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NUESTRA IMPRESION SOBRE EL IV CONGRESO INTERNACIONAL
DE UROLOGIA

por los doctores

M. PARES y J. LUCENA

Miembros de la Socledad Internacional de Urologla y Urdlogos
del Hospital de Sta. Cruz y S. Pablo

No podemos empezar a eseribir nuestra impresion de
este Clongreso, sin hacer constar antes la felicitacién
gue merece la comisién organizadora del mismo, y en
especial nuestros amigos, los profesores PeNa y Pascuat,
Presidente v Seceretario respectivamente del Congreso.
No puede darse una organizacion més perfeeta ni mas
acertada de todos y cada uno de los actos que constitu-
veron el Congreso, y ello no solamente por lo que se
refiere al orden eientifico, sino en aquellos otros que
fueron organizados para solaz y bienestar de los compa-
leros extranjeros que nos honraron con su presencia.
En corraboracion de lo dicho podemos afirmar gue con
cuanfos congresistas tuvimos ocasion de hablar sobre
este particular, manifestaron unanimemente, la agra-
dable impresion que se llevaban a sus respeetivos pais-
ses. No eabe duda, pues, de que ha sido el TV Congreso,
de todos los celebrados por la Sociedad Internacional
de Urologia, uno de los que ha tenido mayor éxito y
contado eon mayor nimero de asistentes,

De este Conegreso puede deducirse que un criterio
ecléetico ha venido a ser el dominante en la etiologia
de las hidronefrosis, pues tanto los partidarios antiguos
preferentes de causas estaticas, congénitas o no, eomo
los defensores modernos casi de un exelusivismo dind-
mico, han reconoeido que ni unas ni otras aisladamente,
pueden explicar el origen del sindrome hidronefrosis.
Entre las causas de orden meecanico determinantes de
dilatacién pélvica, se euentan en primera linea la ne-
froptosis v los vases anémalos que en la easuistica nu-
merosi de Mariox asciende a mas de las dos terceras
partes, en mucha menor proporeién se hallan un sinni-
mero de causas que estenosando o eomprimiendo la via
exeretora alta de la orina (pelvis y uréter) dan lugar
a las crisis de hidronefrosis. Los agentes etioldgicos de
orden funeional defendidos primeramente por LEGUEU,
han tomado va carta de naturaleza y hoy han sido acep-
tados por todes, de modo especial en las mal llamadas
pequefias hidronefrosis. La orina no desciende del ri-
on a la vejiea siguiendo las leyes de la hidriuliea, sino
que es propulsada por una sinergia funcional integra-
{a por contracciones pieliticas, por la aceion esfinteria-
1a |'51']1I1H'l.'1t-1':l|. por contraceiones ]w]'iﬂ.’l”ii-;m del uré-

ter y aun por una aceién esfinteriana, uréterovesi

bastando el trastorno de una de ellas para (ue aparezca
reteneion pélviea v por ende erisis de hidronefrosis,

Lios modernos métodos de exploracion uroldgica han
venido a dar luz sobre el sindrome, de un modo especial
la pielografia y la picloscopia en serie; la primera ha-
ciendo referencia de la dilatacion pélviea, la segunda
de su reteneién; la pielografia traduce mas bien tras-
tornos de tonicidad museular, al paso que la pieloscopia
los de contraetilidad. No obstante, ha sido puesto en
evidenceia que tanto la introduceién de las sondas como
las sustaneias opacas empleadas, pueden y deben modi-
ficar la intensidad y cronologia de los fendmenos de-
terminantes del vaciamiento uropélvico, como deciamos
en una de nuestras discusiones, malogrando por tanto
el valor real de dichos métodos exploratorios. Por esto
ha sido una de las notas més salientes las aportaciones
de la urografia endovenosa mediante el uroselectan,
entre las euales la mis importante han sido las de los
italianos Liasio v Ravasing, v de cuyo método cabe es-
perar atin mucho, pues es el que mids se acerca a las
condiciones fisioldegicas de la seereeién urinaria; tal ha
sido la eonfianza y esperanza en (ste método, que no es
de extrafiar haya sido por unanimidad fijado este es-
tudio como ponencia para el proximo congreso.

El tratamiento de las hidronefrosis ha sido muy de-
hatido; v si bien ha habido algunos gque han enfocado
¢l problema de una manera sintética, la mayoria, al de-
fenderlo desde un punto de vista aislado, han quitado
valor a sus econelusiones. Intentando resumir la cuestion
afirmaremos que ante todo ha perdido en mucho la ten-
denecia antigua de los tratamientos radicales eomo las
nefrectomias, gque sélo hoy dia deben recomendarse en
hidronefrosis congénitas o en aquellas cuya voluminosa
capacidad pélviea, estado imfeetado de la misma, estado
deficiente anatémico o funeional del rifion v falta de
tonicidad y eontractilidad museular, hagan pensar en
resultados incompletos o fracasos de interveneiones eon-
servadoras.

Las intervenciones conservadoras parecen ser las que
méis hoy dominan en el eriterio de los urélogos y de
éstas las mefropexias, las intervenciones sobre vasos
anormales, son las que han dado resultados mas cons-
tantes. La enervaeion renal segin el método Parix da
lugar a atenuacion del sintoma, dolor, sin que en cam-
bio gquede modificado el funeionalismo renal, segin se
ha comprobado elinica y experimentalmente ; por tanto,
¢s interveneién que por su inocuidad queda justificada




192. — 4 RS MEDJI]CA

en hidronefrosis con predominio de algias como las eti-
quetadas, retenciones piélicas funcionales (por LEGUEU)
v las conocidas con el nombre de pequeiias hidronefro-
sis dolorosas.

Llecamos a las operaciones plasticas, en las cuales
ha habido menos unidad de criterio. Ha sido idea domi-
nante que todas aquellas como la uréteropielostomia,
uréteronterostomia y uréterocistostomia, que repre-
sentan secciones totales del uréter deben proseribirse
por alterar la ulterior peristalsis ureteral, tanto mas
después de las experiencias de Armsxe y Brarr. En
cambio, en casos de estrechez intramural del uréter se
ha recomendado la electrocoagnlacién del meato por via
intravesical o la reciente operacion de LICHTEMBERG,
consistente en conseguir la necrosis de tejidos y por
tanto aumento del meato uretral por medio de una fuer-
te ligadura mediante una acuja REVERDIN pasada por
dicho meato y por dos o tres centimetros mds arriba del
mismo en el interior de la cavidad vesical. De las demds
infervenciones plasticas hemos sacado la impresion que
tan s6lo en manos de hébiles cirujanos y més atn res-
pondiendo sélo a resoluciones tomadas en el acto ope-
ratorio por experimentados urdlogos pueden practiear-
se. Bn resumen, diremos, es imposible dar, hoy por hoy,
normas sisteméticas de las operaciones plisticas, hasta
fanto que las observaciones no s6lo se refieran a ceura-
ciones de sintomas clinicos como ha sido en la mayoria
de casos en la actualidad, sino que sus resultados ha-
yan pasado por el tamiz tiempo referente al metabo-
lismo de la seerecién y exereeién urinaria.

Las ponencias de los doetores JarGay, de Lausanne,
y PuLipo Marriy, de Madrid, tuvieron entre otros mé-
ritos el de poner la cuestion en su verdadero terreno;
tanto un ponente como otro sentaron bien categbrica-
mente que en el eoncepto de antiséptico urinario estd-
hamos muy lejos de eneontrar la panacea, y €8 que este
asunto es de una complicacién extraordinaria; la sepsis
urinaria se estableee por una serie infinita de cireuns-
tancias, entre las que, naturalmente, el microbio des-
empefia un papel importante, pero en manera alguna el
nico y més trascendental. El estudio de la acidez uri-
naria representada por ¢l Ph. ofrece a JAEGGY un cam-
po de vasto estudio dieno de las mayores alabanzas, y
que a pesar de sus inusitados e inconmensurables es-
fuerzos. no loerd establecer de una manera absoluta la
verdadera relaciéon de causa a efecto; aunque, preciso
os confesarlo, dejé bien patente sus dilatados conoei-
mientos de biogquimica urolégica y la necesidad de ellos
para la discusién de tan importante asunto.

Pero esto es una faceta de la euestion, y el insigne
ponente no olvida las otras concausas, extendiéndose
sobre todo en la necesidad del restablecimiento del libre
curso de la exerecion renal en todo su trayecto, euya
obstaculizacion, sea el seemento que sea, es suficiente
para mantener la sepsis a pesar de cuantos medicamen-
tos podamos emplear.

Bl otro ponente, el insigne urélogo de Madrid doetor
PuLmo Marriy, después de un concienzudo estudio de
la cuestion establece por orden de traseendencia 4 con-
clusiones.
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1.* Restablecimiento del curso libre de la orina,

2 La exéresis del foco enfermo.

3.4 La solicitacion de la colaboracién de la natura-
leza y finalmente la euarta en la que textualmente dice
“La ayuda del antiséptico, si es que para el germen
dado lo hay...”.

En la disension de esta ponencia todos los interven-
tores abundaron en las mismas ideas y en el dnimo de
todos quedé la impresion de que, efectivamente, el an-
tiséptico urinario tipo bactericida divecto, seleetivo, efi-
caz y no perjudicial, no existe; cada uno de los que in-
tervinieron en la discusion defendiéo naturalmente su
modo de ver y la aecién de su medicamento predilecto
y mejor conocido, pero al fin y al eabo todos tuvieron
(ue reconocer gque una cosa es una sustancia que este-
riliza los eultivos de tal mierobio en un cuarto de hora
v otra es la accion desinfectante de esta misma sustan-
cia in vivo, hasta el punto de que pudimos escuchar de
los propios labios de JouNa que la aceién beneficiosa de
su defendido mercurio-cromo era quiza debida mas al
estimulo defensivo orgdnico que a su aceion parasitieida
directa,

En nuestra modesta inferveneién no tuvimos mas re-
medio que reflejar también esta opinién general, para
en easo necesario y de conformidad con la cuarta con-
clusion del doetor Puripo, solicitar la ayuda de la he-
xametilenotetramina sola o asociada a la cafeina, por
ingesta o intravenosa, pero como complemento de la
solucion de las 3 primeras eonclusiones.

En resumen, pues, de la discusion de esta ponencia
se dedujo elaramente que solo en ltimo término y con
limitadas esperanzas debiamos reeurrir al antiséptico
nrinario, al que veriamos fracasar frecuentemente sl
no tenfamos medios eficaces de combatir las otras cir-
cunstancias cooperantes de la infeecidn integradas por
cireuntancias anatémicas y funcionales que se esforza-
ron en poner de manifiesto cuantos intervinieron en esta
diseusion.

La infeccién urinaria a base de baeilo coli es de una
frecuencia erandiosa en la practica uroldgica, y es a
veces de una tenacidad desesperante, adquiriendo cier-
tas formas y fisonomias tan heterogéneas que llegan a
menudo a despistar al extremo de simular enfermeda-
des cuyo agente causal es tan distinto y trascendental
como el propio bacilo de Koch,

Bl eriterio undnime ha sido de que el eoneepto pato-
aénico de la colibaeilosis urinaria viene integrado por
tres factores: el primero, el infectivo, a base de b. coli;
el segundo el de foco primitivo extraurinario (digestivo
principalmentg), y el tercero el metastasico urinario.

Pasose de relieve que el éxtasis erénico, tanto diges-
tivo como urinario, desempefiaba un importantisimo
papel sobre todo en el mantenimiento de la infeeeion
colibacilar, asi como también que el dominio de la en-
fermedad urinaria no era posible sin la anulacion pre-
via del foeo primario.

Referente a las vias de propagacion se acepté como
Ja mas importante y frecuente, la deseendente o hema-
tica: sin que pudiera, no obstante, perderse de vista
que en muchos casos la via secuida por la infeecion es
la aseendente (genital) y hasta la traslinfitica, que ha
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tenido que admitirse para explicar la patogenia de las
cistitis eolibacilares sin infeceion de las vias urinarias
superiores, como pusimos de manifiesto en nuestra in-
tervencion en la diseusion.

Referente a diagndstico todos pusieron de manifiesto
las serias dificultades que pueden presentarse, v no so-
jamente para despistar el agente provocador, ‘s:ilm_ V.
principalmente, para el deseubrimiento de los factores
que intervienen en el sostenimiento de la infeceién. v
asi se comprende que todos reclamen el auxilio del la-
horatorio para el hallazgo del germen causal, que mu-
chisimas veces habra necesidad de individualizar no so-
l[amente por sus ecaracteres microgrificos sino por los
de [_‘H]li\'l".

Por otra parte, en algunos casos habra necesidad de
la ayuda de un eompafiero digestivo patélogo para que
logre loealizar un foeo primario sin ecuya anulaeién fra-
casariamos en nuestra empresa, y todo esto sin contar
que en ocasiones una paciencia a toda prueba es nece-
saria, tanto por parte del médico como por la del en-
fermo, para llegar tras repetidas y concienzudas ex-
ploraciones al eonocimiento de la causa o lesion del
arbol urinario que sostiene la eolibacilosis.

Del tratamiento de la colibacilosis pudimos sacar las
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siguientes impresiones, que parvecen responder al erite-
rio de la mayoria de los eongresistas. Para las formas
agudas es suficiente muchas veces para conseguir resul-
tados poesitivoes, la preseripeion de un régimen diatético
acompafiado o no de medicacion antiséptica. Para las
formas erdnicas y asociadas es donde el problema debe
plantearse en forma mis compleja, respondiendo a los
tres factores patogénicos de que hemos hablado ante-
riormente, siendo neeesaria, por lo tanto, una terapéu-
tica intestinal, una terapéutica urinaria y una terapéu-
tica bactericida. La terapéutica intestinal requerira
ante todo un régimen apropiado, el mantenimiento de
una evacuacion regular; y en cireunstanecias especiales,
interveneiones, como apendicectomia, enteroanastomo-
sis, seecion de bridas, ete. El tratamiento urinario ha de
consistir en antisépticos locales y en facilitar un buen
drenaje; v easo que éste se haga con dificultad, conse-
guir el restablecimiento del mismo, aunque sea tribu-
tario de intervenciones el obtenerlo. Como terapéutica
contra la infeccion se traté de la quimioterapia y la
bioterapia, de las cuales cada uno de los que intervinie-
ron hablé bajo su punto de vista, dando preferencia a
los preparados con los euales habia obtenido mejores
(xitos.

IV CONGRESO DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL DE UROLOGIA
(Madrid 7-12 abril 1930)

Resumen de las ponencias y discusiones

Primera ponencia; ETIOLOGIA Y
LA HIDRONEFROSIS. Ponentes: Doctores LEGUEU ¥
(Paris), Lassio (Milin), 1. SAvcurz Covisa (Madrid).

TRATAMIENTO DE
FEY

La concepeion de 1a hidronefrosis como “dilataciom de la
pelvis renal con retencién de orina aséptica”, abarca dos con-
ceptos distintos, que comienza por diferenciar LEGUEU en siu
ponencia. Un primer concepto es el de la dilatacion pélyiea,
lesién anatémica estitica. diagnosticable por pielografia y

estudiada perfectamente en las piezas operatorias y de au-
topsia, K1 ofro elemento, la retencidén de orina, es un (ras-
torno fisiologico de orden dindmico, perceptible tinicamente
por ]lll}'[n:-u'n||‘|:|‘

La eoncepeion clisica de la patogenia de la hidronefrosis
es sencilla: Todo obsticulo en las vias de excrecion renal,
impidiendo el paso de la orina, comienza por crear Ui r'v_-
tencion que posteriormente origina In dilatacién. Claro esti
que la eaunsa primordial del obsticulo puede ser muy viaria-

da: deformaciones congénitas, vasos anormales, cileulos, aco-
fdaduras del uréter por ptosis renal, compresiones tumorales
O inflamatorias, ete.

A pesar de ello, en la eclinica se ven
obstiiculo mecdnico. pequefias hidronefrosis en las que hay
retenciGn sin dilaticién, Para Lecoeu lo esencianl ¥y caracte-
ristico es la retencién, hasta el punto de que Hega a definir
Ia hidronefrosis como una “retencin pielitica funcional® Lo
fundamental en la patogenia de la hidronefrosis es Al as
torno muscular del aparato ;uiu]u-1m-ipr;|lz este trastorno pue-

hidronefrosis sin

de ser vario: asf la contraceién puede estar retardada y ori-

ginar una retencion microseopica, o suprimida y originar un:
retencion incompleta. La falta de tonicidad es causa de re-
tencion ¥ dilatacion; hay sin embargo, otro frastorno anfti
tético qite es también causa de retencion @ el espasmo.

151 aparato pielo-ureteral asezura la exerecion urinaria por
la secidn sindrgies de los siguientes elementos: 1.* Contrac-
ciones pieliticas gque producen la formacion de un bulbo; 2.9
Accion esfinteriana pielo-ureteral gue regula Ia

A0 Contracciones peristalticas del uréter;

evicnacion ;
40 Aeciin esfin-
teriana urdéterovesical que protege al uréter en el momento
de In miccion vesical, El trastorno de una de estas aceiones
basta para produeir Ia retencion.

Tal es In concepeion de LEGUEr ¥ FEY
lorin de la hidronefrosis, Kn las causag mecdinicas no tienen
ninguna fe,

No de una manera tan agbsoluta, abunda Lasio en las mis-
mus ideas. Para ¢ la separacion entre hidronefrosis meci-
nicas e hidronefrosis dindmicas o funcionales, no es posible
en absoluto, Muchas veees @l elemento mecinico (edlenlo, com-
presion) no obra directamente, sino que produce un espasmo

respecto a la etio-

de efecto oclugivo, mis breve, menos estable, pero suficiente
para originar una retencion, Este espasmo se produce de pre-
ferencin en determinadas zonas que son sobre todo las que
poseen uns inervacién miis riea asi como las de transicion
de un segmento urinario a otro (cuello de la pelvis ¥ poreion
extramural).

El espasmo es siempre consecuencia de un elemento neci-
nico o bien de lesiones andtome patoldgicas minimas como
pueden ser las producidas por pequefios desplazamienios re-
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niles, vasos anormales, ete. Log espasmos repetidos acabfin
por originar un estado atonico que supone en ln mayoria de
los easos una alteracion neuro muscular profunda.

Hace resaltar Lasio, la enorme importancia gue en su con-
cepto tiene la infeceion como causa de hidronefrosis v sohre
todo para expliciar los resultados deficientes que se obtienen
i veces en su fratamiento,

Para SANcuEz Covisa no esti probado que la repeticion de
crisis espasmadicas conduzea fatalmente a la produecion de
la dilatacion hidronefrisica ; por tanto la esquematizacion de
los fendmenos en la forma deserita le parece un poco premai-
tura. Acepta de buen grado las retenciones pieliticas funcio-
miles de LEGUED, pero cree que con ellas debe hacerse de
momento un grapo aparte de hidronefrosis; reservando el
nombre de hidronefrosis verdaderas para aquellas en que
existe una dilatacion evidente de la pelvis renal,

Diagnadstico. Insisten Lecuey ¥ Fey en la necesidad de
un examen radiologico completo, en gue se higa conjuntamen-
fe pielografia y pieloscopia. Esta iltima es imprescindible
para demostrarnos que las deformaciones pielogrificas no
son accidentales ¥ momentineas.

Tratamiento. Este ha de ser: precoz, conservidor y sufi-
viente (Lecvev). Teniendo en cuenta estas reglas hay que
tender si se interviene, a suprimir Ia le<ion cauvsal de la re-
tencion en el caso de que sea posible conocerli,. De lo contri-
rio, lo mis aconsejuble es recurrir a la nefropexia, o la ener-
vacidn renal, o a la nefrostomia temporal.

SANCHEZ (Covisa ¢ree que tfnicamente en las hidronefrosis
muy voluminosas, estd indieads la intervencion radical. La
nefrectomia en estos casos tiene muy raras contraindiencio-
nes ¥y ostas dependen principalmente del estado general del
enfermao.,

Las formas incipientes de la hidronefrosis solo dehen ser
tributarias de una cirugia conservadora.

IEn las hidronefrosis de mediano volumen es en donde ma-
vores dificultades se encuentran para decidirse entre una ope-
racion conservadora o radiecal. Esta decision se basard, en
cada caso, en la euidadosa interpretacion de los siguientes
factores: 1,» Il valor funcional de ambos rifiones; 2.0 Kl grado
de alteracion motora de la pelvis y del uréter; 3.2 La capa-
cidad de reparacion del rifion enfermo: ¥y 4.° El conocimiento
e la causa.

En general puede decirse que cuando el rifidn enfermo con-
serve una funcidn regular, por lo menos, y la pelvis se vacle,
aungue seq de un modo incompleto ¥ retardado, el tratamien-
to conservador tiene una indicacion formal.

DISCUSION

Dr. SuerH (Bruselas). Se muestra partidario de la teoria
meeinica que es la que da la eausa palpable de las hidro-
nefrosis, segin dice. Con respecto al tratamiento cree que
hay gque reaecionar contra lag operaciones no conservadoras.
Personalmente la operacion que en general le ha dado me-
Jores resultados ha sido la nefropexia con fijacion alta del
rifion,

Dir, Coupa® (Barcelona). Cree que silo deben considerarse
como verdaderas hidronefrosis las congénitas, ealificando las
demsis de retenciones pieliticas o ealiciformes sintomdticas.

Lias congénitas han de ser permanentes para considerarlas
como verdaderas hidronefrosis: generalmente se deben a de-
formidades anatomicas y parecen presentarse con mayor fre-
cuencia en los nifios, siendo digno de observar que en éstos
evolucionan generalmente con una sintomatologin mis discre-
ta que en el adulto.

Dr. OriEsa (San Sebastian). Se muestra partidario del tra-
tamiento conservador teniendo en cuenta la frecuencia con
que la lesion es bilateral ¥ ademis el que posteriormente
puede enfermar el otro rifion. Fal es un easo que cita, en
que el enfermo intervenido primeramente por hidronefrosis,
mediante una operacidn conservadora, perdid posteriormen-
fe el otro rifidn a consecuencia de un traumatismo, pudiendo
conservar la vida gracias a la primera intervencion conser-
vadora.

Dr. Keyes (Nueva York).

Insiste en la necesidad de rea-

Mave o 1930

lizar un tratamiento muy precoz que es el que ofrece mayores
garantias de éxito, ¥ cita en apoyo de #u aserto algunas his-
torias clinieas.

Dr, Marion (Paris). Cree que el mejor tratamiento de Iy
hidronefrosis, fuera de los casos en que es imposible la con-
servacion del rifion, por su gran dilatacion, es la nefropexia
muy alta, siendo esta tltima condicion la que garantiza el
éxito de la intervencion.

Dr. CHevasse (Paris).  Encomin la pielografin retrograda
como procedimiento de diagnostico de lasg hidronefrosis, (e
viene utilizando desde hace dos afios y
un:a numerosa coleceion.

Dr. PPascvuan (Madrid), Cree que =se ha de considerar la
hidronefrosis como un sindrome urinario gue puede ir li-
sado o muy diferentes afecciones. Sus conelusiones respecto
i la patogenin coinciden con las ideas de Lesver. Para el
dingndstico ha de considerarse como un procedimiento de
gran valor el de Ia pielografia endovenosn. Se muestra par-
tidario de las operaciones conservadoras vy de la fijacion
alta,

de las que muestra

Dir. Pasteav (Paris), Hstableee la distineion entre hidro-
nefrosia permanentes v pasijerns. Kn la miecion piélica se
han de considerar las vins de exerecion (uréter v vejiga) que
retienen la orina ; la pelvis renal que la expulsa. El desequi-
librio entre estos factores explica la causa de la hidronefro-
:is. Kn el tratamiento se requiere haber establecido un buen
diagndstico de existencia, de persistencia, de variaciones y de
etiologin. Muchas veces no se aclaran estos extremos sino
en el mismo dacto operatorio.

Dr. BeEgr (Nueva York). Como causas de hidronefrosis,
seglin su experiencia, se presentan las signientes, en orden
relativo de frecuencia: Acodadura ureteral por ptosis, com-
presion ureteral por angulacion fija por
adherencias. Obstruccion areteral por un pequefio volvulo
congénito, obhstrucidén por un estrechamiento congénito al nivel
de 1a union pielo ureteral. Como tratamiento, aconseja las
signientes operaciones conservidoras: las pieloplastias, la sec-
cion de vasos anormales, v la reimplantacion ureteral.

D, CivresteEs (Madeid).  Ceonsidera gque en las hidrone-
frosis las causas mdas interesantes son: la compresion por
bridas vasculares (que ¢ ha tenido ocasidan de comprobar),
la prosis renal en su tercer grado dnicamente, los trastornos
de motilidad sin obsticulo mecinico. En el tratamiento acon-
seju la fijacion alta, segin Mariox ¥ concede un yalor muy
escaso o lus operaciones conservadoras llamadas plasticas.

Dr. Guisy (Atenas). Llama la atencion sobre una forma
de uronefrosis (mejor denominada uropielosis), pasajera,
aséptica, que aparece en el curso de un:a crisis nerviosa y que
dura de seis a dieciséis horas, En esta uropielosis el rifdn
es normal. no desplazado, ¥ la orina no presenti ningund
anormalidad. Se presenta por accion espasmaodica refleja, so-
bre todo en mujeres histéricas, y vi acompahada e un sin-
drome doloroso renal que recuerda algo el del e6lico nefri-
lico

Dr. Aressasorr (Roma).
diografin mediante la introducion
por via ureteral falsea los resultados. El procedimiento de
In uroerafin endovenosa es desde luego mucho mejor, pero
hay =|1'|e- tener en cuenta quae la substancia inyectada provo
eq una poliuria eapaz de modificar fambidn los resultados.
Entre las causas de hidronefrosis ha podido comprobar la
oxistencia de vasos renales aberrantes; en el tratamienfo de
estos casos In nefropexia, si no va acompafiada de la seceion
del vaso, no basta.

Dr. Miciox (Paris). Cree que el conocimiento de las eatl-
sas dindmiecas v la aplicacion de la pielografia intravenos:
permitirin curar mejor las hidronefrosis dolovosits cuy: catl-
<n tan frecuentemente se nos escapa. IEn el tratamiento cree
que se debe recurrir a la nefropexia, a la supresion de la
ciusa enando nos es conocida y a las operaciones plisticas.
La nefrectomin se reservari para cagos muy raros de grandes
hidronefrosis.

Dr, Brunt (Napoles). Expone sus estadisticas operatorias.

Dr. Wirpsorz (Berna). Cree que no deben desdefiarse Ias
cansas mecanicas de la hidronefrosis, cuya existencia es in-

vilgos  anormales,

En el diagndstico cree que la ri-
de una substanecia opaci

dudable. En el tratamiento se muestra partidarie de las ope-
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salza,
Dr. Marinesco (Bucarest)., Expone sus estadisticns [er-
omiles. En la mayvoria de los casos 1o patogenia

dones plisticas ureterales, huenos

CuUyos resultados  en-

1] es de orden
puramente mecanico. l6n el tratamiento se muestra partidario
de los métodos conservadores cuando el otro rifon no se en-
cuentril en condiciones de soplir al enfermo. En los easos
en (ue el otro rifion se encuentra en buenas condiciones v er
¢l rinon hay lesiones del réngquima, practica !
nefrectomis.

1
siempre la

D, Ravasixg (Trieste). Cuando se emplea el uroselecian
comno producto de diagnostico pielogrifico de las hidronefro-
gig, la intensidad de las imdgenes ohtenidag no depende de
in importancia de las lesiones sino del grado de éxtasic de
[ orina. Bxisten rifiones que dan una i 1 radiograficn
muy clara por existir éxtasis pasiajeros (obstrueeion por cil-
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pielo-ureteral. Kn Ias
cuentra
inser

grande bholsas

muchas veces la abertura

hidronefrosicas se en-
ureteral muy alta, no por
ion viclosa, sino por dilatacion exclusiva de In hemi-
pelvis imferior, con integridad casi absoluta de la hemipelvis
superior, lo cunl demuestra palpablemente que la presion (que
representa el aumento de tension v que deberia ejercerse por
igual en todos sentidos, no puede ser ln eausi tiniea, ¥ que
otre factor, quizi neurotrogico, interviene en la produccion rde
este fend no. En el aspecto fisiopatologico se puede obser-
var que log retardos en el va miento se encuentran influi-
dos por la diferente concentracion molecular de los liquidos
que se han de eliminar y por la posibilidad de que la inyec-
cion de liquidos opacos produzen la aparicion de reflejos que
alteren los resultados: en este sentido el empleo del urose-
lectan resulta muy beneficioso. En cuanto al tratamiento e
In hidronefrosis lo mejor es la fijacion muy alta del rificn :

Congreso de Urologia.

Seccidn espaiiola,

De izquierda a derecha:
De pie: Dres. Covisa, Pichelo, Serrallach, Miraved, Parés, Lucena
y Cifuentes.
Sentados: Dres. Pascual, Mestre, Pefia, Barragén y Company.

culos) v rifiones con legiones avinzadas que no aparecen sohre
la plaea si el trinsito de la orina no estd alterado. Aan el
rifion normal puede dar imdgenes radiografi
en el embarazo, a partir del gquinte mes ¥ tambidn mediante
la compresion experimental del uréter. In la pelvis g uréte-
res al estuncarse la orina se acumula mis cantidad de uro-
selectan, tarda mis en eliminarse ¥ I imagen se hace mudis
evidente, En rifiones afectos de enfermedades graves con es
taso poder de eliminacion y concentracion, pero sin éxtasis
rinario, la imagen pelviureteral puede no aparecer, mien-
fras que la sombra renal es niis manifiesta por estar el rifnon
tmbehido de urosolectan, que tarda mucho en eliminarse
Dr. Ressex (Praga). Concede la mayor importancia al ori-
zen dindmico de 1n uronefrosis, crevendo que el sistema mus

leas como sucedls

cilar del aparato exeretor renal funciona con entera inie-
pendencia del sistema nervioso. Los obsticulos nunca pro
Vocan una obstruceion completa ¥ permanente y nnicamente
obran por aeeidén irritativa que provoea el trastorno dindi-

mico, Otro factor determinante, de capitial importancia, es
¢l elemento toxiinfeccioso.

Dr. Pares (Barcelona). Cree gque el aumento de t
i“‘['Hl'il'1nl11‘utp|‘:|] no puede determinar por si solo la l'i“"ll”"'
cion de la hidronefrosis. Tampoco las alteraciones dindmicas
del mniseulo pielo-ureteral pueden constituir por si =solas la
causn eficiente de las hidronefrosis. El autor concede Ia mi-
li pared

=iom

Yor importancia a las alteraciones histoldgicas de

las demiis operaciones no dan resultados, siendo la menos efi
caz la plegadura de la bholsa pélyvica,

Dir. SErpanpacH (Barceloni)., Considera de primordial im
portanecia las alte pnes de la dindmica pelviureteral gue
pueden consistir en hipertonia o hipoton La hipertonia se
munifiesta al nivel del sitio donde radi Il espina irritati-
va (edlenlo, brida, vaso anormal) o bien en lugar del
aparato urinario del mismo lado o adn en el lado opuesto
De In hipotonia depende 1a dilatacion sin obsticulo mecinico,
siendo ésta Ia causa de esas hidronefrosis, con uréteres tor-
tuescs v alargados, que originan a veces hasta incontinencia
de orina cuando la atonia llega a propagarse hasta el esfin-
ter vesical. En el tratamiento lo mejor es la nefropexia alta
¥ In extirpacion de la causa de irritacion A veees la sondi
permanente procura gran alivio por la razin de gue deja
retraer la hidronefrisica,

I'r. Hosor (Lieja). La exploracion mediante el uroselectan
1ecidentes de importancia. Sus ventajas estriban
en la supresidn del eateterismo ureteral, en que es aplicable
en los nifios o cuando el

oLro

holsa

ne ocasion:

cateterismo es imposible, ¥ en que
In visihilidad es suficiente en la radiografia, aunque no pueda
ser bastante para la pieloscopin. Respecto a los datos que
sohre el valor funcional de los rifiones puede dar este pro-
cedimiento, cree el gutor que son marcadamente insuficientes.

Dir. Parix (Paris). que en la etiologia de la
hidronefrosis hay gue tener en cuenta muy diversas causas:

Considera
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en primer término las congénitas, dependiendo de alteracio-
nes de conformacion, adends las meeinicas v en dlthmo tér-
mino Ias dindmicas. No admite la noeidn de hidronefrosis
que no vaya acompanada de dilatacion de las vias de excre-
vion urinaria. Hace notar la influencia del sexo v la pro-
duecidn en las embarazadas de hidronefrosis con dilataciones
ureterales enormes que—hecho importantisimo—, después de
cesiado el embarazo, vuelven o la normalidad. En este hecho
es donde estd la clave del estudio de s hidronefrosis, en la
distineién de las lesiones temporales y de las definitivas,
tespecto al tratamiento, eree que se ha de ser muy cauto
en la prictica de la nefrectomia, teniendo en cuenta que
muchas veces las lesiones son bilaterales, que posteriormente
puede enfermar el otro rifion y que la capacidad funcional
e éste es en muchas ocasiones, muy deficiente, Enire las
operaciones conservadoras se han de preferir las que supri-

Mavo pr 1930

e en la recientemente emitida, neos informa respecto a las
condiciones (ue dsta puede presentar para el sostenimiento

e 1a infeceion, usi como sobre los resultados obfenidos con
el empleo de medicaciones destinadas a acidificar 1a oring,
cendicion indispensable para que obren debidamente aleunos
antisdépticos,

La aceion bactericida in vitro de los antisepticos resulta
muy disminuida cuando se emplean in vivo, por lo que se ha
de ereer que muchos de ellos obran mas bien exaltando las
defensas orgfinicas.

Los antiguos medicamentos (=salol, urotroping, balsimicos,
eledtera) continian empledindose como se venia haciendo : los
arsenchenzoles ocupan una plaza de primer orden en el tri-
tamicnto de Ias infecciones estafilocociens: el mercurocromo
es un antiséptico endér,

cico pero no exento de peligros, en cuyo
manejo se ha de tener gran cantela ; el pyridium resulta muy

Congreso de Urologia
Grupo de congresistas asistenies a la recepcidn en el Senado

men la causa Bl gran problema de las hidronefrosis es de
todos modos el distinguir lo transitorio de lo definitivo.

Segunda ponencia: LOS ANTISEPTICOS URINARIOS,

Ponentes: Drs. Jadcoy (Lausanne) ¥y Pvooipo (Madrid).

Aparece la euestion de antisépticos urinarios como una de
las mas pobres en literatura en estos 1ltimos afios, prueba
de gque en ella no se han producido grandes modificaciones ni
adeluantos. El prablema de la antisepsia urinaria es arduo ¥
ha de resolverse en muchas ocasiones por el tratamiento de
un foco de infeccidon primario, muchas veces extraurinario.
Lo primero ¥ mis importante es fijar las indicaciones én las
que debe emplearse la antisepsia urinarvia ¥ aquellos otros
ca=os en log que no estd indieada.

Ixeluyve Jaécey en absoluto del tratamiento antiséptico,
todos los procesos en los que hay éxtasis urinario y en los
(que la primera indicacién a cumplir es el restablecimiento del
lihre curso de la orina.

Kl anilisis de la orina quimico y
sirio en todos losg casgos, asi como la

haecteriologico es nece-
comprobacion del pH

urinario : esta deferminacion puede hacerse muy ficilmente
mediante el empleo de tres indicadores solamente: Ia fenoli-
taleina, el rojo neutro y el anaranjado de metilo, que nos
permiten explorar el pH entre los limites de 4 ¥ 10. La deter-
minacion de la reaccion actual de la orina, que ha de hacer-

itil en las cistitis gonococicns, sobre todo por sus propiedades
cilmantes. En resumen: lo importante entre los antisépticos
es emplearlos oportunamente,

Insiste Puormo sobre el débil valor que en general debe
darse a la aceién bactericida de los antisépticos y puasa
i hacer un ligero estudio de ellos, dividiéndolos en anti-
sépticos de accion loeal, antisépticos que se administran por
via bueal, y antisépticos que obran por via paraenteral. En-
tre los de aceion local cita las sales de plata, la tripafia-
vima ¥ gongering, empleadas topicamente, ¥ el rivanol, del
que dice tiene buena experiencia cliniea en el tratamiento de
las eistitis tuberculosns, Entre los antisépticos que se admi-
nistran por via bueal cita los balsimicos, el salol ¥ la urotro-
pina. que requiere pars obrar uny orina Acida  Sefiala lat
impartaneia de la acidez vy alealinidad de las orinas y como
la acidifieacion de las orinas practieada simétrieamente en
sus operados le proporciona magnificos resultados para pre-
venir los fendmenos supuriaiforios. En ecambio, la alealiniza-
«ion de las orinas influye muy favorablemente en el trati-
miento de las afecciones colibacilares puras y en la sedacion
de los fendmenos dolorosos en las eistitis tubercolosas, De
los antisépticos que obran por via paraenteral cita el mercu-
rocromo, que le parece peligroso administrado en dosis ele-
vadas, ¥ los arsenicales en el tratamiento de las infecciones
estafilocdeicas, en las que dan magnificos resultados.

En conclusion, cree gque el tratamiento de las infeeciones
urinarias debe basarse: 1.° En el restablecimiento del libre
curso de la orina; 2. Bn la extirpacion del foco enfermo;




NUMERO 98

w0 Kn la exaltacion de las defensas naturales: y 4.° En
administracion de los antisépticos,

DISCLISTON

e, Youne (Baltimore), Cita la aceién favorable de los ar-
spnobenzoles en las infecciones estafilocdcicas. Expone des-

pues los efectos del mercurocromo en términos entusifisticos,
mostrando griaficas de su poder baetericida, mucho mayor
gue el de los otros antisépticos, ¥ de sus efectos clinicos, in-
mejorables no salo en afecciones urinarias, sino en otrs

diversas de orden médico, Las dosis por ¢l administrac
altas, hasta de T,5
sol al 1 por 100).

Dir. Houoe (Lieja). Asocia los balsimicos a :
asociaeion que denomina urobalsimica, ¥ restringe las bebi
das durante su empleo para favorecer la concentracidn uri-
nariz. En las cistitis con infensos fendémenos dolorosos eni-
ples los alealinos

» miligramos por kg, (30 a 50 c¢. c.

L urotropia

asociados si es preciso a la medicacitn
opiada. La medicacion urobalsimica le ha dado muy buenos
resultados en las afecciones gonocicicas y supuratorias.

D, Compa® (Barcelona). Dice haber obtenido buenos efec-
tos del mercurocromo administrado por via intravenosa, pues
locglmente no ofrece ninguna ventaja sobre los otros antisép-
ticos. Recomienda el empleo de las dosis pequenas, no pasan
do de 30 miligramos, 'ara evitar accidentes considera de la
mavor importancia hacer la disolueion del medicamento en
el mismo momento de su empleo.

Dr. Lasto (Milin). Estudia Ia antiséptica de Ia
nrotropina, que para manifestarse requiere un medio écido,
de manera que en medio alealino su aceidén antiseptica es
nula. Como en los medios dcidos se desdobla, su administra-
ciom por via gistrica es muy inferior en efectos a la admi
nistracion endovenosa, Cluande la administracion intraveno
sa ho sea posible, puede recurrirse con ventaja a la via rectal
administrando enemas hasta de 8 gramos de urotropina con
algunas gotas de ludano: la tolerancia es perfecta y sus
efectos, liceramente inferiores a los de la administracion
intravenosa, son mucho mejores que administrandola por via
oral. Bl rivanol tiene un:i aceidon antiséptica inferior a la
de la nrotropina y aiin es menos mareada la de los compues-
tos de plata coloidal. En cuanto al mercurocromo €s un an
tiséptico eficaz pero peligroso. Las dosis de 3 miligramos por
kg, de peso que recomiendan algunos autores, hemos visto
que producen sdecidentes graves y aun casos de muerte; por

aceion

es0 no debe pasarse de los diez miligramos como dosis mii-
xima diarin. Con esta 1ltima dosis se obtienen resultados ex
celentes.

Dr. StromiNcEr (Buearest). Encomia la eficacia del neo-
salvarsin en las infecciones estafilocicicas, en las que quizi
obre provocando la formacion de anticuerpos. [enales buenos
resiultados ha obtenido con el sulfarsenol.

Dr. Trist: (Bucarest). Indica la acecién agravante del ele-
mento congestivo infecriosos nrinarios,
lsto le hace desechar todos los antisépticos de aceidn vaso-
dilatadorn v a asociar a la medicacion antiséptica la vaso-
constrictora. También cree heneficiosa la asoel n de anti-
contraindi-

sobre los procesos

pirdticos a los antisépticos, siempre que no ha)
cacion para su empleo.

Dr. Parfis (Barcelona). Considera
como un aspeecto partieular de 1a antisepsia en general. Con-
sidera que el poder antiséptico resulta muy debilitado en el
organismo vivo. Prefiere emplear mejor que Ia urotroping,
sus derivados con asociacion de otro medicamento (cilotro-
pina) ; eree poco eficaces los derivados de la acridina y esti-
ma que el mercurocromo es aconsejable, pero peligroso si se
emplea a do: altas. En el tratamiento de las infecciones se
ha de tender mis bien a buscar el aumento de las defens:

la antisepsia urinaria

Orginicas que a procurar una accidn antiséptica.

Dr. Sgrrantace (Barcelona), FEl concepto de la
sin urinarin debe estar regido por tres prinecipios fundamen
tales: 1.» Respetar las defensas orgdnicas; 2. Facilitar el
drenaje v luchar contra la estancacién urinaria; 3. Hacer
Zan una

antisep

un buen uso de los antisépticos, procurando no eje
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aeccion perjudicial por disminuir las defensas del organismo.
Hive resal la eficacia de la administracion simultine:
de gonaerina al interior y aplicacién local de sales de plata
con este procedimiento se obtienen rdpidas curaciones en las

gonococias agudas. En log procesos gonocieicos cronicos se
cbtienen también magnificos resultados con la piretoterapia
practicada mediante la vacuna con b. de Duerey: cuanto
més grande es la reaceién febril, mejores son los efectos.

Dir. Avcisa (CAdiz).  Se muestra poco partidario del empleo
de antisépticos, prefiriendo utilizar los medios que tienden
fomentar lus defensas orgfinicas.

Dr. Dos SAxtos (Li Cree que la flavina y el mercu-
rocromo son buenos antisépticos, especialmente este 1iltimo,

}oa ).

pero a condieidn de emplearle a dosis muy elevadas, casi 10-
xieag. Encomia las ventajas que proporciona el empleo de
ln via intraarterial mucho mis eficaz en su concepto ¥ gue
permite reducir las dosis de medicamento.

Tercera ponencia: LA
APARATO URINARIO.

INFECCION COLIBACILAR DEL

Ponentes: Drs. Spyridion Ecoxosmos (Atenas) ¥y E. PERE-

ARNAT (Barcelona),

resaltar la ex-
trema . fr . Kl coliba
cilo es un mierobio polimorfo que tiene varias razas y que
es un saprofito habitual del tabo digestivo. En determinadas
condiciones (éxtasis fecal sobre todo), el microbio es capaz
de atravesar la pared Intestinal, pre mente alterada por
sns toxinas, v pasar a la sangre determinando una verdadera
septicemin, que posteriormente se localiza invadiendo cuitl
quier porcion del aparato urinario. Para gque se produzea la
localizacion urinarvia es preeiso que exista estaneacion de
oring, aun cuando sea en grado minime. El enlibacilo puede
en dos etapas a partir del intes-
y otra hemditica. La infec
formas chi

Ecoxomos haciendo
cuencia de laus infecciones colibacils

Comienza el profesor

seeilir la vin hematogena
tino: una primera etapa lnfatie
cion colibacilar del aparato urinario determing
nieas miltiples: nefritis, pielonefritis,
corticales del rifion, flemones perirrenales. eistitis, pericisti
i nretritiz, perinretritis, diagndstico,
rte de la enidadosa observacion de la sintomatologia eli
ico de la orina,

pionefrosis, abscesos

prostatitis, ete. El

ge ha de basar en el examen bacteriold
sangre v de las secreciones patologicas. La exploracidn
del aparato digestivo es indispensable para descubrir y tratar
ol foeo digestivo, Bl tratamiento de las infecciones colibaei-
lares debe dirigirse en primer Jug a combatir el éxtasis uri-
uando la estancacion urinarip no es evidente pro-
curaremos: 1.0 Un tratamiento intestinal (dieta, nujol, eted-
tera) + 2,0 Un tratamiento wrinavio (dieta, salol, colargol per
I'n tratamiento antiinfeccioso, mediante el suero

nario, (

os, efe) 2
antieolibacilar de Vincent.

Comienza el doctor PE
ra solamente de las infecciones
ducidas primitivamente, o sea de las que tienen lugar estando
<ato urinario indemne elinicamente de toda otra in-
sn. Bl colibacilo fué estudiado por ung serie de
consideraron como germen diferente unos de

ARNAU por indiear que se ocupi-
urinarias colibacilares pro-

el aps
feccidn o lesi
antores que le
asi EmmericH que le aisla el primero de las deposi

10

Olros ;
nes de los coléricos, le considera como germen productor del
» (Crapd le apelli bacteria séptica de la orina; Av-
1A% ¥ Hapue hacteria pidgena; fodos estos gérmenes son
identificndes posieriermente como uno solp: el eolibacilo.
Ofrece el colibacilo un polimorfismo grande, existiendo ba-
semejante hacilog ala
riedades de paracolibacilo que son muy semejantes a
formas del eoli-
ino de la forma de reprodu-
cirse el riin las condiciones del medio
v el momenfo en que se verifica la observacidn, asi es que si

oring ge dejan pasar 36 horas desde su emision hasta
sS11 examen, qpeontramos con una flora microbiang 1I'r|i-
morfa vy al parecer constituida por gérmenes muy variados.
trabajo se deduce: 1. Que el examen bacterioldgico

ados, y ade

cilog cortos, 1L COCOs; ¥

niis, vi
o1, Fiscr ha
hicilo dependen en iltimo té

microbio, variable se

demostrado que las diversas

108

De este
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debe hacerse en la orina recienfemente emitida; 2.° Que en
las orinas procedentes de vejigas retencionistas con infeecién
colibacilar se encuentran formas muy diversas de b. coli;
3.2 Que esta diversidad de formas puede hacer creer en una
infeccién polimicrobiana y hasta en la no existencia del co-
libacilo. Hstas conclusiones han sido comprobadas por el autor
(en colaboracién con el doctor Serra). De todo ello se dedu-
ce que no sdlo son colibacilares las observaciones dudosas,
sino también muchas otras en que no ha sido sospechado el
origen colibacilar. En lo que respecta al terreno, puede afir-
marse que ninguna porciéon del aparato urinario presenta es-
peeial resistencia a la infeecién colibacilar, aunque sean mAs
frecuentes las localizaciones vésico-urétero-renales que las de
las vias de excrecion bajas. Bl factor mecdinico domina en
la. produccién de estas infecciones de tal manera, que siem-
pre van ligadas a una dificultad en el fransito urinario; esto
se observa hasta en el terreno microseépico, puesto que el
glomérulo renal, que por sf solo ya representa una barrera
en que han de detenerse los colibacilos, facilita por este hecho
su pululacién. La penetracién del colibacilo en el aparato uri-
nario puede hacerse por via directa (propagaciéon de un foco
infeccioso vecino, infestinal o genital) ; lo cual es muy ex-
cepeional ; puede también seguir la via ascendente exdgena,
meecanismo tampoco muy frecuente y en el gue habria de
darse gran importancia a la propagacidn linfitica; y por
iiltimo, v este es el mecanismo més frecuente, la colibacilosis
se instaura por via descendente o hematdégena, procedente
constantemente de un foeo intestinal, salvo rarisimas ex-
cepciones. Las lesiones intestinales que originan con mas fre-
cuencia 1a invasién hemdtica por el colibacilo son: las ptosis
cecales, las estrecheces, los acodamientos y el vélvulus; es
capital la observacién 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 mecfinicas muy acentuadas de la
mitad izquierda del colon pueden existir sin determinar tras-
tornos urinarios, A parte de estos trastornos meednicos in-
testinales, son también origen de septicemia colibacilar cier-
tos trastornos secretorios, asi como las enterifis infecciosas
v la apendicitis. En la fase sanguinea de la infeccién coliba-
cilar se ha de sefialar la extremada frecuencia con que el
hemoecultivo se muestra negativo debido a que 1as condiciones
del medio sanguineo impiden al germen proliferar y repro-
ducirse ain cuando le permitan conservar su vitalidad. En
la fase urinaria ya hemos visto la importancia capital de la
integridad mecfinica o no del transcurso urinario. Las for-
mas de 1a infeecidon son muy variadas clinicamente, pudiendo
verse formas septicémicas agudas y formas crénicas locali-
zadas en cualquiera de log segmentos urinarios; por la evo-
lucién de los sintomas pueden observarse todos los estados
de agudeza y cronicidad; el predominio de un sintoma puede
caracterizar ciertas formas (formas hemorrdgicas, formas pii-
tridas) ; por tltimo la edad y el sexo modifican también el
aspecto clinico y el prondstico de la afeccién. Kl diagnostico
de 1a afeccién se hasa sobre todo en el examen bacteriolégico
de la orina, teniendo en cuenta todas las particularidades
que con respecto al colibacilo hemos sefialado. El prondstico
es en general benigno bajo el punto de vista vital, pero estas
infecciones son frecuentemente desesperantes por su persis-
tencia y cronicidad; naturalmente, el prondstico puede re-
sultar agravado por las complicaciones quinirgicas de la in-
feccion, E1 tratamiento es muy variado y complejo dada la
gran cantidad de formas que pueden observarse. Esquemi-
ticamente puede sintetizarse asi: 1. Reposo en cama; 2.0
Dieta liquida o semiliquida; 3.° Administraci6n de antisép-
ticos (urotropina per os sobre todo); 4.° Vigilancia de las
funciones intestinales, proseribiendo los purgantes fuertes;
5.0 Tratamiento de las lesiones urinarias concomitantes que
puedan existir; cuando en las vias urinarias no hay ningiin
obsticulo la colibacilosis cura en general sin necesidad de
ningtin tratamiento urinario. Fracasadas todas estas medi-
das es cuando debemos dirigirnos a las medicaciones biold-
sicas entre las que puede emplearse la seroterapia, la auto-
vacunoterapia (preferible a las stock-vacunas), v sobre todo,
y como mds eficaces, las vacunas colibacilares a la sosa de
Maurs, que obran mis bien como medios quimioterdpicos.

Mavo pE 1930
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: Dr. Smera (Bruoselas). Insiste sobre el tratamiento de las
infecciones colibacilares creyendo gue ha de consistir en com-
batir el éxtasis intestinal y urinario y en la administracion
de vacuna per os o del bacteriéfago de HererLre, del cual
tiene un buen concepto.

Dr. Youna (Baltimore). Cita sus estadisticas bacterioldgi-
cas. Los gérmenes encontrados en las orinas infectadas son
log siguientes, por orden de frecuencia: el b. coli comunis,
el lactis aerogenes, proteus, estafilococo, estreptococo, bacilog
del grupo tifico. Dentro del género coli encuentra en un 67
por ciento de los casos el b, coli encapsulatus, en un 22 por
ciento el B. coli hemoliticus. En ecuanto al tratamiento, de-
fiende calurosamente el empleo del mercuroeromo, de enyos
efectos muestra historias elinicas. Considera particularmente
eficaz simultanear las aplicaciones locales con la adminis-
tracion general endovenosa.

Dr. Borcker (Bstrasburgo). Estima que la terapéutica
debe consistir en combatir el éxtasis intesfinal y urinario;
en la antisepsia de ambos aparatos; y en la utilizacion de
los medios bidlogicos, entre los que estima al bacteriéfago
como uno de los mas eficac

Dr. Lerourre (Lille). Sefiala los casos relativamente fre-
cuentes (le psicosis colibacilares. Kn el capitulo del trata-
miento encomia los buenos efectos obtenidos con las aguas
minerales (Evian, Contrexville).

Dr. PErrvct (Bolonia), Recomienda el empleo de la auto-
vacunoterapia per os segin el método de Besredks, la cual
proporciona grandes éxitos, y debe administrarse precozmen-
te. Como medio profilictico, es igualmente mmuy 1til antes
de lag exploraciones e intervenciones en el aparato urinario.

Dr. Lesueu (Paris). La colibacilosis reconoce un erigen
intestinal. Bl B. ¢oli pasa del intestino a Ia sangre, que actia
sobre é1 como solucidn antiséptica, impidiendo su cultivo ¥
disminuyendo su vitalidad. Al eliminarse por el aparato uri-
nario si esti completamente sano éste, no causard ningdin
trastorno. Para que el colibacilo produzcea frastornos urina-
rios es preciso que encuentre ya establecidas ciertas lesiones:
traumatismos histolégicos renales que a veces se revelan 1ini-
camente por hematurias microsedpicas Para que la infeccion
persista se hacen precisas condiciones de fijacion del germen
que consisten esencialmente en trastornos dinfimicos de re-
tencién pielo-ureteral. En la terapéutica de las infecciones
colibacilares se obtienen buenos resultados con la adminis-
tracién de muy diversas medicaciones, porque los brotes de
infeccidn tienen tendenein a curar ficilmente, aunque luego
recidivan con una cronicidad desesperante: cada vez que el
enemigo sale por la puerta, vuelve a entrar por la yventana.
En el tratamiento sefiala los peligros de los lavados con so-
luciones de nitrato de plata proseguidos durante largo tiem-
po, porque pueden dar lugar a la formacidn de concreciones
y ¢ileulos. Lo importante es repetir ¥y agotar Ias exploracio
nes hasta encontrar las causas que entretienen la infeceidn.

Dr. Pasreay (Parfs). Cree que el tratamiento debe diri-
girge al intestino, pero modificando previamente las condi-
ciones de retencién vesical o pielo-ureteral. En este sentido
v en multitud de casos la nefropexia tiene un gran valor en
el tratamiento de las infecciones colibacilares.

Dr. Compa® (Barcelona). Sefiala el variado origen extri-
urinario de las infecciones colibacilares: Origen apendicular,
colecistitico, ete. Hn el tratamiento estima que lo mis eficaz
eg 14 administracién per os de antivirus que le han propor-
cionado muy buenos resultados. Entre los antisépticos acon-
seja el empleo del mercurocromo a dosis débiles.

Dr. OrREJA. (San Sebastiin). Trata de las pielonefritis ¢o-
libacilares en los prostatectomizados. que se producen como
complicacién operatoria en la tercera semana que sigue a 1a
intervencidn, o sea en el momento en que comienza a cerrar-
se la fistula hipogistrica. Como profilaxis aconseja combatir
el &xtasis infestinal; ¥ en cnanfo al fratamiento, cree que
debe dirigirse preferentemente a evifar la estancacién uri-
naria, llegando si es preciso a la nefrectomia.

Dr. Aressaxprr (Roma). Sefiala la frecuencia de asocid-
clones microbianas en las infeciones colibacilares en las cud:




NUMERD D8

lex el B. coll obra muchas veces como virus de salida. En al-
cunos casos ha encontrado el B. coli hemolitico.

Dir. lLasio (Milan)., Cita sus estadisticas bacterioldgicas,
en las que encuentra el B. coli como 1inico germen en la ma-
yoria de procesos renales y asociado a otros y principalmente
ol estafilococo en los procesos infectivos colibacilares de vias
urinarias bajas. En el tratamiento de las colibacilosis cree
(ue aparte de log medios lililllll"’ii_nx que se requieran por

coexistencia de otras lesiones
liente manera

debe procederse de la si-
Colocacion de una sonda permanente: ad-
H!.m- racion de urotropina por via infravenosa (hasta 6y 8
immos al dia) ; administracion de rivanol por via intrave-
Respecto a los métodos de inmunizacién activa o pa-
siva, los considera como de menor valor,

Dr. SrroMINGER (Bucarest). Sefiala el hecho de que las
uretritis cronicas colibacilares ofrecen a veces el mismo as-
pecto que las gonocdcicas ; admitiendo que lo mismo que estas
iitimas lag uretritis cilibacilares pueden adquirise por eon-
tugio sexual. Cita las psicopatias de origen colibacilar como
bastante frecuentes en el transcurso de las colibacilosis, La
asociacion de colibacilurias con procesos apendiculares tam-
bién es frecuente. Por dltimo, un problema de alguna impor-
tancia es el de si se debe desaconsejar el matrimonio en mu-
chachas colibacilliricas que pueden ver agravada su afeecién
por el efecto ‘de la gestacién y parto.

Dr. Ravasmnt (Trieste)., Cita los casos de pequefios absce-
sos miliares ¥ submiliares corticales interesando une o los
dos rifiones., En tales ¢ contrastando con los sintomas
generales de la infecién la orina es limpia, contiene muy es-
eusos colibacilos y presenta las pruebas del funcionamiento
renil normales por completo, Radioldgicamente el borde del
psoas se presenta borroso y este es un sintoma cuyo buen
valor se ha podido comprobar por las intervenciones,

Dy, Mixer Paris). Expone los resultados gue ha obtenido
con el examen de log produetos obtenidos por expresién digi-
tal en casos de pristatovesiculitis erdnicas. En esta afeccion
ain cuando el gonococo ocupe principal lugar, hay una
participacion muy importante del colibacilo. En casos en gque
I préostatovesiculitis coexiste con una pielitis, punede suce-
der a veces que la flora microbiana no sea igual en ambos
focos infeciosos.

Dr. IseniN (Paris). Sefiala el importante papel que se ha
de coneel al terreno en las infecciones colibacilares. Estas
se producen por regla general en individuos debilitados, con
defensas disminuidas. De aqui la necesidad de atender en
¢l fratamiento a levantar las defensas orgfinicas.

Dr. Par (Barcelona). Cita la frecuencia con que se ob-
servan las infecciones colibacilares en la prictica t-11nt11ti-11|;1.
La via de infeccién puede ser ascendente o descendente; ésta
es la mis general, procediendo en la may oria de los casos
el colibacilo de un foco intestinal o hepético. La Infeccién
colibacilar origina euadros clinicos muy diversos desde los
mdis banales hasta los que presentan la ?'-iill!_i_llllEll“]lJ:_:.’l-:l de una
grave enfermedad. El diagndstico ha de reposar siempre en
el examen de la orina, aunque la sola presencia del celibacilo
en lg orina no tenga un valor absoluto, pues existen muchas
veces colibacilurias sin lesiones urinarias, En el tratamiento
de estos procesos se deben agotar todos los medios farmacolé-
gl bioldgicos antes de llegar a las intervenciones qui-
rirgicas. En el tratamiento del foco primitivo intestinal da
buen resultado la meodificacion del régimen alimenticio, su-
primiendo la alimentacién proteiea y administrando hidritos
de carhono,

Dr. SErrarracH (Barcelona)., Expone sus dudas acerca de
que cuadros clinicos tan diferentes como los que se observan
habitualmente en ] infecciones urinarias colibacilares, pue-
dan ser producidos siempre por un germen idéntico. Si se
admite la identidad constante del germen, debe establecerse
ung separacion entre las colibacilurias sin reaccion fl;m.-iun:ll
esidn del aparato urinario (ecolibacilurias sin pus), ¥y las

nosa.
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colibacilurias con lesiones urinarias.
tden observarse tod:
alg

Enire las primeras pue-
las gradaciones; desde la presencia de
mente, hasta la transformacion de la
orina en un verdadero caldo de cultive; en este dltimo caso
es verdaderamente extrafio gque log rifiones dejen pasar tan
gran acimulo de ‘menes sin gue se produzea en ellos una
nefritis; por ello nos inelinamos a creer (ue en estos casos
forzosamente han de existir lesiones o anomalias del aparato
urinario.

Dr. Rico (Bogoti).
urir

IN0sS gErmenes s

En el tratamiento de las colibacilosis
as recomienda: 1. En las de origen gravidico el
desagiie y los lavados con nitrato de plata; 2.° lu las pielo
nefritis infantiles agudas, lag autovacunas en iny iones bi-
semanales; 5.© Kn las pielonefritis cronieas, las autovacunas
combinadas con el lavado de la pelyis.

Dr. CHavanIER (P’aris). Tr
desarrollo de

ta del papel del terreno en el
las colibacilurias, En la mayoria de los en-
fermos observados existen modificaciones clinicas y humora-
les importan Enire: estas condiciones abonadas para los
procesos colibacilares se ha de sefialar en primer término, la
alealinidad urinaria y el estado oxalémico con eliminacidn
urinaria de particulas cristalinag de oxalato que producen
lesiones microscopicas, facilitando la infecciéon. Estas obser-
vaciones son dignas de tenerse en cuenta para explicarnos
las recidivas de ciertas colibacllurias y aplicarlas el trata-
miento adecuado.

Dr. Beer (Nueva York). Sefiala la existencia al lado de
las colibacilosis, de infecciones causadas por el bacilo de
FRIEDLANDER ¥ por el proteus. A f(odas estas infeciones pre-
dispone la estancacion urinaria y los obsticulos mecinicos.
En la mayoria de las pielitis coexisten infecciones del parén-
quima renal, como lo prueba el hecho de la eliminacién de
los colorantes de prueba semanas meses despuds de su ad-
ministracidon, debido a que las lesiones fijan el colorante y
s0lo muy posteriormente lo van eliminando,

D, 'Ns (Bruselas), Se muestra poco partidario de
los medios biologicos, que en general no le han dado resul-
tados satisfactorios. En cambio le parece de la mayor utili-
dad el tratamiento hidromineral. La pauta del tratamiento
no se puede hacer de un modo general. En los casos graves
en los que puede instaurarse la acidosis, es recomendar el
tratamiento alealino y la administracién de gran cantidad de
lfquido que favorezca la diuresis. Pasado el periodo agudo
v obtenida la sedacion de los sintomas es el momento de ad-
ministrar antisépticos urinarios, entre los que estima parti-
cularmente eficaces el salol ¥ la urotroping, sin preccuparse
para adminisirar esta ltima de la acidez o alcalinidad de
la orina que en opinién del autor no ejerce ninguna accion.

Dr. LuceENa (Barcelona). Estima que el examen micros-
c¢opico de la orina es de la mayor importancia para el diag-
ndstico de estas infecciones, pues permite reconocer las aso-
ciaciones microbian: entre ¢ 5 pueden presentarse dos
casos:; que el colibaeilo sea primitivo, apareciendo después
los gérmenes asociados, o que sen ¢l B. coli el gque posterior
mente venga a complicar una infeccion estrepto o estafilocd-
cica, ete. De estas dos modalidades s6lo la primera es la
digna de tenerse en cuenta, bajo el punto de vista de las co-
ibacilosis, puesto que la segunda no es miAs que una asocia-
cion del germen, La via de infeccidén es easl constantemente
descendente, ¥ sdélo por excepeién puede ser ascendente. La
colibacilosis es mucho miés frecuente en los nifios, de lo que
hasta ahora se venia creyendo, En el tratamiento, la tera-
péntica antiséptica da resultados mediocres en muchas oca-
siones, por la falta de un antiséptico verdaderamente eficaz.
IEn enanto a la vacunoterapia local es inferior a la vacuna-
¢ldn general por via venosa. El bacteriéfago por via bueal
da también buenos resultados, no siendo preciso emplear un
autobacteriéfago, sino que puede ser perfectamente suficien-
te el procedente de stoks de un gran nlimero de razas.

IR. IBARROLA




