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Al iniciar nuestro trabajo sobre el interesante tema «litiasis
ureteral», estuvimos a punto de abordar, siguiendo la clasica
costumbre, cada uno de los capitulos en que puede ser dividida
y estudiada la entidad patologica en cuestion, hasta terminar
con el tratamiento.

Mas tarde, a medida que ibamos dando forma a nuestra ta-
rea, observamos que todo cuanto pudiéramos decir en lo funda-
mental sobre divisiones, etiologia, patogenia y anatomia pato-
logica, de la «litiasis ureteral », no expresaria ideas propias,
puesto que todo ello ha sido tan bien y tan prolijamente estudia-
do por los clasicos de la urologia mundial, que s6lo nos llevaria
a ser fieles repetidores de conceptos conocidos.

Nos queda, pues, solamente a considerar algunas ramas del
tronco principal, llamando la atenciéon sobre detalles que para
nosotros tienen gran importancia, para terminar con exponer
algunas modalidades de los litiasicos ureterales que se nos han
presentado y la conducta que hemos seguido para tratarlos.

Consideraremos solamente los enfermos observados desde
1925 hasta la actualidad, es decir, desde la época en que los
servicios hospitalarios disponen de instalaciones radiograficas
completas, con todos los adelantos de su técnica, con radiélogos
especializados, con el personal de la clinica preparado a esta
clase de exdmenes y con los enfermos mas familiarizados con la
necesidad del estudio radiografico completo.
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Anteriormente a esa fecha, este estudio no se efectuaba en
forma completa por falta de instalaciones adecuadas, y segura-
mente habrin pasado por nuestras salas un niimero de enfermos
de «litiasis ureteral », que no han sido catalogados como tales,
por considerarlos litiasicos renales, dada la s’intomatologia alta
que presentaban.

Ademas en esa época, a los sospechados de litiasis, se prac-
ticaba tnicamente una radiografia renal, descuidando el exa-
men radiografico del resto del aparato urinario, escapando por
esa raz6n muchas litiasis nreterales.

Previamente a esa era de iniciacion del examen radiografico
de la «litiasis ureteral », el inico medio de diagnostico que dis-
poniamos, era ¢l cateterismo ureteral, utilizando sondas con la
extremidad encerada, que por las immpresiones que las rugosida-
des del calculo dejaban en la cera, se deducia la presencia de
él, y por la longitud de sonda introducida en el uréter, su ubi-
cacion.

Lo dicho anteriormente explica la relativa frecuencia de la
« litiasis ureteral », porque con los medios de exploracion de
que disponemos, raro es el caso que escape al diagnostico.

Por estas consideraciones, cremos indispensable en todo su-
jeto que haya sufrido un edlico nefritico, un examen radiogra-
fico de todo el aparato urinario.

La estadistica que presentamos se refiere, pues, a los enfer-
mos internados en los servicios de la catedra de Clinica Urolo-
gica de la Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires desde
1925 a junio de 1934, es decir, 9 alios y 6 meses y consta de
81 casos comprobados radiograficamente.

De estos 81 casos, 65 corresponden al sexo masculino, es de-
cir el 80 por ciento y 16 al feruenino, es decir el 20 por ciento.

Respecto a la edad, la maxima ha sido de 65 alios y la mi-
nima 20, siendo la mayor frecuencia entre 30 y 45 aios. No
disponiendo nuestro servicio de sala de nifios y no queriendo
referirnos sino a nuestra propia observacion, no presentamos

estadistica de ellos.
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En cuanto a diferentes regiones del uréter donde se han pre-
sentado, hemos observado 48 casos en la regién pelviana, 29 en
la region lnmbar y 9 en la porcion iliaca.

Relativamente al lado, observamos 37 casos del lado derecho,
37 del lado izquierdo y 7 bilaterales; en total, pues, 74 unilate-
ales y 7 bilaterales.

Como complicaciones hemos observado en estos 81 casos, 6
pionetrosis y 2 casos de anuria. De los 74 casos de litiasis uni-
lateral, 13 han sido calculos multiples, y el resto, 68 inicos.

Como se ve nuestra estadistica, comparada con otras simila-
res, es bastante numerosa, pues en solo 9 aflos y medio, hemos
reunido 81 observaciones, mientras Marion en 16 anos alcanza
sO0lo a T4 casos. .

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

Es concepto establecido y que.nosotros aceptamos, que los
calculos ureterales son calculos migradores, entendiendo por
esto que siempre provienen del rinion, y nunca son originados en
el mismo uréter, salvo los muy raros ¢asos en que una anomalia
congénita o adquirida ocasionara una estagnacion de orina en
el uréter o hubiese cuerpos extraiios (ligaduras o suturas no
reabsorbidas) que sirvieran de nuacleo a calculos originados in
situ, por la precipitacion de las sales de la orina.

Basado en esto, se explica que lo mismo que en el riiion, sean
la gran mayoria de ellos unilaterales.

Los calculos ureterales pueden ser clasificados, aparte de su
ubicacion, 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 segan su claxificacion.

Anteriormente nos hemos referido a la necesidad absoluta de
un examen radiografico completo del aparato urinario en todo
sospechado de litiasis renal, pero debemos hacer constar que no |
olviglamos nunca que muchas veces se observan manchas en el
trayecto del uréter que parecen calculos y sin embargo no lo
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son, debiéndose en ese caso practicar nueva radiografia con son-
das ureterales opacas, y extremando las cosas, radiografias late-
ralizadas para revelar la superposiciéon de imagenes.

Por otra parte, damos importancia a la forma de la mancha
radiografica, como indicio de caleulo ureteral, pues generalmen-
te, cuando ha permanecido un cierto tiempo en el uréter, es
alargada.

Dando muchisimas veces el cdlculo ureteral sintomatologia
intermitente, es decir, que su presencia es denunciada tGnica-
mente por los ataques de colico nefritico, creemos necesario en
estos casos repetir con cierta periodicidad y siempre después
de una de sus manifestaciones dolorosas, las radiografias con
objeto de cerciorarnos si la migracion del calculo se ha efectua-
do, o bien permanece estacionado en el mismo sitio.

Ademas, cuando sospechamos que un céilculo ureteral ha
producido alteraciones andtomopatologicas renales, practicamos
una urografia por excrecion, o bien una pielografia ascendente
preferiblemente por el procedimiento de Chevasst.

Creemos indispensable también y sobre todo en los calculos
ureterales bilaterales, el estudio funcional de ambos riliones por
los métodos conocidos, con objeto de investigar las deficiencias
funcionales 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 tinica a aplicarse en
todos los casos de «litiasis ureteral », pero de una manera gene-
ral nosotros, sin desconocer, es claro, que hay calculos urotera-
les que pueden climinarse espontineamente, sentamos como
principio, de acuerdo con los maestros de la urulogia contem-
poranea, que «todo calculo ureteral debe ser extraido » porque
casi siempre el calculo, sea cual fuere su ubicacion, compromete
la funcién renal, sea disminuyéndola o anulindola por dilata-
cion, uronefrosis, o favoreciendo su infeccion, pielonefritis o
pionefrosis, o por esclerosis, reflejos inhibitorios, ete.

Ahora bien, ]a manera de librar al uréter de su o de sus cal-
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culos, el momento de actuar, la eleccion del procedimiento, ete.,
depende de numerosos factores que no son otra cosa que los
detalles a que hicimos referencia en parrafo anterior y entre
ellos la repercusion sobre el estado general bueno o malo, la ubi-
cacion lumbar, iliaca o pelviana, el tamano grande o chicb, la
uni o la bilateralidad, el estado aséptico o de infeccion, el fun-
cionalismo renal bueno, mediocre o malo, que merecen toda
nuestra atencion 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 actuar sobre el rifion correspondiente;

2° Calculos cuya eliminacion se puede obtener por medios
no cruentos y de pequeila cirugia;

3° Cadlculos cuya eliminacion, espontanea consideramos pro-
bable o posible.

En el primer grupo figuran :

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

b) Los cilculos que sin ser muy grandes estian fijos desde
hace mucho tiempo en el uréter, sin progresar a pesar del tra-
tamiento médico adecuado — diuréticos, antiespasmodicos, ete.,
y de las maniobras, — cateterismo ureteral, sonda ureteral per-
manente, dilataciéon ureteral, ete., que en otros casos favorecen
su descenso;

¢) Los calculos grandes o pequefios, inicos o multiples que
alteran el estado general por algias repetidas o constantes, o
por anulacion de la funcion renal, sea dilatando el rinion o favo-
reciendo la infeceion del mismo.

Las intervenciones que practicamos en los casos de nuestro
primer grupo de calculos ureterales las dividimos en:

1° Intervenciones de urgencia;

2° Intervenciones de oportunidad, aplicando las primeras :
los casos en que estd seriamente comprometido el estado gene-
ral por anuria, bloqueo renal o infeccion grave y reservando
las segundas para todos los demas casos.
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Agregaremos que cuando el rifién correspondiente es de al-
gn valor funcional, actuamos sobre el uréter por ureterotomia
con Ja seguridad de que mejorara el funcionamiento del rifion
una vez extraido el calceulo y si el rifion esta reducido a valor
funcional cero, actnamos sobre dicho érgano, practicando la
nefrectomia y abandonando el cileulo, si su extraceion resulta-
ra laboriosa o prolongara mucho la intervencion o la nefrosto-
mia temporaria hasta tanto mejore el estado general y permita
la nefrectomia.

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

Son calculos de tamaiio mediano o pequeiio, situados mas o
menos cerca del meato ureteral, que no exigen un tratamiento
de urgencia o cuyos portadores no pueden ser sometidos a inter-
venciones cruentas o no las aceptan por cualquier razon.

Los 8 medios de eliminacion a que hacemos referencia, algu-
nos de los cuales hemos usado repetidas veces con resultado
variable segin se verd, son los siguientes :

1° La distension vesical;

2° El cateterismo ureteral permanente ;

3° Los lavajes de la pelvia renal;

4° Las inyecciones de aceite o glicerina por medio de la son-
da ureteral; '

5° La dilatacion del uréter subyacente por medio de una son-
da provista de un balon dilatador de Nitze;

6° La dilatacion del uréter por medio de bujias o con la son-
da de Genouville;

7° La dilatacion electrolitica;

8° La meatotomia ureteral por las vias naturales.

Segun nuestra estadistica, el procedimiento no cruento que
mas resultado nos ha dado y que usamos con mas frecuencia, es
el cateterismo ureteral permanente o no, para dilatar el uréter,
movilizar el calculo e inyectar sustancias lubrificantes, de pre-
ferencia aceite en la cavidad ureteral. Tratamos siempre de
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pasar con la sonda entre el calculo y la pared del uréter y hace-
mos la inyeccion por encima o al nivel del calculo.

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

Tambtén nos ha dado éxitos la meatotomia ureteral por las
vias naturales, que practicamos cistoscopicamente por electro-
coagulacion, agrandando moderadamente el meato ureteral.
Este procedimiento, que naturalmente solo esta indicado para
los cdleulos ureterales muy bajos, ha sido empleado en dos
casos y en ambos hemos obtenido la eliminacion del calculo.

En cuanto a los demdas procedimientos, no nos han dado re-
sultado o no los hemos usado por distintas razones.

En nuestro tercer grupo incluimos:

a) Los calculos pequenos llamados concreciones ureterales;

b) Aquellos cuya progresion hacia la vejiga se comprueba
por radiografias frecuentemente repetidas;

¢) Aquellos que dan escasa o nula sintomatologia y que se
llaman calceunlos latentes del uréter.

La espectacion, en este grupo se basa también en el hecho
de que, con frecuencia, el portador ha eliminado anteriormente
caleulos andlogos o mayores al de que se trata.

A este grupo conviene el tratamiento meédico a base de diu-
réticos, antiespasmaédicos, curas hidrominerales, ete., que pue-
den favorecer su eliminacion, buscando, por otra parte, modificar
o cambiar la reaccion de la orina, segin la variedad de litiasis,
a fin de evitar, en lo posible, el aumento de volumen del cilculo.

Hemos observado 12 casos de cileulos eliminados con simple
tratamiento médico, y 18 en los que si bien el cilculo no se
elimino, se modificaron o desaparecieron sintomas dolorosos,
ligeras piurias, ete.

En nuestra estadistica figuran 6 casos en los ¢ue fué necesa-
rio practicar una nefrectomia por pionefrosis.

Otra de las complicaciones frecuentes, la anuria, nos obligé
a practicar una nefrostomia en un caso.

Entre los 6 casos de pionefrosis por «litiasis ureteral » y que
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nos obligé a practicar una nefrectomia, en 3 de ellos, se dejo al
calculo del uréter, ubicado en la poreién pelviana, sin ninguna
consecuencia ulterior para los enfermos.

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

Desde 1882 en que Bordenheur extrajo por primera vez un
calculo del uréter por ureterotomia extraperitoneal, la cirugia
ureteral avanzo con mucha lentitud hasta 1900, fecha del des-
cubrimiento radiografico del primer caleulo ureteral, extraido
quiriirgicamente.

La ureterolitotomia adquiere entonces su individualidad y
se transforma en una operacion reglada que el cirujano podia
emprender con seguridad, conociendo el sitio exacto del nuréter
donde se aloja el cdleulo y abordarlo deliberadamente.

Gracias a las interesantes expériencias de Tuffier en 1888
y 1889, quien probo que las incisiones longitudinales del uréter
eran suturables y cicatrizables no dando lugar a estrecheces ni
alteraciones funcionales del riion correspondiente, la cirugia
ureteral no esperaba mas qﬁe la ocasion propicia para entrar de
lleno en la practica y esta ocasion se presento con la aplicacion
del cateterismo ureteral primero y sobre todo con el descubri-
miento de Roentgen después.

Efectivamente, es gracias a los rayos X que hoy dia una sim-
ple radiografia nos demuestra, la existencia, la ubicacion, el
tamafio. la forma, el namero y hasta, en ciertas ocasiones, la
composicion de los calculos ureterales.

La via a seguir depende de la ubicacion del calculo.

En los cilculos del uréter iliaco o pelviano, utilizamos las
incisiones de Judd, mediana o paramediana o bien la de
Albarran.

Por regla general, si la incisién ureteral es grande ponemos
uno o dos puntos de sutura con catgut fino, sin perforar la mu-
cosa, pero en la mayoria de los casos, no practicamos ninguna
sutura ureteral y cerramos la herida operatoria en dos planos
dejando un tubo de drenaje juxtaureteral.
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La brecha ureteral cierra en pocos dias y cuando persiste
pérdida de orina mayor tiempo de lo habitual, colocamos una
sonda ureteral permanente.

Los resultados han sido siempre optimos, pues s6lo en un
caso, se produjo una fistula persistente, a causa de la impermea-
bilidad del uréter, por debajo de la incision, debiéndose practi-
car mucho tiempo después una nefrectomia, que demostré un
riiion completamente destruido.

La mortalidad en estos 26 casos ha sido nula.

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

La anestesia que hemos empleado hasta la fecha ha sido la
general por el éter, salvo en un caso en que se empleo la anes-
tesia local, pues las condiciones del enfermo no permitian la
general.

Con esto queda demostrado una vez mas que la ureterotomia
extraperitoneal es una operacion benigna y que debe aconsejar-
se lo mas precozmente posible en los casos de nuestro primer
grupo, pudiéndose de este modo salvar muchos riiiones que
irlan fatalmente a su destruceion.

ABSTRACT

Ureteral lithiasis, by Dr. Antonio Montenegro, professor of Clinical Uro-
logy at La Plata’s University School of Medicine, and Bernardino
Maraini, professor of Clinical Urology at Buenos Aires University
School of Medicine.

A statistical review of the patients with ureteral lithiasis, interned in
the Urological Clinie, in the teaching services of the authors, from 1925
to june 1934, is presented.

The authors indicate, as an absolute necessity to malke a complete Ra-
diographic examination of the urinary apparatus, of all sus pected cases
of Renal calculus.

They establish that the therapeutic procedure to be follewed, according
to the distinct cases which present themselves.





