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LITIASIS DE URETER TERMINAL E HIPERTROFIA PROSTATICA:
NUESTRA CONDUCTA

Dr. Nachum Fainman

Una medalidad dentro de la calculosis urinaria, la constituye la localizacién de un
célculo en el uréter, considerado como un mero accidente, durante el transito de la
Litiasis, previamente formada en las cavidades pielocaliciales y que el bacinete in-
tenta expulsar hacia el exterior por accién de su peristaltica.

El uréter no esun canal uniforme, sino que en su recorrido desde su inicio, el baci-
nete, hasta su final, la vejiga, nos ofrece tres zonas angostas y dos parcelas dilata-
das. La primera zona angosta (estenosis inicial) asienta en la unién pieloureteral; la
segunda zona angosta (estenosis marginal) la ubicamos en el punto dénde el uréter
cruza los vasos iliacos y finalmente la tercera zona angosta, corresponde a la por=
cién intramural, en el espesor de la vejiga y al propio meato ureteral.

Estas zonas angostas dan lugar a la existencia entre ellas de dos husos, de los cuales
elsuperior es |lamado lumbar por ocupar esaregién topogréfica y el inferior, pelviano,
por idéntica razén.

La viabilidad de uncélculo depende de la superficie lisa, del tamafio del mismo y fi-
nalmente del calibre ureteraten todo su recorrido, siendo frecuentes las excepciones.
En lo que respecta a la relacién existente entre célculo y uréter, se puede observar
tres modalidades: 1) el célculo mévil, migrante, caracterizado por su localizacién tran=
sitoria en un uréter normal, permitiendo su progresién; I1) el célculo enclavado, al
existir un proceso de itis o periureteritis que impide su descenso por sus propios me=
dios; 111) el calculo encastillado, complicacién del anterior donde al forjarse un ni=
do, permanece engarzado, siendo su localizacién excéntrica en relacién a la luz del
uréter.

Por lo tanto un célculo que salié del bacinete, entorpecido su recorrido por las este-
nosis y los factores propios del célculo, siendo la zona de detencién siempre retroes-
trictural. ]

Considerado como un accidente de trénsito, carece la litiasis del uréter de fisonomia
clinica y cuando al descender elcélculo se aloja en la-parcela intramural del uréter
presenta un predominio de signos vésico-pélvicos del tipo cistitico de intensidad va-
riable, amén de célicos nefriticos y crisis ureterales, dolores pelvianos continuos o
intermitentes y algunas veces el sindrome de Young (sintomas vesicales-seminales-tes=
ticulares y rectales).

No es con frecuencia que podemos asistir a la circunstancia de presenciar un enfermo
portador de una hipertrofia préstatica y de una litiasis ureteral baja. -

Dos propésitos fundamentales guian al presentarles el caso a exponer: |) la simultanea
patologia y 1) la feliz circunstancia de poder obtener la resolucién de un proceso u-
reteral bajo obstructivo con maniobras endoscépicas. )
Nuestra observacién: Se trata del enfermo Ch. F. C., argentino, de 68 afios de edad,
jubilado, cuyos antecedentes hereditarios registran una hermana muerta de T.B.C.
pulmonar y otra fue operada de un tumor renal derecho y en lo que respecta a los an-
tecedentes personales revelan un célico renal derecho el 20/1X/46 ‘cediendo con an-
tiespamédicos y calmantes. )

Antecedentes de la enfermedadactual: El 8/111/68 consulta por presentar: disuria ini-
cial, ardor miccional yalgias més o menos intensas en regién lumbar derecha con irra-
diacién agenitales. El estudio radiogréfico nosrevela lo siguiente: Fig. 1, radiografia
directa panordmica del tracto urinario que muestra dos imdgenes opacas a los rayos x
de las cuales, una se encuentra en la parte baja de la viaexcretora y laotra en la zo-
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na correspondiente al rifdn izquierdo; Fig.2, urograma por excrecién, a los 15 minu-
tos evidencia buena funcién renal bilateral, Fig.3, urograma por excrecién a los 45
minutos de inyeccidn de la sustancia de contraste que documenta una dilatacién pie-
lo-ureteral supracalculosa derecha y la imégen litidsica izquierda en céliz inferior,
pudiéndose apreciar el signo de la jota o del anzuelo en uréter terminal izquierdo.
Se medica con extracto pancredtico desprotenizado, progesterona y antibidticos de am=~
plio espectro, reaccionando con leve mejoria y persistiendo las algias lumbares.
Después de varios dias de tratamiento, le solicitamos una radiografia de control la que
certifica la persistencia de la litiasis, conservando la ubicacién puesta de manifiesto
en el primer estudio radiogréfico.

Clinicamente desmejoraal hacerse presente un cuadro febril con piuria que cede des=-
pués de varios dias de tratamiento con antibiéticos y reposo,

Los andlisis revelan'lo siguiente: Hemograma completo: G. rojos: 4.300.000; G. blan-
cos: 17,900;N:87;E;0;L:10;M:3; Hemoglobina :90% (14,059%); Valor globular:1, 04;
Hematocrito: 39%; Andlisis de orina: abundante pus y estafilococos.

El 25/V/68, le efectio un cateterismo ureteral derecho, usando una sonda ureteral
de nylon, punta cénicoolivar, laque choca con unobstéculo infranqueable a unos 2 cm.
del meato; con suaves movimientos de presién tenemos sensacién de haber desplazado
levemente al célculo viendo fluir a través del meato, pus 'y sangre con mejoria del
dolor lumbar. La cistocopia concomitante certifica la existencia de una hipertrofia a
expensas de un |8bulo medio. Al dio siguiente de la maniobra instrumental se queja el
enfermo de: molestias vesicales, polaquiuria y tendencia a obstruirse durante la mic-
cién. Una nuevaradiografia directa panorémica del tracto urinario nos revela la nue=
va localizacién vesical del cdleculo ureteral derecho (Fig.5).No tolerando ésta nueva
molestia se decide por la intervencién quirdrgica, ya propuesta, la que |levamos a
cabo el dia 13/VI/é8.

Protocolo quirdrgico: Cirujano, Dr. N. Faiman, ayudante, practicanre F. Palma; ins=
trumentista, R. Luna; anestesia peridural' (Dr. Sabaté); transfusién de sangre=250 cm3.
Se efectud la operacién de Hryntschak y se extrae un célculo negruzco erizado de
punfas y mamelones (muriforme) que se puede apreciar en la Fig. 4. Evoluciona muy
bien y 9 dias después es dado de alta miccionando per-se y en perfectas condiciones
locales y generales.

Informe histopatolégico de préstata: Fibro~adenoma quistico; algunos elementos glan-
dulares estén ocupados por exudado purulento. En el estroma se observan focos de in-
filtrado inflomatorio crénico. No. se observa dégeneracién neopldstica maligna. Dr.
Miguel Conejos- 15/V1/68,

Resumen: El autor remarca que laimplantaciénde uncélculoen el ureter sélo motivé
su infervencién cuando se complico e insiste en la resolucién del proceso mediante
maniobras endoscépicas. '






