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LITIASIS URETERAL

A L iniciar nuestro trabajo sobre el interesante tema “Litiasis

ureteral”’, estuvimos a punto de abordar, sigutendo la clasica
costumbre, cada uno de los capitulos en que puede ser dividida vy
estudiada la entidad patolégica en cuestion, hasta terminar con el
tratamiento.

Mais tarde, a medida que ibamos dando forma a nuestra tarea,
observamos gue todo cuanto pudicramos decir en lo fundamental
sobre divisiones, etiologia, patogenia y anatomia patoldgica, de la
I itiasis ureteral’’, no expresaria ideas propias, puesto que todo ello
ha sido tan bien y tan prolijamente estudiado por los clasicos de la
Urologia mundial, que solo nos llevaria a ser fieles repetidores de
conceptos conocidos.

Nos queda pues, solamente a considerar algunas ramas del
tronco principal, llamando la atencion sobre detalles que para nos-
otros tienen gran 1mMportancia, para terminar con exponer algunas
modalidades de los litidsicos ureterales que se nos han presentado,
y la conducta que hemos seguido para tratarlos.

Consideraremos solamente los enfermos observados desde 1925
basta la actualidad, es decir, desde la época, en que los Servicios hos-
pitalarios, disponen de 1instalaciones radiograficas completas, con
todos los adelantos de su tecnica, con radidlogos especializados, con
el personal de la Clinica preparados pata esta clase de examenes y con
los enfermos mas familiarizados con la necessdad del estudio radio

grafico completo.



Anteriormente a esa fecha, este estudio no se efectuaba en forma
completa por falta de instalaciones adecuadas, y seguramente ha-
bran pasado por nuestras safas un nimero de enfermos de “litiasis
ureteral”’, que no han sido catalogados como tales, por considerarlos
litiasicos renales, dada la sintomatologia alta que presentaban.

Ademas en esa epoca, a los sospechados de litiasis, se practicaba
unicamente una radiografia renal. descuidando el examen radiogra-
fico del resto del aparato urinario. escapando por esa razén muchas
litiasis ureterales.

Previamente a esa era de iniciacidon del examen radiografico de
la litiasis ureteral, ¢! tnico medio de diagndstico de que disponiamos,
era el caleterismo ureteral, utilizando sondas con la extremidad en-
cerada, que por las impresiones que las rugosidades del calculo deja-
ban en la cera, se deducia la presencia de ¢l y por la longitud de
sonda introducida en el uréter. su ubicacidn.

.o dicho anteriormente explica la relativa frecuencia de la li-
riasis ureteral, porque con los medios de exploracidén con que dispo-
nemos, raro es el caso que escape al diagndstico.

Por estas consideraciones, creemos indispensable en todo sujeto
que haya sufrido un cdlico nefritice, un examen radiografico de
todo el aparato urinario.

[ a estadistica que presentamos se refiere. pues. a los enfermos
internados en los Servicios de la Catedra de Clinica Uurologica de la
Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires, desde 1925 a Junio
de 1934, es decir, 9 afios y 6 meses y consta de 81 casos comproba-
dos radiograficamente.

De estos 81 casos, 65 corresponden al sexo masculino, es decir,
el 80 ¢ y 16 al femenino, es decir, ¢l 20

Respecto a la edad, la maxima ha sido de 65 anos y la minima
de 20, siendo la mayor frecuencia entre 30 y 45 anos. No dispo-
niendo nuestro Servicio de Sala de Nifios y no queriendo referirnos
$ino a nuestra propia observacion, 10 presentamos estadistica de

ellos.
En cuanto a las diferentes regiones del uréter donde se han pre-

centado. hemos observado 48 casos en la regidn pelviana, 29 en la

regién lumbar y 9 en la porcidon iliaca.
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Relativamente al lado, observamos 37 casos del lado derecho,
37 del lado izquierdo y 7 bilaterales. en rtotal, pues, 74 unilaterales
y 7 bilaterales.

Como complicaciones hemaos observado en estos 81 casos. 6
Pionefrosis vy 2 casos de anuria. De los 74 casos de [itidsis unila-
teral, 13 han sido calculos multiples, y el resto, 68, tnicos.

Como se ve, nuestra estadistica, comparada con otras similares.
es bastante numerosa pues en solo 9 anos vy medio, hemos reunido
81 observaciones, mientras Maridon en 16 anos alcanza solo a 74
asos.

Esta frecuencia de la litiasis en nuesiro pais, puede muy bien
ser debida al cosmopolitismo de nuestra poblacion.

Es concepto establectdo y que nosotros aceptamos, que los
calculos ureterales son calcuios migradores, entendiendo por esto que
stempre provienen del rifion, y nunca son originados en el mismo
uréter, salvo los muy raros casos en que una anomalia congénita o
adquirida ocasionara una estagnaaon de orina en el uréter o hubiese
cuerpos extranos {ligaduras o suturas no reabsorbidas) que sirvie-
ran de nucleo a cdlculos originados in situ, por la precipitacion de
las sales de la orina.

Basado en esto se explica que lo mismo que en ¢l rmon, sean la
gran mayoria de eflos umliaterales.

Los cilculos ureterales pueden ser clasificados, aparte de su
ubicacién, en aquellos que molestan y los que no lo hacen: aquellos
que producen alteraciones renales y aquellos que no las producen,
por lo menos apreciablemente. lo que nos lleva a adoptar diferente
conducta segun su clasificacion.

Anteriormente nos hemos referido a la necesidad absoluta de
un examen radiografico completo del aparato urinario, en todo sos-
pechado de litidsis renal, pero debernos hacer constar que no olvida-
mos nunca, que muchas veces se observan manchas en el trayecto del
uréter que parecen calculos y sin embargo. no lo son, debiendose en
ese caso practicar una nueva radiografia con sondas ureterales opacas,
y extremando las cosas, radiograflias lateralizadas para revelar la su-

perposicion de imagenes.
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Por otra parte damos importancia a la forma de la mancha,
radiogrifica, como indicio de cdlculo ureteral, pues generalmente,
cuando ha permanecido un cierto ttempo en el uréter, es alargada.

Dando muchisimas veces el calculo ureteral sintomatologia 1n-
termitente, es decir, que su presencia es denunciada unicamente por
los ataques de cdlico nefritico. creemos necesario en estos casos, re-
petir con cierta periodicidad y siempre después de una de sus mani-
(estaciones dolorosas, las radiografias, con objeto de cerciorarnos si
la migracion del calculo se ha efectuado, o bien permanece estacio-
nado en el mismo sitio.

Ademis, cuando sospechamos que un calculo ureteral ha pro-
ducido alteraciones anitomo-patolégicas renales, practicamos una
urografia por excrecidén. o bien una prelografia ascendente prefert-
blemente por ¢l procedimiento de Chbevassu.

Creemos indispensable también y sobre todo en los calculos ure-
terales bilaterales, el estudio funcional de ambos rinones por los
métodos conocidos, con objeto de investigar las deficiencias funcio-
nales que puedan haberse producido en ellos y servir de guia para
el tratamiento a instituir y para fundar un pronostico.

No es posible establecer una conducta unica a aplicarse en to-
dos los casos de litiasis ureteral, pero de una manera general nos-
otros, sin desconocer, ¢s claro, que hay calculos ureterales que pue-
den ¢liminarse espontaneamente, sentamos como principio, de acuerdo
con los maestros de la Urologia contemporanea que “todo calculo
areteral debe ser extraido’ porque cast siempre el calculo, sea cual
fuera su ubicacién, compromete la funcion renal, sea disminuyéndola
o amoldandola por dilatacién, uronefrosts, o favoreciendo su infec-
c16n, piclonefritis o pionefrosis, o por esclerosis, reflejos inhibito-
rios, etc., etc.

Ahora bien, la manera de hibrar al uréter de su o de sus calcu-
los, ¢l momento de actuar, la eleccion del procedimiento. etc., de-
pende de numerosos factores que no son otra cosa que los detalles a
que hicimos referencia en parrafo anterior y entre ellos la repercu-
s16n sobre ¢l estado general bueno o malo, la ubicaciéon lumbar, thaca,
o pelviana, el tamafio grande o chico, la un1 o bilateralidad, el estado



aséptico o de infeccién, el funcionalismo renai bueno, mediocre ¢
malo, etc., etc., merecen toda nuestra atencidn y nos sirven de base
para formar tres grupos de calculos ureterales, a saber:

1° — Calculos que necesitan ser extraidos por ureterotomia o
que obligan a actuar sobre el rindn correspondiente;

2° — Calculos cuya eliminacion se puede obtener por medios no
cruentos y de pequena cirugia:

3¥ — Calculos cuya eliminacidén espontanea consideramos pro-
bable o posible.

En el primer grupo figuran:

a) Los calculos muy grandes, de tamafio en completo des-
acuerdo con el didmetro de la via de descenso;

b) Los cilculos que sin ser muy grandes estan fijos desde hace
mucho tiempo en el uréter, sin progresar, a pesar del trata-
miento médico adecuado — diuréticos, antipasmaodicos, etc.,
y de las maniobras—, cateterismo ureteral, sonda ureteral
permanente, dilataciéon ureteral, etc., que en otros casos
favorecen su descenso;

¢) Los calculos grandes o pequefios, Gnicos o multiples que
alteran el estado general por algias repetidas o constantes,
o por anulacién de la funcién renal, sea dilatando el rifon
o favoreciendo la infeccion del mismo.

Las intervenciones que practicamos en los casos de nuestro pri-
mer grupo de calculos ureterales las dividimos en:

] — Intervenciones de urgencia; vy

—— Intervenciones de oportumidad, aplicando las primeras a
los casos en que estd seriamente comprometido el estado general por
anuria, bloqueo renal o infeccién grave y reservando las segundas
para todos los demas casos.
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Agregaremos que cuando cl rifion correspondiente es de algin
valor funcional. actuamos sobre el uréter por ureterotomia con la
seguridad de que mejorard el {uncionamiento del rifion una vez ex-
traido el calculo y si el rifion esta reducido a un valor funcional cero.
actuamos sobre dicho organo. practicando la nefrectomia y abando-
nando ¢l calculo, si su extraccion resultara laboriosa o prolongara
mucho la intervencion o la nefrostomia temporaria hasta tanto me-
jore el estado general v permita la nefrectomia.

En nuestro segundo grupo figuran aguellos calculos cuya eli-
minacion puede provocarse o favorecerse con los medios que cita
Jeanbreau.

Son calculos de tamano mediano o pequefio, situados mas o
menos cerca del meato ureteral, que no exigen un tratamiento de
urgencid o cuyos portadores no pueden ser sometidos a intervencio
nes cruentas o no las aceptan por cualguier razon,

[Los 8 medios de eliminacién, a que hacemos referencia, algunos
de los cuales hemos usado repetidas veces con resultado variable segin
se vera, con los siguientes:

| .—1.a distension wvesical;

2" —— El cateterismo ureteral permanente;
3 — 1os lavajes de 1a pelvis renal:
4*— Las tnyecciones de aceite o glicerina por medio de la

sonda ureteral ;

5° — La dilatacién del uréter subyacente por medio de una
sonda provista de un balén dilatador de Nitze:

6" — La dilatactén del uréter por medio de bujias o con la
sonda de Genouville;

7" — La dilatacion electrolitica.
8 -~ La meatotomia urcteral por las vias naturales.

Segun nuestra estadistica, ¢l procedimiento no cruento que mas
resultado nos ha dado v que usamos con mas frecuencia, es el catete-
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rismo ureteral permanente o no, para dilatar el uréter, movilizar el
calculo e 1nyectar sustancias lubrificantes de preferencia aceite en la
cavidad ureteral. Tratamos siempre de pasar con la sonda entre el
calculo v la pared del uréter v hacemos la inyeccidn por encima o al
nivel del calculo.

Asi hemos obtenido 16 éxitos, sobre los 81 casos tratados por
distintos mérodos.

T'ambién nos ha dado éxitos la meatotomia ureteral por las
vias naturales. que practicamos cistoscopicamente por electrocoagu-
lacion, agrandando moderadamente el meato urcteral. Este procedi-
miento, que naturalmente sdlo estd indicado para los calculos urete-
rales muy bajos, ha sido empleado en dos casos v en ambos hemos
obtenido la eliminacién del caleulo.

En cuanto a los demas procedimientos. no nos han dado re
sultado o no los hemos usado por distintas ragznes.

En nuestro tercer grupo 1ncluimos:
a) Los calculos pequenos ilamados concreciones ureterales:

b) Aquellos cuya progresion hacia la vegija se comprueba por
radiografias frecuentemente repetidas:

¢) Aquellos que dan escasa o nula sintomatologia y que se
[laman calculos latentes del uréter.

La espectacion, en este grupo. se basa también en el hecho de
gue, ¢on frecuencia, el portador ha eliminado anteriormente calculos
analogos o mavyores al de que se trata.

A este grupo conviene ¢l tratamiento médico a base de diuaréri-
cos, antiespasmadicos. curas hidrominerales, etc., etc., que pueden
favorecer su eliminacién. buscando, por otra parre modificar o cam-
biar la reaccidon de la onna, segiin la variedad de litiasis, a fin de
evitar, en lo posible, ¢l aumento de volumen del calculo.

Hemos observado, 12 casos de cdlculos eliminados con simple
tratamiento médico. y 18 en los que s1 bien el calculo no se ¢limind,
se modificaron o desaparecieron simtomas dolorosos, higeras piurias.



En nuestra estadistica figuran 6 casos en los que fué necesario
practicar una nefrectomia por Pionefrosis.

Otra de las complicaciones frecuentes, la anuria, nos obligo a
practicar yna nefrostomia en 1 caso.

Entre los 6 casos de pionefrosis por litiasis ureteral y que nos
obligd a practicar una nelrectomia, en tres de ellos, se dejo al calculo
del uréter, ubicado en la porcidn pelviana, sin ninguna consecuencia
ulterior para los enfermos.

El resto de nuestros enfermos. es decir, 26 casos, fueron trata-
dos por ureterotomia extraperitoneal.

Desde 1882 en que Bordenheur extrajo por primera vez un
cilculo del uréter por ureterotomia extraperitoneal. la cirugia ure-
teral avanzé con mucha lentitud hasta 1900, fecha del descubri-
miento radiografico del primer calculo ureteral, extraido quirargi-
camernte.

La ureterolitotomia adquiere entonces su individualidad y se
transforma en una operaadn reglada que el cirujano podia empren-
der con seguridad, conociendo ¢l sitio exacto del uréter donde se
aloja el calculo y abordarlo deliberadamente.

Gracias 2 las interesantes experiencias de Tuffier en 1888 y 89
quien probd que las incisiones longitudinales del uréter eran sutura-
bles y cicatrizables no dando lugar a estrecheces n1 alteraciones fun
-ionales del rifion correspondiente, la cirugia ureteral no esperaba
mas que l1a ocasidn propicia para entrar de ileno en la practica y esta
scasion se presentd con la aplicacion del cateterismo ureteral primero
y sobre todo, con el descubrimiento de Roetgen después.

Efectivamente, es gracias a los Rayos X que hoy dia, una sim-
ole radiografia nos demuestra, la existenaa, la ubicacidn, el tamano,
la forma, el niimero, y hasta en ciertas ocasiones, la composicién de
los calculos urererales.

La via a seguir depende de la ubicacidn del calculo.

En los calculos del uréter lumbar, empleamos la incision clasica
lumbo-abdominal.

En los calculos del uréter iliaco o pelviano, utilizamos las inci-
siones de Judd, mediana o paramediana o bien la de Albarran.

Por regla general, s1 la {ncision ureteral es grande, ponemos
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uno o dos puntos de sutura con catgut fino, sin perforar la mucosa.
pero en la mayoria de los casos, no practicamos ninguna sutura ure-
teral y cerramos la herida operatoria en dos planos dejando un tubo
de drenaje juxtaureteral.

I.a brecha ureteral clerra en pocos dias y cuando persiste pér-
dida de orina mavor tiempo de lo habitual, colocamos una sonda
ureteral permanente.

Los resultados bhan sido siempre Optimos. pues, sélo en un
caso. se produjo una tistula persistente, a causa de la impermeabilidad
del uréter, por debajo de la incisién, debiéndose practicar mucho
tiempo después una nefrectomia, que demostrd un rifion completa-
mente destruido,

LLa mortalidad en estos 26 casos ha sido nula.

Las recidivas segun Jeanbreau, son muy poco frecuentes y por
nuestra parte no las hemos observado. sea porgue no se han produ-
cido, sea porque los enfermos por nosotros operados no volvieron
a vernos.

I.a anestesia gue hemos empleado hasta la fecha, ha sido la
genera] por el éter, salvo en un caso en que se empled la anestesia
local, pues las condiciones del enfermo no permitian la general.

Con esto queda demostrado una vez mds, que la ureterotomia
extraperitoncal es una operacion benigna y que debe aconsejarse lo
mas precozmente posible en los casos de nuestro primer grupo, pu-
di¢ndose de este modo salvar muchos rillones que irian fatalmente
a su destruccion.



