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que determinan lesiones extensas del epiplón con prescindencia de toda 

lesión gástrica. En consecuencia la supresión de la continuidad de la 

vena gastro epiploica debe ser evitada; y debe ser considerada de más 

importancia por sus repercusiones epiploicas que gástricas. 

Sutura uretral circular 

Por el <loctor AMERICO FOSSATI 

Las secciones del uréter en cirugía general son excepcionales, no 

sólo en actos operatorios, sino en heridas y traumatismos; su si':mción 

profunda y defendida lo protege contra esa eventualidad, en cambio en 

c1rujía ginecológica, de exprofeso o accidentalmente lo es con relativa 

frecuencia y esto se explica perfectamente por sus relaciones íntimas 

con el aparato genital de la mujer. 

Personalmente :co he intervenido más que en dos casos: t:no de 

(!Jlos en compañía y colaboración. con el Dr. B. Cuenca y Lamas inte­

resantísimo y lleno de sugestiones. Antes de entrar en consider2t::ones 

1H;,so a describirlos. 

oss,JDRVACION .La - F,élix ,:.\1., 25 años, so,ltero, uruguayo, reside en la A�·gen­
tina donde es �mpleado público. Trastornos abdominales dolorosos-, consi:leraclos 
C(ltllO coliti•3 rebeldes y cada vez más frecuentes e intenso-s, familia ele ar,undicitis 
tl•clas -graves y algunos- suprurado's ., pero todos ban siclo operados y curado�. Visto 
por el Dr. B. Cuenca y !Lamas en una de esas crisi•s cliagnotica apendicitis erónica 
agudizada. Ingresa al Sanatorio Es,paño·l donde es operado en agosto. de. 1915. Ane13• 
tesia gene1·al con éter, incisión ele Mac - Burney: apéndice pelviano grueso como· un 
c'.éclO, fibroso y adherido completamente al peritoneo de la fosa ilíaca y 11equeña 
pr,lvi,s, cruza la línea innominada y su punta se pierde en un magma pelv::ino, se 
Lbera laborio•samente en pa•rte sub - peritoneal y se extirpa. (.No se hizo biopsia, lo 
q1:e hubiera siclo interesante por lo que se verá después) . .Drenaje con mech1 y cierre 
r:arcial. ,Sigue bien pero al octavo día pierde orina por la he:rida y en cantirlacl abun­
c�,.nte. Se supone que una pinza o ligadura ha siclo puesta sobre el uréter y lia pro­
cit,ciclo una éscara cuya caída da •lugar a la fístula; llama la atención no haber 11ingún 
signo de retención renal en eso·3 día-,. Se efectúa un e;ateterismo del urét'"r .lerecho, 
o! cateter se de-tiene a unos 9 cms. del meato, no sale nada ele orina y no CCTJSeguimos 
lle ningún modo que penetre en el cabo superior, se deja en permanencia y se decide 
ilileTvenir, dejando la sonda en permanencia para servir ele guía en el acto operatorio. 

Setiembre de 1915. - (Asestesia general con éter, incisión oblicua ilio inguinal 
derecha, -se llega al sub-peritoneo, se clecola el peritoneo hasta alcanzar la pared la­
tf--ral de la pelvis, se enouentra la punta ele la 5oncla ureteral libre en píeno tejido 
celular pelviano, emergía en medio ele un magma inflrumatorio, donde no· se r,oJían in­
divi,clualizar elementos anatómicos. Se consigue liberar apenas un cm. del ,;abo in-
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ffrior, no insi;tiendo má·3 por temor a una ruptura; el éabo superior cuesta 1'!1,:0D trarle, 
,e libera en una e.xtensión ele do3 cms., s-e paw la sonda ureteral del ca.bo inferior 
¿1'. superior y se introduce hasta la pelvis, con dos an-3a·3 de catgut se aprnximan Y 
fijan los dos cabos ureterales; la fijación en el cabo inferior era muy precaria dado 
e: magma en que e3taba incluido, un cigarrete en el foco, y cierre lo más completo 
r,osible ele la herida opera·toria. 

Sigue muy bien, su sonda ureteral funciona pe:rfctamente, orinas claras-, n,J tiene 
fiE bre ni dolores, sus heridas abdominales cicatrizan sin inciclente,s. A los o ·;ho días 
Ss·- saca su sonda ureteral, no pierde orina, es dado de alta, e·ngorda Y vuelve a Buenos 
--l.ires a hacerse cargo de su empleo, ,;;us síntomas co•liticos han desaparecido d01

. todo, 
¡•r•nfirmán:'.cse ;u orige,1 apr.ndic:lclar. 

En noviembre de 1915 tien;, tieJre, chuci1os y dolores intensc:i en la fos2 lcmbar 
clerecha. Vuelve a Montevideo, 32 ·sup;,ne -:¡ue ,;u:, ·3in�cma,3 se deben a la n•:cnción 
�ep;:ica en la pelvi:;, fenómeno frecuente y para alguno3 constante, consecuenci::t 
(\L la sutura •uretsral, primer avis-o ele la destrucción futura y probable de '.:Sf. riñón. 
Sr: le catetel'iza, la -3onda de3pué:J de una breve detención en el sitio de _a sutura 
r¡;_s.1 perfectatl11ente dando :3ali-da a unos 30 gramos de orina purulenta, se �eja la 
s<•nda en permanencia durante tres días . Mejora del todo; su e•s·tado infe-ccio,o y de• 
Jc,1•oso desaparece se le da el alta y vuelve a -sus ocupaciones. 

Sigue perfectamente con gun mejora de su estado general, cuando a f'.1,e:, ele 
1916, sus familians reciben cartas donde se les comunica que estaba enfermo y que 
lo� médico·3 de Buen es Aire:i opinaban que había que operarle el riñ011 izq1Jerclo. 
('e,nsultados creemos que probablemente era un error de reda•cción y ac0n:,2jamos 
vuelva a Ñlontevideo, lo que era por otra pa•rte su des<oo e intención, pensando en q,ue 
,;>.J ;·iiión era ya insuficiente de modo que se impondría la ne.frectomia d·erecha, fin:i: 
2eostumbrado de esos proceso-.,. 

Viene y exaiminado se constata un riñón izquierdo enorme, y poco de,:.01·cso, del 
laclo derecho nada; orinas clara·s y normales. Una cistosc-opía no·s muestra 0.u vejiga 
,:,a1n. una buena eyaculación del orificio ureteral derecho y una falta absoht2 de eli­
r,?inación del lado izq,uierclo, la sonda ureteral mostrab� la completa perm2abilida·d 
del la do derecho y en e,: lado iz·:iuierdo se detenía a unos pocos cm,s. del h1e'.tto y no 
d?.ba absolutamente una gota de orina. Examen de orina normal. Urea 20 g:ns. Clo­
ruros 6, 0,10 cgrms. de albúmin3. y en el microscópico algunas c•élula·s de pu,, y cris­
t2.les ele oxalato ele cal . Urea en la sangre: O, grm. 28. El indi,go carmín por vía in­
t: am uscular se eliminaba a los 12 minutos. •Resto del organismo, corazón, pu.manes, 
Etcétera, completamente normales. Previa la preparación habitual se opera. 

24 de enero de 1917. - Anestesia general con éter. 'Dres. B. Cuenca y A. Fossati. 
:--:efrectomía izquierda ideal. Riñón enorme lleno de cavernas y cae,•ernm, completa­
!11ente excluido, el ureter del espesor de un grueso dedo completamente ob!itera1d.a. 
Post-operatcrio ideal. Alta a los quince días . 

Desde entonces hasta. ahora ha seguido perfe·ctamente, orinas abundantes •con 
l:uena eltminación controla-:la amenudo, .,igue un régimen poco tóxicJ sobre lv clcl hidro 
c6rbonado, haciendo una vida metódica y dbciplinada. Su último análisis en e: 10 de 
er,no de 1933 ncs d1: densida,cl 1024, Urea 13,45. Cloruros ,19. Albúmina 0.30 y en 
P! microscópico: abundantes uratos a1morfos, algunos leucocitos y células planas !Dr. E. 
Hormaeche). Ve::nos pue:3 q,ue lo podemos con;-;iderar definitiva y totalmeni,,, r,urado. 

OB:S:E'RVA1CIO.N 2.a - Ro-3a S. de M., 3-8 años, nsada, uruguaya, Sa'l Ramón. 
Tumor quístico enorme ocupando el hipogas·trio, fo3a ilíaca iz,quierda y ;iar�F de la 
región lumbar y flanco iz1quierdos, por el tacto vag·inal se ve ,quEJ el qqist.8 l!ega al 
fondo de saco posterior e izquierdo con flu-ctuación franca dando- la s,ensación de e$tar 
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il!mecliatamente baj-i !1 mucoGa vaginal, no móvil, generalimente, indoloro ha,ta pocos 
liias ante,3 que presenta dolores fuertes y tiene fiebr,c;: 38,5 vesperal. 

Sin antecedente3 personales ni hereditario:, de importancia y con un i;xcelente 
estado general, no ha tenido hijos ni abortos . Corazón r_ pulmones normales. Orina3 
li, mismo, 19,600 !2ucocitos con 78 % ele polinucleaclo'., y 22 % de linfocito". (, 28 gr. 
e]¡, urea en la -3angre. Preparación habitual . 

1.o de julio de 1925. (1976). - Fossati ayuda C. Piaggio. Anestesi'.1 gene• al -con
éter Laparatomía mediana baja infra - ombilical, enorme quiste incluíclo en el li­
gamento ancho iz•quierdo, líquido fuernrnnte hemorrágico ('dolor y fiebre de '.OP últi­
mos dí1s), disección de la pared quística laboriosísima, fuerteG adlrnrencias 3.! meso 
i:íaco y útero. Consigo extirpar toda la membrana menes un pedazo de su f:Jn-\,., en el 
piso pelviano, en E.Stas maniobras sección del ureter iz·quierdo. sección completa neta 
y en bisel, eles-cubro los dos cabo§ y suturo sobre sonda uretera.l con 4 puntos en U 
elE ctgut, ¡:eritonizo lo má·, posible. ll!ickulicz en to-ja la zona clecolada y mecha 
en el fondo pelviano . Sutura el2 la pared en tres planes y lo más comp.":J. posible, 
sr• fija 3U sonda ureteral y se, coloca una vesical en permanencia. 

Po�t - operatorio: ne rima 1, sin shock, :rns sond>3 foncionan bien, a las 4S h'..•ra;, 86 
0mpieza a extraer su Mickulicz •JU2, se retira del todo al 5.o elía, al tercer-,:.lía se su­
¡nime la somla vesical y la ureteral al duodécimo, sale un poco ele orina pc,1· su he­
rida abdominal. pero cesa rápida1112nte. Cicatriza ciel todo• •3U herida, alta ;w�vio un 
1,ucvo c2teterismo, ·que se hace fácil y muestra la permeabilidad ele! ureer. ·Se reco­
mienda volver periódicamente para vigilar el funcionamiento ele su riñón :zq:1ierdo, 
lo hace primero cada dos meses, luego ca1da seis. En 1931 su pelvis está or.apac�a por 
ctro tumor :-¡uístico se-1112.jante al primero, pero má-3 chico y del lado derecho. Cc,mo 
hubien. ingresado a la Asociación Fraternidad e:, atendida por el Dr. Fo!ac1ori -que 
s,., contenta con una punción por el fondo de saco vaginal obteniendo un ex�elente 
resultado. Desde entonces no le he practicado más cateterismos, ha-s.ta es0 momento, 
su riñón izquierdo funcionaba perfectamente, no reteniendo 1mda, ·no teniendo dolores 
1:: fiebre y su nreter era per,fectamente permeable. El aná!i3is histo,ló1gico de la pared 
c¡r,ística, fué: de "quiste del para - ovario", Dr. Caffora. 51 último análisio ch; Gue 
crinas separada,3 fué efectuaclo en no,viembre de 1930 y dió el siguiente rn °11 !taelo: 
Riñón derecho, sonda YeGical: urea, 15,50; cloniros, 4,50; indicios de, albúm'.:ia y en 
r-'. microscópico células pl1nas, algunos leucocitos y pocos glóbulos- rojo:,, Riñón iz­
c;uierdo, sonda ureteral: urea 13,80. ·Cloruros 3,60; 30 centígramos de albúr.,,Íln y el 
,nicroscópico igual al derecho con mayor abundancia de glóbulos rojos. Vemo ·, pues 
r_¡ne a pesar de una ligera di•sminución del funcionami&nto del riñón izqnie;·(lo, ésü, 
t'� bastante satisfactorio y de indiscutible utilid�-d al crganis,mo, la mayor canti-dad 
é'.e glóbulo•s rojos y por consiguiente de albúmina no debe llamarnos la ate,ición por 
corresponder al riñón cateterizado. 

CONSIDERACIONE�. - Antes de entrar al asunto princiJw.1 de­

bemos hacer algún comentario sobre la complicación operatoria del 

caso: 1.o lesión ureteral después de una apendicectomía, complicación 

rarísima y que no hemos encontrado en toda nuestra búsqueda biblio-

6ráfica. Las relaciones del apéndice y aparato urir ario son bi0n co­

nocidas y clásicas, anatómicamente en posición habitual correspr,nde al 
ureter ilíaco, en posición retro -cecal ascendente puede llegar a h cara 

anterior del r�ñón; pero cuando es pelviano y dirigido a la líncia 'Y edia, 

Pstas cor.exiones son íntimas, apenas separadas por el periton00 pa-
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J'ietal posterior, de modo que no es extraño que síntomas provricados 
por lesiones del aparato urinario hayan sido interpretadas como t.pen­

c!iculares y viceversa, no es raro que enfermos que atendemos p1.r có­

licos nefríticos o por crisis de hidro - nefrosis por riñón móvil, hayan 

�ido apendicectomizados en crisis análogas anteriores y más de un caso 

tengo en mis observaciones absolutamente concluyente en ese sentido; 

además no son signos determinantes ni la hiperleucocitosis síntuma de 

gran valor en las apendicitis, pues existe a menudo en los cólic0s ne­

fríticos, ni el análisis de la orina, pues en las apendicitis no sorL "'xcep­

cionales los casos publicaros de hematurias y ni aún la radiogrnfía, 

vues a menudo los cólicos motivo de duda son provocados por cálculos 

1�rny chicos que a veces la radio no muestra o son transparentes r,(T ser 

cie ácido u.rico, casualmente los más frecuentes como primera manifes­

tación de la litiasis, de modo que creemos que en esos casos ;;6Jo un 

unálisis minucioso de todos los síntomas y pequeños detalles d.e examen 

será lo que nos dará la clave para llegar al diagnóstico justo. 

Y bien a pesar de estas conexiones, las lesiones producidas en el 

aparato urinario en las intervenciones sobre el apéndice son excepcio­

na les, la presencia del peritoneo parietal parece ser una barrera sufi­

ri ente para separar los dos órganos. En nuestro caso se explicc:ría por 

la posición pelviana del apéndice, por el meso corto y fuerte q'J.f; lo fi­

jaba a la línea innominada y a la pelvis y por la inflamación que 1!0gaba 

al tejido celular sub - peritoneal como se comprobó durante el acto ope­

ratorio: magma inflamatorio en toda la zona ureteral. En cuanto n 1 me­

canismo: la aparición tardía inclina a pensar en la caída de una �scara 

producida por una ligadura o pinzamiento del ureter durar.te 1as ma­

r.iobras de liberación del meso apendicular. 

Del resultado de nuestra investigación bibliográfica, se llega a la 

conclusión que la sutura de uréter no ha dado clínicamente sino resul­

tados insconstantes y la mayor parte mediocres. En casi todos los casos 

lét función del riñón cuyo ureter ha sido seccionado y luego suturado, 

está comprometida irremediablemente, sea de una manera preco'l: por la 

infección, sea por atrofia progresiva, atrofia a veces lenta que se puede 

manifestar varios años después del accidente. Tan arraigado está este 

concepto que, para muchos urólogos de primera fila, en presencia de 

un accidente operatorio de sección del ureter, cuando considerarL (?l otro

riñón normal y suficiente es preferible una ligadura que un::!. sutura

del ureter y en algunos casos se ha ido a la nefrectomía de inmediato.

A continuación voy a transcribir algunas opiniones sobre este terna de

maestros de la urología. Legueu a propósito de una observación de Nora

relatada por Marión, "me permito de subrayar la importancia dr? esta

observación, que era uno de los últimos argumentos de la tes1;;, ::;egún
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la cual la sutura del ureter daba buenos resultados, se la citaba ,-,iempre 
desde hace 10 años, así pues una vez más se verifica esta noc;.ó!..: que 
ld sutura del ureter no da una seguridad al cirujano que viene ,le:; sec­
c;onarlo y repararlo irmediatamente. A PLAZO MAS O MENOS LAR­
GO EL RIÑON ESTA PERDIDO." 28 de enero de 1930. ,Sociedad Fran­
�•esa de Urología. 

"El tratamiento de las heridas del ureter e;3 diferente segúh que la 
lesión sea reconocida en el curso de la operación o al contrario s0a des­
cubierta en el período de la post - operación. En el primer ca:30 cuando 
€1 ureter ha sido seccionado en el curso de la intervención Curtb se de­
clara francamente partidario de la ligadura pura y simple sin ;¡ensar 
c-n trasplante::; o anastomosis y en el 2.o caso (lesión uretera1 recono­
cida en el post - operatorio, aconseja una anastomosis, una li�adura 
P,imple o una nefrectomía. Curtís, Surgery Gir ecology and Obstetrical. 
l\[ayo de 1929. 

Cuando se ha publicado algún caso de sutura ureteral co1t éxito, 
por ejemplo el de Chevassu, sobre uno operado por Lenormant en 1922, 
de fibroma del útero con sección y sutura del uréter pelviano y en que 
:,e comprobó, varios años después, el buen funcionamiento d�l :'iñón 
correspondiei�te, merece los siguie_ntes comentarios de Michon: "es tan 
rnrprendente que se puede preguntar si no existía un uréter doble con 
doble meato"; de M. Leguen: "por una vez la sutura ureteral La dado 
un buen resultado, extraordinario sin duda y paradoja!", y añade: 
"pero se sabe que en todas las operacione;;; reconocidas mala$ j_)uede 
irnceder que, de tiempo en tiempo, accidentalmerte den un buer: resul­
tado, y por esa razón es que se las practica aún, pero es tan 1�xcep­
cional en materia de sutura ureteral que por mi parte hago muy rara­
mente suturas del uréter, tengo siempre la impresión, cuando la hago, 
lle exponer al enfermo a operaciones iterativas"; y en otra ocasión y 
a propósito de las urétero-cisto-neostomías, dice: "todas las oreracio­
;:es de este género dan un resultado desfavorable y es lo mismo de las 
pielo-anastomosis, que son completamente inútiles". El profesGr Ma­
i'íon ha hecho las mismas manifestaciones repetidas veces. 

Contra estas opiniones tan terminantes y pesimistas se han levan­
lado otras y en particular Bazy y su escuela, que son menos conclu­
yentes con respecto al resultado definitivo de las suturas del uréter 
y sobre todo de las neobocas, publicando casos relativamente nume­
rosos de éxitos favorables. 

Es de preguntarse por qué el re:3ultado obtenido por estas ¡_1pera­
ciones es tan precario y deficiente, cuando las suturas en todas las 
otras vías de eliminaciór. son satisfactorios. Se supone que en l&:-; neo­
clsto-ureterostomías la insuficiencia del esfínter vesical del urót,er lleva 
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fatalmente al reflujo, al uréter forzado y, por consiguiente, a la dila­

tación y atrofia renal, agravada y apresurada a menudo por l:'1 ;nfec­

ción ascendente. En cuanto a la sutura circular del uréter, el origen 

rlel fracaso se debe a que se produce una estrechez en el sitio de la 

rmtura, que trae como consecuencia un obstáculo a la eliminación de 

la orina y, por consiguiente, o una inhibición del funcionamien�o renal 

:,. una atrofia del parénquima o una dilatación que lleva al :nismo 

final, aunque de una manera lenta y progresiva, la infección aquí tam­

:1,én modifica el cuadro clínico, apresura la evolución de las le;;iones, 

agrava el pronóstico y exige intervenciones iterativas más g�·aves y 

precoces. 

Alskne, después de una serie de experiencias en perros, ha !legado 

a la siguiente conclusión: "todo uréter seccionado está paralizado de 

un modo definitivo, la continuidad del tejido muscular estando inte­

rrumpida por la sección o por la cicatriz, las ondulaciones pe1:i:=;t::1lticas 

no pasan de un cabo a otro y esta inercia del uréter conduce fatalmente 

a la distensión del cabo superior y del bacinete, y a la atrofia del 

riñón". M. Yselin ha efectuado una serie de experiencias bien minu­

ciosas y controladas en los laboratorios del John Hopkins, de Estados 

Unidos, y si bien sus resultadqs permiten estar de acuerdo f'On lo!:' 

de Alskne (con un detalle interesante que si bien en el cabo superior 

no hay contracciones peristálticas, éstas están conservadas y normales 

L'n el cabo inferior), esta parálisis no es definitiva y .en muchüs casos 

,: una fecha determinada, si la sutura está bien y si no hay estenosis, 

la restitución funcional es completa; si hay una e3tenosis cicatricial el 

c•abo superior sigue inerte y dilatado y las conclusiones de Alskne son 

c>xactas y definitivas. Para M. Yselin el asunto está liquidado, la pará­

lisis consecutiva a la sección, pará-lisis solo del cabo central, desaparece 

ai cabo de un tiempo y la movilidad del uréter retorna. Esta parálisis 

temporaria no tiene influencia sobre el riñón. 

Tambi�n, como consecuencia de sus experiencias, Yselin opina que 

para tener éxito es preciso llenar ciertas exigencias de técnica que 

resumo: estricta asepsia del· foco operatorio, empleo de la derivación 

temporaria por pielotomía y destrucción de la mucosa ureteral en la 

zona de sutura para asegurar un afrontamiento externo exacto. Todo 

esto es puramente experimental, pero estas conclusiones debemos te., 

n erlas en cuenta para su oportuna aplicación al hombre. 

Nuestros casos han tenido un resultado excelente y exr:epcional 

dentro del criterio corriente, resisten todas las objeciones aun la del 

tiempo; en efecto, se exige que para llegar a conclusiones francas y 

definitivas, es necesario un tiempo pruqei1cial y así Yernos que en la 

sesión del 28 de Abril de 1930 en la Sociedad Francesa de Urología en 
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vn relato de Marion sobre un caso de Nora, se muestra una enferma 
c;ue citada varias veces en la Sociedad de Cirugía de París, como un 
e-aso de curación de una sección del uréter derecho, reparado ir me-
6iatamente en una intervención sobre el útero en Setiembre de 1921. 
presentó síntomas que exigieron una nefrectomía por un riñón hidro­
y,efrótico a parénquima flácido en Agosto de 1928, 7 años después, 
pero no hay que olvidar que esa enferma tenía un cálculo enclavado 
úll el uréter pelviano. Para Lenormant el plazo suficiente para ase­
¡rurar la cura es por lo menos de un año. Nuestros enfermos llenan 
1jerfectamente esa exigencia, el de la observación 1.a 19 años y la 2a. 
fué controlada hasta 1930, cinco años después de su sutura. 

También se dice que lo::; pocos resultados satisfactorios que se 
c,btienen se deben al frecuente cateterismo del uréter suturado, lo que 
r,segura su permeabilidad y si bien esto puede ser cierto en nuestro 
segundo caso, cateterizado periódicamente, ro lo es en el primero, 
que lo fué una sola vez, a los tres meses de la sutura, para remediar 
a una crisis aguda de retención pélvica, con orinas ligeramente puru­
lentas, y eso le bastó para toda la vida. 

Otra causa de éxito se debe a la estricta asepsia del foco opera­
torio y hemos visto que si est9 existía en la observación 2a. no era 

así en la la., que la sutura se efectuó en medio de un magma infla­
matorio y en el que el enfermo presentó signos de infecció,1 piélica 
que fueron tratados y subsanados. 

La técnica operatoria de tan gran valor para los experimentado­
res, fué la más sencilla: sutura cabo a cabo por asas en U de catgut 
y sobre una sonda ureteral dejando ésta en permanencia durante va­

rios días. 
En cuanto al fur:cionamiento del riñón correspondiente fué com­

probado ser excelente tanto en el segundo caso, por separación de ori­
nas, como en el primero, por análisis global de las mismas y sobre 
todo por el excelente estado general durante tantos años, no debiendo 
olvidar que vivía perfectamente con un riñón solo, precisamente el 
riñón cuyo uréter había sido seccionado y reparado ulteriormente. 

No hemos encontrado en la literatura ningún caso semejante al 
de la observación la. y creemos que de su estudio y del de su com­
pañero podemo3 llegar a conclusiones menos pesimistas que las regis­
tl a das habitualmente en casos similares, sien do muy pocos y por suerte, 

los casos que hemos tenido oportunidad de tratar y siendo más fre_ 
cuentes en ginecología, es a los ginecólogos a quienes tenemos que 
pedir opiniones más fundamentadas para poder llegar a conc:�siones 
definitivas; uno de sus más conspicuos representantes el Dr. C. �tajano, 
le hará en esta misma sesión con el tema Cisto-neo-ureterostomías, 
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operación que lleva la misma finalidad que ésta y que son general­

mente comentadas juntas. 

En definitiva, creo que podemos deducir que, en presenciR de una 

lesión ureteral con sección y sutura, nuestro pronóstico aunqu0 reser­

vado no debe ser tan pesimista como lo es habitualmente y que debe­

mos tratar siempre de restablecer la continuidad del uréter con bas­

tantes probabilidades de éxito, dejando para un segundo tiempo las 

medidas radicales, si aquello fracasara. En cuanto a que si d,)bemos 

hacer una sutura del uréter o una neo-implantación, no poseo expe­

riencia personal para poder opinar con autoridad, mis casos son, sin 

embargo, favorables a la sutura. 

Hipertrofia muscular dtl cuero ve�ical 

Por �1 doctor AMERICO FOSSATI 

Con el nombre de disectasia, del cuello vesical (difícil ex�ensión) 

el profesor Legueu ha querido reunir en un mismo grupo todos aque­

llos casos de disuria debidos a que el cuello vesical r:o se abre nor­

malmente. Cree que esto puede producirse, ya por uta lesión ;_rnató­

mica, ya por un trastorno exclusivamente nervioso (por lo menos 

al principio) y lo más a menudo por una y otra causa, ya sea a la 

vez, ya sucesivamente. 

Considerado así el número de lesiones y enfermedades •rue pue­

ci.er. producir el síndrome es enorme. Desde luego, están los LUmores, 

adenomas prostáticos, cánceres, etc., en los que el grado de dificultad 

y retención no dependen del tamaño, sino de su localización íntima 

en el cuello y así se ve que tumores pequeños producen retenciones 

más acentuadas que otros más voluminosos, debido a su ubicación y 

lo mismo en los casos de simple hiperplasia de las glándulas sub­

mucosas del cuello, hiperplasia considerada ya de origen c01;génito, 

ya como un estado pre-adenoma toso ('Legueu). Otro grupo n Llineroso 

es el de las alteraciones inflamatorias del cuello observadas entre los 

E:strechados de la uretra anterior y en lo que un grupo de urólogos no 

ye más que una coin'Cidencia (Nlinet) y otro lo consideran Jjgados 

y c01;yelativos (Papin). Luego las atresias del cuello con esclerosis, ya 

de origen congénito, ya adquirido. Otro gran grupo está formado por 

las disectasias de causa nerviosa, ya de origen local: post-dilc1.tación 

uretral, cistoscopía, litotricia, etc.; ya por lesiones de vecindad: post-
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