El e><pasmo e~ sipmpr!' con!"E'Cuencia de un elemeuto me<·ú­
nico o hit>n dE' lef:ion!'s an.Uomo ¡nltoltíg-ica:-; mínima>' comn 
pued~n set· las protlucitlas pot· per¡ueños desplnzamiento · re-
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nale!l, ntsos anormaleB. ete. Lo~ E'Spasmos repe!idos acahttn 
por originar un estado a t<inico que supone en In mnyot·ía de 
los caso,; una alteración npm·o muscular profunda. 

llace resaltar LASlO, la enorme importnncin t¡ue pn sn cun­
eepto tiene ln infecdón como causa de hidronefrosis y sol)re 
todo para explicar los resnltaflos tleficientes que se olJtiE'nen 
a veces en su tratamiento. 

Para SANCHEz CovlsA no Psta prohado que la repetición de 
crisis espasmódicas condm:ca fatalmente a la proclucciún cle 
la clilatación hiclronefrósica: po•· tnnto la esquematización de 
los fenúmenos en la forma descrita le parece un poco prema­
tura. Acepta de buen grallo la s retenciones pielíticas funcio­
mlles de LEGl'El:, pero cree que con ellas clebe hacerse de 
momento un grupo aparte de hidronefrosis ; resenando el 
nomhre de hiclronefro><is Yerdadf'rns para aquellas en que 
ex iste una clilatación e\'idente de la pelvis renal. 

J)iagnó><fico. Insisten LEG u~:¡; y FEY en la necesiclacl de 
un examen radiológico complE'to, en que se hag;a conjuntamen­
!"e pielografia y pieloscopia. Estn última es imprescindibl e 
pa ra demostrarnos que las deformaciones pielogràficas no 
!:!On aecidPntales y moment;íneas. 

'l'ratam -ien to. I<Jste ha cle ser: vrecor., consen-aclot· y RUfi­
eiPnte (L~:Gt;Er). 'l'eniencl o en cuenta esta s reg-las ha.r que 
tender si se interYiene, a suprimir l:t lesión causal de la re­
teneiún en el caso de que sea pmdble conocerla. De lo c-ontra­
rio, lo màs aconsejahle es recurrir a la Iwfropexia, a la ener­
ntción rE'nal, o a la nefrostomia tempo¡ :•l. 

HANt' rll<:z CO\'LSA cree que únicamente en las hidronefrosi!:! 
BillY \ïJinminosas. estít indit::ada la intenención radi cal. La 
IWÚ'Pctomia en estos casos tiene muy rants eontraindicacio­
nes ·" listas dependen principalmente del estatlo general del 
t·nfermo. 

Lm; formas incipientes de la hidronefrosis sólo dellen ><er 
tributnrias de una cirugia consprntdora. 

JDn las hiclronPfrosis de nwdiano \'Oinmen e:; en dond e ma­
yores dificultades se encuentran para cleeiclir;,c entre una ope­
l'ación eonserntclora o radical. Esta tlecisión se basarú, en 
cada caso, en la cuiclaclosa interpretación de los siguientes 
factores: 1." El ntlor funcional de ambos riñone;;; 2." 1<:1 grado 
de alteración motora cle la pell•is ~· del uréter; 3 .. 0 La capa­
eillad de reparación del riñún enfermo; y -!." El conocimiento 
de la causa. 

I<Jn general puecle decirse que cuanclo el riñón enfermo con­
serve una i'unciún regular, por lo menos, y la pelYis se ntcíe, 
aunque sea de un modo incompleto y retardaclo, el tratamien­
to conservador tiene una indica,ción formal. 

DISCUSIÓN 

Dr. SMETH (Bruselas). Re muestra partidnrio de la teoria 
mecànica que es la que ela la causa palpable de las hidro­
nefrosis, según dice. Con re~pecto al tratamiento cree que 
hay que reaccionar contra las operaciones no consen·adoras. 
Personalmente la operación que en general le ha clado me­
jores resultaclos ha siclo Ja nefropexia con fijación alta del 
riñón. 

Dr. CoMPAÑ (Barcelona). Cree que sólo clehen consiclerarse 
como yerdaderas hidronefrosis las congénitas, calificanclo Ja s 
demàs de retenciones pielíticas o caliciformes sintomàticas. 

La~ congénitas han de ser permanentes para considerarlas 
como verdaderas hidronefrosis; generalmente se deben a cle­
formiclades anatómicas y parecen presentarse con mayor fre­
cuencia en los niños, sienclo digno de observar que en éstos 
evolucionan generalmente con una sintomatología màs discre­
ta que en el adulto. 

Dr. ORKJA (San Sebastian).. Se muestra partidario clel tra­
tamiento conserYador teniendo en cuenta la frecuencia con 
que Ja Jesión es bilateral y aclemàs el que posteriormente 
¡medE' enfermar el otro riñón. 'l'al es un caso que cita, en 
que el enfermo inten·enido primeramente por hidronefros is, 
mediante una operación conservadora, perdió posteriormen­
te el otro riñón a consecuencia de un trnumatismo, pucliendo 
conserYar Ja Yicla gracias a la primera interYención conser­
Yaclora. 

Dr .. KEYES (Nueva York). Insiste en Ja necesidad de r ea-
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lizar un tratamiento mll.'' preem: que es el que ofrPce ma~·o re;.; 
gara ntías de éxito, ~· cita en apoyo de su aserto algunas his­
torias clínicas. 

D1·. lHAHlÓN (París). Cree que el mejor trntamiento tlt> la 
hidronefrosis, fuera de los ca~;os pn que e:;: imposible la coJt­
sen·üción del riñón, por su gra n clilataeiòn , es h< nefropt:>xia 
muy alta, siemlo esta últim a comliciún la que garantir-a el 
t'xito cle la inten·ención. 

Dr. CHEI'Assv (l'arís). IDncomia la pielografia retrógradn 
como procedimiento de diagnóstico de las hidronefrosis, que 
Yiene utilir.anclo descle hace dos año~ y cle ln s que muestra 
un a numerosa colección .. 

Dr. l:'ASCUAL (l\Iadricl). Cree que se ha de consiclemr Ja 
hidronefrosis como un síndrome urinario que puede ir li­
gntlo a muy diferentes afecciones .. Sus conclusiones respecto 
a la patogenia coincitlen con las iclens de L~:r;rEl'. l'ara PI 
tliagnóstico ha de consiclerarse como un procedimiento de 
gran Yalor el de la pielog;rnfía enduyeno:<a. He mue;.;tra ]Jar­
tidario de las operaeiones cunserntdoras ~· de la fija<:ión 
alta. 

Dr. l'ASTEAl' (París) . EstahiE'ce la c1istinción entre hidro­
nefrosis permanentes y pusnjerw;. En la micción pit"•lica se 
han cle considerar las Yias cle excreciún (uréter y Yejiga) que 
retienen la orina; In pt'IYi s renal que la expulsa. 1~ 1 desequi­
librio entre estu;; factores explica la causa de la hidronefro­
sis. En el tratamiento "'"' 1·equ iPre haher estahlecido un hut:>n 
cliagnóstico cle existencia, lle persistencia, de ntriaeiones .r de 
etiologia. 1\ludws \'E'Ces no ;;e aclarnn Pstos extremos sino 
en el mismo acto operaturio .. 

Dr .. BEER (Nuent York). Uomo c-ausa;; de hhlronefrosis, 
><egün sn experiencia, se presentau la s sig;uiente;;, Pn orclen 
relativo de frecuen(·ia: Acodatluni ureteral por pto><is, com­
presión ureteral por ,·asos anormales, ang;ulaeiún fija por 
adherencias. Obstrncción urett:>ral por un peqneño ,·ó!Yulo 
congénito, obstruciún por un estrechamiento conglinito al_ niYel 
de Ja unión pielo ureteraL Como tratamiento, aconseJa las 
siguientes operaciones consernt<loras: las pieloplastins, la sec­
eión de ,·asos nnormales, y Ja reimplantación ureteraL 

Dr. CIBTENTKs (Madrid) .. Uon,.;illern quP en las hidrone­
frosis Ja;; causaR màs interesantes son: la COilllH'e;.;i()n por 
hrichts n1sculnres (que él ha ten i do ocasión de comprohar), 
Ja ptos is renal en su terct:>r gnulo únicamente, los trnstornos 
lle motilitlacl sin ohstúculo mecanico. I<Jn el tratamiento acon­
><eja Ja fi jac ión alta, sf'gün l\lAmÓN y coneecle un n<lor mu~· 
escaso a las operaciones consprntcloras llamaclas ph"tsticas. 

Dr. Gc;IsY (Aten as). Llama la ateneión sobre una forma 
de uronefrosis (mejor denominada uropielosi s), pasaje1·a, 
aséptica, que aparece en t:>l curso de una crisis_ ner:iosa Y.~:le 
dura de seis a clieciséis horas .. En esta uropteloslS el rnwn 
es normal. no desplnr.aclo, y la orina no presenta ninguna 
anormalidad. Se presenta por acción espasmóclica refleja, so­
bre todo en mujeres histéricas, y nt acompañada de un sin­
flrome doloroso rena I que recuerda algo el del cólico nefrí­
tico . 

Dr. ALESSANDJU (Roma). En el cliagnóstico crt:>e qut:> la ra­
cliografia meclian te la introclueión de un~a suhsta?ci_a opac-a 
por yía urett:>ral falsea los resultados. },\ procedim_1ento ~e 
la urografia entloYenosa es descle Iu ego mucho meJOl', ve1 o 
ha~- que tener en cuenl<< que la substaneh:_ inyectada proYo­
ea una polim·ia capar. cle modificar tamh1en los result;ulos. 
Entre las causus cle hidronefrosis ha pocliclo comprohnr la 
f'Xistencia de vasos renal ps aberrantes; en el tratumiento _el e 
estos ensos Ja nefrovexin , si no va acompañacla de la Sf'CCJón 
del Yaso, no basta. 

Dr .. l\IICHON (París). C'l't:>e que el conocimiento de las can­
~as clinàmicas y la aplicaci(m de la pielografia intra,·t>nosn 
1wrmitiràn curar mejor laR hidronefrosis clolorosas cuya cau­
Ra tan frecuentemente se nos escapa. En t:>l tratamiento cree 
que se clehe recurrir a la nefropexia, a la supresión de la 
causa emmelo nos es conocida y a las operaciones plàsticas. 
.La nefrectomia se r eservarà para casos mu,,- raros de grandeR 
hidronefrosis. 

Dr .. BRL'l\"I (Nàpoles). Expone sus estadísticns operatori as. 
Dr. 'VILDROLZ (Berna). Cree que no de ben descleñ<lrfle Jas 

cansas mecànicas de la hidt·onefrosis, cura existencia es in­
dudable. En el tratamiento se muestra particlario de las ope-
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radonP~ plústicas urf>tPralt-s, cu.1·os huenos l'Ptmltntlm; ('ll­
~nlzn. 

r>r. ~IA,HI:->r.sco (H~carpsi). Ex¡¡one sus estatlístkas per­
:;onnlP><. J•,n la 1~1;~yorH! tle lm; en><m.; la pntog-pnia es <le m·<len 
purnmen~e mecamco. l'..n el lratamiPnto se mnestra partitlnrio 
de los nwtodo::; c~;~,.;en·adorPs eunndo el otro riñón no sP Pn­
cUPJltrn en con(:~eJOnP;.; de s\lplir al enfPrmo. En lo~ caRos 
en q_~e- el otro n~ón sp ennwntrn pn hUP!Ht" condicione!'; y pn 
ri rmon ~ny lesHmes tiPI pan'nquima, praetica siPnqn·e la 
nefrrctomw. 

l>r. HHASTXI (TriestP). Cunndo ><P emp lea el urosPIPct-ln 
como protlLH.:t_o (]p diag-nóstico pielog-rúfïc:o de las hi(lroneft~o­
sis •. la inlens.Jclall de lns im(q:~enes ohteniclas no depemle de 
la nnportanc:m de las leSIOJH'S sino llPl g-ratlo dP èxtasis de 
Ja orina. Existen. ri_ño~es que tlan una imagen radiog-rMi<-a 
mu.1· clara por exn;ttr t>xtnsi¡.; lHtsajf>ros (oh~trucción por túl-
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pielo-uretentl. En In>< g-rancle holsa-.: hi(lronefrósicaf< ~e en­
c:uentra mnchas ,-ec:e:,; la ahertnra ureteral mu~· alta, no por 
JllJ-;f>rti<in Yiciosa, si no por di la taei(m ex el usi nt de la hem i­
llei l'is inferior, con inte;.:t·itla<l casi ah~olnta de la hemipeiYi,; 
;;uperior, lo cunl llemuPf\tra palpal•lementP ![UP la pre,;it\n quP 
~·p¡n·psenta el aunwnto de tensión ."que <lPhería ejercer~e po1· 
l;!nal. en todos. senti dos, no pnedp ¡<pr In causa linitn, ~· qnP 
Otro factor, qnt:ilú neurotrüg-i<:o. interYiPtW Pn la pro<lucciún de 
u<te fent\mpno. En el aspPdo fisiopatol(l;.:ieo ¡.;e puedp ohser­
ntr que loo: retardo:< en el Yaeiamientc• se enc:uentran inflní­
!los por ln (lifprente concentraci(m molf>cular <le los líqui<lo~ 
que :.;p han de eliminat·." por la P<•><ihilida<l 1le que la inYPc­
c:i<in de líquidos O[Ht<:os produzea la aparic:ión cle refie jo:- ·que 
altPrf>n los result>lllo,;: en f>ste sentido el empleo tlel uro,;p­
lectan resulta muy hf>nefitioso. En cuanto al tratamiento de 
la hi1lronefrosis lo nwjor es la fijat:ión muy alta del riñ<iil; 
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culos) y riñoUPO' (·on lesiones antnzada:,< que no nparecf>n sohre 
la placa si el trúnsito elf> In 01·ina no estfí. alteratlo. Alin PI 
riiïón normal puede dar im:íg-enes rndiog-rúfira" como suee<lP 
PD el Pmharazo. a partir tlPl quinto mes y tamhi(>n metliante 
la eompresión experinwntal clel nrPtPr. En la peJyj,.; ~, ur(•te­
J'eH al p,.;tancnrse la orina ;::e acumula mús cantidad <IP uro­
~Pieetan, tarda nuís en eliminar!<!' ~, la imagen SP lta{·(' mM; 
Pl'illPnlP. Jj)n riñones afecto~ tlP enferme1la(les gTaYes eon P>'­
easo po(ler de eliminación y toncentracit\n, pero :<in ('xlal'i;; 
unnario, la imagen pelYiuretPJ'Hl IHTPflP no apat·eter. mien­
tra~ qnp la sombra renal es mús manifipsta por estar el riñún 
('11thPhido de urosolectan, qUP tarda mncho en eliminarse 

])r. RE.JSEK (Praga). Concecle ht ma.nn· importancin al ori­
gpu din:ímico de la uronef¡·osi,.;, cre.1·entlo que el sistema nJU><­
t·ular tlel aparato pxcretor rpnal funcionn con entera in<lP­
PPIHlencia del sistema nen·ioso. Los ohstúculos nunca pro­
l'otan una ohstruccit\n completa y permanpnte ~- únit-amente 
ol~ran por acción irritatiYa c¡ue lll'o'·oea el tntstorno din(t­
Jmco. Otro factor determinanlP, dP tapital importancia, e~ 
el elemento toxiinfeccioso. 
. Dr. PAR~:~ (Barcelona). C"ree que el aumento de temMm 
mtrapieloureteral no ¡mede cletprminar por RÍ ,;olo la produt'­
<:i(ln de la hidronefro~i~. 'Tampoc:o las altPracionp;:: dinúmi('as 
dpl músculo pielo-ureteral puNlPn constituir por ><Í sola,; la 
<:au~a eficiente de las hidronefrosis. El autor concedp La mn­
Yor importancia a las alteraciones histológicas de la pared 

lm; demús operac:iones no <lan rp,.;nllatlos. siendo la meno,; efi­
eaz la ph'ga<lurn <lP la hol¡.;a Jl<\ll·iea. 

Dr. St: HKALl .ACII (llan:Plona). Con><idern tlP primordial im­
portancia las alteracione,; dP la (]in;\mica pelYiureteral t¡ue 
¡metien con>'i~tir Pl1 hipPrtonia o hipotonia . La hipertonía ;;p 
manifie:,;ta al nil·eJ del "itio tlonde radica la e,;pina ilTitali­
,.a (túlcnlo. hrida, Ya>;o anormal) o hien en otro Jug-ar dpJ 
apnrnto urinm·io <lPI mismo larlo o uún en el Judo opuP>-~to 
1 Jp la hipotonia depf>n(le la clilata('iún sin ohstú('ulo met{tnic:o, 
:-;iendo <'sta la causa <IP e;;a" hid¡·onpfro,.,b, con un;tPrp::.; tor­
tiH'sc;; _,. alat·~a(]o¡.;, qtw orig-inan a Yece;; ha::-:la in('ontinpncia 
dP Prina t·mtn<lo ht atonia llega a prO]l:l~nrRP ha;;ta PI psf'ín­
tl'r l'f'SÍ(·al. J<;n el trntamiento lo nwjo1· es la nefropexia alta 
~- la extirpa<·iún elf> la <"aus;¡ de itTitaciún A H'C'P~ la sonda 
]WrmanpnfP proeura gran alivio p<Jr la raz(m dP quf> lieja 
r('traer la holf'a hidronefní>-~iea. 

I >r. lloGGE (Lif>ja). La exploraci(m lllPrlianlP pl m·o¡.;pJettan 
no ota:-<iona ae<'i<lf>ntes de lmportaJwia. f-ins Yentaja>-~ p,.;trihan 
Pn la :;;upre;;it\n clel tatPtE'I'i><mo urf>tf>rnl. en que e" aplicahlp 
Pll los niños o cuando pi c·ateterisnw e,; impo,.:ihle. ~- pn qne 
Iu Yi:-<ihili<lad es "ufit'iente Pn la r:ttlio¡!'rafia. aunque no ¡meda 
;;pr hastante para la piploscopia . l{pspecto u los tlatos que 
><ohrp el n1lor ftmcional rle Jo,; riñonps ¡mede rlar e:-<te pro­
tetlimiento. <"ree el autor qup :<on marcarhtmeale in;;ufic-ientes. 

I >r. PAPI:-> (PtU'íR). < 'onf<i<lera qup en la Ptinlo~ía <le la 
hidronefrosi;; hay t¡ue tener en cuenta muy r]h·er,;a~ cau:<:t>i: 
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en primer t<'rmino ht~ <·oug\>n i ta><, depetl<l iem! o de alt<:>ra<·io­
nes <le eonformaeiún, a<lemú~ Ja~ meeo'tnicas ~- en último t\>r­
mino las dinúmicns. ::\'o admite la noeiün de hidronefro,;i" 
qLH' no ntya ncompuñada el<' tlilataciún de las das de excre­
eiún urinaria. ll<tC J notar la influencia del sexo ,1· In pro­
dneción en las emharazaclas llf' hidronefrosi~ con llilataciones 
ut·eterales enormes que-hecho i.mportantísimo-, clespu<'>' <le 
cesado el emharazo, vuel n•n a la normal i dall. lDn es te heeho 
es domle estú la claYe clel estudio <h-' las hi<lronefrosi:s, pn la 
tlisti.nción de las lesiones tf'mporales ~· de las definitiYas. 
lt<.'specto al tratamiento, cr<.'e t¡ue se ha de ser mu.v <·auto 
Pn la prúctica de ht n<.'frectomía. teniendo en cuenta que 
muchas Yeces las lesiones son hilateral<.'s, que po;;:t<:>riormente 
¡mec!<:> Pnfermar el otro rifíún .1· que la capucidad funcional 
de 0ste PR en muchas ocasifm<.'><, muy d<.'ficiente. Entre las 
overacion<.';; consernttlorns se h;\n tle vreferir las que supri-
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"e <:>n la rPciPntenwntt> <'ntitida, no;; informa respecto a Ja;;; 
condiciones <tlle 0sta puede vrt>sentar para e l :;ostenimiento 
de la infecci<in, así como sobre los resultaclos ohtenidos con 
el empleo cle m<.'clicaciones destinadas a aci<lifiear Itt orina 
ccnclici6n in<lispensaiJ ie para que obren dehiclamente ulg-uno~ 
antistc'pticos. 

La acción hactet·i<.:ida i11 1'itro elf' lo~ antisévticos resulta 
nm_,. clisminuicla emmelo se Pmpl<.'an in riro, por lo <¡U<.' se ha 
<lt> creer que mucho» cle e llm; obran mús bien exaltando la~ 
clefPnsas org-;'micas. 

Los antigu<'R medicamentos (salol, urotropina, balf>{tmicllR, 
f>tcètera) continúan empl<.'íliHlose como sp YPnía haciendo; los 
ursPnohenzolt>s ocupan un;t plaza tle primer orclen en el tra­
tamiento de la,; infeceiones estafiloeócicas; el mercurocromo 
es un antistc'ptico em>rgico pet·o no exento de peligros, en cuyo 
manejo se ha de tener gran cautela; el pyriclium resulta muy 
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men la causa l'li gTan prohlenta el<.' lns bi<lronefrosi;; es de 
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SPg-uncla ponencia: LO~ ANTI::5El'TICOS UHINAHIO~. 
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Aparere la cuestión cie antisépticos urinarios como una de 
Jas m:í~ pobres en literatura <.'n estos tíltimos años, prueha 
<le que en t>lla no se han producido grande;< modiJ'icac ione,; ni 
adelantos. FJl problema de la nntisPpsia urinm·ia es arduo y 
li a de resoiYerse <.'n muchas ocasiones por el tra tnmiento de 
un foco <le infección primario, muchas veces extraurinario. 
Lo primero y mús importnnte es fijar las inclicaciones èn las 
que dehe emplenrse la antiscpsia ur·inaria y aquellos otros 
c-asos en los que no estít indicada. 

l'lxcluve JAEGGY en absoluto del tratamiento antis<'ptico, 
to<lo:; Jo.s procesos en los que hay <'>xtasis urinario y en los 
que Ja primera indicaciún a cumplir es el restnhl ecimiento del 
Jihre curso de la orina. 

l~l an:ilisis de la orina r1uímieo ~' hacteriológico Ps nece­
><ario <.'n tollos los ensos, así como la comprobación <lel plf 
urinnrio; esta rleterminación ¡1uecle hacerse muy fúcilmente 
mecliante el empleo de tres incli cadores solament<.': la fenolf­
tnleína, el rojo neutro y el anaranjaclo de metilo, que nos 
permiten explorar el pU entre los limites de 4 y 10. La cleter­
minación cie la reacciún actual cle la orina, que ha cle hacer-

útil en las cistiti;.; gonocócicm;, "'uhre todo por ,;u;,; propiPda<lPs 
ta lmnntes. I~n resum<.'n: lo intpot·tante entt'P los ant i:,;\>pticos 
es em¡¡learlos oportunanwnte. 

lnsiste p¡·r,mo sohre <:>I fléhil Yalor que <.'n gent>ra l dt>lJP 
<larsP a la acciún hact<.'ricicla <le los anti;:\>ptico¡.: ~- pasa 
a hacet· un ligt>ro estuclio d<.' ellos, tlil·iclil\mlolo,; t>n anti­
"<'ptiros <1<.' acci6n !oca 1. anti;:tc'pticoH que S!' aclministran por 
Yia hucal, ~- antis<'pticos que obrnn por Yía paraent<.'I'al. En­
tre los de aeci<ín local cita !ns sales <le plata, la tt·ipafla­
,·ina ~- gonacrinn, <.'lllJl]<.'a<las túpicament<.', .1· el ri nl!lol, del 
que dice tién<.' lmenu pxp<.'ri<.'ncin clínica en <.'1 tratami<:>nto <IP 
la" cistit is tuberculosas. Entre los antisépticos que ;;;e admi­
nistt·an pot· Yía bucal cita los ilalsúmicos, el sa lol ~· la urotro­
pina, que requiere [Htra obrar um1 orina úc-illa Sefíala la 
imtwrümcia cie la acitlez .1' nlcaliniclacl cie las orinas y como 
la aci(lificacilin (!e Jns orinas practicada simfltricamente en 
,;u~ o¡J<.'rados le proporciona magníficos r<.'~nltados para pre­
Yenir IoR fenómeno:s snpurator ios. En cambio, la alealinizn· 
<:ión de las orina s influye muy f:t,·orahlemente en e l tt·n ta­
miento <1<:> las afeccion<.'s eoliba<.:ilare;; puras y en la s<:>daei(JD 
<le los fenóm<.'nos doloroso,; t>n las cistitis tub<.'t·cu losa~ . llt> 
los antisépti<·os que obran por Yía parnenteral cita el mPrcu­
rncromo, que le ¡Jnrece pelig-t·oso aclministraclo en dosis elt>­
Ynclas. Y los ars<.'nicales en <.'1 trntamiento de lns infeccionPH 
estafiio.cócicas, en las que dan magníficos resultaclos. 

I<Jn conclusión, creE' que el tratamiento cie las infecciones 
urinarias clebe l¡nsarse: 1. 0 En el restablecimiento del lilJre 
curso de la orinn; 2.0 ID.n la extirpación del foco enfermo; 
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;;." En Ja exaltación de las defen<;as naturales; y 4." g 11 la 
aunJini~tración de los antisépticos. 

DISCUSIÓN 

J n·. ïouxo (Baltimore). Cita la acción favorable de los ar­
~enobenzoles en las infecciones estafilocócicas. Bxpone des­
lJIH;R los efectos del rnercurocromo en términos entusiústicos 
nw;;tranclo gn\ ficas de su poder bactericida, mucbo maym: 
que el de los otros antisépticos, ~- de sus efectos clínicos in­
nwjorables no sólo en afecciones urinarias, sino en otras ~uy 
!liversas de orden médico. Las dosis por él administradas son 
altas, basta de 7,:) miligramos por kg. (30 a 50 c. c. de la 
s<,J al 1 por 100). 

Ur. HoGGE (Lieja). Asocia lo::; balsúmicos a la urotropina, 
asociación que denomina urobalsàmica, y restringe las bebi­
<la~ durante su empleo para favorecer la concentración uri­
nnria. I<"Jn las cistitis con intensos fenómenos dolorosos em­
plea los alcalinos, asociados si es preciso a la medicación 
opiada. La medicación urobalsúmica le ha dado muy buenos 
rE>suJtados en las afecciones ¡!;onocócicas y supuratorias. 

Ur. CoMPA:\' (Barcelona). Di ce habE>r obtenido buenos efec­
to~ del mercm·ocromo administra do por via intravenosa, puE>s 
JoealmentE> no ofrece ninguna ventaja sobre los otros antisép­
tkos. Hecomienda el ernplE>o de las dosis pequeñas, no pasan· 
do de 30 miligramos. L'ara e,•itar accidE-ntes considera de la 
mayor importancia hacer la disolución del medicamE>nto en 
el mismo momento de su empleo. 

Dr. LAsi o (Milan). Estudia In acci.ón antiséptica de Ja 
urotropina, que para manifestarsE> requiere un medio úcido, 
de manera que en medio alcalino su acción antiséptica es 
nula. Como en los rnedios úcidos se desdobla, su administra­
ción por via gastrica es muy inferior en efectos a la admi­
nistración endovenosa. Cuando la administración intraveno· 
8:1 no sea posible, puede recurrirse con ventaja a la via rectal 
administrando enemas basta de 8 gramos de urotropina con 
al¡nmas gotas de laudano; la tolerancia es perfecta y sm; 
Pfecto,;, ligeramente inferiores a 1 o,; de la administración 
intravenosa, son rnucho mejores que administrúndola por via 
oral. El rivanol tiene una acción antiséptica inferior a la 
de la urotropina .v aún es mE>nos marcada la de los compues­
tos <lE> plata coloiclal En enanto al mercurocromo es un an­
ti;.:\\ptico eficaz vero peligroso. Lns dosis de 3 milígramos por 
kg. de peso que recomiendan algunos autores, hemos visto 
quE> producen accidentes gra veR y aún casos de muerLe; ¡¡or 
eso no debe pasarse de los diez milígramos corno dosis mà· 
xima diaria. Con esta última dosis se obtienen resultndos ex· 
ce lentes. 

Dr. STlWMINGER (Bucarest). !Dncomia la eficacia del neo­
~alvarsíw en las infecciones estafilocócicas, en las quE> quiz{t 
obre provocando la formación de anticuerpos. Iguales buenos 
ref<ultados ha obtenido con el sulfarsenol. 

Dr. TRU'ú (Bucarest). Indica la acción agraYante del ele­
n,ento congestiva sobre los procesos infecciosos urinarios. 
l<~sto lE> hace desechar todos los antist>pticos de acción vaso­
dilatadora y a asociar a la medicación antiséptica la vaso­
eonstrictora. 'rarnbit>n creP beneficiosa la asociación de anti­
ph·éticos a los antisépticos, siempre que no haya contraindi­
cación para su empleo. 

nr. PAR~;¡; (Barcelona). Considera la antisepsia urinari a 
como un asnecto particular de la antisepsia en general. Con­
sidE-ra que E>l poder antisépUco resulta muy debilitada en el 
organiHmo viYo. Prefiere emplear mejor que la urotropina, 
Hu.; rlerivados con asociación de otro medicamento (cilotro­
pina) ; creE> poco E-ficaces los derivados de la acridina Y esti­
ma que el mercurocromo es aconsejable, pero peligroso si !'e 
Pmplea a dosis altas. En el tratamiento de las infecciones se 
ha òe tender mús bien a buscar el aumento de las defensas 
"'"!!únicas que a procurar una acción antiséptica . 
. Dr. SF.RRAI.LACH (Barcelona). El concepto de la antisep­

sta ut·inaria debe estar regido por tres principios funrlamen­
tales: 1 ." Respetar Jas defensas orgúnicas; 2.• Facilitar el 
rlrenaje y luchar contra la estancación urinaria; 3.• llacer 
un buen uso de los antisépticos, procurando no ejerzan una 
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acción perjudicial por disminuir la:s defensas del organismo. 
llace resultar Ja eficacia de la administración simultúnea, 
de gonacrina al interior y aplicación local de sales de plata; 
con este procedimiento :se obtiE>nen rúpidas curacione;; E>n las 
.::wnococias aguclas. En los procesos gonocócicos crónicos se 
obtienen también magníficos resultados con la piretoterapia 
practicada mediante la vacuna con b. de Ducrey: enanto 
nuis grande es la reacción febril, mejores son los efectos. 

Dr. Ar"crNA (Ci"tdiz). Se muestra poco partidario del emplt·o 
de antisépticos, prefiriendo utilizar los medios que tienden a 
fomentttr las defen:sas organica~. 

Dr. Dos SAXTOS (Lisboa). Cree que la flavina y el mercu­
rocromo son buenos antisépti<:ol', especialmente este últimn, 
vero a conclición de emplearle a dosis muy ele,-adai<. caRi tú­
xic·as. Encomia la~ ,·entajas quE> proporciona PI empleo <le 
la Yía intraarterial mucho mús E>ficaz en su conc('pto y 1¡tte 
pNmite rNlucir las dosis de meclicamento. 

Tercera ponen cia: LA I:NFECCIO~ COLIBACILAR J H~L 
APARATO URI~ARIO. 

Ponen tes: Drs. Spyridion I<Jcmm~ws (Aten as) y E. PERE· 
ARNAU (Barcelona). 

Comienza el profE>sor Eco:'-'OMOH haciendo resa I Lar la E-x­
trema frecnencia de laR infeccioncR colibacilareK El eoliha­
cilo es un microbio polimm·fo que tiene vnrias t·azas y quf' 
es un saprofito hnhitual el('[ tuho <ligeRtivo. En determinada;; 
condiciones (éxta:;;iR fecal sohrP toclo). el microhio es cnpaz 
elf> atravésar la parE>d intestinal, previamente altE-rada por 
sus toxinas, y pasn.r a la ;o;angre llE>terminando una Yeruacler<t 
septicemia, que posterim·mente sc localiza invacliendo cultl­
quier porción del aparato urinario. Para que se produzca la 
localización urinari<t es prE>ciRo quE> exista estancaciún de 
orina, aun cuando sE>a en gnl(lo minimo. El colihacilo lHlf'<lP 
~eguir la Yía hematógenn en dos etapaR a partir del intP:-<­
tino: una primera etapa linfútica y otl"a hematica. La infpc·­
c-ión colibacilar del aparnto m·inu t·io fie termina for mus el i­
nicas múltiples: ncfriti~. l)if>lonefriti;;, pionefrosis, ab~ce~os 
eorticales del riñ<Ín, fiPmonPs perit-rE>nalE>s. ci,;titis, peri<•isti­
tis, uretritis, pE> ri m·et riti,;, prostatitis. E>tc. l<Jl diagn6stieo, 
aparte de la cuida<losa ohsE>rvneión de la sintomatologia clí­
nica, se ha de h<lS>H en el examE-n hactE>riológico de la orina, 
dE> la ~angre y de lm; sE>ereciones patol<ígicas. La exploración 
del a¡mrat<' lligestivo es indispensable para descuhrir y tratar 
('] foco rligE>stiYo. 1<]1 tmtamiento de las infecciones colibnci· 
Jares dehe dirigirfie en primer Jugar a combatir el t>xtasis uri­
nario. ('uando ht e~;tancación urinaria no E>S evidente ¡)ro­
c-uraremos: 1." l'n tratamiento intestinal (dieta. nujol, etf·••­
tE>rn); :2." Cn tr<ltamiento urinnl"io (dieta, salol, colargol pet· 
o~, etc.) ; :~.· Un tratamiento antiinfE>ccioso, mediantE> E>l suero 
anticolibacilnr de Yincent. 

Comienz;t E>l doctor PEHF.ARX.\l' por indicar que se ocupa­
J"ú :;:olanwnte de las infecciones nrinarias colihaeilnres pt·o· 
duciclas primitivamente, o sea de la,.; que tienen Jugar E>stan1ln 
f'l aparato urinario inrlemne clínicamente dE> toda otra in 
f<'Cción o lesión. El colibaeilo fué estudiada por una sE>rie dP 
autores que le conr;:irlernron como ge•·men diferente unoR dc 
o tros; así E)t:-.t~>:nrcn que le aisln el primero de las clepoRicio­
nes de los colérieos. le conRiclera como germen productor dE>l 
cólE>ra: CLAOÓ le apelliòa bacteria séptica de la orina; AI.· 
n.umA:\' y IIALLE hacteria piúgena; todos estos gérmenes son 
identifiendos posteriormente como uno solo: el colihacilo. 
Ofrece f'l col ihncilo un polimorfi:<mo gran de, existien do hn­
eilos cortos, semejantes a cocos; y bacilos alargados, y ade­
mú'<, variedades de paracolibaeiln que son muy semejantes a 
,;1. FrscH ha demostraclo que las diver!'nS f01·mas del coli­
haeilo dependen en último término de la forma de reprodu· 
eit·:;e el microhio, variable según las condiciones del medio 
y el momento en que se verifica la observación, así es que si 
en la orina se dejan pa!'ar 36 horas desde su emisión hasta 
,;u examen, nos encontramos con una flora microbiana poli­
morfa y al parE-cer constituïda por gérmenes muy variados. 
De e!'te trabujo se dNluce: 1.• Que el examen bacteriológ;ico 
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debe ~acerse en la orina recientemente emitida; 2.• Que en 
las onnas procedentes de vejigas retencionistas con infección 
colibacilar se encuentran formas muy diversas de b. coli· 
3.• Que esta diversidad de formas puede hacer creer en un~ 
infección polimicrobiana y hasta en la no existencia del co­
libacilo. Estas conclusiones han sido comprobadas por el autor 
(en colaboración con el doctor SERRA). De todo ell o se dedu­
ce que no sólo son colibacilares las observaciones dudosas 
si~o tamb~én :nuchas otras en que no ha sido sospechado ei 
ongen collbacilar. En lo que respecta al terreno, puede afir­
marse que ninguna porción del aparato urinario presenta es­
pecial resistencia a la infección colibacilar, aunque sean mas 
frecuentes las localizaciones vésico-urétero-renales que las de 
las vías de excreción bajas. El factor mecanico domina en 
la producción de estas infecciones de tal manera, que siem­
pre van ligadas a una dificultad en el transito urinario · esto 
se observa hasta en el terreno microscópico, puesto q~e el 
glomérulo renal, que por sí solo ya representa una barrera 
en que han de detenerse los colibacilos, facilita por este hecho 
sn pululación. La penetración del colibacilo en el aparato uri· 
nario puede hacerse por vía directa (propagación de un foco 
infeccioso vecino, intestinal o genital) ; lo cual es muy ex­
cepcional; puede también seguir la vía ascendente exógena, 
mecanisrno tampoco muy frecuente y en el que habría de 
darse gran importancia a la propagación linfatica; y por 
último, y este es el mecanismo mas frecuente, la colibacilosis 
se instaura por via descendente o hematógena, procedente 
constantemente de un foco intestinal, salvo rarísimas ex­
cepciones. Las lesiones intestinales que originau con mas fre­
cuencia la invasión hematica por el colibacilo son: las ptosis 
cecales, las estrecheces, los acodamientos y el vólvulus; es 
capital la observación de que las lesiones causales intestina­
les, se localizan casi exclusivamente en la mitad derecha del 
intestino grueso, y de ella en el segmento inicial del colon; 
por el contrario, lesiones mecúnicas muy acentuadas de la 
mitad izquierda del colon pueden existir sin determinar tras­
tornos urinarios. A parte de èstos trastornos mecúnicos in­
testinales, son también origen de septicemia colibacilar cier­
tos trastornos secretorios, así como las enteritis infecciosas 
y la apendicitis. En la fase sanguínea de la infección coliba­
cilar se ha de señalar la extremada frecuencia con que el 
hemocultivo se muestra negativo debido a que las condiciones 
del medio sanguíneo impiden al germen proliferar y repro­
ducirse aún cuando le permitan conservar su vitalidad. En 
la fase urinaria ya hemos visto la importancia capital de la 
integridad mecanica o no del transcurso urinario. Las for­
mas de la infección son muy variadas clínicamente, pudiendo 
verse formas septicémicas agudas y formas crónicas locali­
zadas en cualquiera de los segmentos urinarios; por la evo­
lución de los sfntomas pueden observarse todos los estados 
de agudeza y cronicidad ; el predominio de un síntoma puede 
caracterizar ciertas formas (formas hemorrúgicas, formas pú­
tridas) ; por último la edad y el sexo modificau también el 
aspecto clínico y el pronóstico de la afección. El diagnóstico 
de la afección se basa sobre todo en el examen bacteriológico 
de la orina, teniendo en cuenta todas las particularidades 
que con respecto al colibacilo hemos señalado. El pronóstico 
es en general benigno bajo el punto de vista vital, pero estas 
infecciones son frecuentemente desesperantes por su persis­
tencia y cronicidad; naturalmente, el pronóstico puede re­
sultar agravado por las complicaciones quirúrgicas de la in­
fección. El tratamiento es muy variado y complejo dada la 
gran cantidad de formas que pueden observarse. Esquemú­
ticamente puede sintetizarse asf: l.• Reposo en cama; 2.• 
Dieta líquida o semilíquida ; 3.• Administración de antisép­
ticos (urotropina per os sobre todo) ; 4.• Vigilancia de las 
funciones intestinales, proscribiendo los purgantes fuertes; 
5.• Tratamiento de las lesiones urinarias concomitantes que 
puedan existir ; cuando en las vías urinarias no hay ningún 
obstaculo la colibacilosis cura en general sin necesidad de 
ningún tratamiento urinario. Fracasadas todas estas medi­
das es cuando debemos dirigirnos a las medicaciones bioló­
gicas entre las que puede emplearse la seroterapia, la auto­
vacunoterapia (preferible a las stock-vacunas), y sobre todo, 
y como mas eficaces, las vacunas colibacilares a la sosa de 
MAUTÉ, que obran mas bien como medios quimioterapicos. 

MAYO DE 1930 

DISCUSIÓN 

. Dr. SMETH (Bruselas). Insiste sobre el tratamiento de las 
mf~cciones colibacilares creyendo que ha de consistir en com­
batir el éxtasis intestinal y urinario y en la administración 
d_e vacuna per os o del bacteriófago de HERELLE, del cual 
trene un buen concepto. 

Dr. YoUNG (Bal tim ore). Cita sus estadísticas bacteriológi­
cas. Los gérmenes encontrados en las orinas infectadas son 
los siguientes, por orden de frecuencia: el b. coli comunís 
el lactis aerogenes, proteus, estafilococo, estreptococo, bacilo~ 
del grupo tífico. Dentro del género coli encuentra en un 67 
P?r ciento de los casos el b. coli encapsulatus, èn un 22 por 
c1ento el B. coli hemolfticus. En enanto al tratamiento, de­
fiende calurosamente el empleo del mercurocromo, de cuyos 
efectos muestra historias clinicas. Considera particularmente 
eficaz simultanear las aplicaciones locales con la adminis­
tración general endovenosa. 

Dr. BoEci<EL (Estrasburgo). Estima que In terapéutica 
debe consistir en comba tir el éxtasis intestinal y urinario · 
en la antisepsia de ambos aparatos; y en la utilización d~ 
los medios biólogicos, entre los que estima al bacteriófago 
como uno de los mas eficaces. 

Dr. LEPOUTRE (Lille). Sella la los casos relativamente fre­
cu en tes de psicosis colibacilares. En el capitulo del trata­
miento encomia los buenos efectos obtenidos con las a"uas 
mineral es (Evian, Contrexville). ., 

Dr. PERRUCI (Bolonia). Recomienda el empleo de la auto­
vaeunoterapia per os según el método de Besredka la cual 
proporciona grandes éxitos, y debe administrarse pr~cozmen­
te. Como medio profilactico, es igualmente muy útil ante~ 
de las exploraciones e intervenciones en el aparato urinario. 

Dr. LEouEu (París). La colibacilosis reconoce un ori"'en 
intestinal. El B. coli pasa del intestino a la sangre, que actúa 
s?br~ él corno solución antiséptica, impidiendo su cultivo y 
d1smmuyendo su vitalidad. Al eliminarse por el aparato uri.­
nario si esta completamente sano éste, no causara ningún 
trastorno. Para que el colibacilo produzca trastornos m·ina­
rios es preciso que encuentre ya establecidas ciertas lesiones: 
traumatismos histológicos renales que a veces se revelan úni­
camente por hematurias microscópicas . Para que la infecctón 
persista se hacen precisas condicione~ de fijaeión del germen 
que consisten esencialmente en trastornos dinúmicos de re­
tención pielo-ureteral. En la terapéutica de las infecciones 
colibacilares se obtienen buenos resultados con la adminis­
tración de muy diversas medicaciones, porque los brotes de 
infección tienen tendencia a curar fúcilmente, aunque lue~o 
recidivau con una cronicidad desesperante: cada vez que el 
enemigo sale por· la puerta, vuelve a entrar por la ventana. 
En el tratamiento sellala los peligros de los lavados con so­
luciones de nitrato de plata proseguidos durante largo tiem­
po, p01·que pueden dar Jugar a la formación de concreciones 
y calculos. Lo importante es repetir y agotar las exploracio· 
nes hasta encontrar las causas que entretienen la infección. 

Dr. PASTEAU (París). Cree que el tratamiento debe diri­
girse al intestino, pero modificando previamente las condi­
ciones de retención vesical o pielo-ureteral. En este sentido 
y en multitud de casos la nefropexia tiene un gran valor en 
el tratamiento de las infecciones colibacilares. 

Dr. CoMPAÑ (Barcelona). Sefíala el variado origen extra­
urinario de las infecciones colibacilares: Origen apendicular, 
colecistítico, etc. En el tratamiento estima que lo màs efica:r. 
es la administración per os de antivirus que le han propor­
cionada muy buenos resultados. Entre los antisépticos acon­
seja el empleo del mercurocromo a dosis débiles. 

Dr. OREJA. (San Sebastiím). Trata de las pielonefritis co­
libacilares en los prostatectomizados. que se producen como 
complicación operatoria en la tercera semana que signe a la 
intervención, o sea en el momento en que comienza a cerrar­
se la fístula hipogastrica. Como profilaxis aconseja combatir 
el éxtasis intestinal; y en enanto al tratamiento, cree que 
debe dirigirse preferentemente a evitar la estancación uri­
naria, llegando si es preciso a la nefrectomia. 

Dr. ALEssANDRI (Roma). Sefíala la frecuencia de asocia­
ciones microbianas en las infeciones colibacilares en las cua-
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les el B. coli obra muchas veces como virus de salida. En al­
gunos casos ha encontrado el B. coli hemolítico. 

Dr. LASIO (Milan). Cita sus estadísticas bacterioló.,.icas 
en las que ":ncuentra el B. coli como único germen en 1~ ma: 
yorüt <1~ procesos renales Y asociado a otros y principalmente 
el esLafllococo en los procesos infectivos colibacilares de vías 
urinarias bajas. En el tratamiento de las colibacilosis cree 
que ap~rte d~ los medios q';lirúrgicos que se requieran por 
la coexistencia de otras leswnes debe procederse de la si­
guiente manera: Colocación de una sonda permanente · ad­
nliniRtrnción. de urotr?pina P?r vía intravenosa (has ta 6 y 8 
grumo,; al dm) ; admm1strac1ón de rivanol por vía intrave­
nosa. Respecto a los rnétodos de inrnunización activa o pa­
~iva, los considera corno de menor valor. 

Dr. STltOMINGER (Bucarest). Sei'íala el hecho de que las 
uretritis crónicas colibacilares ofrecen a veces el misrno as­
pecto que las gonocócicas; adrnitiendo que lo rnisrno que estas 
ültimas las uretritis cilibacilares pueden adquirise por con­
tagio sexual. Cita las psicopatías de origen colibacilar como 
bustante frecuentes en el transcurso de las colibacilosis. La 
asociación de colibacilurias con procesos apendiculares tarn­
bién es frecuente. Por último, un problema de alguna irnpor­
tancia es el de si se debe desaconsejar el rnatrimonio en mu­
chachas colibacilúricas que pueden ver agravada su afección 
por el efecto de la gestación y parto. 

Dr. RAVASINI (Trieste). Cita los casos de pequeños absce­
sos miliares y submiliares corticales interesando uno o los 
dos riñones. En tales casos, contrastando con los síntomas 
generales de la infeción la orina es limpia, conti~me muy es­
casos colibacilos y presenta las pruebas del funcionamiento 
renal normales por completo. Radiológicamente el borde del 
psoas se presenta borroso y este es un síntorna cuyo buen 
valor se ha podido comprobar por las intervenciones. 

Dr. ~IrNET París). Expone los resultados que ha obtenido 
coll el examen de los productos obtenidos por expresión digi­
tal en casos de próstatovesiculitis crónicas. En esta afección 
uún cuando el gonococo ocupe el principal lugar, hay una 
purticipación muy importante del colibacilo. En casos en que 
la próstatovesiculitis coexiste con una pielitis, puede suce­
ller a veces que la flora microbiana no sea igual en ambos 
focos infeciosos. 

Dr. IsEuN (París). Sei'íala el importante pa pel que se ha 
de conceder al terreno en las infecciones colibacilares. Estas 
se producen por regla general en individuos debilitados, coll 
tlefensas disminuídas. De aquí la necesidad de atender en 
el tratamiento a levantar las defensas organicas. 

Dr. PARÉS (Barcelona). Cita la frecuencia con que se ob­
servau las infecciones colibacilares en la practica cuotidiana. 
La vía de infección puede ser ascendente o descendente; ésta 
es la mas general, procediendo en la rnayoría de los casos 
el colibacilo de un foco intestinal o hepatico. La infección 
colibacilar origina cuadros clínicos muy diversos desde los 
mas banales llasta los que presentau la sintomatología de una 
grave enfermedad. El diagnóstico ha de reposar siempre en 
el examen de la orina, aunque la sola presencia del colibacilo 
en la orina no tenga un valor absoluto, pues existen rouchas 
veces colibacilurias sin lesiones urinarias. En el tratarniento 
de estos procesos se deben agotar todos los medios farmacoló­
gicos y biológicos antes de llegar a las intervenciones qui­
rúrgicas. En el tratamiento del foco primitivo intestinal da 
buen resultado la modificación del régimen alimenticio, su­
primiendo la alimentación proteica y administrando hidratos 
de carbono. 

Dr. SERRALJ.ACH (Barcelona). Expone sus du das acerca de 
que cuadros clínicos tan diferentes como los que se observau 
habitualmente en las infecciones urinarias colibacilares, pue­
dan ser producidos siempre por un germen idéntico. Si se 
admite la identidad constante del germen, debe establecerse 
una separación entre las colibacilurias sin reacción funcional 
ni lesión del aparato urinario (colibacilurias sin pus), Y las 
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colibaciluria;; con l~:•siones urinarias. Entre las primeras pue­
tlen observarse todas las gratlaciones; desde la presencia de 
algunos gérmenes solamente, basta la transformación de la 
orina en un Yerdadero caltlo tle cultivo; en este último caso 
es verdaderumente extraño que los riñones dejen pasar tan 
gran acúmulo de génnene,; ::;in que se produzca en ellos una 
nefritis; por ello nos inclinamos a creer que en estos casos 
forzosamente han de existir lesiones o anomalías del aparato 
urinario. 

Dr. Rrco ( Bogot~.). Bn el tratamiento tle las colibacilosi:s 
urinarias recomienda: 1.0 En las de origen gravídico el 
desagüe y lo:s lavado,; con nitrato de plata; 2.0 En las pielo­
nefritis infantiles agutlas, las autoYacunas en inyecciones bi­
sem~ales; ~- 0 En las pielonefritis crónicas, las autovacunas 
combmadas con el lavado de la pelvis. 

Dr. CHAVA:>IER (l'aris). Trata del papel del terreno en el 
desarrollo de las colibacilurias. En la mayoría de los en­
fermos obsenados existen modificaciones clínicas y humora­
les importantes. Entre estas condiciones abonadas para los 
procesos colil.Jacilares se ha de señalar en primer término. la 
alcalinidad urinaria y el estado oxalémico con eliminación 
urinaria de partículas cristalinas de oxalato que protlucen 
lesiones microscópicas, facilitando la infección. ]J]stas obser­
vaciones son dignas de tenerse en cuenta para explicarnos 
las recidivas de ciertas colibacilurias y aplicarlas el trata­
miento adecuado. 

Dr. BEER (Nueva York). Señala la existencia al lado de 
las colibacilosis, de infecciones causadas por el bacilo de 
l!'RIEDLA.I.'IDER y por el proteus. A todas estas infeciones pre­
dispone la estancación urinaria y los obstaculos mecanicós. 
En la mayoría de las pielitis coexisten infecciones del parén­
quima renal, como lo prueba el hecho de la eliminación de 
los colorantes de prueba semanas y meses tlespués de su ad­
ministración, debido a que las lesiones fijan el colorante y 
::;ólo muy posteriormente lo van eliminando. 

Dr. D'HAENEJ.'IS (Bruselas). Se muestra poco partidario de 
los medios biológicos, que en general no le han dado resul­
tados satisfactorios. En cambio le parece de la ruayor utili­
dad el tratamiento llidromineral. La pauta del tratamiento 
no se puede llacer de un modo general. En los casos graves 
en los que puede instaurarse la acidosis, es de recomendar el 
tratamiento alcalino y la adminii;tración de gran cantidad de 
liquido que favorezca la diuresi:s. Pasado el periodo agudo 
y obtenida la sedación de los síntomas es el momento de ad­
ministrar antisépticos urinarios, entt·e los que estima parti­
cularmente eficaces el salol y la urotropina, sin preocuparse 
p¡lra administrar esta última de la acidez o alcalinidad de 
la orina que en opinión del autor no ejerce ninguna acciún. 

Dr. LUCENA (Barcelona). Estima que el examen micros­
cópico de la orina es cle la mayor importancia para el diag­
nóstico de estas infecciones, pues permite reconocer las aso­
<:iaciones microbianas; entre éstas pueden presentarse dos 
casos: que el colibacilo sea primitiYo, apa1·eciendo después 
los gérmenes asociados, o que sen el B. coli el que posterior­
mente venga a complicar una infección estrepto o estafilocó­
cica, etc. De estas dos modalidades sólo la primera es la 
digna de tenerse en cuenta, bajo el punto de vista de las co­
libacilosis, puesto que la segunda no es mas que una asocía­
ción del germen. La via de infección es casi constantemente 
descendente, y sólo por excepción puede ser ascendente. La 
colibacilosis es mucho mú.s frecuente en los niños, de lo que 
hasta ahora se venia creyendo. En el tratamiento, la tera­
péutica antiséptica da resultados mediocres en muchas oca­
siones, por la falta de lm antiséptico verdaderamente eficaz. 
En cuanto a la vacunoterapia local es inferior a la vacuna­
dón general por vía venosa. El bacteriófago por vfa bucal 
da también buenos resultados, no siendo preciso emplear un 
autobacteriófago, sino que puede ser perfectamente suficien­
te el procedente de stoks de un gran número de razas. 

R. IBARROLA 


