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LA LITIASIS URETERAL
EN CORDOBA ¢

'!DIEF.DE el comienzo de mi actuacidon como especialista, puedo
) declarar haber visto y documentado mas de 200 enfermos con
diversas manifestaciones litiasicas.

Oportunamente publiqué, en la Revista de Cirugia de Buenos
Aires. en los nameros correspondientes a Junio y Agosto de 1928,
mi trabajo de Tesis de profesorado, sobre: %l Problema diagnos-
tico y terapéutico de la litiasis de las vias urinarias; llamando la aten-
cién en ¢€l, sobre los hechos que consideraba mas importantes en
éste tema de tanta trascendencia.

Presento hoy, a vuestra consideracidon, la estadistica personal,
observando durante & anos de practica Urologica en Cordoba.

Iista enfermedad era diagnosticada, muy de tarde en tarde,
por la insuficiencia manifiesta de los examenes radiologicos. con
los clasicos localizadores, que para obtener un estudio completo
del arbol urinario era menester practicar 5 clichés: dos para los
rinones, dos para la porcidon lumbo-iliaca de los ureteres y ¢l ultime
para la vejiga y segmento ureteral yuxta-vesical; pzro en la practi-
ca diaria se limitaba a radiografiar uno u otro rifion, segun el lado
en que ¢l enfermo acusaba dolor, pasando desapercibidos los deteni-
dos en el ureter.

Este hecho lo veremos ‘confirmarse, con suma frecuencia y

(1) l.a documentacion de este trabajo y nuestra estadistica actual, apare-
cera en ol curso del corrienle atio en la Tesis de Doclorado de mi discipulo ¥y
aclual Jefe de Clinica. Salvador Torresi.
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explica el gran niimero de casos encontrados y el gran tamano que
adquieren algunos calculos; produciendo simultinemente destruc-
ciones parciales o totales del tejido noble, ya sea por la dilatacion
o por atrofia séptica o aséptica.

La finalidad que me propongo, es simplemente aportar los
resultados obtenidos por el estudio y tratamiento de una casuis-

Figura N7 1
Fotografia de la superficie externa renal, cara posterior.

tica que conceptio importante, por su nimero Yy variedad: pues
si tenemos en cuenta, que mi maestro el profesor Marion, dice en
la segunda edicion de su texto de Urologia del ano 1928, haber
observado 72 casos en los Gltimos 16 afios, contando sus enfermos
de hospital y clientela privada y ademas por creer tener un criterio
mas o menos claro y fundado después de los casos vividos.
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Seria inoficioso entrar en otras consideraciones dado el gran
numero de trabajos clasicos extrangeros y ademas de los trabajos
argentinos de Eduardo Pagnier, Tesis de Doctorado 1911; de el
Dr. Enrique Castafio, Tesis de profesorado 1923 y por tltimo
la del Dr Rodolfo Surra Canard, Tesis de Doctorado 1929 que
ponen al dia, en sus diferentes aspectos el tema, en sus respectivas
épocas.

Figura N? Z
Corte del rifion en el que se vé la extensa cavidad quistica
que ocupa uno de les polos; en el otro polo se conserva el
tejido renal y en &l se advierten frecuentes cavidades
qufsticas.

Dado el gran ntimero de casos, he creido prudente presentar
las historias clinicas reducidas a los datos imprescindibles; dando
preferencia a la documentacién que conceptiio fundamental,
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A continuacién. trataré de comentar los hechos mas salientes.
indicar la conducta terapéutica en ¢l orden que sigo en mi practica
diaria: terminando con las conclusiones que creo pertinentes.

DIAGNOSTICO

En todo enfermo, en que clinicamente, sospechamos la exis-
tencia de una litiasis reno-ureteral, practicamos un estudio radiolé-
gico completo en la forma que detallamos a continuacién:

Es indispensable obtener la vacuidad mas absoluta de las ma-
tertas y de los gases intestinales, que logramos obtener: 1* Adminis-
trando un purgante de 50 gramos de aceite de ricino, con 20 gotas
de tintura de belefio y belladona como antiespasmodicos y 50 gotas
de alcohol de menta, como correctivo, la tarde anterior. 2* A la
mafiana sigulente una hora antes del examen radiologico hacemos
practicar una enema de |1 litro y medio de agua jabonosa con 20 c.c.
de esencia de trementina, que debe batirse continuamente mientras
ce inyecta para evitar que ésta penetre sola al final. Preparacidén
que, como podra observarse en nuestras radiografias, nos da exce-
lentes resultados.

En los enfermos que se resisten a tomar el purgante, aconseja-
mos los comprimidos de Luizym, dos dias antes 6-8 diaras.

Sacamos una primera radiografia simple, de todo el aparato
urinario con una pelicula de 14 por 17 pulgadas, que bien centra-
da, aun en los individuos grandes, alcanza muy bien,

Toda sombra en el trayecto ureteral, que se acompana de un
aumento de la del parénquima renal, del lado supuesto enfermo.
comparada con la del lado opuesto, es un 1ndicio que conceptua-
mos de mucho valor, pues nos indica, gque este parénquima esta
ditendido por la obstruccion ureteral.

En este estado aconsejamos ¢l tratamiento médico simple y
cgperamos mas o menos -2 semanas, segin el estado mas o menos
doloroso.

St no obtenemos resultados, hacemos en la clientela particular.
un estudio radioldgico endovenoso, que confirme en forma mas
grafica y precisa la existencia real del calculo enclavado, ya sea
opaco o transparente, en este caso viéndose por contraste: (a) dan-



donos eliminacién- retardada, uréter distendido, por encima de la
sombra sospechosa y que desciende rodeindola en los casos de
obstruccién incompleta; (b) comprobandose, en otros, ausencia
de eliminacién por obstruccién completa e inhibicién refleja, rifion
“en sueflo’”” de Marion.

En estos enfermos particulares, recién aconsejamos el catete-
rismo ureteral terapéutico a permanencia, haciendo en dichas cir-

Figura N° 3
Fotografin de la zona de tejido renal con quistes
medianos y pequenos.

cunstancias, una neumo-cisto-urétero-pielografia, que son absolu-
tamente demostrativas.

En cambio en la clientela hospitalaria, hacemos la neumopie-
lografia, inmediatamente, por ser éste un procedimiento del cual
tenemos mucha experiencia y ser terminante en su imagenes y al
mismo tiempo mas econémico, no habiendo tenido en ocho anos de
experiencia ningun accidente que lamentar.
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Es sumamente importante solicitar al radidélogo la obtencidn
de radiografias con rayos blandos, gue consigan visualizar las ima-
genes de los parenquimas.

TRATAMIENTO

Aconsejamos siempre en primer término ¢l tratamiento medi-
co en la sigutente forma:

J* — QGran ingestion de liquidos. siempre que no haya serias
contraindicaciones {hipertension marcada, etc.).

2" — Resistir al maximo los deseos de orinar.
3" — BRanos de asiento o fomentaciones calientes,
4* — Antiespasmodicos a altas dosis: Extracto belladona has-

ta 0.08 - 0.10 gr. en las 24 horas, o sind los productos: Antiespas-
mina Crover1 en gotas; Spalmagine Roche; Eupaco Merck hasta el
limite de tolerancia. Midriasis y taquicardia.

5" — Sulfato de quinina a la dosis de 0.30 gr. cada 6 horas o
mnyecciones de Pituitrina, como estimulantes de la musculatura lisa
pielo-ureteral.

6 — Efectuar las micciones siempre en un recipiente limpio,
para poder recoger ¢l calculo, en ¢l caso de ser eliminado, para poder
practicar su examen quimico.

Todas estas indicaciones, fas mantenemos, con pequefos inter-
valos por un plazo de 2. 3 y 4 scmanas. permitiendo al enfermo, Ia
deambulacidon, salvo el caso de estados dolorosos.

Si al cabo de este plazo no se ha producido la expulsidon del
calculo, o una nueva radiografia no demuestra su progreso o el
enfermo no acusa tenesmo vésico-rectal, sumamente frecuente al
flgar a la porcién intramural, sintoma que suele preceder a la expul-
sién, aconsejamos pasar al tratamicento. que llamamos instrumental,
que lo efectuamos en la signiente forma:

1* — Cateterismo urcteral con la sonda de mas grueso calibre
que podamos hacer penetrar y si es posible franquear al calculo.
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Segun las circunstancias, la dejamos algunas horas o hasta 3-4
dias.

2° —— Inyectamos: Solucidon de nitrato de plata al 1 % con
cl obieto de actuar sobre la mucosa congestionada o infectada, que
contribuye a paralizar la musculatura lisa que la rodea (ley de
Stokes) . siendo ésta uno de los principales factores con que debemos
contar, para obtener la climinacion del calculo.

3" — Antes de retirarla, cualquiera sea el tiempo que haya
permanecido. inyectamos la mayor cantidad posible, ya sea de acei-
te gomenolado, glicerina pura o boricada al 20 %, estando bien
templados a bano-maria.

4° — Indicamos mantener todo el tratamiento médico antes
detallado y sobre todo. insistimos con las inyecciones de Pituitrina,
1-2-3 por dia.

5°—S1 ¢l calculo no ha sido expulsado en las 24 6 48 horas
sigutentes generalmente éste se enclava y produce en muchos, un
cuadro de fiebre de retencidn séptica. que suele en algunos enfer-
mos adquirir caracteres alarmantes. por los escalofrios y las altas
teniperaturas; hechos de los cuales conviene prevenir al paciente con
anterioridad.

0" — bin estas circunstancias, si hay tenesmo vésico-rectal,
anunciador de una posible. proxima expulsion, combatimos los
sintomas, con arsénice {(endovenoso) en dosis pequenas: 0.15 -
0.30 gr. diartamente. Grandes cnemas de suero fisioldgico. en los
que tienen vomitos reflejos: bolsas de hiclo, etc. Pero si no existen
prodromos que justifiquen la expectacion, volvemos a cateterizar
en posicidon de T'rendelemburg franca. como aconseja Maridn. tra-
tando de colocar una de mayor calibre, desplazamos el calculo, se
vacia la orina séptica retenida, la ficbre cae y el dolor si existe, des-
aparcce. Dejamos nuevamente a permanencia durante un tiempo
6-7 dias, haciendo lavados bicotidianos con solucion de nitrato de
plata al 1Y, por lo menos: y sobre todo. cuando la sonda no
funciona y hay amenazas de colicos. Al cabo de los cuales volve-
mos a inyectar substancias lubrificantes antes de retirarla,
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Hacemos levantar al paciente y esperamos los resultados duran
te algunos dias y st el calculo no ha sido climinado o se produce
nuevamente el cuadro de retencion, indicamos ¢l tratamiento qui-
rurgico.

Hemos practicado 7 tratamientos médicos simples, con ¢xito,
y 25 cateterismos ureterales terapcuticos. 21 casos con ¢éxito franco
y s6lo 4 casos fracasaron, cifras que hablan elocuentemente de la
bondad de estos procedimientos,

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Hemos practicado veinte intervenciones quiriirgicas reparti-
das en la siguiente forma: Una ureterotomia por via intra - peri
toneal. en el caso N" 39, en ¢l que coexistia una afeccion genital y
que considerarnos un método de excepcion.

[a intervencidn resulta sencilla pero el peligro de infeccidn
peritoneal reconocemos que es grande, a pesar de que nuestra enfet-
ma curo,.

Dos ureterotomias anteriores extraperitoneales segin la tec-
nica de Judd. en los casos N* 17 y 58; en ¢l primero hicimos la
incisién mediana v en ¢l segundo la incision paramediana: y a
pesar de que nuestra ¢xpertencia ¢s muy escasa, tenemos la impre-
sién de que es una operaciéon buena y de facil ejecucion. Nuestros
enfermos curaron bien y hacemos constar que no suturamos el uré-
ter en ninguno de los dos.

En cambio hemos practicado quince ureterotomias sigutendo
la via lateral extraperitoneal, aconsejada por Maridn. que nos ha
dado excelentes resultados: dejamos siempre ¢l uréter sin suturar
y hemos drenado con tubo de goma fino y blando o con ruberdam
v gasa yodoformada que dejamos durante 3 dias.

Todos nuestros cnfermos han curado perfectamente bien vy
recordamos en especial ¢l caso N* 50, donde la incision del uréter
fué de 3 ctms. y medio mas o menos, pues el calculo no descendi0.
a pesar de la anestesia raquidea y del Trendelemburg marcado. La
enferma fué controlada con una piclografia endovenosa habiéndose
obtenido una restitucién ad integrum. anatoémica y funcional del
uréter.



evista _ﬂyrgentma
de O ﬂ o

H

- 67 -

Hemos practicado dos uréteronefrectomias. una en el caso N" 62,
de rifion atrélico y otra en el enfermo que hemos perdido, el caso
N" 22. en el cual existia una endo-meso y perturctritis retractil infra
calculosa, y que en el post-operatorio, hizo una gangrena bronco

pulmonar.

Las intervencioncs las efectuamos con anestesia raquidea con
solucién al 5 % de Novocaina - Suprarenmina de Muster - Lucius,
precedida de una mnyeccaion de liucodal y Cafeina. en ¢l lecho del
enfermo, y de una inyeccion de Efedrina o Adrenalina de 1 c.c.
al 1"  en la mesa de operaciones: exceptuando esta ultima en los
enfermos con tenston maxima alta. ":n los raristmos casos que esta
aneslesia es insuficiente o falla. hacemos dter con ¢l aparato de

Ombredanne.

Sistematicamente tratamos de seguir el consejo del Profesor
Silvio Rolando, de Genova, en los casos de calculos ureterales del ter-
cio inferior. que no estan fijos, coincidiendo con un ureter dilatado y
previz compresion del mismo, para impedir la fuga del calculo hacia
¢l bacinete, desplazarlo hacia la region lumbar o iliaca, efectuando
la ureterotomia en dichos segmentos, por ser de extrema tacilidad,
rapidez v a la vez disrmnuye ¢l traumatismo slempre mayor, por ser
mas laboriosa la ureterotomia pelviana o yuxta-vesical: casos en que
quizas esté¢ mas indicada la operacion de Judd.

Creemos oportuno recalcar que condicionamos la posicion del
enfermo en la cama. segin que la ureterotomia haya sido hecha
sobre la pared externa o anterior del uréter: cn el primer caso el
enfermo lo colocamos recostado sobre ¢l lado sano: ¢n el segundo
en decibito dorsal.

Generalmente a los 8 dias de operado, hacemos el primer
cateterismo ureteral con instilacién de mitrato de plata al 1 % que
repetimos cada 3 dias en la primera semana y después cada 7 dias
hasta la clarificacién total de la orina.

CONCILUSIONES

Nuestra casuistica: 1" coincide con los tratadistas clasicos en
la mayor frecuencia de la litiasis ureteral en el hombre: (42 casos)

que en la mujer: (20 casos).
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2" En cuanto se refiere. a la constitucion quimica de los
calculos tenemos:

Posfaticos v 1 casos
Oxalicos ... . . 27
Mixta - oxalica  toslatica

y Uro - oxalica

Hay casi equivalencia de litiasis oxalica y fostatica y no un
predominio de oxalicos como dan los tratadistas.

3" Segun ¢l sitio de enclavamiento se clasifican:

24 yuxtla vestcales.

200 .. ... .. poraon pelviana.
15 . . lumbar.
5. . tfiaca.

4 En cuanto al lado de presentarse la Litiasis, hay un ligero
predominio por el lado 1zquierdo (34 casos) sobre (28 casos) del

derecho.

5
obrenidos, la benignidad de las ureterotomias.

Creemos haber confirmado con los resultados quirurgicos

6° Es interesante hacer notar que 8 enfermos, con calculos
ureterales del lado derecho. simularon cuadros apendiculares. siendo
3 de ellos, intervenidos de urgencia. Conviene recordar, que algunos
autores, han descripto formas de apendicitis con hematuria, que
seguramente a nuestro entender, fueron colicos nefriticos atipicos;
es indispensable en estos casos dudosos practicar un examen radio-
l6gico e interpretar correctamente el sedimento urinario; presencia
de hematies y de las diferentes clases de cristales, segun las diatesis.

7°  Cuatro casos atipicos de litiasis ureteral, simularon cua-
dros, de obstruccion intestinal, que desaparecieron con el cateteris-
mo ureteral terapéutico, efectuado en posicion de Trendelemburg.
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Recordar al respecto enfermos que se laparatomizan, sin cncontrar
la causa aparente y, por lo tanto, necesidad de pensar ante dichos
cuadros, antes de interventr en la posibilidad de un cilculo ureteral

enclavado, causante de la parccia intestinal refleja.

&' Cuatro casos de Iitiasis ureterales oxalicas, en tubeiculosos
clinicamente curados, con fenoémenos de cistitis, por la oxaluria vy
con presencia de pus. por infeccion generalmente coli-bacilar, simu-
laron Tuberculosis renal, inexistentes.

9*  Aunque, por las dificultades, de nmesivo medio, para
tener noticias exactas del pasado de los enfermos, tenemos la satis-
faccion halagadora, de declarar, grosso modo. gue los casos que
han sido dados de alta oportunamente, que han continuado las
prescripciones del régimen alimenticio y medicamentoso indicados
y que controlamos de vez en cuando, se mantienen en perfectas con-
diciones, y sin indicios aparentes de recidiva,

Ultimamente un caso de litiais urcteral fosfatica infectada,
que hecho al olvido® 1a necesidad de concurrir periddicamente a
efectuar sus cauterizaciones de nitrato de plata al 1 %, lo hemos

visto recidivar.

10" Necesidad indispensable de radiografiar en forma com-
pleta el aparato urinario previa preparacion conveniente del enfer-
mo. todos los casos de cdlicos nefriticos, vy en expecial aquellos de
tipo prolongado, que =¢ teeminan sin expulsion del cdlculos.

I'1° Para poder afirmar con absoluta seguridad la existencia
real de un calculo ureteral, para diferenciarla de las sombras pseudo
calculosas que existen en agran nGmero. en la pequena pelvis y sobre
todo en la mujer. es imprescindible practicar: 17 la neumo-cisto-
urétero-piclografia, que cn la litiasis s de una presion grafica
irrcfutable y que tiene ¢l gran mérito de ser inocua. cuando se la
practica. con toda técnica y ser al mismo tiempo la mas econémica
sobre todo para clientela hospitalaria; 2° la pielografia endovenosa
al Per-Abrodil o Uroselectan B. realmente inocua en todo sentido,
que sélo tiene el inconveniente del costo, por lo tanto, de aplica-
cién mas comun en la ¢lientela privada. y con la cual se ponen en
evidencia hasta los calculos de uratos y de acido arico, que son
transparentes a los Rayo X y que se manifiestan por contraste.
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[2°  Es digno de hacer notar, que en nuestra numerosa casuis-
tica, tanto de litiasis ureteral como de litiasis ¢n general, soclamente
contamos un solo caso de anuria y de tipo reflejo. que cede al 3er.
dia: hecho que atribuimos al mejor conocimiento y al mas opor-
tuno tratamiento médico y dietético de valor fundamental y que
es necesario divulgar e insistir, en especial, en actos Congresales,
como éste. para ¢l mejor conocimiento del Médico practico y del

Cirujano General.



