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IHTRODUCCION 

La litiasis renal es la formaci6n de piedras o pequeñas 

concresiones. llamados cálculos. en los túbulos colectores. en 

los cálices o la pelvis de un riñ6n. Se forma por la precipit~ 

ci6n de s6lidos urinarios que se adhieren a un núcleo formado 

de células tisulares esfaceladas. pus. bacterias, sangre o una 

combfnaci6n de todos. El precipitado puede ser de oxalato o 

fosfato cálcico. ácido úrico o cistina, o más a menudo las pi~ 

dras son de composici6n mixta. Varían en tamaño desde pequeñas 

partículas hasta grandes masas lisas o irregulares. La piedra 

irregular que se forma en la pelvis y tiene proyecciones en 

los cálices se conoce como cálculo en asta de venado. (1) 

Con frecuencia se encuentra un cálculo sin padecimiento 

obvio subyacente. El hi perparatiroidi smo conduce al desarrollo 

de cálculos que contienen calcio. Una hipercalciuria similar 

que causa la formaci6n de piedras se encuentra en la sarcoido­

si s o cuando la .reabsorci6n 6sea excesiva sigue a la inmovili-

zaci6n prolongada_. (2) 

(1) Watson. Jeannette. Enfermería Médico-Qufrú~gfca. 
pp. 370-372. 

(2) Parkins R.A. et • .!].. Las Bases del Dfagn6s-.tfco Clínico. 
pp. 186-188. 
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En la etiologfa de algunos cálculos participan factores 

genl!ticos y familiares. La mayor parte de esos cálculos {90 

por ciento) están compuestos de calcio. y el resto de ácido. 

arico (5 a 8 por ciento) y cistina (1 a 3 por ciento). si bien 

se observan mezclas de estos constituyentes. Casi todos los. 

cálculos renales son radioopacos y se observan por radiogra­

ffas. 

Cuando un cálculo obstruye la corriente de orina, aparece 

hidronefrosis, infecci6n secundaria que causa pielonefritis, 

fiebre y disuria. dolor sordo en la zona lumbar. Un cálculo r~ 

nal produce aumento de la presión hidrostática que distiende 

la pel~is renal y la zona del uréter proximal y de este modo 

desencadena sensaciones aferentes dolorosas, náusea, vómito. 

(3) 

Si el cálculo es pequeño y puede ser eliminado por el pa­

ciente, se .le permite estar levantado y se le anima para que 

se mujstre activo. Se le dan cantidades liberales de lfqutdos. 

Si la piedra no ha pasado y se ha alojado en el uréter el méd.i 

co puede introducir un catéter por un citoscopio hasta más 

allá del cálculo. Lo deja colocado por 24 horas. Cuando una 

piedra alojada en el riñón o el uréter es demasiado grande pa­

ra que pueda salir a menudo se hace cirugfa abierta. {4) 

(3) Brunner-Suddarth. Enfermerfa Médico-Qutrargica. 
pp. 685-687. 

(4) Ibidem 
pp. 371. 
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El proceso de Atenci6n de Enfermerfa es la aplicaci6n de 

la resoluci6n cientffica de problemas a los cuidados de enfer­

merfa. Este proceso se utiliza para identificar los problemas 

del paciente, para planear y efectuar en forma sistem~tica los 

cuidados de enfermerfa y para evaluar los resultados obteni~os 

con estos cuidados. 

Es asf como se ha elaborado el presente trabajo, en donde 

primeramente, se introduce con un repaso de conocimientos so­

bre el Aparato Urinario para luego abordar el padecimiento en 

sf y poder tener asf un marco global de conocimientos que ayu­

den a interpretar el porque de los problemas que aquejan al ·i~ 

dividuo.y de esta manera darles soluci6n de la mejor manera po 

si ble. 

CAMPO DE LA INVESTIGACION 

El estudio clfnico se llev6 a cabo en el Hospital Civil 

de la Ciudad de Papantla, Ver., en el servicio de urgencias 

adultos, en un paciente adulto del sexo masculino con diagn6s­

tico de Litiasis Renal. 



, 
J. MARCO TEORICO 

1.1 Generalidades de Anatomfa y Ffsiologfa-del Sistema 

Urinario. 

El Aparato Urinario está:_c_om.puesto de los 6rganos encarg.!!_ 

dos de segregar la orina, los riñon~s. y ¿e una serie de con­

ductos de excreción: cálices, pelvecilla, uréter,.que la lle­

van a un recipiente, vejiga, de donde es lanzada al exterior 

por un conducto llamado uretra. (Fig. 1) 

Los riñones son dos, derecho e izquierdo, y están situa­

dos a los lados de la columna vertebral, a la altura de las 

dos últimas vértebras dorsales y de las dos primeras lumbares. 

Se hallan aplicados a la pared posterior del abdomen, por de­

tr!s del peritoneo y por delante de las costillas undécima y 

·"·duodécima y de la parte superior del cuadrado lumbar. (5) Oebj_ 

do a que están por fuera del revestimiento peritoneal de la e~ 

vidad abdominal, su posíci6n se describe como retroperitoneal. 

(6) 

(5) Quiroz, Fernando. Anatomfa Humana. pp. 218-264. 
(6) Tortora-Anagnostakos. Principios de A~a:tomfa y.Fisfologf.a. 

pp. 517-535. 



FIG. l. RIRON J SU APARATO EXCRETOR 

Fuente: Qufroz·Gutférrez, Fernando. 
Anatomfa Humana. 
p. 218. 

5 



6 

Forma y Direcc16n. Los riñones son alargados en sentido 

vertical, su forma recuerda a la de un frijol y su eje longit~ 

dina1 se halla dirigido de arriba abajo y de adentro afuera.de 

tal manera, que su polo superior está más cerca de la lfnea m~ 

d1a; mientras el inferior se separa un poco más de la misma. 

(7) 

La extremidad inferior del riñón derecho se encuentra al 

nivel del ombligo y cerca de tres cehtfmetros por arriba de la 

extremidad posterior de la cresta iliaca, mientras que el ri­

ñón izquierdo está 2-3 centfmetros más alto. El hilio del ri­

ñón se encuentra en una concavidad en la parte media y aquf el 

uréter nace de la pelvis renal donde se relaciona con los va­

sos renales y los nervios. (8) 

Dimensfones, Color y Consfstencfa. El riñón tiene una lon 

gitud de doce centfmetros, una anchura de siete a ocho y un e~ 

pesar de cuatro centímetros; su peso es de 140 gramos en el 

hombre y de 120 gramos en la mujer. Es de un color café rojizo, 

a veces rojo obscuro, y de una consistencia firme. (g) 

Su borde medial es cóncavo hacia la columna vertebral. 

(7) Ibidem pp. 218:-2.64: 
{8} Parid ns, R.A. 2JL. E.ll_. pp. 181-213. 

C9l Ibide~ PP· 218~264. 
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El riñón est4 rodeado por tres capas de tejido. La más in 
terfor, la cápsula renal. e~ una membrana fibrosa. transparen­

te que se adhiere al riñón y se continúa en la capa exterior. 

del uréter en el hilio. Sirve como barrera contra el trauma y 

contra la diseminación de infecciones hacia el rfñ6n. La segun 

da capa, cápsula adiposa. es una masa de tejido adiposo que r~ 

dea la cápsula renal tambi~n protege al riñón contra el trauma 

y lo sostiene firmemente en su ligar, en la cavidad abdominal. 

La capa más exterior, la fascia renal, es una capa delgada de 

tejido conjuntivo fibroso. que ancla los r1flones a sus estruc­

turas circundantAs y a 1a pared abdominal. (10) 

Número. Norma1, ente los r1nones son dos, pero puede suc~ 

der que exista un riftdn suplementario al lado de cualquiera de 

los dos, o bien, que oxfsta un solo rfft6n, el derecho o el iz­

quierdo tambidn puede ocurrir que est4n unidos por su polo su­

perior y forma un solo cuerpo renal en herradura, o a la vez 

por s"!s dos· polos que const1tuyen e1 riflón anular. M~s raramen 

te se hallan fusionados en una masa única, situada por delante 

de la columna vertebral que forma el riñón concrescente. 

Medios de fi.jacicSn. El rfll!Sn esU fi.Jo a. la fascfa renal 

que es una dependencia de la fascfa propia subperitoneal, la 

cual al llegar al borde axterno ~el rfftón, se desdobla en una 

hoja anterior prerrenal y en una hoja posterior retrorrenal. 

(10) 'Ibfdem PP• 517-535. 
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Ambas hojas fibrosas se prolongan hacia arriba, uniéndose 

la cara anterior con la posterior y con la cápsula suprarrenal 

para fijarse en la cara inferior del diafragma. 

Compartimfento Renal. La fascia renal, dispuesta como se 

ha dicho, forma una celda o compartimiento que co~tiene al ri­

ñón y a la cápsula suprarrenal. 

La fascia renal se halla fija al diafragma, a la columna 

vertebral y al peritoneo por trabéculas conjuntivas y por la 

hoja de Toldt. Son estos, engrosamientos de la hoja prerrenal 

que se fija~ más fntimamente al peritoneo por ser estos depen­

dientes del peritoneo primitivo. Por atrás la fascia se fija 

a la aponeurosis de los músculos psoas y cuadrado lumbar por 

medio de tractos fibrosos. 

El riñón contenido en el compartimiento renal, está en­

vuelto por una atmósfera adiposa perirrenal que cuando por ca~ 

sas patológicas desaparece, permite al riñón mayores movimien­

tos. No es, sin embargo, esta grasa la que fija el riñón a la 

fascia renal, pues este tejido adiposo sólo llena múltiples 

compartimientos limitados por tractos fibrosos que van de la 

cápsúla renal a la fascia renal. 

Conf{guraci6n Exterio~ y Relaciones. El riñón posee una 

forma de elipsoide, aplanado de adelante atrás,· de diámetro m~ 

yor vertical, con su borde externo cdnvex~ y su borde interno 

~scotado; la escotadura corresponde al hilio ~e1'rtñ6n. En ra-



z6n de su forma·, se pueden distinguir en el riñ6n dos caras. 

dos bordes y dos extremidades o polos. 

9 

Cara Anterior. En ambos riñones, la cara anterior se rel~ 

ciona con el peritoneo y con la fascia renal que la cubre en 

toda su extensión. La cara anterior del riñ6n derecho está en 
relaci6n, de arriba abajo, con la cápsula suprarrenal derecha, 

con la cara inferior del hfgado, con el ángulo cólico derecho, 

y en su porci6n más interna, con la segunda porci6n del duode­

no y con la vena cava inferior. 

La cara anterior del riñón izquierdo se relaciona, comen­

zando por arriba, con la cápsula suprarrenal izquierda, con la 

cola del páncreas, con la cara renal del bazo, con la porci6n 

terminal del colon transverso y el ángulo cólico izquierdo, 

con la gran tuberosidad del est6mago y el ángulo duodenoyeyu­

nal. 

~ara Posterior. Es menos convexa que la anterior· y se ha­

lla en reiaci6n con la decimosegunda costilla y con el ligamen 

to cimbrado del diafragma. que divide esta cara en dos porcio­

nes, una superior diafragmática en relaci6n con el diafragma y 

con el seno costodiafragmático. corresponde exactamente al hi~ 

to diafragmático, punto donde s~ pone en relaci6n directa con 

la pleura diafragmática. 

La porci6n inferior o lumbar de la cara ~osterior, se re­

laciona con el cuadrado lumbar por intermedio de la aponeuro-
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sis y de la atmósfera adiposa perirrenal, donde camina el últl 

mo nervio intercostal y los abdominogenitales mayor y menor. 

la parte más externa de esta cara llega hasta el músculo tran~ 

verso. 

Borde Externo. Es convexo redondeado, y corresponde de 

arriba abajo al diafragma, a la decimosegunda costilla, al 

transverso del abdomen y al cuadrado lumbar. El borde externo 

del riñón derecho corresponde a la cara inferior del hfgado, y 

el mismo borde del riñón izquierdo, al bazo y al ángulo cólico 

izquierdo. 

Borde Interno Senorrenal. El· bo,de interno presenta eri la 

parte media una escotadura limitada arriba y abajo por el bor­

de del riñón, grueso y redondeado, que corresponde al músculo 

psoas. Esta escotadura 11 eva el hi 1 io del riñón, mide de 3 a 4 

centfmetros y está limitada por dos labios, uno anterior, con­

vexo, y otro posterior. recto o cóncavo, que rebasa hacia la 

línea· media anterior. En dicha escotadura se encuentra el·pedf 

culo renal formado por la vena renal, que está por detrás de 

ella. y la pelvecilla, situada en el plano más posterior. 

Seno Renal. La escotadura ·del borde interno del riñón co­

munica con una cavidad rectangular, formada por una pared pos­

terior y otra anterior. Una pared superior y otra inferior> e~ 

trechas que pueden considerarse como bordes,_se continúan ha­

cfa af~era con la cara externa del seno, más angosta aún par.a 

considerarla como un verdadero bord·e. Ambas caras, superior e 
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inferior. son oblfcuas de afuera adentro. con tendencia a con­

verger hacia el centro del hilio. 

La pared interna del seno renal corresponde al hflio .del 

riñ6n y se presenta bajo la forma de una estrecha cavidad apl~ 

nada de adelante atrás. por donde entran y salen los elemen.tos 

del hilio y se comunica la grasa que llena el seno renal con 

la grasa pararrenal. 

Extremidad Superior. Llamada también polo superior. es r~ 

dondeada y está en relaci6n con la cápsula suprarrenal por in­

termedio de tejido celular flojo. por donde corren los vasos 

capsulares inferiores. ramas de la renal. 

Extremidad Inferfor. Se denomina también polo inferior. 

es menos gruesa que la superior y está más distante que ésta 

de la linea media. Se ·halla situada al nivel de la parte media 

de la tercera vértebra lumbar, en el lado derecho. y a la alt~ 

ra deJ diséo intervertebral que separa la segunda de la terce­

ra vértebra lumbar, en el izquierdo. Queda más alto por consi­

guiente el riñ6n izquierdo que el derecho. 

Constitucf6n Ana~6mica. El riñ6n está constitufdo por una 

envoltura fibrosa propia. la cápsula renal y un parénquima a 

su vez formado por tejido propio y por un estroma conjuntivo. 

Cápsula .ff.b-rosa. Es una membrana fibras'!. delgada pero r~ 

sistente, que envuelve .al riñ6n en toda ·su superfi.cie, sin .a_!! 

herirse fntimamente a él. Al llega~ a los labios d~l seno re-



12 

nal. cubre sus cara_s. alcanza los cálices. donde una parte se 

continaa con el t~Jidoconj~nti~() de ést_ós. .• _otra introduce sus 
;: .. ~i- ·,.;~-,:'.' '\ ·~ . 

. fibras.:en er parfnq~~m~".;mJ~:~-~g~~T.~.t,r;a parte se continlía· con 

la pared misma del cáliz;: ' } e < <. - .· 

La cápsula fibrosa se h~lla ::n r:lación--por su cara-exteJ: 

na con la atm6sfera perirrenal y sirve de inserción a trictos 

fibrosos que de ella van a la cara interna de la fascia renal, 

constituye un medio de sostén del riñ6n. 

La cara interna de esta cápsula se relaciona con el teji­

do propio del riñ6n. al que se adhiere por delicadas prolonga­

ciones conjuntivas que penetran en la masa renal, pero que pe~ 

miten desprender fácilmente la cápsula del parénquima del órgA 

no. 

Parénquima Renal. El parénquima del riñ6n está constituf-. . 

do por tejido propi~ y por un estroma conjuntivo intersticial. 
- . . - . ' -

Para estudiar estos elementos basta- hacer un corte longitudi-

nal y medio, quep.er~it~<;~~ser~ardos zonas distint_as._una pe-

ri fé rica o co rt i~Hl~'.;~:P·I~J;f'.~_,'~r~;-;~~-•nira 1 o medular;· (Fi g; 2 )_ 
< - • ' - ~¡;: ·.:~·~· .,. 

El estroiTi~. ccir\Junt{v}F~i}_é.ffá~?fóc:lo~ los espacios ;i nterlobu~ 

lares e intertubula'reS ;;::~:.e>~fú~ ~/st;(~ufél~ poi" ·toao el pa-

rénquima renal; , ';;'<:';,:::ce'-;': - - _,; ___ '.'' 
. -~C:~o:-~,_;_'.L:- _:.~~=~·~_;e·~~~-~ ~ ·:·{:~17. -~~'~ ~-:~ . -~~·:,·:_ : .. --· -.. ' 

Vasos y Nervios de1:.:Ri ñón~j::¿~~ª- r,lñón reci~:<su sangre a~ 
terial de un· grueso tronco·;J~~l:N1~;~r.'-i!#-t·~t~·:;r~~~:~,i~e~tamen 

-_-,-,_ '.'.~·/-;_--

te de la aorta y penetra'al· riÍi~npor e):sen~ réri'a:t. Antes de 



FIG. 2. SEGMENTO ANTERIOR DE( RIAON DERECHO. 
CORTE LOllGITUDIMAL QUE PASA ATRAS DE LA PELVECILLA. 

Pequei\os cálices 

6ran cáliz 

Rana 

~elvecil la. 

Fuente: Quiroz Gtz •• Fernando. 
Aniltomfa Humana. 
p. 228. 

Gran cáliz medio 

inferior 
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introducirse en· el riñón emite .la cápsula inferior. la cual ª§.. 

ciende por los pilares del diafragma para abordar a la cápsula 

suprarrenal y por su cara inferior. Emite tamb.ién ramas gan~ 

glionares para los ganglios lumbares e hiliares. la rama uret~ 

ral superior. que desciende por la .cara anterior de la pelv~c.i. 

lla ~ del uréter. y las ramas capsuloadipo~as destinadas a la 

atmósfera adiposa del riñón. 

La arteria renal se divide en ramas de primer orden: La 

prepiélica. la retropiélica y la polar superior. 

Después se divide en el seno del riñón, en ramas de segun 

do orden que penetran en el parénquima y constituyen las arte­

rias interpapilares e interpiramidales; bordean las pirámides 

hasta la zona limitante, donde se introducen en el laberinto 

para terminar en el glomérulo de Malpigio. La rama que penetra 

en éste origina una red capilar, de la cual emana el vaso efe­

rente que sale por el mismo punto por donde penetró la arteria, 

pues por el polo opuesto sale el conducto urinffero. 
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la lobulacf6n del 6rgano; explica este dato anatómicd el por­

qué del funcionamiento renal a 

que sufra uno de sus 16bu1os. 

El glomérulo recibe por su polo vascular dos arte'rias. 

una aferente que se ramifica en escobi l l~n ca pi la0

riz.ándose po­

co y al salir del glomérulo forma a los tubos contorneados una 

compleja red que se drenaba por las venas superficiales de las 

estrellas de Verheyen. 

La arteria renal se anastomosa con la espermática. con 

las c6licas superiores y con las capsulares. (Fig. 3) 

Venas. Tienen su origen en la cápsula renal. donde forman 

grupos de cuatro a cinco venas que se dirigen hacia el centro 

del órgano, en forma radiada. Constituyen las estrellas de Ve.!: 

heyen, de cuyo vértice parten las venas interlobulillares que 

van a constituir las ramas venosas satélites de las arterias. 

Adem§s de estas venas parenquimatosas. existen las venas 

de la cápsula adiposa que forman una red anterior y otra post~ 

rior y desembocan en un arco venoso en el borde del riñón. 

·Forman asf un centro de derivación. que tiene conexiones 

con la vena renal a través de la atm6sfera adiposa~ con la red 

intrarrenal, por vasos centrfpetos que van a las estrellas de 

Verheyen y por vasos centrffugos que de esas estrellas se diri 

gen a las venas de la cápsula adiposa. lo que constituye verd~ 

deras venas renales accesorias. 



FIG. 3. ARTERIAS RENALES J SUS ANASTOMOSIS 

Rama 
perforante......,..,!"'!'t.,,,,. 

co exorrena 1 • 
esperm.itic 

Colón ascendente 

Cólica derecha superior 

inferior 

.--~----- .. , ... 
• \ • 

'• • • • ' 
Anastomosis 
extrarrenal. 
ramo capsular 

Cólica izquierda superior 

1, arteria renal; 2, capsular media; 3, capsular inferior; 
4, espermática; s. arteria lumbar. 

Fuente: Quiroz G., Fernando. 
Anatomfa Humana. 
p. 231. 
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Además. 1a·cfrculaci6n venosa del r1ñ6n tiene conexiones 

con las venas c61icas. con la red venosa del uréter; a través 

del cuadrado lumbar. con la .red venosa subcutánea y. por inte..i:: 

medio de las venas suprarrenales. con la diafragm5tica infe­

rior. 

L1n~át1cos. Nacen de una red superficial subcapsular que 

tiene anastomosis con la red de la cápsula adiposa y la red · 

subperitoneal. También emanan de una red profunda, de la cual 

se originan conductos colectores; de estos. 1os superficiales 

desembocan en los lumboaorticos. y los profundos siguen el tr~ 

yecto de los vasos sangufneos y terminan en los ganglios a6rti 

cos izquierdos y en los que están situados por detrás de la v~ 

na cava. 

___ ~ervios. Proceden de los nervios esplácnicos mayor y me­

nor del plexo solar. Legan al rfñ6n formando un grupo anterior, 

de cinco a ~eis filetes. que aborda la arteria renal por arri­

ba y por 4elante, acompañándola hasta el seno renal; el grupo 

posterior acompaña a la arteria, al seguir sus bordes superior 

e inferior, presenta en su trayecto formaciones ganglionares y 

alcanza el~ seno renal por sus partes superior e inferior. 

Conductos Excret.ores del .Rfll6n 

Los conductos.de excrecf6n ~e la orina se inician al ni­

v.el de las pap.ilas. en el interior del seno 'renal. por los·p~ 

queños cjlices que·se reanen entre.sf para formar los grandes 
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cálices, los cuales a su vez desembocan en la pelvecilla; ésta 

se continúa con el uréter. 

e <t 1 i c e s 

Son conductos membranosos en forma de conos huecos. d~ 

una longitud de un centfmetro; se les distingue una extremidad 

renal que toma insercidn en la base de una papila, y otri ~x­

tremidad que desemboca en un cáliz mayor. 

Los pequeños cálices poseen una superficie interior, en 

contacto con la orina, y una superficie exterior en relaci6n 

con la grasa del seno renal y con las ramificaciones de la.ar­

teria y de las venas renales. Su número es igual al de las pa­

pilas que se observan en el seno renal, pues aunque éstas pue­

den ser dobles, el saliente que hacen en el seno es único y e~ 

rresponde por lo tanto a un solo cáliz. 

Los g~andes cálices son de longitud variable, pero tienen 

una longitud media de 15 milfmetros y son en número de tres: 

superior, medio e inferior. (Fig. 4) 

El gran cáliz superior recoge la orina del tercio supe­

rior del riñ6n y se halla formado por tres o cuatro pequeños 

cálices que convergen hacia abajo y adentro. 

El gran cáliz medio recoge la orina de l_a parte media del 

rfñ6n y está formado por dos o tres pequeños ·~ál·ices converge~ 

tes que vierten la· orina en un con.dueto de direcc16n transver-



Pelvecflla 

FIG. 4. CALICES Y PELYECILLA AISLADOS 

Pequeilos cálices que forman el gran cáliz superior 

·el 

cáliz 

Gran cáliz 
~__,P":;;...""-~--inedfo 

que forman 
inferior 

Gran c8liz inferior 

Fuente: Quiroz G •• Fernando. 
Anatomfa Humana.· 
p. 233. 
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sal. Este conducto va a desembocar en la parte media de la pel 

vecilla. o bien. en la parte externa del cálfz inferior, y pr.2_ 

duce entonces la impresión de:q~e~~61o hay dos cálices. 

El gran cáliz infiú:·ior ,folecta';orina del tercio inferior 

del riñón, se forma porI~1a'cº,nflüe'n'cia de tres o cuatro peque-
-- . .. . 

ñas cálices, ti ene una di~ecé:.i6n 'obl fcuamente ascendente y de-

semboca en la parte inferior de la pelvecilla. 

P e 1 v e e i 1 1 a 

Configuración Exterior. Las dimensiones y la forma de ta 

pelvecilla son muy variables. Sin embargo, la diversidad de 

formas que presenta se pueden reunir en dos grupos. ampulares 

y ramificadas. 

En las pelvec111as de tipo ampular. los grandes cálices 

son muy reducidos de tamaño y entonces los pequeños cálices d~ 

sembocan directamente en la pelvecilla; no es raro encontrar 

casos en que faltan totalmente los grandes cálices. 

En las pelvecillas de tipo ramificado. se observan los 

grandes cálices. superior e inferior, que desembocan en las e~ 

tremidades correspondientes de la pelvecilla y el cáliz medio, 

en la parte media de esta. Constituyen el 'tipo ~ás frecuente y 

la longitud de los grandes cálices es variable. 

La pelvecilla presenta una forma de embudo. aplanado de 

adelante atrás. con dos caras. dos ~ardes. una base y un vérti 
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ce. 

En su porción intrarrenal. la cual está situada en el in­

terior del seno, las dos caras de la pelvecilla corresponden a 

las ramificaciones vasculares prepiélicas y retropiélicas. Las 

arterias prepiélicas están sit'uadas en un plano más anterio'r 

que las venas y ambos elementos están contenidos en el espacio 

limitado por los labios anterior y posterior del seno. Por la 

mitad superior de este espacio pasan los vasos renales y la mi 

tad inferior está destinada a dar paso a la pelvecilla. 

La porción extrarrenal de la pelvecilla es la parte situ~ 

da por fuera del seno renal. y está en relación, por detrás, 

con el masculo psoas, del que está separado por la cápsula adi 

posa. Está frecuentemente cruzada por la rama arterial retro­

piélica en· su parte más alta. Por delante se relaciona con las 

ramas prepiélicas de la arteria renal, con la vena renal. con 

el periton~o y con la segunda porción del duodeno. 

Todos los elementos que entran y salen del seno renal 

constituyen el pedfculo renal• formado por la arteria renal, 

la pelvecilla, el olexo renal y los linfáticos. El conjunto 

que originan se ·extiende entre la vena cava y el seno renal 

del lado derecho y entre la aorta y el seno renal del lado iz­

quier~o. 

El pedfculo renal corresponde por detrái a la apófisis 

transversa de la primei-a lumbar, a la fosa· lumbar y al -raquis. 
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Por delante, el del lado derecho corresponde a la segunda por­

ci6n del duodeno, y el del lado izquierdo, a la cara poster{or 

del páncreas. 

Uréter 

El uréter es un tubo membranoso extendido de la pelveci-

1 la a la vejiga; tiene una longitud media de cinco ~ilfmetros. 

Trayecto y Dirección. Tiene su origen al nivel del cuello 

de la pelvecilla, de donde desciende casi verticalmente a~licA 

do a la pared posterior del abdomen, hasta alcanzar los vasos 

ilfacos, a los que cruza para descender a la pelvis, adosado a 

su pared posterior. Antes de alcanzar la espina ciática, se d~ 

bla hacia adelante y adentro para llegar a la vejiga, donde d~ 

s emboca. 

Forma y Cali.bre. Tiene una forma más o menos cilfndrica, 

presenta en su parte superior un estrechamiento que correspon­

de al cuello uréter. A este sigue una dilatación fusiforme que 

se extiende hasta los vasos iliacos, donde presenta un nuevo 

es~rechamiento, en el punto preciso en que se acosa para cru­

zar estos vasos (codo marginal). Continúa después una porci6n 

uniformemente cilfndrica, que en su parte .final ·sufre nuevame.!!. 

te una dilataci6n poco marcada, dilataci6n pélvica. AJ abordar 

a la vejiga, se estrecha ligeramente para desembocar en ella. 

Relaciones. Se distingue una porci6n lumbar~ una porci6n 
/ 
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iliaca, una porci6n pélvica y una porci6n vesical. (Fig~ 5) 

Constituc11Sn Anat6•fca. El uréter est.J, C:onstitufdo 'anat6-

m1camente por tres capas: 

-Capa conjuntiva {externa). Se halla coinpUesta. efe teji,do 

conjuntivo. con algunas fibras elásticas que secon~inQ~n ha­

cia abajo con la envoltura conjuntiva de la vejiga. y hacia 

arriba, con la envoltura conjuntiva del riff6n. 

-Capa muscular {media). Se encuentra formada por fibras 

lisas. dispuestas en un plano superficial de fibras circulares 

y un plano profundo de fibras longitudinales. Las fibras circ~ 

lares terminan por abajo en el orificio del uréter y por arri­

ba forman el mGsculo anular de l~ papila al nivel de su cuello 

las fibras longitudinales, al llegar a la vejiga. se dividen 

en dos haces, uno de los cuales se dirige hacia adentro para 

unirse con las del lado opuesto y forma el borde posterior del 

trfgoi:io vesical. 

-Capa mucosa (interna). Se extiende desde el vértice de 

las papilas renales hasta su cuello, donde se refleja para cu­

brir la cara interior de los cálices de la pelvecilla y del 

uréter. Al llegar a la vejiga, se conti~Ga con la mucosa vesi­

cal y está constitufda por un epitelio con células que poseen 

uno, dos y aan tres nacleos. 

Vasos· y Nervios. El uréter recibe arterias que se han cJ~ 

s1ficado en arteri~s largas y cortas. Las primeras se hallan 



Fuente: Quiroz G .• Fernando. 
Anatomfa Humana. 
p. 237. 
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·originadas por ·1a arteria ureteral superior. procedente de la 

renal o de unas de sus ramas. y por la arteria ureteral infe-

rior, que nace de la ilfaca interna, muy cerca de su origen. 

Las arterias cortas son ramas de la espermática o de la utero~ 

várica. se dirigen a la parte_~edia del uréter y se anasto~o­

san con las ureterales largas. 

Las venas nacen de las paredes de los uréteres y son sat! 

lites de las arterias correspondientes. 

Los linfáticos forman un grupo superior que recoge linfa 

de la pelvecilla y el uréter hasta su cruzamiento con los va­

sos espermáticos y van a desembocar en los ganglios yuxtaa6r­

ticos. Otro grupo ~edio recoge la linfa de la porci6n ureteral. 

comprendida del entrecruzami~nto'de los vasos espermáticos a 

la arteria iliaca P.r_i.mit;iva y va a desembo.car a, lo.s ga,ng.lios. 

a6rticos inferiores y a los h_ip.og.ástricos. -P_or:. ~Jt;_im.o, el g_ru-. 

po in.f_erior: colecta la li.n_f'..a, del uréter pc~lv_ico Y. la; l(,ie,i:·.t.e. e,n, 

los ganglios hipogástricos. 

Los nervios p".oceden de_l ple,x.o h.iP;º·-~-~,s,tr.f:cp: Y, d}~.., 110,s. n~.r-. 

vios del riñ6n. 

V_ e j · 1 g a 
, .. ·• : ..... 

La vejiga es un recipien_te. muscu_lome¡_nbra.noso. donde se 

acumula la orina que lle!:Ja por_ los urét_er.e:;· Y. permanece en 

ella el t_iempo compre"ndfd9 ent_re las mfcciorie~· 
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S1tuac16n; La vejiga se halla situada en la excavaci6n 

pElvica. por detrás del pubis, por delante del recto y por 

arriba del perineo y de la próstata en el hombre; por detrás 

del pubis y por delante de la matriz y de la vagina en la mu­

j·er. 

~edto~ de f1jaci6n. La vejiga se fija por su parte infe­

rior a la próstata, a la uretra y con ellas al piso de la pel­

vis; en la mujer se fija a la pared anterior de la vagina. Por 

su parte superior, su vértice se fija al uraco, que en el adul 

to tiene la forma de un cordón ligamentoso, y que es el resi­

duo del alantoide. El uraco puede tener a veces comunicación 

con l~ cavidad vesical, al formar un divertfculo de profundi­

dad variable; se ha llegado a observar en ciertos casos que su 

longitud puede ser tanta como la del uraco mismo, es decir, 

del polo de la vejiga al ombligo. 

Forma~ Capacidad y .Di•ensiones. Las dimensiones y la for­

ma de.la vejiga varfan con la cantidad de orina que contiene, 

con la edad y con el sexo del individuo. 

La vejiga vacfa se aplana de arriba abajo y se presenta 

bajo la forma de una copula, o bien globulada. 

La y~j~ga llena tiene una forma redondeada, con la cara 

posterosuperfor convexa; toma una forma globulosa y cuando 11~ 
l?. 

ga a su capacidad máxima, su diámetro vertfcai es mayor que el 

transversal y que el anteroposterf9r. La simetrfa que normal-
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mente presenta puede modffi.carse por las variaciones fisiol~g.1 

cas y patológicas que sufren los ~rganos vecinos: matriz, rec­

to. próstata. 

Se llama capacidad ffsio16gica de la vejiga al volumen de 

orina que puede contener hasta provocar el deseo de orina. "La 

capacidad fisiológica es de 200 centfmetros cúbicos, como pro­

medio pero es muy variable según los individuos. 

En la mujer, la vejiga es de capacidad mayor que en el 

hombre, considerada fisiológicamente. 

ConfQraaacfón Exterior y Relaciones. La veji.ga llena fi.si~ 

lógicamente. adquiere la forma de un ovoide y se pueden·~ilti~ 

guir en ella una cara anterior, cara posterior, dos caras lat~ 

rales y un vértice. 

Cara Anterior. Estif en relación con la cara'·posterior del 

pubis y alcanza la cara posterior de la paredant·~~idrdel ab~ 
domen· cuando está distendida. 

Cara Posterior. Est~ en relación con el re~to ·en el hom- C 

bre y con el útero en 1 a mujer por intermedio del fondo de sa-

co peritoneal, vesicorrectal y vesicouterino, en donde pueden 

encontrarse asas del intestino delgado. 

Caras Laterales. Se hallan reducidas a bordes cuando la 

vejiga est4 vacfa. pero son convexas cuando están llenas. Se 

encuentran cubiertas por el perito~eo, que desciende más en su 
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parte posterior que en la anterior. Se relacionan por interme­

dio del peritoneo con las asas del intestino delgado; en su 

porci6n extraperitoneal. se ponen en relación con el elevador 

del ano y el obturador interno y con sus aponeurosis. También 

se relaciona con el conducto deferente en el hombre y la ar.te­

ria umbilical. 

B~se. Se extiende del fondo de saco vesicorrectal o vesi-

couetrino al orificio de la uretra. Se pone en r~lación en el 

hombre con la base de la próstata, con las vesfculas seminales 

y con los conductos deferentes que limitan al triángulo inter­

diferencial. cuyo vértice corresponde a la próstata, y la base 

al fondo de saco vesicorrectal; se relaciona una porción de e~ 

te triángulo con la aponeurosis prostatoperitoneal y con el 

recto. En la mujer, la base de la vejiga se pone en relación 

con el cuello del útero por intermedio de tejido celular laxo 

y con la cara anterior de la vagina por medio del tejido con­

junti~o compacto que forma el tabique vesicovaginal, donde co­

rre el ur~ter; este tabique establece adherencias fntimas en­

tre la vejiga y la pared anterior de la vagina. 

Vévtic~. Es más o menos redondeado y corresponde a la ex­

tremidad del uraco en la lfnea media. y a los lados, a los co~ 

dones fibrosos representantes dé las arterias umbilicales. El 

vértice de la vejiga cambia de posición, según esté llena o v~ 

cfa. 
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Configuración Interior. En 

to se observan con claridad dos 

del adul­

(Trfg.Q. 

no vesical de Lieutaud)~y por at 

vejiga. 

El Trfgóno ,vesical 

isósceles. 

El bajo fondo de la .vejiga est§ si.tuado>por detrás del 

trfgono y se presenta como una depresión alargada -tra·n-sversal­

mente limitada por delante por el rodete interuretérico. Su 

profundidad varfa con la edad. y es mayor en el viejo. 

El trfgono vesical corresponde a la próstata en el hombre. 

y a la vagina en la mujer; él bajo fondo. a las.vesf.cu_las semi 

nales y a la ampolla deferente en el hombre y a .1a:yagina en 

la mujer. 
~. :: '·: ,' 

···'L_·-·>~ .,.,:. ;~io:.:-. "-', ;:~>~';.~?.'~•'}.;-;· _-;: __ 

: ~ chca:s: dt~a~ tc: 0

1

cono dc;o:~:c:e:n;~tf~m~·e~t;r}~o~s.~f __ ¡_~.:-~:_f_:.I~i~~;?§~'~~t~~~ "~~~t~:k 
to ·.e,;:_·.: r •• ·• ,,:·;_.:~":·' ., : :~\·, •· •• ;) -~'-> / . . ,, .~.--~~(~'--_~!~~)~~~~· ~~" 

Las caras ;d~ i~-1_ve}ig::;~ ~nterior, ~ii~'.~~r>¿F--!~{1{'.~:f~:~~}~~ 
son lisas en ··~{·11iÍib;: Ani~~ida que Ja·'ed~iF~iáii~a~~;~-~;·.f,P,r:esen­
tan obstáculos para' emitir la orina y se r~qüie.reic~);.fuerzo· 
constante para- lograr su evacuación. 

_-,~- :'-_;_,', 
-0' ,:f .. ';·'" 

Constitución Anatómica. La vejiga se halla constitufda-
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anatómicame~te por una c~pa externa serosa, otra media muscu-

lar 

;~~~::~;iJ~IJllll!t~~!~~~¡;~::;.;:::::::::::;::E 
bras cir2u1.ii'~n;s:~·~t~~~~P~'tti:;ferna se halla constitufda por fi­

bras longitu{f'lef:liis'.~~~~}s.e ,agrupan .en haces separados entre sf 

:~:x~:::::~r.XMtt;~~~'aq:e~ y anastomosados que le dan un aspecto 

- - ';';,;:;:.~'"-/,;\ 

~··. :~·'?~ ~::·>:T· ::::::~:; . . -
La capa fuÜ~o'sa 1:~piza interiormente a la vejigac y se ad-

_-,,,·'....---é:-~ --

hiere a la' capa¡;muscular por medio de una capa de tejfdd'.boJo~ 

Es de color bla~qu~cino en el niño, y rosada e•n el_~dulio'y·'en .. 

: :. ': :~: :~:~:: ~ "::. :: : ·;:·:.:: .: i ::.º J) ;;;;¡ ;i~i~ ',·~~lít2t~f · \)' 
vasos·_ y Ne~vios. La ve~.1 g~ <ec;~f~Í¡~·f~-7:H;"~fl.thi¡~·~g~'.~~·3;: ":~···· 

vesicales inferiores, ramasde l~ h1p~gástr1ca.fque·:1rr~gan·el 

: :: :::: ~.:,. ::~:, :: ·~:; ~~~~\~.i:~:%¡~1~~~i:°f :::!CJ~r~·i~¡;~~:~.j\ 
morroidales medias y.de\i~:·~~·n~al en la m·ujer: las v.esic~lés 
anteriores son ra'ma~ d~.J1a' pud~rl'da interna· o de. la Obtu~atr~z; 
finalmente las vesr:cuias.superiores proceden de la umbilical,: 

cuando ésta se ha ·.conservado permeablé. 
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Las venas nacen de una~red mucosa q~e recoge la sangre 

del epitelio y e.1 C(),rion:de Tacmuco~a y van a desembocar a la 

:: : "~ :: ~· :::1~;t~~1~~~~·~1-~':,'~' ': ~" º' " ,. 1 • 1 º' • 1 " 

Los linfáfic.~s' s·ejo~iglna~?;,en •redes' ~u,b'm~cosas que se 

f i;~f~f~~:!~J~f .1lf f ilf l,ti;;1(f I f~!J~f :;:¡ ;f f :;f ;:i:I:~ . 
.. " "~::; :r,,:~~;;l~i;f ij~J,¡e~~~tf {~,~r~¡~t:.::. ·::,::::·~ 
lumbares. y .•. ·.~.~· 1 os ;,sac~.º7 .. ,tercero-y;_·cuarto. 1..o.s ·· nervios que de 1 · 

, plexo hipog~~-t-~i~~j:rIW~·~~l~;·~?t.f~~~~~t'.º~ ··?~~t~p o cinc·o y-const_i 

-tuyen el plexo,ve.sJ.c~~r~~~,j~.~i~'~,· .. ·<~ 

·.' · .. ; ·:;,)i¡t,3~ 0}~. i:: .~ ~· 
.. ~,-,:/,.~ 

La uretr~~·es='hJ'.1~6.~.ia~~cli~;;~~;tor de la vejiga. exclusiv2_ 

mente urinario en:·,,~r~-~-A~r:~'-1ª cual se extiende del cue110 de 

la vejiga a la v~1Vd:'E'ii'el lio'mbre tiene un corto trayecto de 

dos c;:entímetros, exc~\j~t~:~ente urinario, después del cual re­

cibe los canales eyacul~d~'res y se transfo,rma en un conducto 

genitourinario ~ue. deja. paso a. la orina y al líquido espermát_i 

co. 
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Uretra del Hombre· 

Posee una longitud ~e¡l6 centfmetro~ y se extieride del 

cuello de la vejiga al l)leatodel. g~ande. Comienza con u~a por;.. 

ción pélv.ic·a. '_atraviesa _1a· próstata, el piso perineal, se do­

bla hacia· adelante· y se introduce entr.e los cuerpos cavernosos. 

y recorre todo· su trayecto para terminar en el meato urinario. 

Dirección y Divi~iones. La uretra a partir del cuello de 

la vejiga, describe una curva, cóncava hacia adelante y hacia 

arriba, y después de atravesar el perineo. origina una segunda 

curva cóncava hacia abajo y hacia atrás. De estas curvas, la 

primera es permanente, mientras que la segunda desaparece cua.!!. 

do el pene cambia de dirección fisiológicamente durante la 

erección. 

En su largo trayecto y segan las regiones por donde se 

pueden distinguir anatómicamente en la uretra tres porciones. 

En primer lugar, la intr·aprostática o prostática con una long.!. 

tud de tres a cuatro centfmetros. Después, una porción que se 

extiende por el piso perineal con una longitud de un centfme­

tro y medio; en la porción membranosa de la uretra. Finalmente, 

una porción de 12 centfmetros, rodeada en todo su trayecto por 

el cuerpo esponjoso, que corre en un cort¿ trayecto en cintac­

to con la aponeurosis perineal y se introd~ce después· entre 

las envolturas escrotales para ocupar mis adelante la parte i.!!. 

ferior del pene, y constituye una porción perineoescrotal y 
/ 

otra porción peniana. 
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Si se tiene en cuenta su movilidad, se divide en uretra 

fija, comprende la porción prostá:t;i ca,; ·ra membranosa y el .seg-

mento perineoescrotal; y .u~etra .~6~h. que comprende el seg!ílen 
.-:.: :f~,_·.·· .... ~· -:;~.~.:.'.1~·~{l~;">:Ó;·, ;.· ;,. 

to pe ni ano. ' .. ·,~:~' .< .. ::t·t• C-' e-.••• 

::. '; ~:~~~~i~I1fü_ .. •_·•.~.·-·_:.rp!._•.! .•. i_._~.t:.-:·:_-.:.:_t.~_i•.-•.:_r_}_'..~,··--·_, •. _._~~JJi~:.¡¡f~if h~~;.¡_._-.-_:_:_._•.·."-~~I~~i; 
s ar ~t>~;,: '.:-··:··.~:'~~ . ·.~,,-·, .:~~· :':!i·'.:d~~· - ~(;h ~~~ :\~~~~);~~[4.;~~:é1;.-/~:~'-;;:~-~~~::-~.~~;z-ft<~:; --~- ~-.~· 

-. :"!_::._1,/~.:;:_,l::.t;~.2i~ ... , ;·· ,~;~- -:..·-,-~-,-· - •·i:._ ~ _.,;' . -- _;;;:, ·_·..e.!..'.---;-- '-----~'"-'-~---- ---.-e- °'-· -

En est~g2,;~e r:_1faós~•-" ,_l,~ -~~\',f(~c:IJ,f~é~t~alf::::q:;J~;;):a. ur~ti:,a.- pr~ 
senta, li~r'ia:' ~gd'n ;l~ rfigi6~ 'que se:'~onsidéra;/ al nivel. del 

meato, tieneila_ forma de una hendidJ~i~a:n'te';oposterior con un 

labio derecho .Y otro izquierdo. fo la-pó;ci~n ~eniana la hendi 
. ,- ,. 

dura es transversal, mientras en la p'orci6n esponjosa_ y la me!!! 

brana presenta una formación radiada; al nivel de la uretra 

prostática posee la forma de una hendidura cóncava hacia atrás. 

El calibre de la uretra no es regular en todo su t-rayecto ;­

pues presenta estrechamientos y dilataciones alternativamente. 

De adelante atrás, el primer estrechamiento se encuentra al n! 

vel del meato, el segundo :en: la ·porción peniana, el tercero en 

la porción membran.osa y el .. _c.uarto al nivel del cuello de,, la v~ 

jiga. 

.... ·- ':·;: , . ~ 

Al alternar con éstos, se· halla una primera dilatación. al 

nivel del glande,. que es la fosa navicular;- otra-._ al- niVel .. def-

bulbo, que es el fondo de saco bulbar. y una tercera en la J>O.!: 
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ci6n prostática que constituye el seno prostático. 

Confi.guraci6n I.nterfor. Interiormente la uretra difiE!re 

en su conformación según la región que se considere. En la po~ 

ci6n prostática presenta en su pared posterior y en su parte 

media una saliente, el verumontánum. (veromontánum verdadera 

montaña). Este es alargado de arriba abajo. mide hasta 15 mili 

metros de longitud y alcanza en su máxima altura 3 mm. Se pue­

de distinguir en él una base, un vértice y dos extremidades.· 

La porción membranosa presenta en su pared posteroinfe­

rior algunos pliegues longitudinales y la des.embocadura de nu­

merosas glándulas mucosas, que se hace en orificios que ocupan 

todo el contorno del conducto. 

Porcf6n Esponjosa. Presenta también múltiples repliegues 
','·.'.c.•·:', 

desarrollados en su pared inferior. b~e~ ostensibles al nivel 

del fondo de saco bulbar y. paralelos. al eje longitudinal de la 

uretra. 

En todo el trayecto de la uretra esponjosa se encuentra 

una serie de depresiones, lagunas de Morgagni, de las cuales 

unas (foramina) son grandes y escasas. en número de 10 a 12, 

situadas solo en la pared superior de la· u.retra .peniana. Las 

pequeñas, más numerosas, existen en todo el trayecto de- 1 a ur~ 

tra esponjosa; son más abundantes en la pared superior. y to­

das presentan una abertura oblfcuamente dirigida hacia el mea­

to, reciben el nombre de foramfnula, ,y sus ·aberturas miden de 



uno a tres milfmetros, su profundidad es hasta de uno y dos 

centfmetros. 
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Relaciones. Para estudiar·las ·relaciones de .la uretra se 

considerarán separadamente ·1a ·porción prostática, la membránsa 

y la esponjosa. 

Porción Prostática. Por 'intermedio del tejido prostático 

que la rodea, la uretra est.á en .re1aci6n hacia adelante con el 

esffnter estriado de la uretra; con el plexo de Santorini y 

con el pubis; por atrás, con la parte posterior del esfínter 

estriado, con la aponeurosis prostatoperitoneal y el recto, y 

a los lados, con los ligamentos puborectales y el elevador del 

ano. 

La Uretra Membranosa. Se pueden distinguir tres segmentos: 

el supraaponeurótico, otro intraaponeur6tico y un tercero in­

fraa poneurót i co. 

El segmento supraaponeurótico está en relación, por dela~ 

te, con el mOsculo de Wilson y con el plexo de Santorini; por 

atrás, con el recto, del que se ha11a s·eparado por la aponeur.Q. 

sis prostatoperitoneal. 

El segmento intraaponeurótico está compendido entre las 

dos hojas de la aponeurosis perineal media.y rodeado por el 

· mOsculo de Guthrie. 

El segmento infraaponeurótico se halla en relación con la· 
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extremidad posterior del bulbo y con las fibras del m~tculo 

transverso superficial del perineo. ·o.., 

La porci6n esponjosa de la uretra se pone'en.;r~i~I,¿'f'&fpor 
~ '. ' - . 

::::::,::~. ·: :::'::· º:::·;;,:::,:)::::. ':::~~:ifi!~;~i~~'.. 
c i a pe nis. ,:,~ ,;:.,+' .. ; '' 

;;.·, 

Constitución Anatd"mica. El conducto uretral se ha\l~· CO!l.! 

titufdo por una capa muscular. una capa media vascular y~una 
interna mucosa. 

La capa muscular está compuesta por fibras musculares li­

sas dispuestas en una capa interna, constitufda por fibras lon 

gitudinales que se continaan con las fibras plexiformes de la 

vejiga; la capa externa es de fibras circulares. las cuales en 

la parte posterior de la uretra se condensan y forman el esffn 

ter liso de la uretra que tiene 10 milfmetros de extensión, 

con un espesor de seis milfmetros arriba y se adelgazan en su 

extremidad inferior. 

La capa· vascular está situada entre la muscular y la muc.Q_ 

sa, y se halla formada por gran cantidad de tejido elástico. 

en el interior del cual existen numerosas ~avidades venosas 

anastomosadas entre sf. 

La capa mucosa cubre interiormente todo el conducto ure­

tral. es muy elástica y se adhiere fntimamente .a. la capa vasc_!! 
/ 

lar. La mucosa uretral se halla constitufda por una capa ep.it_!! 
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Jial, a su vez formada por una capa superficial de céJulas ci­

lfndricas y por otra profunda integrada por cuatro o cinco ca­

pas de células poliédricas y un corion con maltiples salie.ntes 

papilares que se introducen en la capa epitelial, formado por 

tejido muy rico en fibras elásticas. 

Vasos y Nervios. La uretra recibe arterias cuyo origen ·v~ 

rfa según la regi6n que van a irrigar. La prostática recibe ·ri!_ 

mas de la prostática y de Ja hemorroidal media. La membranosa 

se halla irrigada por ramas de la hemorroidal inferior y de la 

bulbouretral. Finalmente, Ja uretra esponjosa recibe sangre de 

la transversa profunda del perineo y de la dorsal del pene. 

Las venas se inician en la mucosa y van a formar el plexo· 

de la túnica vascular, de donde parten troncos que van a la v~ 

.na dorsal del pene, el plexo de Santorini y el plexo vesico­

pro.stático que termina al final en la vena hipogástrica. 

Los linfáticos se inician en una red subepitelial, de la 

cual emanan conductos eferentes que, al nivel de la uretra 

prostática, se anastomosan en los linfáticos de la pr6stata. 

En la uretra membranosa los conductos eferentes atraviesan las 

aponéurosis perineales profundas y van a los ganglios ilíacos 

externos y a la uretra esponjosa. Los condúctos -eferentes ro­

dean a los cuerpos cavernosos y desembocan.en los conductos 

linf~ticos dorsales del pene, para ir a terminar a los gan­

glios superficiales de Ja ingle. 



38 

Los nervios de la uretra prostática y membranosa derivan 

del plexo hipogástrico, y .los de la uretra esponjosa proceden 

de ramas.del pudendo interno. 

Uretra de la Muje.r 

Es mucho más corta que la uretra del hombre y puramente 

urinario. Comienza en el cuello de la vejiga, atraviesa el pi­

so urogenital y va a desembocar en la parte anterior de la vul 
va, en el vestfbulo. Se halla formada por dos porciones, una 

superior pélvica y la otra inferio~ perineal. 

Dirección y Longitud. Es casi recta, aunque presenta una 

ligera curvatura de concavidad anterior. En la mujer, de pie, 

es casi vertical, con una ligera oblicuidad hacia abajo y ha­

cia adelante. Posee una longitud de tres centímetros para la 

porción pélvica y de uno para la perineal. 

Calibre. Su calibre no es uniforme, pues presenta un es­

trechamiento al nivel del meato, y se ensancha después para 

terminar en un estrechamiento al nivel del cuello de la vejiga. 

Fisiológicamente tiene un diámetro de 8 a 9 milfmetros, pero 

es fácilmente dilatable y puede permitir la introducción del 

dedo. 

Conformación Interior. La cavidad vir.tual de la ·uretra f~ 

menina, en estado de reposo, se aprecia bien en los cortes 

transversales de ella. Se presenta entonces bajo la forma de 
/ 

una hendidura transversal en su extremidad vesical, longitu~i-
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nal en su extremidad v~lgar y estrechada en su parte media. 

Interiormente se observan en la mucosa uretral numerosos 

pliegues ·longitudinales. de los cuales uno, muy marcado. situ~ 

do en la pared posterior y en la lfnea media. posee forma de 

cresta y se extiende del cuello de la vejiga a las proximida­

des del meato. Entre los mal tiples pliegues de la uretra se ·o~ 

servan numerosos orificios; los que terminan en ciego son las 

lagunas de Morgagni, y los otros corresponden a las glándulas 

uretrales. 

Conf1.gura.c1ón Exterior· y Relaciones. La uret: ra feme ni na 

es de forma cilfndrico-aplanada. Se pueden distinguir dos ex­

tremidades y un cuerpo. Este se halla dividido en dos porcio­

nes por la apo_neurosis perineal media, una intrapélvica más 

·larga. y la otra extrapélvica más corta. 

El cuerpo de la uretra está en relación por delante. en 

su parte superior, con el plexo venoso de Sanf:orini y con los 

ligamentos pubovesicales; por atrás se relaciona en toda su e~ 

tensión con la vagina por intermedio del tejido celular más 

flojo en su parte superior que en su parte inferior. Este teji 

do forma un tabique uretrovaginal de 10 a 12 milfmef:ros de es­

pesor. 

La extremidad superior corresponde al.cuello de la vejiga 

que está situado en un plano más inferior ~ue en el hombre. 

El oriffcio inferior se.abre en la ~ul~a·por atrás del 
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clftoris y por delante del tubérculo vaginal. Su forma es re­

dondeada, longitudinal o estrellada y no siempre es aparente. 

Constituci6n Anat6mica. La uretr_a femenina 'se ha 1 la cons­

ti tufda por una capa externa muscula~~Y u~a~inter~a mucosa. 

La capa muscular es la más externa y se pone en contacto 

con el corion de la mucosa. Se halla formada por una capa pro­

funda de fibras longitudinales que se conttnaan hacia arriba_ 

con las fibras plexiformes de la vejiga. La capa externa es de 

fibras circulares. las cuales. en l_a extremidad superior de la 

uretra, se condensan y originan un esffnter de fibras lisas, 

en relaci6n con las fibras estriadas que constituyen el esffn­

ter estriado de la uretra. 

La capa mucosa es bastante elástica y está integrada por 

un epitelio de células piramidales o prismáticas que descansan 

sobre cuatro o cinco capas de células poliédricas y un corion 

de tejido conjuntivo co~ numerosas fibras elásticas. En la mu­

cosa de la uretra se encuentran glándulas en racimo y folfcu­

los semejantes a los que se encuentran en la uretra masculina. 

Vasos y ~ervtos. Recibe arterias de la vesical y da la v~ 

ginal en su parte superior y de la bulbar y la uretr.al en su 

parte inferior. 

Las venas nacen de la mucosa y de la pared de la uretra y 

forman troncos ~ue van a desembocar al plexo de Santorint y a 

los plexos vesicovaginales. 
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Los linfáticos de la parte superior terminan en los gan­

glios ilfacos externos. en tanto que los del meato se anastom2 

s~n con las redes del trfg~no y del clftoris y se vierten en 

los inguinales superficiales. 

Los nervios proceden del plexo hipog§strico y del pudendo 

interno. Recibe la uretra ramas sensitivas par~ la mucosa-mot2 

res para la capa muscular y filamentos vasculares. 

Fisf.ologfa del· Sistema Ur.inario 

El rií16n elabora la orina y. de esta manera. regula la 

concentraci6n de casi todas. las sustancias en el lfquido extr!_ 

celular. Realiza este cometido al eliminar del plasma sanguf­

neo las sustancias que existen en exceso. y conserva las que 

están en cantidad norm.al o subnormal. 

La Figura 6 ilustra la estructura macroscópica y la 7 la 

microscópica. de los tejidos renales a los que se debe esta 

función de depuración. La orina es formada de la sangre por 

las nefronas. De las nefronas, la orina fluye a la pelvis re­

nal, cursa por el uri;ter y llega a la vejiga (11) 

·Las nefronas llevan a cabo tres f.L!nciones importantes. 

controlan la concentración y el volumen de.la sangre al remo­

ver cantidades seleccionadas de agua y sol~to; contribuyen ·a . 

regular el pH de la sangre y remueven al~unos tipos de deshe-

(11) Guyton, Arthur. ·nsiologfa Humana. ¡:ip. 162-172. 



.FIG. 6. FORMACIONES ANATOMICAS PRIRCIPALES 
DEL RIRON 

Uréter 

Fuente: Guyton C •• Arthur. 
Fisioloqfa Humana. 
p. 162. 

Glomérulo 
._.,,...q.;. __ rubo 

Tubo colector 
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Fuente: 

FIG. 7. 

610Érulo 

Guyton c .• Arthur. 
Fisiologfa Humana. 
p. 163. 

43 

llEFROllA 



44 

chos t6xicos de ella. A medida q~e las nefronas ~esempe~an e~~ 

tas actividades remueven muchos materiales, regresan aquéllos 

que el cuerpo requiere y elimina los restantes. Los materi¡¡les 

e.liminados se denominan conjuntamente orina. (12) 

Para explicar la funci6n de la nefrona coniiene val~ri~ 

del esquema simplificado de la figura 8. Muestra la "nefrona 

funcional", con una arteriola aferente, que proporciona sangre 

al glomérulo, y la sangre que sale del mismo por la arteriola 

eferente, para fluir en los capilares peritubulares, y por a1-

timo, llegar a la vena. (13) 

La formaci6n de la orí.na requiere tres procesos principa~ 

les: ffltraci6n glomerular. "reabsorci6n tubular y secreci6n t..!!." 

bular. 

Or1na. Los riílones realizan sus funciones homeostlticas 

mediante la producci6n de orina. La orina es un lfquido que 

tiene una alta concentraci6n de solutos. En una persona salud~ 

ble su volumen, pH y concentraci6n de solutos varfan con las 

necesidades del medio interior. Durante ciertas condiciones p~ 

tol6gicas las caracterfsticas de la orina pueden variar_drált1 

camente. 

(12) Ibidem. pp. 517-535. 

(13) Ibidem. pp. "162-172.". 



FIG. 8. LA NEFRONA FUNCIONAL 

Vasos 
rectos 

Fuente: Guyton C., Arthur. 
Fisiología Humana. 
p. 163. 

psula de Bowman 
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Volumen Urinario. EJ volumen de orina eliminado en un 

aduJto normaJ varfa entre 1.000 y 1.aoo mililitros. El volumen 

de la orina est~ influenciado por diversos factores como la 

presión sangufnea. la concentración de solutos en Ja sangre. 

la dieta, la temperatura ambiente. los diuréticos. el estado 

mental y la salud generaJ. 

Caracterfsticas Ffsicas. la orina normal es generalmente 

de coJor amarillo o ámbar. transparente. con un caracterfstico 

oJor arom~tico. El color es producido por la presencia de uro­

cromo; el color varfa considerablem·ente con la relación de so­

lutos y agua en la orina. El olor de la orina puede ser modif.! 

cado por substancias especfficas excretadas en elJa. 

Composición Qufmtca. El agua forma el ~5 por ciento del 

.volumen de la orina. El 5 por ciento restante consta de soJu­

tos derivados del metabolismo celular y de fuentes externas CQ 

mo drogas. los solutos se describen en eJ cuadro Núm. l. 

UrEteres 

la principal función de Jos uréteres es llevar la orina 

de Ja pelvis renaJ a Ja vejiga urinaria. la orina es transpor­

tada a través de Jos uréteres principalmente po~ contracciones 

peristálticas de las paredes musculares pero también contribu­

yen la presión hidrostática y la gravedad.'las ondas peristál­

ticas van del rifión a. la vejiga urinaria. ~•rfan en velocidad 

de l a 5 por minuto y depende de la ~·ntidad de orina formada. 
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Cu ad ro Núm. 1 

PRINCIPALES SOLUTOS DE. LA ORINA DE. UN ADULTO MASCULINO 
SOMETIDO A. UNA DlETA HlXTA 

CONSTITUYENTES EN 
GM./L. 

A. Orgánicos 
Urea-30.000 

Creat1nina 
1.0 

Ac.Urico 
0.7 

Ac.-hipúri co 
0.7 

Indican 0.01 

C O M E N T A R I O S 

Comprende del 60 al 90 por ciento de to-· 

dos los materiales nitrogen-ados. Deriva 

principalmente de la diseminaci6n de las 

protefnas. 

Alcalino normal constituyente de la san­

gre. Principalmente derivado de la crea­

tinina. 

Producto del catabolismo de los ácidos 

nucleicos derivados de los alimentos o 

.de· destrucci6n celular. A causa de su i.!! 

solubilidad, tiende a cristalizar como 

un componente común de los cálculos ren~ 

les. 

Forma en la cual se cree ~e elimina el 

ácido benz6ico del cuerpo. 

Sal potásica del inddl. 



(Continuació'n) 
Cuerpos 
Cetó'nicos 0.04 

Otras 
Substancias 
2. 945 

B. Inorgánicos 
NaCl - 15.000 
K+ - 3.3 

Mg++ - 0.1 
ca++ 0.3 
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Se encuentran en la orina normalmente en 

pequeñas cantidad.es. 

Pueden.estar presentes en pequeñas canti 

dades dependiendo de la dieta y del est~ 

do· general de salud. Incluyen carbohidr!. 

tos, pigmentos, ácidos grasos mucina, e.!!. 

zimas y hormonas. 

Principal sal inorgánica. Se excreta di~ 

riamente alrededor de 15.gm, pero las 

concentraciones varfan con la ingesti6~. 

Aparecen como sales de cloruros, s~lfa­

tos y fosfatos. 

Derivados de los aminoácidos. 

Se presentan en la orina como compon~n­

te·s s6di cos que sirven como amortiguado­

res en la sangre. 

Se presenta en Ja orina como sales de 

amonio. Derivado del catabolismo de las 

protefnas y de la gl.utamina en los riño­

nes. La cantidad pr~ducida por el riñó'n 

puede variar de acue"rdo con las necesid!. 

des ~orporales para la conservaci6n de 

io·nes Na+, para neutraTizar la acidez de 
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(Continuaci6n) - la ·s~ngre y de los lfquidos tisulares. 

- , .·. ·•· '·:·,.\... . .... 
FUENTE: Tortora-Anagnostakos_. 'Principioséde Anatomfa Humana.. 

p. 5 30·~ :~:_.':;, ~~·~ 

Compos ici 6n quf111';}~~ de la _orina. 
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Yej"fga .Urinaria 

La orina es expelida de la vejiga mediante un acto denomf 

nado micci6n. La ca~•cid~d promedio de la vejiga es de 700 a 

800 ml. Cuando. la cantidad de orina en la vejiga excede de 500 

a 400 ml., los receptores para la distenci6n en las paredes ·v~ 

sicales transmiten impulsos a la parte inferior de la médula 

espinal. Estos impulsos inician un deseo conciente de expulsar 

la orina y un reflejo inconciente conocido como reflejo de la 

micci6n. En el reflejo de la micci6n, los impulsos parasimpáti 

cos transmitidos a la médula espinal llegan a la pared vesical 

y al esffnter interior de la uretra, y producen contracci6n de 

la vejiga y relajaci6n de éste esffnter. Luego la parte con-

ci ente del cerebro envfa impulsos al esffnter exterior, el es­

ffnter se relaja y tiene lugar la micci6n, A pesar de que el 

vaciamiento de la vejiga es controlado por reflejo, puede ser 

iniciado voluntariamente y puede detenerse a voluntad, debido 

al control cerebral del esffnter exterior. 

Uretra 

Como la uretra es la porción terminal del sistema urina­

rio sirve como la vfa de paso para descargar la orina del cueL 

po. La uretra masculina también sirve como un conducto a tra­

vés del cual el lfquido reproductor· (semen) sale del cuerpo.· 
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1.2 L1t1asts Renal 

La litiasis renal es la formaci6n de piedras en .el riñ6n. 

Pueden aparecer piedras en los túbulos colectores, en los 

c.nices o la pelvis de un riñón; varfan de tamaño, desde partf 

culas minúsculas hasta grandes piedras en forma de cornamenta 

de ciervo que llenan toda la pelvis renal. Pueden ser asintom! 

ticos o pueden continuar formándose y pasar por años sin eféc­

to perjudicial sobre la funci6n renal y sin malestar, excepto 

cólicos renales ocasionales. Aún un gran cálculo coraliforme 

puede no producir sfntomas, salvo, quizá de vez en cuando, do­

lor abdominal o de costado de tipo opresivo. 

Los cálculos se forman por la precipitaci6n de s61idos 

urinarios que se adhieren a un nilcleo de células tisulares es­

faceladas, pus, bacterias, sangre o una combinaci6n de todos. 

El precipitado es de ácido úrico, fosfato, oxalato de calcio o 

cistina, o más a menudo las piedras son de composici6n mixta. 

La mayor parte de los cálculos (90 por ciento} están com­

puestos de calcio y el resto, de ácido úrico (5 a 8 por ciento} 

y cistina (l a 3 por ciento), si bien se observan mezclas de 

estos constituyentes. Casi todos los cálculos son radioopacos 

y se observan por radiograffas •. 

Factores Predisponentes. Entre los 1'a.ctores predisponen-' 

tes se mencionan: 

• Obstruccf6n "y éxtasis urinaria~ 
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• Infeccic5n. princip~lm_ente. de microorganismos que desin­

tegran urea ( P~ot.'e'~s. vul gari s y _algunas• cepas qe estafi 
• • . . . '¡ ~ •, '·'.:.,.. . ~ . . : . :,· • . • 

lo cocos> .•.. ,:::•J f; :30.:,;:1,'.c.< .··;,,· : _,;::: ''.·:· 
. , ~ .~r· ·'.;~t" ('~, 

Des hi d:ratac'i~n·'y ;;corú:'e~tra ci 6n de orina·~· 

• Inmovilidad,,la ·cual produce lentitui:ldelf\i~¿f.;miento 
renaLy>.altera el metabolismo del caléicé~' •.. 

• Hipercalcemia e hipercalciu~ia, producidas•~or: 

a) Hiperparatiroidismo 

b} Ingestfc5n excesiva de vitamina O 

c) Ingestic5n excesiva de leche y alcalinos 

d) Enfermedades mieloproliferativas 

• Excresic5n excesiva de cistina, que es resultado de un 

transtorno en el metabolismo de la metionina {un amino~ 

cido) o defectuosa reabsorcic5n tubular. 

Caracterfs.ti.cas .Cl fnf cas 

• Aparecen predominantemente en la tercera y cuarta déca­

da de la vida, afecta más a hombres que a mujeres. 

La mayorfa de los cálculos contiene calcio o magnesio 

en combinacic5n con fc5sf~ro u oxalato • 

• La infecct6n y obstruccic5n pueden producir obstrucci6~ 

del tejido renal; los c§lculos grandes que no obstruyen 

pueden producir daño renal.grave por is_quemia o necro-

sis. 
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La mayorfa de los c&lculos renales emigran hacfa aoajo 

·y .s.e 1 es encuentril en el uréter.; i nf~rior. · 

Man1 ftlstac1 o·nes .Clfn1 c:as •· 

trucci6n, infección. edema • 

• Dolor: 

a) Molestias en la 

que se irradia hacia 

b) C61 i co renal. 

e) El dolor espasmódico comienza en el flanco o en la 

región lumbar (que es causado por irritación de los 

tejidos por el movimiento de la piedra. o por la co~ 

tra presi6n y acumulación de lfquido si la piedra 

obstruye el flujo renal' o ureteral. El paciente se 

vuelve inquieto, transpira y puede llegar al vómito), 

irradfa a la parte inferior del abdomen, genitales y 

e.ara interna del muslo. 

~· Hematuria. Es el resultado de la lesión de la membrana 

que reviste la pelvis o el uréter. 

0 Infección. Aparece infección secundaria por la irrita­

ci6n constante del c&lculo. la cual causa pielonefritis. 

cistitis con escalofrfos: fiebre y disuria. piuria y 

leucocitosis. 
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• Sfntomas gastrointestinales, como la nlusea, vómito, 

diarrea, los cuales dependen de reflejds renotntestina­

les y de la relación anatómica de los riñones con el e~ 

tómago, plncreas, colon· y demls órganos. 

Valoraicic5n Dfagnóstica. 

• Ra<jiograf'ia simple de todo el Aparato Urinario, la may_Q 

pfa de los cllculos son radioopacos. La preparación Pa­
Pª §~ta radiograffa generalmente requie~e un catlrtico 

1ª ~e~~~ antes de tomer la radiograffa, seguido de un 

~R~ma de limpieza en la mañana. 

~. ~oncentración de protefnas del suero,· ·urea. calcio. fó.J!. _ 

fqro, cloruros, poder de combina.ci6n del bióxid.o.de ca!_ 

bono, fo.s_fatasa a·lc;alina, ~cido !irico. 

~ Uranalisis para: 

a.) Eritrocitos .• 

b) Tinci6n de Gramm del sedimento en b(is~ueda de· infec­

ción y para precisar los crfstal~s predominantes. 

c) Urocul~ivo, ~ara identtficar bacterias, j proporcio­

nar el espectro de sensibilidad á los· agentes antim.i. 

crobianos. 

d) pH urinario para· precisar la acider:o alcaltnid~d. 
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• Estudios de excresi6n urinaria deJ calcio. f6sforo. áci 

do Cirico. cistina y _oxalato •. 

1.3 Tratamiento 

• Tiene como objetivo inmediato ali~iar el dolor hasta 

que pueda corregirse la causa • 

• El tratamiento se individualiz•rá i gui•r.t por los sfn~ 

tomas del paciente y los signos del padecimiento renal 

concomitante • 

• Si el cálculo es pequeño se le permite al paciente es­

tar levantado y activo. y tomar abundantes lfquidos . 

• Si se presenta dolor ministrarle analgésicos '(meperidi­

na) y una droga antiespasm6dica (bromuro de propanteli­

na) para favorecer la relajaci6n del uréter • 

• Si la piedra es d·emasiado grande y _no ha pasado· y se ha 

alojado en el uréter. el médico introducirá un catéter 

ureteral por un citoscopio hasta más allá del cálculo • 

• Irrigaci6n del catéter para evitar la obturac16n~ 

• Si la piedra es demasiadd grande se realiza cirugfa • 

• Se intenta obtener el cálculo para anali~arlo ya que e~ 

to a menudo es la clave para conocer el padecimiento. 
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• Dieta. Si el componente princip~l ~e la p_iedra fue cal­

cio. se limitarán los alimentos ricos en ese elemento. 

Si los fngredientes de la piedra se precipitan fácilmen 

te en la orina ácida, se ordenará una dieta de residuos 

alcalinos. Inversamente, si los elementos del cálculo 

se precipitan fácilmente en una orina alcalina. se re­

comendará una dieta de resfduos·$cidos. Si se encontra-
- . -·-·--.. -, 

ron ca'lculos de ácido úrico la dieta será pobre en pur..!_ 

na. para disminuir la éxcre~i6n: Cle ácido úrico; si los 

cálculos encontrados fueron.de cistina la dieta srá po­

bre en protefnas y si los ca'lculos fueron de fosfato se 

dará una cantidad limitada de f~sforo, además de inge­

rir Gel de Hidróxido de Aluminio y se darán fármacos p~ 

ra mantener la alcalinidad o acidez de la orina según 

la substancia qufmica del cálculo es más soluble en or.i 

na ácido o alcalina . 

• En caso de existú· inf~cción-se-~.tratará ésta. 

• Se 

• Se 

de calcio. 

Visitas frecuentes al médico • 

• Radiograffas de control a int.!r-valos ·re'gulare's. 
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Analizar la orina cada tres o cuatro meses y buscar en 

el sedimento urinario signo• de inf~cci6n. 

1.4 Asistencia de Enfermerfa· 

Si los clilculos son pequeños se aJ~ntar6'.···k1·f ~:;i:~~~é:'a 
que tome abundantes lfquidos· y>~e ~uest;e}~'¿if~ci.~pafak· •. 

'---· -~=---co-- - • _, --·-.o-.-.::-~----·-~·-·-·~,-;,,·--.-·-~--·;-;----:;;-

lograr la expulsi6n del ó de. los-·cáléulos~.-: ··•· 

• En caso de dolor se ministrarán analgésicos, se 

baRos calientes o se aplicará calor hO~ed~ a la 

dorso lumbar para disminuir el dolor . 

• Se observará y vigilará constantemente en 

expulsión del cálculo • 

• Colar la orina por una gasa. pues los 

arico pueden fragmentarse • 

;":•,:~,, ~:~, '.,_~ 

• Se vigilará el estado del pacien_te para evi.ta·r que se 

presente infección . 

• Sf el paciente requiere instalación de un catl!ter se ·v..:!.. 

gilará al paciente para evitar que éste se salga • 

• Se irrigará el catéter para evitar'que se obture por 

pus y sangre de la orina.' 

• En caso de que el cálculo sea demasiado -grande se prep!_ 

rará al paciente tanto ffsfca como mentalmente, para la 
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cirugfa.· 

Se explicará al 

alimentos ricos 

o Se instará a 1 

o Se 

doración 

1.5 

Si el 

dades renales, o ~i~se''d~tie~e un uréter 

ción secundari~' bajo, la forma de pie~onefri tis á 

ción con di latacic5n y destrucción del riñón. es decir<hifrá_ne-
-'. - .·.. ·• .. -'•' . . ' •-· ' - -- -- ·- - -- -. -- .---o·-;_~-;,·:'·- - -"- ·• -.- / -. ' 

frosis_ infe'ét~itai'.y~pÍonefrosis calculosa. Dichas. ~omplié:acio:-
nes se pré~~ni~n a;•co~to plazo. 

Las complicaciones a largo Plélzo son,Lla.·i~~1.ficienci.a•;re~ 
nal aguda manifest~~a por anuria; 

Asistencia del Paciente que. va a someter.se 
";( ,,_.' -

'-Uro-

lógica. 

Asistencia Preoperatorfa. 
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Objetivo: Restaur~r al paciente ~ un estado tan normal c~ 

mo sea posible con poco 

y morbilidad física. 

A. Reconocer el miedo y ansiedad 

al peligro 

B. Valorar el 

Urinario.y riftones. 

c. 

D. Descubrir y corregir 

E. 

A. 

l. 

pr'esi6n arterfal. pulso y 

2. Ministrar sedantei. 

3. Controlar el dolor. 

·4. Estar alerta de sfntomas de :íleo p·ósoperatorici. 



60 

S. Pesar diariamente al p~ciente para determinar el e~ 

B. 

~ado de equilibrio de líquidos. 

6. Dar terapia de i nhal aci6n. 

:7~ Ministrar antibi6ticos. 

8. Emplear la marcha temprana. 

3. 

4. Atelectasi as.· pos~p~rafori as. 

5. Embolia pulmonar. 

::- ·~~_ .. ___ ._-,-. 

de comp l.i -

1.6 Historia Natural de la Litiasis d~~fas Urinarias. 

La Historta ~atural de la Enfermedad se divide en dos et~ 

pas, una Prepatogénica que se refiere a la interacción del 

agente, el huésped y el medio ambiente. 

Factores dél agente: 

• Cálculos de diversa composici6n y tama~o formad6s ~or . ' ~, 

depósitos de Oxalato de Calcio, fosfato, ~on o,sin cal­

cio, Acido úrico· y uratos, Cistin~. Xantina; 
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• Dep6sito· de cristales alrededor ~e ~na matriz org&n1ca. 

• Localizaci6n en varias partes de las vfas urinarias-: Ri 

ñ6n. Cálices. Pelvis Renal, Ureteros, Vejiga, Uret~a •.. 

Factores del fluésped: 

• Edad: más frecuente -en la niñez. En adultos .• ·en. l_a_~ ter-

o Sexo: mascu-li-no 3:1 

Antecedentes famf1 i ares de padec1mfe~Eos HH~s-i cos de 

vfas ur'inatfa$ • 

• Raza: más fr'ecuente en italianos y Judfos • 

• Alimentacidn: rica en carne, leche y alcalinos;: ayuno 

prolongado; uso crdnico de algunos f~rmacos (acetazola­

mida, ;;ulfinpfra:ona, iu11c114tos, · •.. ) 

• Consumo de agua con altas concentrac1~nes de sales mfn~ 

ra 1 es . 

• Inmovilizaci6n por div~rsis~2ausa~~ 
. .': .. -» .. 

• Ocupaci 6n: expo_s_icl?rí: a:'aft_as· ,tem¡>eraturás\ 
fuerzo f fs i co. · · ,¿ ~~;:ocA'.i[; .. :,: -\ . • ' -•·.· · ---- -·;:. 

"<:\"·.: .. ;;.;:-:;;~.~-·~··! .. :.~···~,,_·, "' ,_ ... _:~'.:<:, 

es-

• Padecimientos: 2~iitts' uic~ratfv~. ·cue_rpo extrai'lo en 

vfas urinarias;.·y¡:¡1'é~-C1ones, hiperparatfroidismo prima­

rio, hipercalciurfa ideopáttca, deshfdratac16n, 
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Facto.res de 1 A•b.i ente 

• Clima de altas temperaturas • 

• Ciertas regiones geogr~f\cas (Sur .de 

dia, T·urqufa, Egipto); en .... 

Norte.y Sureste del país. 

Los .ni_veles d_e aplicación de 
·-. . .. 

matizan en tres esferas progresivas ... 9ue 

progreso 'de la Historia Natural; e'". 

Prevención Primaria. 

Promoción a la Salud: 

• Educación a la población para ·que evit·e los factores 

que favorecen el padecimiento.: ayuno prolo'ngado, deshi-

fármacos 

ri os • 

• Campaña 

tos que 

Protección Es pecf.f.i.ca • 

.. Diagnóstico 

generadores· 
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• Correccfc1n de defectos congénitos ele. vfas urillarfas que 

producen obstruccic1n. 

• Extirpacic1n pronta de 

ri as. · 

• Evitar permanencia 

elevada y trabajo 

º Vigilar hábitos alfment1 

go" • 

• Trat.amiento oportuno de 
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Prevenci6n Secundaria. 

Diagn6sti.co. Te•prano· y _Tratami.ento Oportuno 

Las medidas de prevención dependerán del diagnóstico exa~ 

to y precoz y serán diferentes y particulares para cada pa~ieR 

te. 

Diagnóstico Temprano 

• Cuidados~ Historia Clfnica y estudios de laboratorio y 

gabinete a toda persona _afectada de padecimientos pr_e­

cursores de liti~siS de. vías urinarias. 
¡ ~~:· '~-... ,\·: 

:.t· "' ·~· '·-·· 

Practi~é:"!r. e~tucli:o~ completos en caso de. obstrúcci6n 
'';.1 ::. ', >.:~~-~ -,,,,-~,,.,·~-

na ri_.~> :;. ' ~-·e-- •¡0/· 
"'<> ];/-._~.:. ,;;·,; 

• Radiog'r-~f~aS\~~le. 

Urogr~ffa excretora. 

Uretropielograffa ret 

dado y con gas • 

• Pielografía anterograda o. 

nefrosis o hidrouréter): 

Arteriograffa renal • 

• Gammagrafía renal. 
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• Estudio endosc~pÍC(), mediante citoscopia, cuando el c~l 

culo sé encuentra en tercio inferior de vfas ~rinarias . 

• Diagridstico por palpa~i6h en, caso de cálculos prostáti­

cos o uretera les. · 

Tratamiento Oportuno 

Manejo de las alteraciones c~J_s~Ji>~/p'o'f el' 
• r :::;~,-~}f:;'.'/, ,•:::._-.,- ~;:;~ -~,--~,:-::, - H --

' -.:::--. ::;,. __ '.''¿':." : "' -~ _, . . . 

• Médico. Alivio del dol oT'• :ti:,<lc.~-~m,(~Jif?:i.~~---lº-~'-lr;o~esos 
i nf e cci os os , i T\ges ti c5n .· abund i!rí t~\cl e'f fq~"i~os /:tj; d ~ata -

,. ,,- ·~~,;' 

c i 6". Pª rentera,, ·calº r , ºcal ;> • ·\·:·-·Jw~tf~~FJ;Jf'" 
Extr~~fi6n del cálculo mediante manió_t:ira:sé}1rrilicfsc6picas 

''·"" -· _, ·"- ·-· ---'··-,; --

en t~~-~·1'1;, ~nferior de vfas uri na~i as·;_ : ;~1;rr:' 

• Quir~~'gi'co. Tiene como objetivo elimiíiar:ié'Í%.~á'{d~\o con 

el níi'n:i~o de traumatismos del riñón. ; \·~[~:;~;¡•' '·' 
-- ~;~-~~~~~~~':o~·_:::2~~~~_;-¿:~--

N e f~o~<i totomf a pi e 1 o litotomf ~· 'uretéroli:t9toin1"á<, 1' é:; st.Q_ 

litpt?,in!ª• uretro~o~ia exte~~a 1.' •· _:y)''.:~~2··~·< ' . -· ,, ';·~ IC;' · ..... ,, 
-~~ J· .:·:: ·,\-,:: '.-~~~:··:;~,. ". .--:-:·.·:~. ··:.- l:-:.--

-. <; ,, ·: _:_~·:·>·· . - . " 
.. <.:~;-._1_;;:_'.<-· >~:: . ::·· >.· :/:::.::y :'h: - > .. '·~,- .· ¿ • 

. ;;;z.9 .. ;:;\.:·c.:. ·:(~: . •• .•.... f:L. :;··t.~ ., ·:. 
El estiinülo ~e.~e11~~denant·e·~~úe}ol"i ~ina la,•fof'.ma,ci_6n de 

:::~:::::::E~::~~~~~~i~i~~~~~~~¡~~rni~~~f f ~Hri~:;:f~ 
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Cuando el cálculo se detiene en ~lg~na parte de las:vfas 

urinarias se produce ~olor var}a.ble ~n 1o~:~nzaci6n. :i:aracte'." 

: :: : : :: : "e::: 1 

:: ; ,'.::: ~;~;~~1~(!,~~:~~~?j~f ~~4~~~j~jc)~t~;~~'. .. · 

:: :: y ::::::::::;:;;i~tttf tt~Jf,r it~if ~~~~í~~I~-~~t~ii" 
como la náusea •. el : .. v6mfto¿Ja di,stenci6n:;,.1rit.es.ti_nal,;.;iJf;r,ita-. 

. ' '. , - ·_, : .. -.~;~~~<~>,_.~~:::7K5~¿:·:.:,, ~·~,'.'~~.-;3_:~·~::f:~:~. ----'.~~--·:'.;~,~-t;\:~~~~~~~J~~--.~t~Gt~a~;c::&·.:?;i\D;i~::;~~E~-l)'~·-' ~?-~~-- ,-:~,, : '.:_ .. 
c i 6n. ob.s t ruc9ón e¿Jn(ec;c:5 6n; :5.~ri~acJ6~ 'ccr-6nica;:~i ~f,lan¡a~ i 6n. 

c r6 n i c ª. d e•• ;l ;~~·pfr~<l:~tl~r~~~?~,t=~ ~:~.~·~r~2~s~¿g~·[~~f'~'~;;"f ;~s~;~~:~~Yd"fr.·~· · 
g 1 and ul a res;: cá·ncer,. ·e'p.idermoi ele ;[aden'oca,r,C:J noma :.·:múer.te .:. . . · · \· · ·.··.· ..... + "t~~\, ·, iT: ~~· :+.\>:· :~::ii):;~;;.yfS:!J.1/~;K,N?z ··;:?H; 

Después' de. la i rritaci6n>::óbstruccfón''.;e:~ infecé:i6iU:se. pue-
. . . -: ,- '.' " -,:.o-.. ·;:·:_-·;,:·_ ;-~'":. ?::,:;~:-:::_:-·'7_·~.·-~,;~:-1'~--~:.->;·:º•>, :,::' ': ,:_-.:;;· .. :-<. ;.:_·. "'·~· ; :-t'.- "!.:_;:,;'·· •. '. '. 

den presentar diferentes;;/as'es:'é.o~c>;sorí:'· .e:; .,;;; ·.;' 
... ":\S. 

. . .. · :: ·." . 

2) Hidronefrosis. hidropionefrosis que ~ausarf~ dest·ruc-

ci6n del paréríquimLrenal.'dando como con'seclJeni::ia una 

insuficiencia. ~ell~l.cr6nica, uremi~ y po~·áltimo h 

muerte. 

3) Pielonefritis cró'nica que origina';~"ª insuficiencia r~ 
nal cr6ni~a( .. ure;¡jia y por último ia muerte. 

Cuando de la irritaci6n, ~~strucci6n e infecci6n se pasa 

a la irritacf6n cr6nica puede originarse, de~pués de éste una 

prostatitis cr6nica. bacteriana produciéndose _1 a formaci6n de 

abscesos prostáticos. 
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Pl"evenci an· Ter-ci aria 

Limitacf6n de la Incapacidad • 

• Tratar prontamente las inf!lCCiones (con·a'nt.ib'f6ti_.C:os. 

de nuevos cálculos. 

• Correcci6n del padecimiento etfol'IÍgfc.o como gota, hiper. 

parátiroidismo. 

• Llevar una vida sana. evftar ~alor excesivo. deshidratA 

ci6n. grandes esfuerzos y otros factores que estimulen 

la formaci6n de nuevos cálculos. 

Rehabil U;;nci 6n 

• Diáli¿is peritoneal intermitente • 

• Hemodi.ilfsis . 

• Transplante renal. 



U." .Hl,STOR,IA CUNICA DE ENFERMERIA 

2.1 Datos de Identificación 

Nombre P. J. c. 
Número de cama 2 

Edad 44 años 

Ocupación Mecánico 

Escolaridad Secundaria 

Nacionalidad Mexicana 

Servi cfo Urgenéhs'> -­

Fecha ele in~~es~6 28'..vi11~s6 
- , ,:-~;""'-_·_ ~ ·-

sexo Mas~uÚno;"i ,_, '' 

Estado Civil - : g¡~id6. -
Religión 

Lugar de procedencia Papantla, Ver. 

Persona Responsable C. R. H. 

0$=upación Labores del Hogar. 

2.2 Nivel y Condiciones de Vida 

Habitación. 

Caracterfsticas Ffsicas. Cuenta con habitación amplia, 

bien ventilada y con buena ilum-inación, la casa es propia. 

Tipo de Construcción. La cónstrucción de la casa es de 

concreto, con techo de losa y piso de mosaico. 

Número de habitaciones. Cuenta con siete habitaciones, 

dos baños completos y la cocina. 
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Animales domésticos. Cuenta con dos palomas y un perico. 

Servicios Sanitarios. 

El agua con que cuentan 

dcupan para beber es del 

Control de basuras. 

ge.rla. 

Eliminaci6n de 

Iluminaci6n. Eléctrica. 

Pavimentaci6n. Como vive en 

cuentan con pavimentaci6n. 

Vfas de comunicaci6n. 

Medios de transporte. Autom6vil 

~ábitos higiénicos. 

Aseo. Baño de· r_egadera. diario. 

De manos. A 1 1 e van ta rse. antes y despÚés ·(d~ ca:da a.li mento. 

al acostarse. .-.·. 

·:;: : .. '..~.:~ '. ..... : ... _: .·· •. : .. .-.•.. -:. ,, ·:·<_.'.~::·. ,;· "" 
.. . '':}\\-;. -:~- ·'~· 

Bucal. Al levantarse. despÜés ~e ~~~-ª; a}ifijpi.~:.r~-~K aéos-
ta rse. -..... _,._ ·~·~-· ":~, :.:-~:~·:;t-: ·:~~, ·~,=.;:_-,-~-- -·:.: · 

'". J":•," .{:~~;~l~- E:±7·-'- ':;;:¡·o~~~>~-~-~~L ·-.;·.- -
cambio de ropa perso-n~1; se:~~~~~~ a. di~ri'o' totalmente •. 

•"''• 



70 

Alimentacidn. Desayuna a las 6 A.M. huevos. leche. pan. 

jugos. chocolate; Come a las 2 6 3 P.M. carne. ~opas. verduras. 

cremas. pollo. pescados·. frutas •••• ; Cena a las 8 6 .9 P.M •. 

carnes. frutas, ensaladas, ••• 

Alimentos que originan: 

Preferencia. Verduras, frutas. carnes. mariscos. 

Desagrado. Ni ngtino 

El imi ná~~·~A. 
,-,·-: 

;- .·::·e '.': 

Vesical.,.cü'atr~J~·~Ces.al di'a dÜ~ante el transcurso del.· 

Intestinal. Dos veces al dfa. con caracterfstl¿•s ~orma-

les. 

-~-· 

Descansa por las tardes ya sea leyendo, ve .la teleijisi6n 

o platica; tiene un sueño ligero; duerme aproximada~e~~e 8 ho­

ras; hace ejercicio por la mañana, trabaja. 
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Coaposf cf4it familiar 

Parentesco Edad Ocupacf éJn PartfcfpacféJn EconéJ111i ca 

Esposa 44 a. Lab. Hogal"' Nfnguna 

Hija zz a. Estud_fa Nfnguna 

Hfja Zl a. Trabaja 30 000 al mes. 

Hijo 19 a. Estudia Ninguna · 

Hfjo 13 a. Estudia Ninguna 

Dinámica Familiar. Refiere tener buenas relaciones con 

toda la famflia. Los descansos los dedfca a estar en su casa o 

a pasear. 

Dfn&mfca Social. Se lleva bfen con todos sus conocidos. 

Asiste a fiestas. reuniones •••• · 

Rutina Cotidiana. Ver las notfcfas ya sea en la televf­

si6n o en el ~erf6dico. 

~roblema Actual o Padecfmfento. 

Paciente del sexo masculino de 44 ai'los quien acude al 

servfcfo de urgencias por presentar dolor ~n regf6n lumbar in­

tenso tipo punzante que se irradia a la cara interna del muslo 

derecho y cara homolateral de genitales que le impide efectuar 

movfmfentos activos. con infcfo de aproximadamente una ·hora m~ 

derado. fngfere analgésicos y no cede el dolor que se exacerba 

y acompai'la de estado nauseoso son 11 egar a 1 v6mf to. Pfuestra ·a.!!. 

gustia. 
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Antecedentes Personales Patol6gicos. 

Durante su nifiez presenta padecimientos enterales. grjpa~ 

les comunes. Padecimientos exantemáticos·.co.mo el.sarampi6n,',y~ 

ricela. Intervenci6n quirQ~gica de los meniscos en 

cha en 1985. 

Antecedente~ 

Madre finada·­

Abuel os maternos y pate~riós 

Esposa aparentemente sana. 

Hijos (4) aparentemente sanos. 

Hermanos tres 

Uno de 46 afias con alcoholismo a 

edad, acrecentándose a los 26 afias en 

tica cirrosis hepática y 

Otro de 42 afios con 

edad 

Hermana de. 

mi·ento. 

cuenta con 

der~ 

importante mencionar. la· ingesta de ag~_a. la cual· proviene de 



un 

de minerales. 

ma-s. 

ti c6 

Tanto· el)i~ciénte~éomo la familia -ínostraro¡; ~6Üeri'a dis'pgºs.i .. 
ci6n a todos -f(J5 exi¡;;e~es y preguntas realizadas para \6g}a;:· 

establecer el diagn6stico y proceder al tratamiento. 

Exploraci6n Ffsica. 

Inspección. 

Aspecto Ffsico. 

Paciente adulto obeso del sexo masculino-con cabello ne­

gro, lacio, corto, ojos_:;i_l!l_~"!_r-_!_c_c>_§L~nariz-¡:hica, tez morena, 

de aproximadamente ·1.ss c~ 0d~~~s~at~rai·;o kg •• con fascies de 

angustia. 

Aspecto Emocional. 

Angustiado por no. saber la causa del ~olor~ 

Palpación. Abdomen globos~, timp!nico,con ~o.nas hipersen_­

sibles a'la palpación superficial en región lumbar Y flanco Y 

fosa iliaca derecha. 
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Auscultación. Area precordial: taqui.cardia sin ritmo ano.r: 

mal. Area pulmonar.connio\Íimientos de amplexación normal. 

Somatometri'a. ·' '\:,: ~ /:~: :, ~- ~~ 
-

Peso: .~~.7'~0 ,~: ~g~~·~··~~~~~~T: -:~'.>.-

Ta 11 a: · 1'tsaii2m;'•~· 



Datos Complementarios 

Exámenes de Laboratorio 

FECHA 

28-.Vi 11-86 

T I P O 

Biometrfa 
Hemática 
Eritrocitos 
Hemoglobina 
Hematocrito 
Leucocitos 

Qu1'mica 
Sangufnea 
Glucosa 
Urea 
Crea ti ni na 
Ac. arico 

Exámen Gene 
ra 1 de Ori".:' 
na. 
Aspecto 

pH 

CIFRAS DEL 
PACIENTE 

4.5 m. 
12.5 g. 

44 % 
7000 

70 mg% 
normal 
normal 
normal 

Turbio· 

7 
Poca 
cantidad 

CIFRAS 
NORMALES 

4 a 6. 2 m. 
12.5 a 17 g% 
42 a 50 % 
5000 a 10000 

70 a 110 mg% 
15 a 45 mg% 
O. 6 a 1. 5 mg% 
2.5 a 6.5 mg% 

Limpio. trans 
paren te. -
4.5 a 7.5 

Densidad 1.029 1.015~1.025 
Urobil1n6geno Negativo Negativo 

O B S E R V A C 1 O N E S 

De acuerdo a los resultados obte­
nidos en los exámenes de laborato 
rio se observa que el paciente -
presenta un aspecto turbio y den­
so de la orina, además de presen­
tar trazas de eritrocitos y sedi­
mento ·de Oxalato de Calcio. En 
los demás exámenes realizados 
(Biometrfa hemática y Qufmica San 
gufnea) se encontr6 que las ci- -
fras del paciente están dentro de 
los lfmites normales. 

. ~ - .,.. ~ ,-, ',. .:..v ·~:: •. 
' •. > .. \ .-, ~ ' ' .. . ... ., 

Continaa .•• 

..... 
c.n 



Continuación ••. 

T I P O 

Albuminuria 
Glucosa 
Eritrocitos 
Leucocitos 
Sedimento 

CIFRAS DEL 
PACIENTE 

Negativo 
Negativa 
Trazas 
4 por campo 
Escaso Oxa­
lato de Cal 
ci o -

CIFRAS 
NORMALES 

Negativo 
Negativa 
0-1 por campo 
0-10 por campo 
Escaso Oxalato 
de Calcio. 

....., 
en 
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Exámenes de Gabinete. 

. . . ' ' . 
Objetivo: Ayudar a esta.blecer 'el .Di.agn6sÚco. Médico .• 

Diagnóstico: Probable,,éá1<:J]·~ \k·~~Flal· •. ' \,¿.; · · 
'• <, . ~:.~ 

Tipo: Radiograffa simplé''Cle~bélci~~~·;;i~~~i::~1 •.. ·.·· 

Observaciones: No ~~~si:ta•i·ombr~i~adfdoi>a~~·,~n' r~gi~·n lu!!! 

ba ~ •· P~~~a~l~meFlt~ fiaya~?/Ílo~;~~pulsado • 
. ~''i. . . ' ·~'· 

2.3 Diagnóstico de Enfermerfa. 

Paciente masculino obeso de 44 años, jefe de una familia 

organizada, compuesta de cuatro hijos de los cuales una traba­

ja; procedente de un nivel socioecon6mico medio; fntegro, 

orientado en tiempo y espacio. Ingresa al Hospital por vientre 

agudo, taquicardia, angustia por su estado de salud. Manifies-

·ta dolor intenso en región lumbar con irradiación a cara homo­

lateral de genitales y _reflejo nauseoso sin llegar al vómito, 

de inmediato se le ministró analgésico y se tomaron muestras 

de laboratorio. Se hospitaliza para continuar estudios y se 

aplica venoclisis en miembro superior derecho con solución glu 

casada al 5% para mantener vena permeable. 

Con los estudios de laboratorio se hace el Diagnóstico de 

Litiasis Renal, el cual se corrobora durante la estancia en el 

servicio a través de realizar filtrado de Ja orina utilizando 

para ello gasa con lo que se detectó eliminación de pequeños 

fragmentos de arena, los que se llevaron al laboratorio para 

su análisis. 
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Los problemas de cuadro de vientre agudo. dolor renaJ y 

angustia cedieron con. el 'tratamiento. al eliminarse las aren.i­

Jlas por. la orina. S6Jo que~6-,p:e~d,;ente el problema de Ja. obe­
sidad. 



III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

Nombre 

Servicio 

Sexo 

p .• J .c. 
Urgencias 

f'.lascul.i no 

Edad 44 ·ª ~ 

Diagn6sti¿o médico Probable lit-Íasff 

3.1 Objetivo del Plan 

- Lograr la completa restaurac~6n 

- Lograr la máxima C:ooperaci6n del paciente. 

Particpar con el equipo de salud 

ci6n del paciente. 

Diagnóstico de En~rmerfa 
. ~ - - ' -
---:-e----;-·--; - -

Paciente masculino obeso de 44 años. jefe de u~a -f~~flia."' 
organizada, compuesta de cuatro hijos de los cuale~· una;.;~~ab~'.~ 
ja; procedente de un nivel socioecon6mico medio; fnt~~~d~ 

orientado en tiempo y espacio. Ingresa al HospttaJ por vientre. 

agudo, taquicardia, angustia por su estado. de s~lud. Manifies­

ta dolor intenso en regi6n lumbar con irradiaci6n a cara homo­

lateral de genitales y reflejo nauseoso sin llegar al v6mitp; 

de inmediato se le ministr6 analgésico y se tomaron muestras 

de laboratorio. Se hospitaliza para continuar.estudios y se 



aplica 

cosa da 

su 

Los 

angustia 

llas por 

si dad. 

·3.2 

a) Vientre agudo. 

3.2.1 flanifElstación .Clfnica del Problema 

• El paciente refiere dolor a la palpación superficial, 

n~usea, distensión abdominal. 

3.2.2 Fundamentación Cientfftca del Problema 

• Los receptores para el dolor son terminacionés~nervio~ 

sas libres • 

• Algunas regiones del organismo,,.posee.n receptóres ·s-enso-

80 
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riales que son principalmente para el dolor. Entre es­

tos se encuentran inclufdas las visceras del abdomen. 

del torax, de la pelvis. los dientes. la membrana timp! 

nica y la córnea • 

• Los mascülos· y los te~dones poseen una sensibilidad ex­

quisita para el dolo~ 

• La <Íisie~s.Ú5nwiscer~Ú del(riflón estimula los fileteS 
··" ·o·~.,.:-·'·-' -

nervioSos de riñón. intestino y estómago los cuales a 

la vez··a~tivan el centro de la náusea y el vómito en .el 

área bulbar. 

3 .3 Accf ones .de Enfermerfa 

• Ayuno hasta nueva indicación méd.ica • 

• Evitar la palpación frecuente del abdomen. 

• Proporcionar comodidad al paciente. 

3.3.1 Fundamentación Científica de las Acciones 

• El mantener en ayuno al paciente permite que rep~se el 

aparato gastrointestinal y evitar asf la estimulacfón 

qufmica del vago • 

• En la mayorfa de los pacientes con 6áuseis el.problema 

inmediato es evitar que se presente ~1 vómito. 
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La palpaciCin del abdomen provoca dolor .. su¡:ierficial in-

Es necesario que el pi~·~iente il'o:te~g~ pÜ.estas ropas que 

opriman el abdomen, porque de lo .contrario aumentarfa 

el dolor. 

3.3.2 Responsable de la Acción 

• Personal de Enfermería • 

. 3.4 Evaluación 

• Se logra disminuir la sensación de náusea • 

• El dolor continúa pero con menor intensidad. 

Problema 

b) Litiasis Renal 

Hanifestaci6n Clfnica del· Problema 
'• . ' . : "~ ~ 

• Dolor tipo punzante en la zona l~mb9r de~echa,·i~t~nso 

con irradiación a muslo y genitales. 
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Fundamentación Cientfftca del Proble•a 

• Las fibras rápidas para el dolor transmiten las sensa­

ciones de dolor de tipo punzante hasta la médula espi~ 

nal ~ de ahf suben a través de los 

micos hasta el tálamo. De éste las 

tidas hasta el área somestésica de la corteza cerebral: 

• Al nivel del tálamo el dolor se percibe de manera con. 

ciente pero indiscriminadamente. La corteza cerebral es 

la que localiza el~dolor, distingue su calidad y le da 

significado • 

• El dolor referido es el dolor que se siente en la supe~ 

ffcie corporal aunque se origine en las vfsceras • 

• El dolor no se siente sobre el área de proyecci6n de la 

vfscera sino en el segmento dermatomo del cual se origi 

n6 la vfscera en ~l embrión. 

·Accf ones .de Enfermerfa 

• Aplicaci~~ de analgésicos (Dipirona I.V. 2 ce.) 
'· ., 

• Aplitaci6n de. calor. hOmedo eri la regi6n lumbar. 
;,.-. ~·· 

• Filtraci6~ d~ i~J~~{n~~n una gasa • 

• Colaborar con •l personal de laboratorio.para to,ar las 

muestras de orina necesarias, de sangre, cuidando ~e no 
contaminar. 



• Reposo. 

Fundamentación Cientf.fi_ca de. las Acc-iones. 

• La ministraci6n 

lograr un nivel eficaz al lugar donde s~ 

el medicamento. 

Los analgésicos ~ara efecto 

la permeabilidad capilar • 

• El Calor hdmedo produce vaso~ilataci6n 

cuencia una mejor irrigaci6n sangufnea • 

• La orina se filtra para llevar los residuos 

fragmentado al laboratorio, para su análisis~ . 
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• Los estudios de laboratorio se realizan con la finali­

dad de conocer las caracterfsticas y constituyentes no~· 

males o patológicos de los productos contenidos o_ excr~-­

tados por el organismo para ayudar al diagnóstico 

enfermedad y orientar el curso del tratamiento. 

Entre los estudios de laborarorio que se requiere reali­

zar a estas pacientes se anotan los siguientes: Biometrfa hem! 

tica, Qufmica sanguínea, Examen general de orina, •.• 

Responsable de la Acción . 

• Personal médico. 



• Personal de Enfermerfa • 

• Personal de Laboratorio. 

Evaluación 

• Se logr6 disminuir el dol6~. 

Problema 

c) Taquic.ardia. 

Manifestación Clfnica del Problema • 

• La taquicardia se presenta al ser estimulado el Sistema 

Simpático • 

• El estado de angustia aumenta la frecuencia cardfaca." 
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• La taquicardia se presenta al ser excitado los mecanis­

mos ffsio16gicos que se asocian con el patr6n de alarma. 

Accfones_de Enf~rmerfa 

• Toma de signos vitales (Temperatura. pulso. respiraci6n. 

tensi6n arterial) por turno. 

Funda111entacion C1entf.f1.ca de las Acct~nes •. 

• Los signos vitales se toman con la ffriatidad de conocer 

si hay alguna anormalidad en la fisiologfa del cuerpo • 

• Los signos vitales nos indican si hay e.stimulaci6n del 
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Sistema simpático. 

Responsable de la Acci.6n. 

• Personal de Enfermerfa. 

Evaluacf6n. 

' ·; '~:-·~~·:·~:-~-~· _-_ - .-_,_; ., .- . 
ºLa taquicardia disminUy'6al Ser controlado el .dolor y 

la angustia. 

Problema 

d} Angustia 

Manifes~aci6n· Clfnica del Problema • 

• El paciente muestra intran~uilidad, nerviosidad, temor 

por desconocer la causa que origina el dolor tan inten-

so. 

Fundamentación Cientffica del Problema • 

• Las emociones se demuestran o se reflejan en estado. stÍ.Q. 

jetivo de sentimientos, en comportamientos gen~ra~os a 

partir de emociones. 

Las emociones están relacionadas con los a~~n~~e:~·i·~ien"-' . 
tos diarios . 

. -· -~:: ·' . 

• La expresi6n de un sentimiento.o"de.úraa ~~oé16n puede 
·'·''::o,:./'"' '"": _ _;-.-

1 ogra rs e a través de tÍn a gr;fo. variedad de ~'iia~ci ones 
del comportamiento y de adap\tc:'i6k:· . 
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• La exper·iencia emocional esté! relacionada de manera co.!!!. 

pleja a la funci6n psicol6gica y fisio16gica total. 

Acciones de Enfermerfa. 

ºExplicar al paciente la_causa 

• Terapia ocupacional como leer, ver la_televisi~n • 

• Lograr que el paciente externe sus dudas. 

º Explicarle al paciente el porqué de los procedimientos 

que le realizan. 

Fundamentación Cientffica de las Acciones • 

• El conocer la causa del p~oblema o padecimient~s que 

aquejan al individuo alivia la angustia • 

• La angustia puede ser controlada o manipula~a di.strayen 

do la atenci6n lejos de los eventos que producen· esa 

reacci6n • 

• El lograr externar las dudas y tener una explicaci6n 1~ 

gica logra disminuir el estado emocional del paciente • 

• La explicación 16gica a lo~ procedimientos que se reali 

zan al paciente favorecen su participaci6n y coopera­

ción. 



Responsable de la Acción • 

• Personal de Enfermerfa. 

Evaluación • 

• Se logra disminui~ la angustia. 

Problema. 

Obesidad. 

Manifestación Clinica del Problema • 

• Vicios en la alimentación. 

Fundamentación Cientifica del Problema • 
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• Cuando se almacena un exce~o de grasa surge la obesidad, 

en la que hay un estado de sobrepeso • 

• La obesidad ocurre cuando la ingesta de calorfas es ma­

yor que la cantidad de energía gastada en la actividad 

ffsica. 

• La obesidad que está relacionada con el exceso de la 

alimentación se puede asociar con un mecanismo anormal 

de la regulación de la alimentación; con factores psic~ 

génicos que afectan al centro del hombre; factores so-· 

cfales. 
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Acciones de Enf~rmerfa • 

• Recomendarle una dieta balanceada. 

• Recomendarle que realice ejercicio ffsico. 

Fundamentaci6n Cientfftca·de las Acciones . 

• Una dieta debe de contener cantidades balanceadas de 

carbohidratos, grasas, protefnas, vitaminas y minerales, 

tomando en cuenta la situaci6n econ6mica - social y la 

edad del paciente • 

• Una dieta bien balanceada comprende alimentos del grupo 

de la carne, de la leche, de las verduras y frutas y 

del pan y los cereales. El adulto normal necesita dia­

riamente: 

1) dos raciones del grupo de la carne. 

2) dos raciones del grupo de la leche. 

3) cuatro raciones.~el grupo de las frutas y las verdu- · 

ras. 

4) cuatro raciones del grupo del pan y los cereales • 

• El ejercicio ffsico proporciona desgaste de calorfas, 

evitando el almacenamiento. 

Responsable de las Acciones 

Personal de Enfermerfa . 

• Personal del Departamento d~ Dieta~. 



90 

EYaluacion. 

Se explic6 al paciente la importancia de llevaf.;una di~ 

ta balanceada y un ejercicio f1srcl doris¡a~t'~/i Se e.sPe:: 
-~- ·~-:· ·• ', __ ;;: ~~;.~ :_·:, ::;_:._'._:.:::::..:~: ~'. 

raque lo lleve a cabo. . e:"·.: .... Lj <.:.; 
::¡-." -- --~-~~-~~-~-~: · .. ::~·.:._ .. __ : '..'. :-~~~~::~:~::.;.:.~;~'.,-: - -
:\c'/~'._--1~; __ __ ~-;~_~\c;'.:i¡:~- --:, 

Desput!is de estar en observaci6n:dur,inte seú':·'ho)~·s .,,el 
.;-· •. ··O' . ' 

paciente es dado de alta ya que a las tres ·horas d,:~{~~¡f~:'·de su 
-~' .,-.' 

ingreso desaparece la sintom.Úologfa c~n .la.cual i~~gresls, 

Se filtro la orina y se observaron pequeños fragmentos 

de piedra. Se tomaron radiograffas y no se observaron ~ombras 

radioopacas. Los fragmentos expulsados se llevaron al laboratE_ 

ria para ser analizados. 

Al s.er,egresado se le enti:'egd el ·plan de alta consiste.!]. 

te en la·imp'ortancia,de segu'fr' las indicaciones médicas,,de tQ 

mar mu cho s<l;iq~fdos''S a'9iiI'ef1f~jf:¡.-;~¡~cl'i;:c cÚ et a especia 1 pobre en 

Calcio y g,;asa:~ para~ql.IE!;:e·~~/thd>favorezca la formaci6n de nu~ 
- • • ".' '· '• ~·" > ••• ~·, , \"< ;'. e . .:; ., 

vos cálcul~~ •• 11~v~Jiun~';vida sana, evitar cal_or excesivo, de~ 
. . .::· .. ' ·-.~~·-.:::~;-;· .·::~f~:.:: ::~-{:- -'~:: -' .. 

hidrataci6n, grand~~.:· esfu.erzos; y sé le sugirió no dejar de 

asistir a sus citas -~~ciic~s .. · 



CONCLUSIONE"S 

Para poder comprender el padecimiento expuesto .es necesa­

rio primeramente conocer la Anatomfa y Fisfologfa del Apa~ato 

Urinario. 

El aparato Urinario está compuesto de los 6rganos encarg~ 

dos de segregar la orina. y de una serie de conductos de excr~ 

si6n: cálices, pelvecflla, uréter, que la llevan a un ~ecipie~ 

te. vejiga, de donde es lanzada al exterior por un conduct~ 

llamado uretra. 

Es necesario, también conocer la Historia Natural de 1a 

Enfermedad, que en este caso se refiere a la Litiasis Renal. 

La litiasis renal ~s la formaci6n de piedras por precipi­

taci6n d~ ~5iidos urinarios que se adhieren a un núcleo forma­

do de células tisulares esfaceladas. pus, bacterias, sangre o 

una comb.inaci6n de todos. Los cálculos varfan en tamaí'lo, con 

frecuencia se encuentran sin padecimiento obvio subyacente, 

aunque cabe mencionar que algunos padecimientos si favorecen. 

la formaci6n de ellos, también en la formaci6n de algun-0s cál­

culos participan fáctores genéticos y familiares. 

Los cálculos aparecen en la tercera y cuarta.década de la 



vida. afecta más a hombres que a mujeres. La mayorfa de ellos 

emigran hacia abajo y se les encuentra en el uréter inferior. 

Los cálculos renales en este caso por su tamafto min0scu1ri 

no son fácilmente visibles por los estudios radiográficos; sin 

embargo, el descenso por las vfas urinarias produce aumento de 

la presi6n hidrostática lo que desencadena sensaciones aferen­

tes dolorosas, náuseas. v6mito. La ventaja de los cálculos pe­

queHos es que pueden ser eliminados si se ministran espasm6di­

cos y abundantes lfquidos. Se requiere colocar un recipiente 

con filtro de gasa fina o papel especial (filtro) para vaciar 

la orina y observar la eliminación de las arenillas. El trata­

miento. a seguir en este caso fuª médico como se menciona en el 

trabajo expuesto. 

Cabe resaltar la importancia que tiene Ta Asistencia de 

Enfermerfa tanto en un paciente que no se somete a cirugfa ur~ 

16gica como con el paciente que se somete a cirugfa. Como se 

puede ~preciar el personal de Enfermerfa debe de contar con 

los conocimientos generales sobre el padecimiento para poder 

brindar al paciente una atención integral. proporcionarle seg~ 

ridad y poder recomendar las medidas preventivas a -seguir para 

que no se presenten nuevas formaciones de cálculos y evitar 

asf que los demás miembros de li familia los presenten. 

Para poder llegar a conocer al paciente se requiere de Ta 

Historia Clfnica de Enfermerfa en donde se aportan valiosos d~ 

tos como fue el de la ingesta· de ag_ua de un pozo artesano, que 



como se sabe contiene grandes cantidades de minerales y la di~ 

ta rica en grasas y calcio, pudiendo ser estas las causas de 

la formaci6n de los cSlculos. 

Para poder brindar una mejor atención se requiri6 del 

Plan de Atenci6n de Enfermerf~. en donde se fundamentan los 

problemas presentados y las acciones realizadas. no dejando de 

observar los resultados obtenidos en el paciente. 
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PW!lIODO P!l•PATOOBlt'lOO 

Pa•tor•• ••l Ac••i.•1 

C'1aul.o• d• •1••r•• •o•pa•i•ida 7 'aa&llo tora.jo• por ••pd•i'lo• 

•• l.lxala\:o •• Cal•io, Po•tato, aoa o •1.a •al•io, .&.aA•o dri•o 7 

u.rato• 1 01•t:1.aa, X&n.t1.aa, ••• 

• D•pd•i"o •• erl•tal.•• a.lr••••or •• uaa ••tri• orgúioa. 

• Loea.11a .. 1da •• •ari .. part•• •• l ... 1 .. u.r1aaria• 1 ftiflo•, O.tll! 

•••• ~•lTi• Rai:ial, Urataroa, Y•Jica, 01"9tra. 

Paotor•• 111.al Hutl'ap•• a 

, ,E•••• aú traou••'t• •• la •i..ll•c• !:a a•ultioa •• la. taraara 7 
•uarta ., • .,..,. •• la Ti••· 
Sexo 1 maaau.11.ao J 11 

J..ataaedaataa t' .. iliar.• 'ª pa•a•t..aJ.aatoa l1t1Úieoa •• Yi:u 
ur1aar1u. 

• a .......... traau••t• •• italiaao• 7 Ju&io•. 

, .t.11 .. ataaida 1 rioa •• e ara•, l•ob•, al.caliaoa 1 a.J"\1,aO proloRca•o s 
uao ardaleo •• alCUllO• tlrm.aooa ( aoata&ol&&ida, aaliallatoa, ••• 

Coaauaa •• -cu• ooa alta• aoaaatraeionaa •• aalaa ainara1••• 

IamoY1.l.1aaa1da por (iTWraaa oau•••• 

Oaupaoidat a:ii:poaioida a &lt .. ta•paratur .. , Utaaao aatuarco rt­
aioo. 

Pa•••ia1•atoa 1 aolitia ul.oarati••• auu•po •x:tra.fla •• •l .. uria­

r1 .. , i.nr•••ioaaa, hiparparat1ro1C1aao pr1*ario, b.1.percalaiur1a 

t•aop'-ttca, Ca ah1'-rat .. 1da, ... • 

Paotor•• dal .... •tanta 1 

• Cl.Laaa •a al.ta temperatura. 

P S R I O D O P A T O O S " I C O 

Dolor Taria~l• •• lo­

liaaaida, oaraatar!a­

ti•aa (Cdliao, aor&o, 

1rrad1. .. o) • iatea•i­

, .. •• aauerco a •itua 

•ida ••l o"1oul.o, 

H•-turia .toro o aa­
oroaadpioa, ~gaaoia 

7 traau.aaoia •• la 

aiooid'a, d.it'iaul.t:d 

para aria.ar, aiaaida 

por pau.aaa, taaa.-o 

•••ioal. 

Clatt- r•c1o••• caocrUica• ('ur Ca Chiaa, ftort• •• Ia•ia, 1"ur- E•t!mulo •••eac••e•aat• 

qu!&, l,c1~o>, •• •':ic1oo d. tr.auaata •• •1 ftor1:e 7 Sur••t• ••l &apd•ito d• crl•t&l.•• 
pmJ.e. 

P!l:ITBftCIOK PtI•AftIA. 

l)S.ap.d•tioo U•pr-o 7 trataa.1.eato 

para ""'ª artt• loa 1'aotora•1 Uapraaa •• loa pad•ot.miaatoa «••~ 

"u• ta.•or•••• •1 paC••i.a.1•~ . r_.or-aa •a l1t1 ... 1•• 

tos ..,.uao pralon.ga•o, •••bi- • Corraoa1da Ca •ateatoa ootl.(4a1toa 

Crataoida, ia.-oYU1aaal6a 

proloagad.a, u.ao ardalea •• 

tú-waeo• "u.a •a.a lu.car a la 

•e rlaa uri.nariu ~u• proCuaaa º"!. 
~o ida. 

ht1rpaoidn •• ouarpoa a:ii:traftoa •• 

tor.aaida C• ail•u.loe ur1.aa- ..t. .. ur1aar1 ... 

rioa, :l'T1. tar iamortliaaoidn proloncada. 

• Caapatla ~a qua i .. par•o- Coatrol. •'&leo par16Cioo • par•o-

au a.reatad .. •• P••••imi••- .... preCiapuaataa. 

to• 'lue ta.Taracea la llt;ia- • Jr"r1tar 7 tratar •••tlidrata•ida. 
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Anastomosis. 

Apófisis. 

Aponeurosis. 

Catabolismo. 

Diálisis. 

Disuria. 

GLO"SARIO 

< L I~te¡:caínbio de las_:ramas_de;m~s 

. . - ~;~~i'as;(ó~i:effas;>2/ En ci:r-E:st.~~: ·.~~t~~b;.t~~~ii°r 

·. :,r~:!t·c~:~·~ z·:í!~:~",I:~·?}E~~·'.·~:t.~f~~g?"·?~·~ ::~~!: ~: :~·-·.· .. 
··¡-· ~.~:~ ,-,- '.:_~ ~-, --- ~ ~~ .~:!; ~·:;,: -~:~ ~-. • "~,:;o~ o!C.o ':~> •_'. ' - :.:::-;_,' ·.:, ,· ),~.,:~,-~;< 

salie_nte, i>rotube~ancia 'º>_evagibác;r6~Vi!süe1E!· 
:·.·' '.. - ,' :,,,'.: :'~- ,, .. 

emplE!arse en reláci6n c"on loshu~sos:..<. >.'.: ~ 

Vainá brillante de. tejido tipo tendón que ::-hX' 
ve para ·recu·brir e insertar músculos ·ent~~~s•f 
y también a· las partes que mueven. 

Destrucción de los tejidos por desgai;t;_e __ rlª.t-ll_.,._ 

ral. 

Separación de substancias en solución; aprov~ 

chando la Ventaja de su difusión diferente a 

través de una membrana porosa. Diálisis peri­

toneal, método para irrig'r el fleritoneo, la 

urea y otros productos de deshecho, se exudan 

hacia el lfquido de irrigAci6n·y se eliminan 

de Ta_cavidad abdominal. 

/ 
Micci6n diffcil o dolorosa. 



Divertfculo. 

Estasis. 

Estenosis. 

Estranguria. 

Estroma. 

Fascia. 

Ganglio. 

Glomérulo. 

La substancia intersticial o fundame.ntal de 

una estructura. 

Una hoja de tejido conectivo que consiste de 

tejido fibroso y grasa, que une la piel a los 

tejidos subyacentes. También rodea y separa 

muchos de los músculos; en algunos casos los 

mantiene unidos. 

Una masa de tejido nervioso que forma un cen­

tro nervioso subsidiario que recibe y envfa 

fibras nerviosas. 

Espiral de capilares arteriales diminutos que 

.se conservan juntos debido a escaso tejido C.Q_ 

'nect va se envagina en la entrada de los tab~ 

.. 1 os ri nfferos en la corteza rena 1. 



Hemodi.Slisis. Proceso par~ eliminar los productos de deshe­

cho de la sangre y restituir en ella los con~ 

tituyentes e.sen.C:i'ales por un proceso de di.SJJ. 

sis; 

Hidronefrosis. Distensiórf.cde· lá pelv.is renal con orina _eor 

Hil i o. 

Metabolismó~· 

4::):?._:·~·,:~>,~},;;~~:; ~i:,-;·;~::.{~~-t -,,,.-,., -

otistruc.-cJ ó_ií.;•Clé>la')¡s al.ida de 1'. f'l~.jp,:;:'. 
·~~- :~~;J~~·.,~-~~::·~-~~~~~~:;t~4/f~-~~~?? ;:°", ~,~~~:T1:::~~'~"0"_c ~ -· ,.,.,-_ ::-~"? 7- _,., -

úrla·'1ciei)l-e'5i6ri'eri· Ya'•• sü€~F'if'ci ~ JE!': íí~ órgano. 

-_,; 'p~g:~i~;%t~:!~~·hf~f~~\ s~{en' 1.'~~'·'¡,¡¡5¡;5·, conduc-

- ·: •. ~ci~;'··nervicls ••••. 

~erfe .de ~ambios quimicos en el organismo vi.;. 

va.por los cuales se conserva la vida. 
,._., 

Nefrolitotomfa. Extirpación de un c.Slculo en el riñón por in-

Nocturia. 

Papilas. 

Parénquima. 

Pedículo. 

·peritoneo. 

cisión a través de la substancia renal. 

Incontinencia de orina durante la noche. 

Eminencias pequeñas en forma de pezón. 

Las partes de un órgano que~ en contradicción 

con s~ tejido intersticial. SR relaciona con 

su función. 

La me~b~ana serosa delicada que recubre las 

cavidades abdominal~ pélvida y·los órganos 

que contienen. 



Pielolitotomfa. Operaci6n para eliminar un cálculo de la pel­

vis renal. 

Pielonefritis. 

Pionefrosfs. 

Piuria. 

Trabécula. 

Forma de infec·ci6n renal que se disemina des-. 

de la pelvecilla hasta la corteza del riñón. 

La infecci6n suelo originarse en el uréter o 

más abajo o llegar por el torrent~ s~ngufneo. 

Distensión de la pelvis renal por pus~ 

Pus en la orina. 

Las bandas o tabiques fibrosos que se proyec~ 

tan hacia el interior de un órgano. 

Ureterolitotomfa.Extirpaci6n qutrargica del cálculo de un uré~ 

ter. 

Uretrotomfa. Insici6n en la uretra; suele ser pa.l'.'t·~ de una 

operaci~n por estenosis. 
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