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"INTRODUCCION

La 1ftiasis ranal es 1la f;rmacidn de piedras o ﬁequéﬁés
concresiones, 1lamados cdlculos, en los tidbulos colectores, en-
los éélices o la pelvis de un rifidn. Se forma por la pfecfpitg
cidén de s8lidos urinarios que se adhieren a un nicleo formado
de cé1q1as tisulares esfaceladas, pus, bacterias, sangre o una
combinacidén de todos. E! precipitado puede ser de oxalato o
fosfato cdlcico, dcido lrico o cistina, o mds a menudo las pie
dras son de composicidn mixta. Varfan en tamaifio desde pequefas
partfculas hasta grandes masas lisas o irregulares. La piedra
irregular que se forma en la pelvis y tiene proyecciones en

los c8lices se conoce como cdlculo en asta de venado. (1)

Con frecuencia se encuentra un cd&lculo sin padecimiento
obvio subyacente. El1 hiperparatiroidismo conduce a? desarrollo
de cdlculos que contienen calcio. Una hipercalciuria similar
que causa Jla formaciﬁn de piedras se encuentra en la sarcoido-
sis o cuando 1a‘reabsorci§n Ssea excesiva sigue a la inmovili-

zacidn prolongada. (2)

(1) Watson, Jeannette. Enfermerfa M&dico-Quirdrdica.
pp. 370-372.

(2) Parkins R.A. et.al. Las Bases del Dfagndstfcb Clfnico.
pp. 186-188. . : Lo




En la etiologfa de algunos cdlculos participan factores
genéticos y familiares. La mayor parte de esos c&tculos {90
por ciento) estdn compuestos de calcio, y el resto de dcido.
Grico (5 a 8 por ciento) y cistina (1 a 3 por ciento), si bien
se observan mezclas de estos constituyentes. Casi todos los,
cdlculos renales son radioopacos y se observan por radiogra-

ffas.

Cuando un c&lculo obstruye la corriente de orina, aparece
hidronefrosis, infeccidn secundaria que causa pielonefritis,
fiebre y disuria. dolor sordo en la zona lumbar. Un c&lculo re
nal produce aumento de 1a presidn hidrostdtica que distiende
1a pelvis renal y la zona del uréter proximal y de este modo

desencadena sensaciones aferentes dolorosas, ndusea, vdmito.
{3}

S5i el cdlculo es pequefio y puede ser eliminado por el pa-
ciente; se le permite estar levantado y se le anima para que
‘se muestre act%vo. Se le dan cantidades 1iberales de quufdos.
Si Ta piedra no ha pasado y se ha alojado en el uréter el médi
co puede introducir un catéter por un citoscopio hasta més
alld del cdlculo. Lo deja colocado por 24 horas. Cuando una
piedra alojada én el rifién o el uréter es demasiado grande pa-

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

(3) Brunner-Suddarth. Enfermeria Médico-Quirdrgica.
pp. 685-687. E

(4) Ibidem
pp. 371.



E1 proceso de Atencidn de Enfermerfa es la aplicacién de
1a resolucifn cientifica de problemas a los cuidados de enfer-
merfa. Este proceso se utiliza para identificar los problemas

del paciente, para planear y efectuayr en forma sistemdtica los

cuidados de enfermerfa y para evaluar Tos resultados obtenidos

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
s¥ y poder tener asf un marco global de conocimientos que ayu-
den a interpretar el porque de 10s problemas que aquején al’in

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

sible.-

CAMPO DE LA INVESTIGACION

- Bl esfddfd'c1fnico se 1levd a cabo en el Hospital Civil
de la Ciudad de Papantla, Ver., en el servicio de urgencias

adultos, en un paciente adultto del sexo masculineg con diagnés-

tico de Litiasis RenéT.



I. MARCO TEORICO =

1.1 Generalidades de Anatomia y Fisiologfa‘del'Siséemavf

Urinario.

E1 Aparato Urinario est& co puesto de los 6rganos encarga

dos de segregar la orina,- los r1ﬁones, y de una serxe de con-
ductos de excrecidn: céTices, pe1vec11]a, uréter, que Ia 11e-
van a un rec1p7ente, veaiga, de donde es lanzada al exterior

por un conducto 1lamado uretra, (Fig. 1)

Los rifiones son dos, derecho e izquferdo, y estéﬁ'situa-,
dos a los lados de la columna vertebral, a la altura de las
dos dltimas vértabras dorsales y de las dos primeras lumbares.
Se hallan aplicados a la pared posterior del abdomen, por de-

tr&s del peritonec y por delante de Tas costillas und&cima y

-~ duod&cima y de la parte superior del cuadrado ltumbar. (5) Debi

do a2 que estdn por fuera del revestimiento peritoneal de la ca

vidad abdominal, su posicidn se describe como retroperitoneal.

(6)

(5) Quiroz, Fernando. Anatomfa Humana. pp. 218~ 254.
"{6) Tortora-Anagnostakos. Principios ‘de_Anatomfa Y Fisiolog

pp. 517-535,




FIG. 1. RIRON Y SU APARATO EXCRETOR

Fuente: Quiroz Gutiérrez, Fernando.
) Anatomfa Humana.

p. 218,



Forma y Direccidn. Los riﬁonés son alargados en sentido
vertical, su forma recuerda a 1la de un frijol y su eje longitu
‘dinal se halla dirigido de arriba abajo y de adentro afuera.de
tal manera, que su polo superior estd mds cerca de la 1Tnea me

dia; mientras el inferior se separa un poco mds de la misma.
(7) '

La extremidad inferior del riﬂ@n dereche se encuentra al
nivel del ombligo y cerca de tres centfmetres por arriba de la
extremidad posterior de la cresta iliaca, mientras que el ri—'
fion izquierdo estd 2-3 centfmetros mds alto. E1 hilio del ri-
fin se encuentra en una concavidad en la parte media y aquf el

uréter nace de Ta pelvis renal donde se relaciona con los va-

sos renales y los nervios, (8)

Dimensiones, Color y Consistencia. El rifidn tiene una lon
gitud de doce centimetros, una anchura de siete a ocho y un es
pesor de cuatro centimetros; su peso es de 140 gramos en el
hombre y de 120 gramos en ta mujer. Es de un color café rojizo,

a veces rojo abscuro, y de una consistencia firme. (9)

Su borde medial es cdncavo hacia la columna vertebral.

(7) 1bidem pp. 218-264. _
(8) Parkins, R.A. op. ¢it. pp. 181-213,
(9) Ibidem pp. 218-264. .




El rifién estd rodeado por tres capas de tejido. La mds in
terior, la cipsula reral, es una membrana fibrosa, transparen-
te que se adhiere qI rifién y se contfnida en la capa exterior
del uréter en el hilio. Sirve como barrera contra el trauma y
contra la diseminacidn de infecciones hacia el riiién. La segun
da capa, cdpsula adiposa, &s una masa de tejido adiposo que ro
dea la cdpsula renal también protege al ridén contra el trauma
y 16 sostiene firmemente en su ligar, en la cavidad abdominatl.
La capa m;s exterior, la fascia renal, e&s una capa delgada de
tejide conjuntive fibroso, que ancla los rifiones a sus estruc-

turas circundantas y & 12 parsd abdominal. (10)

Ndmero. Normal, dnfe los rifioneas son dos, pero puede suce
der que exi3ta un ringn sup1emangario al lado de cualquiera de
1os dos, o bifen, que aexista un solo rifnén, el derecho o el iz-
quierdo tambi&n puade acurrir gque esté&n unidos por su polo su-
perior y forma un solo cuerpo renal en herradura, o a la vez
por sus dos’ polos que constituyen el rifén anular. Mis raramen
te se hallan fusionados en una masa Gnica, situada por de1;nte

de Ta columna vertebral que forma el rifidn concrescente.

Heqios'de rijacicén. E1 rifidn estd fijo a la fascia renal
que es una depen&encfa de 1a fascia propia subper{toneal, Ta
cual al liegar al borde externo del rifidn, se desdobla en una

hoja anterior prerrenal y en una hoja posterior retrorrenal.:

(10) ‘Ibidem pp. 517~535.



Ambas hojas fibrosas se prolongan hacia arriba, uniéndose
1a cara anterior con la posterior y con l1a cdpsula sﬁprarrena?

para fijarse en Ja cara inferjor del diafragma.

Compartimjento Renal. La fascia renal, dispuestézcompase
ha dicho, forma una celda o compartimiento que cohtiehe 5}fff-‘;
fi6n y a la cdpsula suprarrenal. R

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 fijan mas intimamente al peritoneo por ser estos depen-

dientes del peritonec primitivo. Por atrds la fascia se fija

a la aponeurosis de los miisculos psoas y cuadrado lumbar por

medio de tractos fibrosos.

E1 rifidn contenido en el compartimiento renal, estd en-

vuelto por una atmdsfera adiposa perirrenal que cuando por cay

sas patoldgicas desaparece, permite al rifidn mayores movimien~

tos. No es, sin embargo, esta grasa Ja que fija el rifi6n a la
fascia renal, pues este tejido adiposo s61c 1lena mdltiples

compartimientos 1imitados por tractos fibrosos que van de la

cdpsula renal a la fascia renal.

.

Configuracion Exterior y Relacione;. El riﬁQn posee una
faorma de elipsoide, aplanado de adelante atrds, de didmetro ma
vor vertical, con su borde externo convexo y su borde interno

ascotado; la escotadura corresponde al hilioe del'riﬁﬁn. En ra-



z6n de su forma, se pueden distiﬁguir en el rinédn dos caras,

dos bordes y dos extremidades o polos.

Cara Anterior. En ambos rifiones, 1a cara anterior sé rela
ciona con el peritoneo y con la fascia renal que la cﬁbre en
toda su extensién. La cara anterior del rifi6n derecho estd en
relacidn, de arriba abajo, con la cdpsula suprarrenal derecha,
con la cara inferior del hfgado, con el &ngule c6lico derecho,
y en su porcidn md&s interna, con la segunda porcidn del duode--

no y con la vena cava inferior,

La cara anterior del rifién 1zquierdo se relaciona, comen~-
zando por arriba, con la cdpsula suprarrenal izquierda, con la
cola del pancrEas, con la cara renal del bazo, con la porciﬁn
terminal del colon transverso y el dngulo c§1ico fzquigrdo, )
con Ta gran tuberosidad del estdmago y el dngulo duodenoyeyu-

nal.

Cara Posterior. Es menos convexa que la anterior y se ha-
11a en reiacién con la decimosegunda costilla y con el Iféameg
to cimbr;do de] diafragma, que divide esta c¢ara en dos porcio-
nes, una superior diafragmdtica en relacién con el diafragma y
con el seho costodiafragmético.’corresponde exactamente al hia
to diafragmdtico, punto donde se pone en re]acién directa con

la pleura diafragmdtica.

La porcién inferior o lumbar de la cara posterior, se re-

faciona con el cuadrado Tumbar por intermedio de la aponeurq;
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s5is y de Ta atmdsfera adiposa pefirrenal,'donde camina el Giti
mo nervio intercostal y 1los abdominogenitales mayor y menor,

1a parte mis externa de esta cara llega hasta el misculo trang

yerso.

Borde Externo. Es convexo redondeado, y corresponde dé
arriba abajo al diafragma, a la decimosegunda costilla, al
transverso del abdomen y al cuadrado lumbar. E1 borde externo
del rifidn derecho corresponde a la cara inferior del hfgado, y

el mismo borde del rifidn izquierdo, al bazo y al dngulo c6lico

izquierdo.

Borde Interno Senorrenal. El'boﬂhe interno presenta en 1la
parte media una escotadura limitada arriba y abajo por e1 bor-
de del rifién, grueso y redondeado, que corresponde al misculo
psoas. Esta escotadura Tleva el hilio del rifi6n, mide de 3 a 4
centimetros y estd limitada por dos labios, uno anterior, con-
vexo, y otro posterior, recto o cdncavo, que rebasa hacia la
1fnea media anterior. En dicha escotadura se encuentra el-pedi
culo renal formado por la vena renal, que estd por detrds de

elja, y la pelvecilla, situada en el plano mas posterior.

Seno Renal. La escotadura del borde interno del rifi6n co-
mynica con una cavidad rectangular, formada por una pared pos-
terior y otra anterior. Una pared superior y otra inferior, es
trechas que puedeh'éonsiderarse como bordes, se continlan ha-
cia afyera con Ja cara externa del seno, mis angosta afin para

consideraria como un verdadero borde. 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 hilio .del
rifiédn y se presenta bajo la forma de una estrecha cavidad apla
nada de adelante atrds, por donde entran y salen los elementos
del hilio y se comunica la grasa que llena el seno renal con

la grasa pararrenal.

Extremidad Superior. Llamada también polo superior, es re
dondeada y estd en relacidn con la cdpsula suprarrenal por in-
termedio de tejido celular flojo, por donde corren los vasos

capsulares inferiores, ramas de la renal.

Extremidad Inferior. Se denomina también polo inferior,
es menos gruesa que Ta superior & estd mis distante que é&sta
de la 1fneé medfa. Se ‘halla situada al nivel de la parte media
de la tercera vértebra lumbar, en el lado derecho, y a la altyu
ra del disco intervertebral que separa la segunda de la terce-

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

guiente el rifAdén izquierdo que el derecho.

Constitucfdn Anatémica. E1 rifdn eét; constitufdo por una
envoltura fibroga propia, la cdpsuta renal y un péréﬁquima a

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

C&psula fibrosa. Es una membrana fibrosa, delgada pero re
sistente, que envuelve al rifi6n en toda su superficie, sin .ad

herirse fntimamente a é1. Al Tlegar a los Tabios del seno re-
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alcanza 105 célwces .donde una parte se

na], cubre, Sus*éafa§,

1a pared mlsma de1 cél1z

La cépsula fvbrosa se ha11a—en re]ac16n por su ca'a exter.

na con la atmés fera per1rrena1 y ‘Sirve de 1nserc16n a tractos
fibrosos que de ella van a la cara interna de 1a fascra__ghdl;_—

constituye un medio de sostén del rifdn.

La cara interna de esta cépsula se relaciona con e1 tej1-

do propio del riidn, al que se adhiere por de11cadas pro]onga*

ciones conjuntivas gue penetran en Ta masa renal, pero que per

miten desprender fdcilmente la cdpsula del parénquima del 6rga

no.

Parénquima Renal. £l parénquima de] riﬁdn estd constftufaJ

do por tejido propio’ ¥’ por ‘un estroma conJunt1vo 1nterst1c1a1.-

Para estud1ar estos eIe'

nal y medio, que pe m

riférica o, cort cal

El estrb a
lares e 1ntertubu1 resi.y
rénqu1ma rena1

Vésbs;y¢ﬂer9iosfde gre
terial de un grueso tronc rectamen

Anté; de

1l iseno.renals

te de la aorta y penetr ~al rifién por
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Flg. 2. SEGMENTD ANTERIOR DEE RINON DERECHO.
CORTE LONGITUDINAL QUE PASA ATRAS DE LA PELVECILLA.

é

Pequeios cdlices

=AY

Gran caliz superior.
Arteria renal

Rama retropiélica. A3 vy
Yena rena

Gran ciliz medio -

Gran c41iz inferior =7 .
Uréte

fuente: Quiroz 6tz., Fernando.
Anatomfa Humana.
p. 228.
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introducirse en- el rlndn emlte 1a Cipsula lnferlor, la_cual as
ciende por los pilares del d1afragma para abordar a la capsula
suprarrenal y por su cara 1nfer1or. Emlte tamblén ramas gan-
glionares para los gahglios lumbares e hrltargs; 1a rama urete
ral superior, que desciende por laﬁcarégahfér{br de la belveqi
1la y del uréter, y las‘ramas capsuldﬁdﬁpoSa§ destinadas a la

atmdsfera adiposa del rifidn.

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

prepié&lica, 1la retrapié1ica y la polar superior.

Despuds se divide en el seno del rifién, en ramas de segun
do orden que penetran en el parénquima y constituyen las arte-
rias interpapilares e interpiramidales; bordean Jas pirdmides
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 vasd'g?e;

rente que sale por el mismo punto por doﬁde penetr67Ja aftefia;

pues por el polo.opuesto sale el cdh&ﬁﬁf&[urinfféro.

Las arterias renales en -s'u

nales y se d1str1buyen en: dos Z20nas

rior. Esta ditima ocupa un terc
a causa de esta d1spos

de al borde del r1n§n

trds de &1, 1arc}réulati
La distribucidn de la’

al irrigar por separad
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1a lobulaci6én del §rgano; explica este dato anat6m1co e] por— :

qué del funcicnamiento renal a pesar de1 lnfarto‘e

que sufrg uno de sus 16bulos.

E1 gloméru?o recibe por su polo vascu]ar dos'arterias, .

una aferente que se ramifica en escob1116n cap1
co y al salir del g1omeru1o forma a - 10% tubos contorneados una

compieja red que se drenaba por las venas superfigwa]es de Tas’
estrellas de Verheyen. .

La arteria renal se anastomosa con la esperm&tica, con

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

Venas. Tienen su origen en la clpsula renal, donde forman

grupos de cuatro a cinco venas que se dirigen hacia el centro
del d6rgano, en forma radiada. Constituyen Jas estrellas de Ver
'heyen, de cuyo vé&rtice parten las venas interlobulillares que

van a constituir las ramas venosas satélites de las arterias.

Ademds de estas venas parenquimatosas, existen las venas

de 1a cdpsula adiposa que forman una red anterior y otra poste

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

Forman asf un centro de derivacidn, que tiene conexiones

con la vena renal a través de la atmésferd adiposas con Ta red

intrarrenal, por vasos centrfpetos que van a las estrellas de

Verheyen y por vasos centrffugos que de esas estrellas se diri

gen a Tas venas de la céapsula adfposa; 1o que constituye verda -

deras venas renales accesorias. -



FIG. 3. ARTERIAS RENALES ¥ Sus ANASTOMOSIS

Diafragmitica inferior

Capsular superior |

Arco exorrenal, .
rama capsulan

—
L e —— ~e———

Rama
perforante

Anastomosis
extrarrenal,

co exorrenal,
espermitica

Anastomosis
capsular de la
cS1ica izquierda
superior

rterja ureteral

astomosis
psular de 1a
5lica superior
erecha

Coldn ascendente Colén descendente

Cdlica izquierda superior :
. C61ica derecha superior :

1, arteria renal; 2, capsular mediaé 3, capsular inferior;
4, espermdtica; 5, arteria lumbar. ) :
Fuente: Quiroz §., Fernando.

Anatomfa Humana.

p. 231.

16

ramo capsular
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Ademis, la circulacidn venosa del rifgn tiene conexiones
con las venas cdlicas, con 1a red venosa del uréter; é través
del cuadrade lumbar, con la red venosa subcuténea y, por inter
medio de Tas venas suprarrenales, con 1a diafragmdtica infé4

rior.

LinFsticos. Nacen de una red superficial subﬁapsuiaf?dué*
tiene anastomosis con la red de la cdpsula adiposa y la redff'
subperitoneal. También emanan de una red profunda, de.lq ¢q$1
se originan conductos colectores: de estos, 10s superficié1es
desembacan en los Tumboadrticos, y las profundos siguen el tra
yacto de los vasos sangufneos y terminan en los ganglios aqrti

cos izquierdos y en los que estdn situados por detrds de la vg
na cava.

_Rervios. Proceden de los nervios espldcnicos mayor y me-
nor del plexo solar. Legan al rfﬁﬁn formando un grupo anteriof,
'dé cinco a seis filetes, que aborda Ta arteria renal por arri-
ba y por delante, acompafidndola hasta el seno renal; el grupo
posterior acompafia a 1a arteria, al seguir sus bordes superior
e inferio;; presenta en su trayecto formaciones gathfonares y

alcanza el. seno renal por sus partes superior e inferior.
Conductos Excretores del Rifién

Los conductos.de excrecidn de la orina se inician 2l ni-

vel de las papilas, en el interior del seno renal, por Tos ‘pe

quefios cdlices que-se rednen entre sf para formar Tos grandes



c&lices, los cuales a su vez desembocan en la pelygcilla; ésta

se continGa con el uréter.

C&1ices

Son conductos membranosos en forma de conos huetds,;qe"
una longitud de un centimetro; se les distingue una extremidad
renal que toma insercidn en la base de una papila, y.off&'ék-'

tremidad que desemboca en un cdliz mayor.

Los pequefios cdlices poseen una superficie interiof;.en‘
contacto'con'1a orina, y una superficie exterior en reTaciGn'
con la grasa del seno renal y con ias ramificaciones_de la ar-
teria'y de las venas renales. Su nimero es igual al de las pa-
pilas que se observan en el seno renal, pues aunque é&stas pue-
den ser dobles, el saliente que hacen en el seno es Gnico y.co

rresponde por lo tanto a un solo cdliz.

Los grandes c#&lices son de longitud variable, pero tienen
una longitud media de 15 miifmetros y son en niimeroc de tres:

superior, medio e inferior. {(Fig. 4)

E1 gran c511z superior recoge la orina de} tercio supe-
rior del r1n6n y se halla formado por tres o cuatro pequeﬁos

c&lices gue convergen hacia abajo y adentro.

E1 gran c41iz medio recoge la orina de 1a parte'media del
riﬁdn y est5 formado por dos o tres pequeifios c£11ces convergen

tes que vierten la orina en un conducto. de direccidn transver-
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FIG. 4. CALICES Y PELVECILLA AISLADOS

Pequefios cdlices que forman el gran cdliz superior

Gran cfl1z superior

Pelvecilia

Gran cdliz
edfo

Pequeﬁbs cdlices que forman -
-el gran cdliz inferior

Gran caliz inferior

Fuente: . Quiroz G., Fernanda.
Anatomfa Humana.-
p. 233.
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sal. Este conducto va a. desembocar en ‘la parte medla de la pel

vecilla, o bien, en Ta parte exte na del cdliz inferwor, y pro

duce entonces 1la 1mpne516n\dg;”ue;sd1o hay dos calices.

E1 gran cdliz inferior colecta brfna del tercio inferior
del rindén, se forma p uencwa de ‘tres o cuUatro peque—

fios c&lices, tiene una;d1recc10n‘ob11cuamente ascendente y de-

semboca en ja parte 1nfer10r de 1a pelvec1]]a.
Pke 1 vecil1la

Configuraciﬁn Exterior. Las diménsiones y la forma de la

pelvecilla son muy variables. Sin embargo, la diversidad de

formas que presenta se pueden reunir en dos grupos, ampulares
y ramificadas.

En las pelvecillas de tipo ampular, los grandes c&lices

soh muy reducidoes de tamaiio y entonces los pequefios cdlices de

sembocan directamente en la pelvecilla; no es raro encontrar

casos en que faltan totalmente los grandes c&lices.

En las pelveci]1as de tipo ramificado, se observan los

grandes c&lices, superior e inferior, que desembocan en las ex

tremidades correspondientes de la pelvecilla y el cdliz medio,

en la parte media de esta, Constituyen el tipo mas frecuente y

la longitud de los grandes cdlices es variable.

La pelvecilla presenta una forma de embudo, aplanado de

adelante atrds., con dos caras, dos bordes, una base y un vérti
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ce.

En su porci§n intr§rrenal, la cual est§ situada en eliin-
terior del seno, las dos‘caras de la peIVecifla borrespbndeh a
lps ramificaciones vasculares prepiélicas y retropiélicas.. Las
arterias prepiélicas estdn situadas en un plano mas antéridr
que las venas y ambos elementos estdn contenidos en el espacid
limitado por los labios aﬁterior y posterior del seno. Por-la
mitad superior de este espacio pasan los vasos renales y 1a'mi

tad inferior estd destinada a dar paso a la pelvecilla.

La porci6n extrarrenal de 1a pelvecilla es la parte situa
da por_fuera del seno renal, y estd en relacidn, por detrids,
con el masculo psoas, del que estd separado por la cdpsula adi
posa. Estd& frecuentemente cruzada por la rama arterial retro-
piélica en su parte mds alta. Por delante se relaciona con las
ramas prepiélicas de la arteria renal, con la vena renal, con

el peritongeo y con la segunda porcidn del duodeno.

‘Todos los elementos que entran y salen del seno renal
constituyen el pedfculo renal, formado por 1a arteria renal,
la pelvecilla, el olexo renal y los ]infﬁticos. E1 conjunto
que originan se -extiende entré la vena cava y el seno renal

del lado derecho y entre Ta aorta y el seno renal del lado iz~

quierdo.

E1 pedfculo renal corresponde por detr§§ a la apdfisis

transversa de la primera lumbar, a la fosa lumbar y al.-raquis.
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Por delante, el del lado derecho corresponde a la segunda por-
cién del duodeno, y el del lado izquierdo, a la cara posterior

del pancreas.
‘Uréter

E1 uréter es un tubo membranoso extendidqrde‘ja'pe]veéjé

11a a la vejiga; tiene una Tongitud media de cinco-milfmetros.

Trayecto y Direccién. Tiene su origen aT‘aneI del cuejio
de la pelvecilla, de donde desciende casi verticélmente‘ablicgr
do a la pared posterior del abdomen, hasta a]éanzar 10os vasos
11facos, a los que cruza para descender a la pelvis, adosado a.
su pared posterior. Antes de alcanzar 1a espina ciEtiéa.'se‘dg

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

semboca.

Forma y Calibre. Tiene una forma m§s o menos cilfndrica,
presenta en su parte superior un estrechamiento que correspon-
de al cuello uréter. A este sigue una dilatacidn fusiforme que
se extiende hasta los vasos iliacos, donde presenta un nuevo
estrechamiento, en el punto preciso en que se acosa para cru-
zar estos vasos {(codo marginal). Continla después una porcién
uniformemente cilindrica, que en su parte findl-sufre nuevamen
te una qi]atacién poco marcada, dilatacidn pé]vica. Al abordar

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

Relaciones. Se distingue una porcidn Tumbar, una porcién
. o ”
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tliaca, una porcidn pélvica y yné porcidn vé;iéé];

Constitucidn Anatdmica. El uréter estd co uTdo ‘anaté-

micamente por tres capas:

~-Capa cdnjuntiva (externa). Se ha113~66hp ésﬁé"d,‘téjidd

conjuntivo, con algunas fibras eld&sticas que’ se contlnuan ha-
cia abajo con 1la envo1tura conjuntiva de la vejiga, y hacia

arriba, con 1a envoltura conjuntiva del rifidn.

-Capa muscular (media). Se encuentra formada por fibras
lfsas, dispuestas en un plano superficial de fibras circulares
y un plano profundo de fibras longitudinales. Las fibras circu
‘lares terminan por abajo en el orificio del uréter y por arri-
ba forman el mdsculo anular de la papila al nivel de su cuello
las fibras longitudinales, al llegar a la vejiga, se dividen
en dos haces, uno de los cuales se dirigg hacia adentro para
unirse con la§ del lado opuesto y forma el bordevposterfor"dei

trfgono vesical.

-Capa mucosa (interna). Se extiende desde el vértiééfde‘
las papilas renales hasta su cuello, doende se refleja héré'cu-
brir la cara 1nter1or de los cdlices de la pelveci11a y del
uréter. Al 11egar a la vejiga, se cont{nﬁa con la mucosa vesi-
cal y estd constitufda por un epitelio con células que poseen

uno, dos y afn tres nicleos.

. Yasos y Rervios. E1 urdter recibe arterias que se han cla

sificado en artertas largas y coertas. Las primeras se hallan
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RINONES Y URETERES VISTOS POR DELANTE

5.

FIG.

Fernando.

Anatomfa Humana.

Quiroz G.,

Fuente

237.

pP.
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‘originadas por 'la arteria ureteral superior, procedente de 1la
renal o de unas de sus ramas, y por la arteria ureteral infe-
rior, que nace de la iliaca interna, muy cerca de su origen.
Las arterias cortas son ramas de la espermdatica o de la uterog
vadrica, se dirigen a 1la ﬁarte_pedia del uréter y se anastomo4

san con las ureterales largas.

Las venas nacen de las paredes de los uréteres .y son saté

lites de las arterias correspondientes.

Los 11nf5t1cos forman un grupo superior que recoge Tinfa
de Ta pelvecilla y el uréter hasta su cruzamiento con los va-
sos espermdticos y van a desembocar en los ganglios yqxtaadr*
ticos. Otro grupo medio recoge la l1infa de la porcidn ureteral,
comprendida del entrgcruzqmiqn;o'de los vasos gspgrm&ticqs a
Ta arteria'i1iaca prjmiﬁé;a y vﬁ a desembocar a los ganglios
aﬁrﬁicos inferfore; y a los hjppgﬁstricos.-ch q1timp{ el gru-

po inferior colecta 1a 1infa del uréter pdivico y la-vi

,

erte en -

los géng]ios hipogﬁstricos.

Los nervios proceden del p]exo hipogastr1co y’d

vios de) rifidn.
Vejiga

La vejiga es un rec1p1ente muscu1omembranoso, donde se
acumula la orina que 1lega por Tos uréteres Y permanece en

e1la el t1empo comprendido entre 1as micciones.
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Situactidn. La vejiga se halla situada en la excavacidn
péivica, por detrids del pubis, por delante del recto y por
arriba del perineo y de la prdstata en el hombre; por detris

del pubis y por delante de la matriz y de la Qagina en 1a mu-

Jer.

Kedios de Fijaéi6n. La vejiga se fija por su parte infe-
rior a la préstata, a la uretra y con ellas al piso de la pel-
vis; en 1a mujer se fija a la pared anterior de 1a vagina. Por
su parte superior, su vértice se fija al uraco, que en el adul
to tiene la forma de un corddn ligamentoso, y que es el resi-
duo del alantoide. El1 uraco puede tener a veces comunicacién
con la cavidad vesical, al formar un divertfculo de profundi-
dad variable; se ha 1legado a ob§ervar en ciertos casos que su
longitud puede ser tanta como la del uraco mismo, es decir,

del polo de la vejiga al ombligo.

Forma, Capaciqad y Dimensiones. Las dimensiones y la for-
ma de 1a 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 1a forma de una cGpula, o bien globulada.

La vejiga 11ena tiene una forma redondeada, con la cara
posterosuperior convexa; toma una forma globuiosa y cuando lle
a

ga a su capacidad mixima, su dismetro vertical es mayor que el

transversal y que el anteroposterior. La simetrfa que normai-
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mente presenta puede moqfficarse'por Tas variaciones fisiolGgi
cas y patoldgicas que sufren Jos drganos vecinos: matriz, rec-

to, préstata, ... .

Se 1lama capacidad fisioldgica de la vejiga al volumen de
orina que puede contener hasta provocar el deseo de orina.’ La'
capacidad fisioldgica es de 200 centfmetros cibicos, como pfé-,[

medio pero es muy variable segin los individuos.

En la mujer, la vejiga es de capacidad mayor  gue en*e1gf'

hombre, considerada fisioldgicamente.

Conformacién Exterior y Relaciones. La vejfgé Jiéna»ffsfu‘

16gicamente, adquiere la forma de un ovoide y se. ueden distin:

guir en ella una cara anterior, cara posterior, s caras ]ater

rales y un vértice.

Cara Anterior, Est& en relacidén con 1a‘éar oster1or de1
pubis y alcanza la cara posterior de Ia pared ante fo,:"’ .

domen cuando estd distendida.

Cara Posterior. Estd en relaciSn con el recto en el hom-.
bre y con e] fiteroa en la mujer por intermedio del fondo de sa-
co peritoneal, vesicorrectal y Vesicouterino, en donde pueden

encaontrarse asas del intestino delgado.

Caras Laterales. Se hallan reducidas a bordes cuando la
vejiga estd vacfa, pero san convexas cuando éstdn llenas. Se

encuentran cubiertas por el peritoneo, que desciende mds ‘en su
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parte posterior que en la anteridr. Se relacignan por interme-
dio del peritoneo con las asas de} intestino delgado; en su

porcidn extraperitoneal, se ponen en relaciﬁn 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 arte-

ria umbilical.

Base. Se extiende del fondo de saco vesicorrectal o vesi-
couetrino al orificio de Ta uretra. Se pone en rg]acidn en el
hombre con la base de Ta prdstata, con las vesfculas seminales
y con los conductos deferentes que limitan al tridngulo inter-
diferencial, cuyo véréice corresponde a la prdstata, y la base
al fondo de saco vesicorrectal; se relaciona una poarcion de es
te tri;ngulo con la aponeurosis prostatoperitonea? Yy con el
recto. En la mujer, la base de Ta vejiga se pone en relacidn
con el cueilo del Gtero por intermedio de tejido celular Tlaxo
y con 1a cara anterior de la vagina por medio del tejido con-
juntivo compacto que forma el tabique vesicovaginal, dondq co=-
rre el uréter; este tabique establece adherencias fntimas en-

tre Ta vejiga y la pared anterior de ta vagina.

YEvtice. Es mis o menos redondeado y corresponde a 1a ex-
tremidad del uraco en la linea media, y a Jos Jlados, a los cor
dones fibrosos representantes de las arterias umbflica1es. EYT

va- -

vértice de 1a vejiga cambia de posicién, segﬁn est§711eqa*qf

cfa.
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Configuracién Interior. En 1a'b;§ékde"]a'9éji§a‘del adul-

to se observan con c]aridad dos bdrc 7ibf‘(TEfgg

no vesical de Lieutaud) 'y por atras ohap?dé Ja

veji ga

rxﬁhguiﬁ_”

E1 Trfgono'ves
: isdscéjes, .
El baJo fondo de. ]a_veqiga esti s1tuado~p‘rkdetrés del
trfgono y se presenta como una- depres16n a]argada transversal-:j
mente Timitada por de1ante por el rodete 1nteruretér1c0. Su;

profundldad varfa con 1la edad, y es mayor en el v1eap.

E1l trfgono ves1ca] corresponde a 1a prostata en eI hombref'

y a 1a vag1na en Ta mujers; e] baJo fondo, a las vesfculas sem1

nales y a Ia ampo11a deferente en’ el hombrery ‘a la

Ta mujer.

Vértice.. Tiene: la
la cual se-pbseryé
el conductd~dé]

to hasta cinco:centimet

son lisas 'en’e
tan obstdculos para
: constante,paraflbgrah s evacuac16n.

Constitucidn Apatdmica. La vejiga 'se-halla-constitufda
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anatémicamente por una capa externa serosa, otra media muScu-

lar y’uhak

‘ﬁhteéiada

rna que’ée‘haTlé

Vasos  y NervioS;;Lg#Jei ga-recihbe

vesicales inferiareé,.

tdtica. Las arter]as ve

morroidales media

pudeﬁdé'internafoida“ia7bbturatn1z

anteriores son rama

finalmente las vesfculas superiores proceden de

cuando &sta se ha conservado permeablé.
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ed mucosa que recoge la sangre

Las venas nacen de ‘una:

tores que va

gang?1os*1J1acoéé&fé
Losi nervios
fian nervio

Iumbafeé ¥

plexo”hibqgi§t

La uretp ecr tor'de la vejiga, exclusiva
mente urInar103

la vejiga a 1@1

dos centimetro
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3u'ﬁretfa del Hombre‘

Posee una 1ong1tud de'16 centfmetros y se: ext1ende de]

cuello de 1a vea1ga a]  de1 g1ande 1Com1enza con una por-

c1on pé1v1ca, atravresa 1a prostata, el p1$o per1nea1 se do-

bla hac1a ade]ante j se 1ntroduce entre 105 ‘cuerpos cavernosos.i .

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

bifecciSn y Divisiones. La uretra a partir del cuello de
la vejiga, describe una curva, céncava hacia adelante y hacia
arriba, y después de atravesar el gerineo, origina una segunda
curva cﬁnéava hacia abajo y hacia atrds. De estas curvas, la
primera es permanente, mientras que 1a segunda desaparece cuan
do el pene cambia de direccidn fisio]ﬁgicamente durante la

ereccidn.

En su largo trayecto y segﬁn las regiones por donde se
pueden distinguir anat§micahente en la uretra tres porciones.
En primer Tugar, la intraprostﬁtica (o] prostética'con una longi
tud de tres a cuatro centimetros. Después, una porcidn que se
extiende por el piso perineal con una longitud de un centfme-
tro y medio; en la porcién membranosa de la uretra. Finalmente,
una porci@n de 12 centimetros, rodeada en todo su trayecto por
el cuerpo esponjoso, que corre en un corto trayécto'en cintac-
to con Ta aponeurosis perineal y se introduce después’ entre
las envolturas escrotales para ocupar mds adelante la parte in
Terior del pene, y constituye una potfidn perineocescrotal y

gtra porcidén peniana.
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Si se tiene ep cuenta su mqvilidad' se divide en uretra

fija, comprende 1a porcjdh’bfdst tica ]a membranosa y el seg-

mento perineoescrotalil ' egmen~
to peniano.
Calibre y Forma

do de reposo

que se. sep

sar la ori

En

senta;, vari

. labio_ derecho - otro 1un1erdo.' 6n pen1ana ]a hend1

dura es transversa] m1entras en Ta: porc16n esponJosa y la mem

brana presenta una formacidn rad1ada"a1 n1ve1 de la uretra

prostatica posee la forma de una hend1dura céncava hacia atrds.

E1 calibre de Ta uretra nores rggulaf en todo su t?ayéctb;#m
pues presenta estrechamientos y di1ata£iones alternativamente. :

De adelante atras, el pr1mer estrecham1ento se -encuentra al n1'

vel del meato, el segundo n 1a porcudn penlana, e] tercero en

Ta porcidn membranosa y e cuarto aT n1ve1 del cuel]o de. Ia ve:

jiga.

AI alternar con éstos, se’ ha]]a ‘una. pr1mera d11“t: i
aT n1vel‘deﬁ

nivel de] g!ande, que’ “es la fosa nav1cular. otra;

bulbo, que es eT fondo de saco bulbar, y una tercera en:1
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cién prostdtica que constituye el seno prostStico.

Configuracién Interior. Interiormente la uretra difiere
en su conformacién segiin la regién que se considere. En la por

cién prostdtica presénta en su pared posterior ¥y en su parte

media una saliente, el verumont&num, (veromont&num verdadera

Este es alargado de arriba abajo, mide hasta 15 milf
Se pue-

montafia).
metros de longitud y alcanza en su maxima altura 3 mm.

de distinguir en &1 una base, un vértice y dos extremidades.’

La porcidn membranosa presenta en su pared posteroinfe-
rior algunos pliegues longitudinales y la desémbocadura de nu-

merosas gld&ndulas mucosas, que se hace en orificios que ocupan

_todo el contorno del conducto.

Porcidn Esponjosa. Presenta~t365§€n“mﬁ1tfpleé repliegues

‘desarrollados en su pared 1nferfor;»byenIBStepSib!es at nivel

del fondo de saco buibar y.para}eiqgﬂaj:éjgwlongitudinal de. la-

uretra.

En todo el trayecto de la uretfa esponjosa se encuentra
una serje de depresiones, 1agunés de Morgagni, de Tlas cuales
unas (foramina) son grandes y escasas, en nimero de 10 a 12,
situadas solo en la pared superior de Ta uretra.peniana. Las
pequefias, mds numerosas, existen en todo el trayecto ge-1a ure
tra esponjosa; son mds abundantes en la pared superior, y to-

Vdas presentan una abertura oblfcuamente dirigida hacia el mea-

to, reciben el nombre de foramfnula, .y sus aberturas miden de
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uno a tres milfmetros, su profundidad es hasta de uno y dos -

centfmetros. . 5 B
Relaciones. Para esfudfﬁf[iésfre1aciqnes de 1a uretra se:

considerarén separadaménféf1§ﬁb§rcidn prostéticd,‘la'ﬁémb?én&a

y la esponjosa. : Lo

Porcidn Prostdtica. qu{?htﬁ?méﬁfo'del tejido prostdtico
que la rodea, la uretré'eﬁiﬁ}éq7fei56j§n hacia adelante con el
esfinter estriado de la u}étrgfrﬁonje1 piexo de Santorini y
con el pubis; por atr&s, con Tévpérte ﬁosterior del esfinter
estriado, con la aponeurosis prbstatoperitoneal y el recto, ¥y

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

La Uretra Membranosa. Se pueden distinguir tres segmentos:

el supraaponeurdtico, otro intraaponeurédtico y un tercero in-

fraaponeurdtico.

El segmento supraaponeurdtico estd en relacidn, por delan

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

atrds, con el recto, del que se halla séparado por la aponeurg
sis prostatoperitoneal.

E1l segmento intraaponeurdtico esta cohpendido entre las

dos hojas de la aponeurosis perineal media y rodeado por el
"misculo de Guthrie. '

E1 segmento infraaponeurdtico se halla en re]achn cdn Ja -
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extremidad posterior del bulbo y con las ffbrasﬂde1'm§$ ﬁ}¢j

transverso superficial del perineo.

La porcién esponjosa de la uretra se.p ﬁ;

arriba con el tabique medio, los plexos venosos

cavernosos, y por su cara inferior queda envuelt
cia penis. e

Constitucion Anatdmica. EJ conducto uretral se halla conﬁx

titufdo por una capa muscular, una capa media vascu1ar y

interna mucosa.

La capa muscular estd compuesta por fibras musculares 1i=-

sas dispuestas en una capa interna, constituida por fibras lon

gitudinales que se contindan con las fibras plexifotmes de la
vejiga; la capa externa es de fibras circulares, las cuales en
.Ta parte posterior de la uretra se condensan y forman el esfin
.ter 1iso de la uretra que tiene 10 milifmetros de extensidn,

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

extremidad inferjor.

La capa vascular estd situada entre Ta muscular y la mucg
sa, y se halla formada por gran cantidad de tejido el&stico,

en el interior del cual existen numerosas cavidades venosas

anastomosadas entre sf.

-

La capa mucosa cubre interiormente todo el conducto ure-

tral, es muy eldstica y se adhjere fntimamente a Ta capa vascy

lar. La mucosa uretral se halla constitufda por una capa epite
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1ial, a sy vez formada por una capa superficial de c€luias ¢i-

Ifadricas y por otra profunda
pas de células pol1édr1cas ¥ un corion con maltwp]es sa]1entes
formado por

integrada por cuatro.o cinco ca~-

papilares gue se introducen en Ta capa epltel1aI

tejido muy rico en fibras eldsticas.

Vaso; y Nervios. La uretra recibe arterias Euyd oriéeh'vg
rfa segin 1a regidén que van a irrigar. La prost&tica recibe'hg:
mas de la prostatica y de 1a hemerroidal media. La membranosa
irrigada por ramas de la hemorroidal inferior vy de la

se halla
Ta uretra esponjosa recibe sangre de

bulbouretral. Finalmente,
1a transversa profunda del perinec y de la dorsal del pene.

Las venas se inician en la mucosa y van a formar el plexo
de la tdnica vascular, de donde parten troncos que van a la ve
kha dorsal del pene, el plexo de Santorini y el plexo vesico-
prdst;tico que termina al final en la vena hipogdstrica.

Los linfédticos se inician en una red subepitelial, de 1la

cual emanan coaductos eferentes que, al nivel de Ta uretra

prostdtica, se anastomosan en los linfdticos de la préstata.
En la uretra membranosa los conductos eferentes atraviesan Jlas

aponeurosis perineales profundas y van a los ganglios iliacos

externas y a 1a uretra esponjosa. Los conductos eferentes ro-

dean a los cuerpos cavernosos y desembocan en los conductos
linfdticos dorsales del pene, para ir a terminar a los gan-

glios superficiales de Ta ingle.
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Los nervios de la uretra prostdtica y membranosa derivan
del plexo hipog§strico, y los de Ta uretra esponjosa proceden

de ramas del pudendo interno.
Uretra de 1a Mujer

Es mucho mds corta que ‘la urétré del. hombre y puramehte 
urinarjo. Comienza en el cuello de la vejiga, atfév%esa'el pi-
so urogenital y va a desembocar envia parteranteripf QQ ﬁé‘Vui
va, en el vestfbulo. Se halla formada- por dos porcionéﬁ; uha4.

superior p&€ivica y la otra inferior perineal.

Direccidén y Longitud. Es casi recta, aunque presenta una
ligera curvatura de concavidad anterior, En l1a mujer, de pie,
es casi vertical, con una ligera oblicuidad hacia abajo y ha-
cia adelante. Posee una longitud de tres centimetros para la

porcién pélvica y de uno para 13 perineal.

Calibre. Su calibre nb 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.
Fisiolégicamente tiene un didmetro de 8 a 9 milimetros, pero
es fdcilmente dilatable y puede permitir la introduccién del

dedo.

Confaormacién Interior. La cavidad virtual de la uretra fe
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, longitudi-
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nal en su extremiqad vp]gar y;esfrechaq§ en su parte media.

. Interiormente se obserQéﬁ en 1a_mubosa uretral numerasos
p]ieguesjlongitudinales, de los cuales uno, muy marcado, situa
do en la pared posterior y en la 1fnea media, posee forma de
cresta y se extiende del cuello de 1a vejiga a Tas proximida-
des del meato. Entre los miltiples pliegues de la uretra se'og
servan numerosos orificios; los que terminan en ciego son las
lagunas de Morgagni, y los otros corresponden a las glandulas

uretrales.

Conftguracién Exterior y Relaciones. La uretra femenina
es de forma cilfndrico-aplanada. Se pueden distinguir dos ex-
tremidades y un cuerpo. Este se halla dividido en dos porcio-
nes por la aponeurosis perineal medi;; una intrapélvica més

-larga, y 1a otra extrapélvica mds corta.

E1 cuerpo de Ta uretra estd en reiacign por delante, en
su parte superior, con el plexo venoso de Santorini y con los
Tigamentos pubovesicales; por atr§s se relaciona en toda su ex
tensidén con la vagina por intermedio del tejido celular més
flojo en su parte superior que en su parte inferior. Este teji

" do forma un tabique uretrovaginal de 10 a 12 milfmetros de es-

’

pesor.

La extremidad spperior corresponde al cuello de la vejiga

que estd situado en un plano mds inferior que en el hombre.

E1 orificio inferior se abre en la 9u1§aﬂpor atrds del
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ciftoris y por delante del tubérculo vaginal. Su forma es re-

dondeada, longitudinal o estrellada y'hp‘§iembre es aparente.

Constitucién Anatémica. La ureﬁf@f?émeﬁfngﬁée“halla cons-

titufda por una capa externa muscular, na’interna’ mucosa.

La capa muscular es la mds é*tefﬁa"}_§é*hbﬁéién contacto
con el corion de la mucosa., Se hal]é'foéméﬁé por una capa pro-
funda de fibras longitudinales que se‘continﬁan hacia arriba,
con Tas fibras plexiformes de la vejiga. La capa externa es de
fibras circulares, las cuales, en la extremidad superior de la
uretra, se condensan y originan un esfinter de fibras iisas,

en relacidn con las fibras estriadas que constituyen el esfin-

ter estriado de la uretra,.

La capa mucosa es bastante eldstica y estd integrada pbr

un epitelio de células piramidales o prismiticas que descansan

sobre cuatro o cinco capas- de cé&lulas poliédricas y un corion

de tejido conjuntivo con numerosas fibras eldsticas. En la mu-
cosa de la uretra se encuentran gldndulas en racimo y folfcu-

los semejantes a 10s que se encuentran en la uretra masculina.

Vasos y Nervios. Recibe arterias de la vesical y de la vg

ginal en su parte superior y de la bulbar y Ta uretral en su

parte inferior.

lL.as venas nacen de la mucosa y de la pared de la uretra y

forman troncos que van a desembocar al! plexo de Santorini y a
-~ .

los plexos vesicovaginales.
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Los linf;ticos de la parte superior terminan en los gan-
glios iliacos externos, en tanto que los del meato se anastomo _
san con las redes del trigono y del clftoris  y se vierten en

los inguinales superficiales.

Los nervios proceden del plexo hipogdstrico y del pudendo
fnterno. Recibe la uretra ramas sensitivas para la'hucbsa-motg

res para la capa muscular y filamentos vasculares.
Fisiologia del Sistema Urinario

El rifdn elabora la orina y, de esta manera, regula la
concentracifn de casi todas las sustancias en el 1fquido extra =
.celular. Realiza este cometido al eliminar del plasma sanguf—
neo Jas sustancias que existen en exceso, y conser&a,]as que

estdn en cantidad normal o subnormal.

La Figura 6 flustra la estructura macroscépica y 1a 7 la
microscﬁpica, de los tejjdés renales a los que se debe esta
funciﬁn de depuraciﬁn. La orina es formada de la sangre por
las nefronas. De las nefronas, la orina fluye a 1a pelvis re-

nal, cursa por el uréter y Tlega a la vejiga (11)

‘Las nefronas llevan a cabo tres funciones importantes,
controlan la concentracién y el volumen de Ta sangre al remo-
ver cantidades seleccionadas de agua y soluto; contribuyen-a .

regular a1 pH de la sangre y remueven algunos tipos de deshe-

(11) Guyton, Arthur. Fisiologfa Humana. pp. 162-172.



‘FIG. 6, FORMACIONES ANATOMICAS PRINCIPALES
DEL RIRON

Ureter

Fuente:

Guyton C., Arthur.

Fisiolog¥a Humana.
p. 162.
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Fl6. 7. REFRONA
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Fuente: Guyton C., Arthur.
Fisiologfa Humana.
p. 183°
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chos téxicos de ella. A medida que las nefronas qesempeﬁanve§5 :*7

tas actividades remueven muchos materiales, regresan aquéllos = -

que el cuerpo requiere y elimina los restantes. Los\matéri@]é‘

eliminados se denominan conjuntamente orina. (12) -+

Para explicar la funcidn de la nefrona convrene valer
del esquema simplificado de la figura 8. Muestra la: "nefrona
funcional”, con una artericla aferente, que proporciona sangre';'

al glomérulo, y J1a sangre que sale de1 mismo por 1a arteriolé'

eferente, para f1u1r en los cap1]ares peritubulares, y por G]-f

timo, llegar a 1a vena. (13)

La formacién de la orina.requiere tres procesos pfinciﬁa
les: Ffiltracidn glomeru]&r: reabsdrcjﬁﬁ'tubuTar'y’secfécféﬁﬁtg':"

bular.

Orina, Los rifiones realizan sus funciones homeoststicas
mediante la produccién de orina. La orina es un 1fquido que
tiene una alta concentracidn de solutos. En una persona saluda
ble su volumen, pH y concentracién de solutos varfan con las
necesidades del medio interior. Durante cjertas condiciones pa

toldgicas las caracterfsticas de la orina pueden variar drdsti

" camente.

(12) Ibidem. pp. 517-535.
"{13) Ibidem. pp. 162-172.



FIG. 8. LA NEFRONA FUNCIONAL
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Yolumen Urinario. El vo]ymen de orina e]imfnado en uhn
adulto normal varfa entre 1,000 y 1,800 mililitros. E1 volumen
de Ta orina estd influenciado por diversos factores como Ta ‘

presidén sangufnea, la concentracién de solutos en la sangre,

la dieta, la temperatura ambiente, los diur&ticos, el estado

mental y la satud general.

Caracteristicas Fisicas. La orina normal es generalmente

de color amarille o &mbar, transparente, con un caracterfstico

olor aromdtico. ET1 color es producido por la presencia de uro-
cromo; el color varfa considerablemente con la relacién de so-
lutos y agua en Ja orina. EJ olor de la orina puede ser modifi

cade por substancias especfficas excretadas en ella.

Composicién Quimica. E1 agua forma el 95 por ciento del

-volumen de Ta orina. E1 5 por ciento restante consta de solu-

tos derivados del metabolismo celular y de fuentes externas co

mo drogas. Los solutos se describen en el cuadro NGm. 1.
Uréteres

La principal funcidén de los uréteres es Jlevar la orina

de la pelvis renal a la vejiga urinaria. La orina es transpor-

tada a través de los uréteres principaimente por. contracciones
peristdlticas de las paredes musculares pero también contribu-
yen la presidn hidrostdtica y la gravedad. Las ondas peristdl-
ticas van del rifi6n a la vejiga urinaria, varfan en velocidad

de 1 a 5 por minuto y depende de la cantidad de orina formada.
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Cuadro NGm. 1

PRINCIPALES SOLUTOS DE LA ORINA DE UN ADULTO MASCULINO
SOHETIDO A UNA DIETA HIXTA

CONSTITUYENTES EN COMENTARIOS
GM./L. B :
A. 0rg§nicbs Comp}ende del 60 al 90 por ciento de to--
Urea-30.000 dos los materiales nitrogénﬁdoéQ\DerﬁV&

principalmente de l1a diseminacién de las

" protefnas.

Creat1niﬁa »‘ :;' A]ca]ino normal constituyente de la san-
1.0 ,,,—fgmir gre. ﬁrincipaimente derivado de la crea-
Altinina. )
Ac.Urico E Producto del catabolismo de los &dcidos
0.7 ’ nuc1e1cos derivados de 1o0s alimentos o

de destruccién celular. A causa de su in
*éoiubi1idad, tiende a cristalizar como-
“i un componente comidn de los c&lculos rena

'?,1e§.

Ac.-hipirico:, Forma en la cual se cree se elimina el "

0.7

:-d4cido benzdico del cuerpo.

»

Indicap 0.01. %7 ' Sal potdsica del indol. -

-
-



fContinuaciﬁn)

Cuerpos
Cetgnicos 0.04

Otras
Substancias
2.945

Inorgdnicos
NaCl - 15.000
k¥ - 3.3

Mg*t - 0.1
cat* - 0.3

S04= -2.5

P04é -2.5

NH4+ -Q;?
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Se encuentran en T1a orina normalmente en

pequefias cantidades.

Pueden estar presentes en pequefias canti

~dades dependiendo de la dieta y del esta

do general de salud. Incluyen carbohidra
tos, pigmentos; dcidos grasos mu;ina,'gg;
zimas y hormonas. ' :
Principal sal inorginica. Seiéxcfeta}di£ :
riamente alrededor de 15’gm;”ber6”1§sg'f“

concentraciones varfan con la ingeSfiﬁn; B

 Aparecen como sales de cloruros, sulfa~.. -

tos y fosfatos.

Derivados de Tos amino&cidos.

Se presentan en la orina como componen-

tes sdédicos que sirven como amortiguado-

res en la sangre.

Se presenta en Ta orina como sales de
amonio. Derivado del catabolismo de las
protefnas y de la gTytamiqa en los rifio-
nes. La cantidad producida por el rifign
puede variar de acuerdo con las neceﬁidg

des corporales para la conservacidn de

. iones Na+, para neutralizar la acidez de
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(c::ntinuacit_sn) ) Ta —sia_ngr'e ybde‘ los: 1fquigos tisulares.

rincipioside Anatomfa Humana.

‘p. 530.
Composicign.quim
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Yejiga Urinaria

. La orina es ekbeiida‘de la vejiga mediante .un acto denomi
nado micéién.-fa;caﬁaéfd&d'promedio de la vejigé es de 700 a
800 m1. Cuando 1a cantidad de orina en la vejiga excede de 500
a 400 m].; 1os-reqeptores para la distenciﬁn.en Tas paredes ve
sicales transmitenrimpulsos a la parte inferior de 1a médula
espinal. Estos impulsos inician un deseo conciente de expulsar
1a orina y un reflejo inconciente conocido como reflejo de 1&
miccién. En el reflejo de la miccibén, los impulsos parasimpdti
cos transmitidos a 1a médula espinal 1legan a la pared vesical
y al esfinter interior de la uretra, y producen contraccifn de
1a vejiga y relajacidn de éste esfinter. Luego la parte con-
ciente del cerebro envia impulsos al e;ffnter exterior, el es-
ffnter se relaja y tiene Tugar la mfcci§n, A pesar de que el
vaciamiento de 1a vejiga es controladoe por reflejo, puede ser
iniciado voluntariamente y puede detenerse a vo]dntad, debido 

al control cerebral del esfinter exterior.
Uretra

Como l1a uretra es la porcidn terminail del sistema urina-
rio sirve como la vfa de paso para descargar la orina del cuer
po. La uretra masculina tambié&n sirve como un conducto a tra-

vés del cual el 1fquido reproductor (semen) sale del cuerpo. -
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1.2 Litiasis Renal

La litiasis renal es la formacidn de piedras en e} riﬁth

Pueden aparecer piedras en lgs tdbulos colectores, éﬁ ios,'
cdlices o Ta pelvis de un rifiégn; varfan de tamafo, desdé,pérfi 
culas mfnﬂscu]as hasta grandes piedras en forma de cornameﬁfé
de ciervo que l1lenan toda la pelvis renal. Pueden Séﬁ_asfﬁﬁamé‘
ticos o pueden continuar formdndose y pasar por aﬁdsrsiﬁ éfé¢~h
to perjudicial sobre 1a func¢idn renal y sin malestar, ekceptof
cdlicos renales ocasionales. A(ln un gran c§1cu1o‘coralff65me’
puede no producir sintomas, salvo, quizd de vez en cuando, do-

Tor abdominal o de costado de tipo opresivo.

Los cdlculos se forman por la precipitacidn de s6lidos
urinarios que se adhieren a un niicleo de células tisulares es-
faceladas, pus, bacterias, sangre o una combinacidn de todos.
E1 precipitado es de dcido drico, fosfato, oxalato de calcio o

cistina, o mds a menudo las piedras son de composicidn mixta.

La mayor parte de los c&lculos (90 por ciento) estdn com-
puestos de calcio y el resto, de &cido drico (5 a 8 por ciento)
y cistina {1 a 3 por ciento), si bien se observan mezclas de
estos constituyentes. Casi todos los c&lculos son Fadioopacos

y se observan por radiograffas.

Factores Predisponentes. Entfe los. factores predisponen-

tes se mencionan:

e Obstruccién 'y éktasis.urfﬁérjq: .
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Infeccidn, principaimente de microorganismos que desin-

rea (

tegran;. aris: ;3u> pas: de estafi

~lococos)

. Deshidrata

- IhmdyJ1]dad, iaﬁcualﬁprbdﬂcéfiéntthQfde

"‘hgnéluy>§1§efé-¢1;metabo!ismofdei’cal

7 préf§$1éemia e hipercalciuria, pfoddé] ASgppf;7
a) Hiperparatiroidismo B
b} Ingéstfﬁn'excesiva de vitamina D
c) Ingestidn excesiva de leche y alcalinos

q) Enfermedades mielaproliferativas

Excresidn excesiva de cistina, que es resultado Qe un
transtorno en el metabolismo de la metionina {(un amfnoé

cido) o defectuosa reabsorcién tubular.

Caracterfgtica;,lenicas

« Aparecen predominantemente en 7a tercera y cuarta déca-

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

La mayorfa de los cdlculos contiene calcio o magnesio

en combinacidn con fédsforo u oxalato.

La infeccidén y obstruccién pueden producir obstrucci@d
del tejido renal; los c&lculos grandes que no obstruyen’

~pueden producir dafio renal.grave por isquémia o necro- .

sis.



yaniqutaciohe§ pltnica;;

truccidn, infecci§n. edema.

"y se les encuentra en el uréter;:il
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La mayorfa de los cé?cy1o§.renaies e@igran hacia abajo

aspresencia’

bepehdéh d

DoTor:

a) Molestias en 1a reg16n,ren

que se irradia hac1a abajo, -al uréter

b} C6lico renal. , : i

c) El dolor espasmdédico comienzaren.élrfTéhco'6néﬁ;la
regidn lumbar (que es causado por irritacidﬁ de los
tejidos por el movimiento de la piedra, o por Ta con
tra presidn y acumulacidén de 1fquido si la piedra
obstruye el flujo renal o ureteral. E1 paciente se
vuelve inquieto, transpira y puede 1legar al v§m1ta),
irradia a la parte inferior del abdomen, genitales y

cara interna del muslo.

Hematuria. Es el resultado de la lesién de Ta membrana

que reviste la pelvis o el uré&ter.

Infeccibn. Apérece infeccidn secundaria por la irrita-
cién constante del c&lculo, Ta cual causa pielonefritis,
cistitis con escalofrfos; fiebre y disuria, piuria y

leucocitosis.
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STntomas gastrointestinales, como la n&usea,”vﬁmifo,—

Tos cuales dependen de refleaos renointest1na—:

) diarrea,
les y de la relacién anatémica de los rlnones con e1 es

tédmago, pdncreas, colon y dem&s 6rganos

Valoracidn Diagndstica.

¢« Radiografia simple de todo el Aparato Urinario, la mayo
nfa de los cdlculos son radioopacos. La preparacibn pa- -
3 esta radiograffa generalmente requiere un catdrtico
Ta neche antes de tomer la radiografia, seguido de un

enema de limpieza en 1a maifiana.

Pielograffa Intravenosa.

« Citescopia.

Concentracicn de protefnas del suero, urea, caIcio,_fﬁs?

foro, cloruros, poder de combinac16n del: b16x1do de: car; 

" bono, fosfatasa a]calipa, dcido Grico.

e Uranalisis para:

a) Eritrocitos. ' )

b) Tinciqn de Gramm del sedimentao en stQUeda de’ infec~ |
c1§n y para precisar los cristales predominantes.

¢) Urocultivo, para identificar bacteriag, y propor;io-j

nar el espectro de sensibi]idqq a los agentes antiﬁi

crobianos.
d) pH urinario para precisar la acidez o alcalinidad.
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'Tfatamiento

55

Estudios de excreSIGn urinaria de] ca]cio. fdsforo. 6c1

do Grico, cistina y. oxalato. ;‘7

Tiene como objetivo inmediato aliviar el do]bf hastaf:

que pueda corregirse Ja causa.

E1 tratamiento se individualizara y guiars por los sfn-
tomas del paciente y los signos del paqecimiento renal. :

concomitante;

Si el cﬁlcplo es pequefio se le permite al paciente es-“

tar levantado y activo, y tomar abundantes 1fquidos. .

Si se presenta dolor ministrarle analg8sicos (meperidi-
na) y'una droga antiespasmédica (bromuro de propanteli-

na) para favorecer la relajacién del ur;ter.

Si la piedra es démasiado grande y no-ha pasado y se ha

alojado en el uré&ter, el mé&dico introqucira un catéter

ureteral 66r un citoscopio hasta mds aTlld del cdlculo.

Irrigacitn del catéter para evitar la obturacién.

S1 la piedra es demasiado grande se realiza cirugfa.

Se intenta obtener el cdlculo para analizarlo ya que es

to a menudo es la clave para conocer el padecimiento.
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- Digta.'51 el componente principal de la piedra fue cal-
: cfo, se limitardn Tos alimentos ricos en ese elemento.

. Si tos ingredientes de Jla piedra se precipitan fadcilmen

te en la orina dcida, se ordenard una dieta de residuos

alcalinos. Inversamente, si los elementos del cd&lculo

se precipitan fdcilmente en una orina ajcalina, se re-

comendard una dleta de residuos 5c1dos.,$1 se encontra-

ron c&lculos de &cido ﬁr:co 1a ‘keta ser6 pobre en pur1

na, para disminuir la excres16n »e’écido ur1co, si 105

cé}cu]os encontrados fueron de c1st1na 1a dieta srd po-
bre en protefnas y si los célcu]os fueron de fosfato se
dar§ una cantidad 7Timitada de stford, adem&s de inge-
rir Gel de Hidrdxido de Aluminio y se dardn fadrmacos pgy
ra mantener la alcalinidad o acidez de la orina segiin

la substancia quimica del c&lculc es mds soluble en nri

na- 8&cido o alcalina.

+« En- caso de existir infeccién:se- fétari'ésfééf"' Lz

._Se-minisﬁfari.fosfatof

. Se ministrardn diu

de calcio

Evitar Ta inho?i]idaq,prpldugédé
Visitas frecuentes al m&dico. .

Radiograffas de control a 1nte?Va10§'féguJérq§,;*"



. Analizar la or1na cada tres o cuatro meses y buscar eﬁf‘
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- el sedimento urinarlo signos: de 1nfecc16n.¢ f‘

Asi;tencia de Enfermerfa;

Se vigilard el estado del paciente para evitar que se

Si los cé&lculos son pequefios s
que tome abundantes 17quidos

1o§rar la expulsién del é”de_los-pélcu]o

En caso de dolor se ministrardn ana]géﬁitos, se,dar5n
bafios calientes o se aplicard calor hGmedo a la zona

dorso lumbar para disminuir e] dolor.

Se observard y vigilard constantemente en bﬁséa‘d

expulsidn del cdlculo.

Cotar la orina por una gasa, pues. los cﬂlﬁ i

Grico pueden fragmentarse.

presente infeccidn.

$1 el paciente requiere 1nsta1aci6n de un catéter se vi

gilard al paciente para evitar que &ste se salga.

Se irrigard el catéter para evitar'que se obture por

puYs y sangre de la orina.’ ,

En caso de que el cdlculo sea demasiado .grande se prepa

vrars al paciente tanto ffsica como mentalmente, para la
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cirugfa{

. Se explicars al paciente:

alimentos ‘ricos en calc

« Se instari alygﬁfefmb

s Se expTlcar& a
dorac16n exc

° Se epr1car§ a

exces 1vamente v

1.5 Complicaciones

57 e1 c§1culo en: gar‘de‘ser;gxppj§ad

At1eﬁe:ﬁh‘uhéfer‘pfdp1c1

Asistené{d'ﬁ;égﬁégatb;fa.v
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Objetivo: Restaurar al pqciéhte a un estado‘tan'normél cé

mo sea posible con poco.traumdthh_ ps §q]§g{co

y morbiTidad fisica.:

A. Reconocer el miedo y ansiedadadglj

al pe]igrb de Ia.cirugfa*iﬁﬁfheﬁf

VHacer observ,c1o‘es frecuentes y estrechas d

:pres16n arter1a1 pu1so y resp1rac16n
YZ-'Ministrar sedantes.*'

3. COntrOIar el do]or.;=*

4. Estar alerta de sfntomas de fleo posoperatori
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5. Pesar diariamente al ﬁqciente para.determinar el eg
tado de equilibrio de 1fquidos. i

;6< Dar terapia de inhalacién.

*Min1strar ant1b16t1cos

Empiear 1a marcha temprana.

:'3; Infecc1on

8. Ate]ectaSIas pos pera_orras

"5 EmboTta pu]monar.

1.6 Historia Natural de la Litiasis de V{as Urinarias.

La Historia Natural de la Enfermedad se divide en dos Eqé
pas, una Prepatogénica que se refiere a la interaccidn qe11‘ ?

agente, el huésped y el medio ambiente.

Factores del agente:

o Cdlculos de diversa composic16n Y tamaﬁo formado:-”‘

depﬁsitos de Oxalato de Calcig,’ Fosfato, con a:

cio, Acido drico y uratos, Cistina, Xantfna, L
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- Dep6sito-de cristq]e;-a]reﬂedor de una matriz orgdnica.

e Localizacifn en varias partes de las vfas -urinarias

fi6n, C&lices, Pelvis Renal, Ureteros, Vejiga, Uretra

Factores deliHuésped;r

'En;aﬁu]tp

« Edad: mas frecuente en la n1ﬁez

' cera y cuarta décadas de 1a'V1da

o Sexo masculxno 3: 1
>Antecedentes Fami]iaras de padec1m1en 0s. 11t1és1»

- vfas urinarfas. -

o Raza: mids fracuante en 1ta11ano§ y ‘judfos,

e Alimentacidn: rica an carne, leche y a1ca11nos, ayuno
' prolongado; uso c¢rdnice de algunos férmgcos (acgtazo1a—

mida, sulfinpfrazona, salicilatos, ...)

< Consumo de agua con altas concentraciones de sales ming

rales.

. Inmoviliiacidh[bﬁf#dfﬁérsaschuéa
- Ocupacidhrxéprthf htéhﬁd”ésf,

fuerzo ffsico.

o Padecimiento fs uTcerativa, cuerpo extraﬁo en
vfas urinarias, 1nfeccfones; hiperparatirofdismo prima-

rio,_hipebciigﬁyr1a 1deop5tf;a. deshiqratacidn,..,.
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Factares Qel Agbiente"

« Clima ' de altas temperaturas: ,

. Clertas reg1ones geogr§f1cas (Sur de”'“ Nobfé%de‘ig
d]p,,Turqufa, Egipto); en MéxIco mas f =

_Norté'yuSu(g§te‘dé1 P@?sa'

Los n1ve1es de ap11cac16n de med1das prevent

matizan en- tres esferas progres1vas qu

progreso derla:Historta:Natural.

Prevehéiéh{?fimaria. :

Pfohodfbhfa 1alséiud:,'
. Educac16n ala pob1ac1on para que ev1te 105 : re
que. favorecen el padec1m1ento. ‘ayuno pro]ongado,‘desh1—
dratac1on. 1nmov111zac1on prolongada “us09- '

f&rmacos que dan 1ugar a'1a

« Campafia para que 1as pers

tos que favorecen la‘

Proteccién'EspecifiCa;
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Correccidn de defectos Qongéﬁitdg;de;VTas;erharias que

producen obstruccién.

Extirpacién pronta de cuen

Evitar permanencia pr019n

elevada y'trabéjo:ffs ¢o exhaustivo

Vigilar habitos alfmentfci

gro L
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Prevencidn Secundgriq.

Diagndstico Temprano y Tratamiento Oportuno

Las medidas de prevencién dependerdn del diagnfstico exac

to y precoz y serdn diferentes y particulares para cada pacien

Diagndstico Temprano

Cuidadosa H1stor1a CTfn1ca Y ‘estudios de 1aborator1o ¥y

gab1nete a toda persona afnctada de padec1m1entos P

Radiograffa simple.

'fUFEéréfT féiEfétHFal'""”

Uretrop1eTograffa retrograd

‘dado y con gas.

Pielograffa anterograéﬁfq

nefrosis o hidrouréter)
Arter1ograffa renal.

. Gammagraffa renal.
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. Estud1o endosc6p1co, ediaﬁte citoscnpia, cuando el c&]

culo se encuentra ‘en: terc1o 1nfer1or de vfas ur1nar1as.

- Diagnostico por pa1pac16n ‘en;

cos. o uretera]es.;

Tratamiento 0portpn9; 5"

Manejo de 1las a]teradﬁppgé

Médico. Alivio ée'i :ddT‘or

rias o-bie




rfsticas (cd]ico,;sprd”
situaci6n del cdlculos:
cia y frecuencia eﬁgié
'c16n por pausas, fe
ria; obstrucc16n 0.

como la néusea,:

cién, obstrui

P1e10nefr1t1s cr6n1ca

‘nal crqnicg;

Cuando dé Ta ffrifatiﬁn.ibbstruccidn e 1nfecc16n se pasa
“a la 1rr1tac16n cr6n1ca puede or1glnarse; despues de éste una
_prostatit1s crdnlca bacter1ana produc1éndose la. formacidén de

abscesos prostdticos.
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PrevenciQn'Terciaria

Limitacidn de 1a Incapacidad;'

. Tratar prontamente las infecc1o'e

Ac1d1f1cadores de orina, }..

. Dieta especial para que»égta no f

de nuevos calculos.

« Correccitn del padecimien£0‘etip]dgico~como”§oté;'bipe:»

paratiroidismo, ...

» Llevar una vida sana, evitar calor excesivo, deshidrata
cién, grandes esfuerzos y:otros factores que estimulen

la formacién de nuevos cdlculos.

Rehabilitacién

. Didlisis peritoneal intermitente. ' -

- Hemodi;]isis.

« Transplante renal.
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IX. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

Datos de Identificacidn

Nombre P. J. C. - servicio.Urgencia
Ndmero de cama 2 4 ?gcﬁ§ ﬂ k '
Edad 44 afos Sexo™ Mascu
QOcupacidn Mecdnico Es£§46 ijj

Escolaridad Secundaria Religi6n Catélica

Nacionalidad Mexicana .
Lugar de procedencia Papantla, Ver.
Persona Responsable C. R. H. 7

Ocupacidn Labores del Hogar.

Ffve]'y Condiciones de Vida

Habitacidn.

~Caracterfsticas Ffsicas. Cuenté'ton habitacf@n amp1ia,'

ventilada y.con buena i1umﬁn§c16n. Ta casa esfpropia.

Tipo de Construccidn. La canstruccién de la caéa es de

concreto, con techo de losa y piso de mbsaicq.

dos bafios completoé y la cocina.

Mdmero de habitaciones. Cuenta con siete habitacidnés..
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Animales dom&sticos. Cueqtgyggp'dds'paiqmas-y un_perico.

Servicios Sanitarios.

ger1a.

" Eliminacién de deshechos.

ilhhinécidn. Eléctrica;

Habitos higié&nicas.

Aseo. Bafio de resgadera, dfario.

De manos. Al levantarse, antes y después de

al acostarse.
Bucal. Al levantarse, despu

tarse.

Cambio de ropa personal



jugos, chocolate; Come a las 2 6 3 P.M.
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Alimentacién. Desayuna a la§ 6 A.M. huevos, leche, pan,

carne, sopas, verduras,

cremas, pollo, pescados; frutas, H

carnes, frutas, ensaladas,

mismo.

1es.

o platica; tiene un suefio ligero;

ras;

V_Intest1na1. Dos”yg¢es a1 qf§,1con caracterTStidés‘

...; Cena a las 8 6.9 P.M..

Alimentos que originan:

Preferencia. Verduras, frutas, carnes, mariscos.

Desagradcf,NinQUnQ,ﬁ

Intolerancs
E]iﬁibib ar
Ves1c

Con caracterfst1cas macrosc6p1cas norma1es.l

Descansa. por las tardes ya sea leyendo, ve. Ia te]ev1sidn,ﬂ

duerme aproximadament
hace ejercicio por la mafdana, trabaja.
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Composicidn familiar

Parentesco Edadv Ocupacidén Partic{paci§n EconJhica
Esposa 44 3. Lab. Hogar Ninguna

Hija 4 22 a. Estudia . Ninguna

Hija 21 a. Trabaja ~ 30 000 al mes.
Hijo 19 a. Estudia Ninguna -

Hijo 13 a. Estudia Ninguna

Dindmica Familiar. Refiere tener buenas relaciones con

toda la familia. Los descansos los dedica a estar en su casa o

a pasear.

Dind&mica Social. Se l1evarbien con todos sus conocidos.

Asiste a fiestas, reuniones, ...~

.

Rutina Cotidiana. Ver las noticifas ya sea en la televi-

sidén o en el perifdico.
“Problema Actual o Padecimiento.

Pactente del sexo masculino de 44 aflos quien acude al
servicio de urgencias por presentar dolor en regién lumbar in-
tense tipo punzante que se frraaia a lavcara interna del muslo
derecho y cara homolateral de genitales que le impide efectuar
- movimientos activoes, con infcio de aproximadamente una hora mo
derado, ingiere aﬁaigésicos y no cede el dolor que se exacerba

y acompafia de estado nauseoso son Tlegar al vémito. Muestra -an

gustia.
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Antecedentes Personales Pato]ﬁgicos. Ai*"'fﬁ

ricela. Intervenc16n qu1rurg1ca‘de lo

cha en 1985

.Esposa aparentemente sana.
Hijos (4) aparentemente sanos.“x
Hermanos tres |
Uno de 46 afios con alcoho1ismo—a»péftin d
edad, acrecentdndose a los 26 afios en fbrm;Ld’

tica cirrosis hepdtica y varices esofdgicas-a los

Otro de 42 afios con alcoholismo consetu
edad de 18 afios.’ ' -

Hermana de. 40 .afiosiaparente

Comprensisn y

miento.

Después de 10 paciente

cuenta con buenos hab,tos h1gién1co d1etét‘cos., - considera

importante mencionar 1a 1ngesta_de agua,,1a cual prov1ene de. -



un pozo artesanc-que

de mineﬁa}es; 5Hem

‘a* famiTia ‘mostraron:

ci6n a f556§~]qiyekéméhes_yfpreguﬁfék;feaifiadé$“paid log

establecer e1idfa§h65t1éo Yy proceder al tratamfénﬁd

ExpToraciﬁn Fféiéa.

Inépecciﬁn. o
Aspecto Ffsico. B T T
Paciente adulto obesogdgiiséiﬁimé§¢ﬁlinﬁ'con cabello ne-

gro, lacio, corto, ojos simétricos, nariz chica, tez morena,

de aproximadamente '1.58" ¢

angustia.
Aspecto Emocional
Angustiadd\ﬁgrhnﬁjéaber‘1a causakdel'dolorﬁ

Pa1pac16n;ﬁAbHoméhiglobosp, timpdnico con zonas hipersen-
“sibles a‘la’p;lb§q1dn superficial en regidn Tumbar y flanco y

fosa ilifaca derecha.



mal.
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Auscultacibn.,Area‘precord1a1' taqu1card1a sin ritmo anor-

Area pu]monar’cokf‘ os de. amp]exaclﬁn narma].‘

Sométpmeﬁrj

Respiraci
Pulsos::

Tehsi3n>




Datos Complementarios

Ex&menes de Laboratorio

CIFRAS DEL CIFRAS
FECHA T1PoO PACTENTE NORMALES 0BSERVACIONES

28-Vi11-86 Biometrfa De acuerdo a los resultados obte-
Hemdtica nidos en los exdmenes de laborato
Eritrocitos 4.5 m. 4 a 6.2 m. rio se observa que el paciente
Hemoglobina 12,5 g. 12.5 a 17 g% presenta un aspecto turbio y den-
Hematocrito 44 42 a 50 % so de la orina, ademds de presen=-
Leucocitos 7000 5000 a 10000 tar trazas de eritrocitos y sedi-

. mento -de Oxalato de Calcio. En
Qufmica los demds exdmenes realizados
Sangufnea (Biometria hemdtica y Qufmica San
Glucosa 70 mg%¥ 70 a 110 mg¥% ‘gufnea) se encontré que las ci-
Urea normal 15 a 45 mg¥% fras del paciente estdn dentro de
Creatintna normal 0.6 a 1.5 mg¥% Tos 1fmites normales.
Ac. Grico normal 2.5 a 6.5 mg%
Exdmen Geng
ral de Ori-
na.
N Aspecto Turbie’' - Limpio, trans
parente.
pH 7 4,5 a 7,5
o Poca
. cantidad
. Densidad 1.015-1.025

Urqbi]indgenc

Négativo

Negativo

“.ContinGa

S



Continuacién...

Leucocitos

~Sedimento

4 por campo
Escaso Oxa-
lato de Cal
cio

TIPO CIFRAS DEL CIFRAS

PACIENTE NORMALES

Albuminuria Negativo Negativo

"Glucosa Negativa Negativa
Eritrocitos Trazas 0-1 por campo

0-10 por campo
Escaso Oxalato
de Calcio.

9¢
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Exdmenes de Gabineté.

Objetivo: Ayudar a §$}éb?eEé

Tipo: Radiografi:
Observaciones: No .

bar.

2.3 Diagndstico de Enfermerfa. . =~ R s

Paciente masculino obeso de 44 afos, jefe de una familia
organizada, compuesta de cuatro hijos de los cuales una traba=-
jas; procedente de un nivel socioecondmico medio; fTntegro,

orientado en tiempo y espacio. Ingresa al Hospital por vientre

agudo, taquicardia, angustia por su estado de salud. Manifies-
-ta dolor intenso en regién lumbar con irradiacién a cara homo-
lTateral dg genitales y refiejo nauseoso sin llegar al v@mito.
de inmediato se le ministré analgésico y se tomaron muestras
de laboratorio. Se hospitaliza para continuar estudios y se

aplica venoclisis en miembro superior derecho con'501uc16n’91£ 7

cosada al 5% para mantener vena permeable.

‘Con 1los estudios de laboratorio se hace el Diagndstito dé:
Litiasis Renal, el cual se corrobora durante ]a.estancja en:é1~
servicio a través de realizar filtrado dé Ja orina utilizando
para ello gasa con 1o que se detectd eliminacibn de peguefios '

fragmentos de arena, los que se 11evaron al laboratoria para

su andlisis.



angustia cedweron COﬂ 87

1las por. 1a or1na'
sidad, :

a1 e11m1narse 1as areni-

dolor rena1 ¥y e

78 -



I11. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

b, P'J -‘S:,-;E;.. 3

Nombre 7

Servfcibiv Jrgéhcfasi;” o Ed

Sexo 717,;M55cyjjnot :

Diagn6stico médico  Probable 1itiasis Renal

3.1 Objetivo del Plan
- Lograr 1a completa restddrécﬁén,dé]wbéEiéhfé
- Lograr la m&xima cooperacién del pa¢i§g;g
- Particpar con el equipo de salud en'el m‘néjp

cidn del paciente.
Diagnéstico de Enfermerfa

Paciente masculino obeso de 44 aﬁbss.jefe'dg una . fami:lia

‘una

organizada, compuesta de cuatro hijos de los cuale

ja; procedente de un nivel socioecondmico medio; fhtégro,

orieqtado en tiempo y espacio. Ingresa al Hospital Pér!&jeﬁfﬁ
agudo, taquicardia, angustia por su estado de sq]bd-{ﬂéﬁffié;’
ta dolor intenso en regidn Tumbar con irradiaci&n a’ééra h6m6;.
lateral de genitales y reflejo nauseoso sin 11egaryaT'V6mifp:

de inmediato se le ministrd analg&sico y se tomaron muestiésf:

de laboratorio. Se hospitaliza para continuar estudios y se’ -
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aplica venoclisis en miembro superior derecho. con-solucién glu

cosadaraj Szibér

“Lés probl

angustia ééﬂi
sidad.

3.2 Problema

a) Vientre.agudo.“

3.2.1 ﬂanifa§taci6n_clihica del Problema

« E1 paciente refiere dolor a la palpacidn superficia],i-

ndusea, distensidn abdominal.

3.2.2 Fundamentacién Cientifica del Probjlema

e« Los receptores para el dolor son tetminaciones“nérv194 

sas libres.

« Algunas regionéﬁndélﬁdfgahiﬁmofbéséé



»Erea bulbaf;

Accidnes.dérﬁnfermerfa

-quimica del Qago.

81

riales que son principalmente para el dolor. Entre es-
tos se encuentran inciufdas las visceras del abdomen,

del torax, de la peléis{ Tos dientes, la membrana fimpg

nica y la clrnea.

Los muscu]os y 105 tendoneS‘poseen una sens1b111dad exs=.

qu151ta para e1 do]o

'hfﬁdn; intestlno y estdmago 105 cua]es a

'« Ayuno hasta nueva indicacién médica.

Evitar la palpacitn frecuente del\abdomen.

Proporcionar comodidad -2l paciente.

-3.3.1 andamentacfdn Cientffica de las Acci&hés

E1 mantener en ayuno al paciente permite que repose el

aparato gastrointestinal y evitar asf la estimulacidn

En la mayorfa de los pacientes con nfuseads einproblema'

inmediato es evitar que se presente el vdmito.



82

« L2 pa!pacidn del abdomen provoca dolor superficiaI 1n—-

tenso lo que excita losﬁmec5n1co 15101691c05'

sa.
« Un ambie;t

te d1sm1nuy

nuir e] dolor.

« ES necesar]o que
opriman e] abdomen,

el do]or..
3.3.2 Responsable de 1a Accién

« Personal de Enfermertia.

Evaluacidn
e Se logra disminuir 1a sensacién de nadusea.
« E1 dolor continda pero con menor intensidad.

Problema

b) Litiasis Renal

Hanifestaci6n Clinica del‘Problema ;

e Dolor tipo punzante -en 1a zona lumbar derecha 1nféﬁ567 '

con 1rrad1ac16n a mus1o y gen1ta1es. ‘
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Fyndamentacidn gientffth Qel Problema

« Las fibras rdpidas para el dolor transmiten las sensa-

cfones de dolor de tipo punzante hasta la médula esbff“*
nal y de ahf suben a través de los conductos espinbfﬁ]i
micos hasta el t&lamo. De &ste las sefiales son tfahsﬁ%-
tidas hasta el drea somestésica de 1la corteza,ééféb;éj,
o Al niﬁei del tdTamo eT’dolorfse percibe de ménefa ConQ
) cienté‘pero indiscriminadaﬁehté._La corteza cerebral'eﬁhu'

1a .que 1ocallza el- do1or, -distingue su caildad y le da

s1gn1ficado.

. E1 doTor referido es el dolor que se siente en la super

ficie corporal aunque se origine en las vfisceras.

e E1 dolor no se siente sobre el drea de proyeccidén de la
viscera sino en el segmento dermatomo del cual se origi

n6 la viscera en el embridn.
Acciones de Enfermeria

« Aplicaci6n de anajgésicpsv(pipifbharI,V,jz cc.)

. Aplicacisn d
. Fi]ﬁrac%sri‘

. Colaborar con el persona] de ]aborator1o para to arrlas:;

' muestras de orina necesarias. de sangre, cuidando de no .’
contaminar. : : :
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« Reposo. L

Fundamentacién Cientifica de las Acciones. :, I

La ministracidén de un analgédsico tiene como-
Tograr un nivel eficaz al Tugar donde. s¢
el medicamento. s

Los ahh?gésicqs'pdra efe#tb;éqtiﬁ
la permeabiiidad capilar. =~
E1 calor hdmedo produce“va#d#ildfa@iénvdango como
cuencia una mejor 1rrigaci6n saﬁgufnea.'
La orina se filtra para 1levar los residuos del ¢§1 u
fragmentado al laboratorio, para su andlisis..
Los estudios de iaboratorio se realizan con-]a;fjnaTif,x

dad de conocer las caracteristicas y constituyeﬁfeé,no;f‘
males o patoldgicos de los productos contenfdos'o-excféf;gF:
tados por el organismo para ayudar al dfagnostico de 1a’
enfermedad y orientar el curso del tratamiento. S

Entre Tos estudios de laborarorio que se requiere %eali-

zar a estas pacientes se anctan Tos siguientes: Biometrfa hemﬁi”

tica, Qufmica sangufinea, Examen general de or1na, e H

Responsable de Ja Accién.

« Personal médico;
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. Per;onal de Epfermerfa.

« Personal de Laboratorio. -

Evaluacidn

. Se logrd dfsminqiﬁ_éf d616},

Problema
c) Taquicardia.
Manifestacién Cifnica del Problema.

« La taquicardia se presenta al ser estimulado el. Sistema

Simpdtico.

e ET estado de angustia aumenta la frecuencia cardfaca.-

e La taguicardia se presenta al ser excitado los mecanis-

mos fisiolégicos que se asocian con el patrdn de alarma.

Acciones de Enfermerfa
o Toma de signos vitales (Temperatura, pulse, respiracidén,

- tensidn arterial) por turno.
 Fundamentacidn Cient{fica de Jas Acciones.

e LOs signos vitales se toman con la finalidad de conocér\

si hay ailguna anormalidad en la fisiologfa dg! cuerpo.’

e LOs signos vitales nos indican sf hay estimulacisn del
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Sistema simp&tico.

Responsable de la Accién.

« Personal de Enfermerfa.

Evaluacidn.

- La taquicardiaidfémf

la angustia.

Problema

d} Angustia
Manifestacidon Clinica del Problema.

e« E1. paciente muestra intranguiiidad, nerviosidad, temor
por desconocer la causa que origina el dolor tan inteh&

so0. S
Fundamenfacién Cientifica del Problema.

s Las emociones se demuestran o se reflejan en- estado sub

Jjetivo de sentimientos, en comportamxentos gener

partir de emociones.

« Las emociones est&n relacionadas con .l1o0s

tos -diarios.

1ograrse a través de una gr
de? comportamiento y de+ adapt
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e La experiencia emocional estd relacionada de manera:com

pleja a la funcidn psicoldgica y fisioIdéi;a'tokél.

Acciones de Enfermerfa.
o Explicar al paciente 1q;c§qséiﬂeiiaa1 r
« Terapia ocupacional como iéé*’:yé?ijg$§é]
"« Lograr que el paciente externé sus:dudag;r'“-

o Explicarle al paciente el porqué de los procedimiento;'

que le realizan.
Fundamentacidn Cientifica de las Acciones.

e E1 conocer la causa del problema o padecimientos dué:

aquejan al individuo alivia la angustia.

o La angustia puede ser controlada o manipulada disfréyeg
" de la atencién lejos de'1osreventos que prodchﬁ4gsa7

reaccidn.

« E1 lograr externar las dudas y tener una explicacidén 1§

gica logra disminuir el estado emocional del paciente.

» La explicacidén 16gica a los procedimientos que se reali

zan al paciente favaorecen su participacién y coopera-
cién, ‘
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Responsabtle de la Accioén.

e Personal de Enfermeria.

Evaluacién.

« Se logra disminuir la éngQS£{a

Problema.

Obesidad.

Manifestacién Clinica del Problema.
e Vicios en la alimentacidn.

Fundamentacidon Cientifica del Problema.

« Cuando se almacena un exceso 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 energia gastada en la actividad
T fisica.

o La obesidad que estd relacionada con el exceso de la
" alimentacién se puede asociar con un mecanismo anormal
de 1a regulaci6n de la alimentacién; con factores psico

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

ciales.
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Acciones de Enfermerfa.
« Recomendarie una dieta balanceada.
e Recomendarle que realice ejercicio ffsico.

Fundamentaéiﬁn Cientifica de las Acciones.

e Una dieta debe de contener cantidades balanceadas -de
carbohidratos, grasas, protefnas, vitaminas y minera1és,
tomando en cuenta la situaci6n econdmica - social ¥y 1a

edad del paciente.

o 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. E1 adulto normal necesita dia-
riamente: i

1) dos raciones del grupec de la carne.

2) dos raciones del grupo de Tla leche.

3) cuatro raciones.zel grupo de las frutas-y las vgrdu;"

ras.

4) cuatro raciones del grupo. del panfy los cé?éaiéé.j

e« E1 ejercicio ffsico proporciona desgaste de calorfas,

evitando el almacenamiento.
Responsable de las Acciones
« Personal de Enfermerfa.

. Personal del Departamento de Dietas.
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Evaluacion.

paciente es dado de alta ya que a Ias

ingreso desaparece la sfntomato]ogfa connTa cua1 rngresa.“”":

Se filtro la orina: Yy se observaron pequenos fragnentos
de piedra. Se tomaron rad1ograf1as y no- se observaron sombras

radioopacas.'Los‘fragmentos expu]sados se Ilevarqn a]-laboratg

rio para ser ana1izaqbs.

N ndicaciones méd1cas,

asistir a sus” c1tas med1cas.

de tc:--»!j



CONCLUSIONES

Para poder comprender el padecimiento expuesto,es'nééeéas
rio primeramente conocer la Anatomfa y Fisiologfa del Aparato

Urinario.

E1 aparato Urinario estd compuesto de los drganos'eﬁéérgg,,
dos de segregar la orina, y de una serie de conductos de éxcfg
sién: c&lices, pelvecilla, urétef, que la llevan a un Eecibieﬂﬂ

te, vejiga, de donde es lanzada al exterior por un conducté

1lamado uretra.

Es necesario, tambi&n conocer la Historia Natural de Ta

Enfermedad, que en este caso se refiere a Ja Litiasis Rehéi;

fa T1itiasis renal es la formacién de piedraé pb?fﬁ;éé{bif
tacioén de zZiidos urinarios que se adhieren a un nGc]eopr}maf
do de células tisulares esfaceladas, pus, bacterias, sangré o
una combinacifn de todos. Los cdlculos varfan en tamafio, con
frecuencia se encuentran sin padecimiento obvio subyacente, .
aunque cabe mencionar que algunos padecimientos si favorecen.
1la formacién de ellos, también en la formaciﬁn de algdnos cdl-

culos participan factores genédticos y familiares.

Los cdlculos aparecen en la tercera y?cuar;a‘década'de,ia



vida, afecta m&s a hombres que a mujeres. La mayoria de ellos

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

Los cd&lculos renales en este caso por su tamafio mintdsculo
no son fici]mentg visibles por los estudios radiogr&ficos;‘sin
embargo, el descenso por las vfas urinarias produce aumento de
la presi6n hidrostdtica lo que desencadena sensaciones aferen-
tes dolorosas, nduseas, vOmito. La ventaja de los cd&lculos pé-
quefios es que pueden ser eliminados si se ministran espasmédi-
cos y abundantes 1fquidos. Se requiere colocar un reci}iente
con filtro de gasa fina o papel especfal (filtro) para vaciar
la orina y observar la eliminacidn de las arenillas. E1 trata-

miento a seguir en este caso fué m&dico como se menciona en el

trabajo expuesto.

Cabe resaltar l1la importancia que tiene la Asistencia de
Enfermeria tanto en un paciente que no se somete a cirugia urg
148gica como con el paciente que se somete a cirugfa. Como se
puede apreciar el personal de Enfermerfa debe de contar con
Tos conocimientos generales sobre el padecimiento para poder
brindar al paciente una atencidn integral, proporcionarie segu
ridad y poder recomendar las medidas preventivas a -seguir para
que no se presenten nuevas formaciones de.cé1culos y evitar

asf que los demis miembros de la fFamilia los presenten.

Para poder llegar a conocer al paciente se requiere de-la
Historia Cl{nica de Enfermerfa en donde se aportén valioesos dg

tos como fue el de la ingesta de aéya de un pozo arteéénb,rque



como se sabe contiene grandes cantidades de minerales y la die
ta rica en grasas y calcio, pudiehdo ser estas las causas de

la formacidn de los c&lculos.

Para poder brindar una mejor atencidén se requirisé del
Plan de Atencidn de Enfermerfa, en donde se fundamentan los
problemas presentados y las acciones realizadas, no dejando de

observar l1os resultados obtenidos en el paciente.
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Anastomosis:

Apofisis.

Aponeurosis.

CataboTismo;

Diglisis.

Disuria.

/_Vaihé Bkiiiahfé;déltejfdb)fprWtehdSh'qué:
‘ve: para recubr1r e insertar musculos entr

‘y también a 1as partes que mueven.

"Destruccidn de 1os teJ1dos por desgaste natu

iféJ;,

GLOSARIO

_§éﬁéfaci6n'de substancias eﬁ solucidn;\gpro&é'
‘tqﬁéhdoria‘Véntéja de su Hifusian;diferente a
‘”itféVéé He una membrana porosa. Di&lisis péfi-
‘taheaI, método para irrigar el peritoneo, la
,uréa‘y otras prodﬁctos de deshecho, se exudan
Vhécfé el liquido de frrigécidn'y'seﬂeIiminan

de Ta cavidad abdominal.

: ' P .
Miccibn diffcil o dolorosa.



Divertfcu!o.
Estasis.
Estenosis.

Estranguria.

Estroma.

Fascia.

Ganglio.

" Glomérulo.

H,pared de un tubo ‘ovu

“‘Estancamiento

$3La substancla

"Una bolsa o saco que; s_‘nﬁqéﬁséjienﬁ ‘de-Ta

ntersticial“o fundamental de -

“una. estructura.

Uﬁa 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 miisculos; en algunos casos los

mantiene unidos.

Una masa de tejido nervioso que*forma'ud cen=
tro nervioso subsidiario que recibe y envfia

fibras nerviosas,

ViEspira] de cap1lares arter1a1es d1m1nutos quer

fse conservan Juntos debido a escaso tej1do co

) Se_envag1na en Ta entrada de los tdbu

os Urinfferos en la corteza renal.



Hemodidlisis. Proceso para elvmwnar los productos de deshe-

_cho de  la sangre yr Mtitu1r .en ella los cons

) tituyentes esgnqi; pqr~un3proceso de d15]l

Hidronefrosis

Hilio.

e‘ie de cambtos qu1m1cos en el organ1smo vi-<

Metabdiism'
B o por los cuales se conserva la vida.

Nefroi}fﬁtomfa Ext1rpac16n de un c&lculo en el rifdn por in-

c1s16n a través de la substancia renal.

"Nocturia. " Incontinencia de orina durante la noche. .
Papilas, Eminencias pequefias en forma de pezén.:
Par&nquima. Las partes de un Grgéno que; eh‘coﬁtradicéiéﬁ

con su tEJIdO 1nterst1cia1 sé,relaciona con_'”'

su funciﬁn

Pedfculo. &.,un‘—"ta_;"

"Peritoneo, . . - La membrana serosa delicada que recubre Ias'
l cavidades abdominal Y péivida y los Grganos

"‘que contienen.



Pielolitotomfa.

Pielonefritis.

Pionefrosis.
Piuria.

Trabécula.

: vis renal.

Pus en la orina.

OperaciGn para elimlnar un’ cdlculo de 1a pel-

Forma de Infecciﬁn renaT que se d1semina des-,
de la pe]vec111a hasta Ta corteza ‘del r1non.f
La 1nfecc16n sue1o‘orlg1narse,en eIkuréter o

m&s abajo o 1legar por el torrentérsangbfneo:.

Distensidn de la ée)#isrrenal par pus.

Las bandas o tabiques f1brosos que se proyec-,f

tan hacia el interior de un 6rgano. .

Ureterolftotomfa.Extirpacidn quirdrgica del cdlculo de ﬁh“y;é;

Uretrotomfa.

ter.

Insicidén en 1a uretra; suele ser parte de unai

operacidn por -estenosis.
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