LITTASIS RENAL CLINICA Y DIAGNOSTICO

Por el Dr. CONSTANTE COMOTTO

Nos ha correspondido tratar sobre clinica vy diagndstico de este impor-
tante tema que desde la antigiiedad ha sido observado y estudiado al relacio-
nar los ruidosos cuadros clinicos de célicos lumbares con el hallazgo de concre-
cignes mas o menos grandes cuando éstas eran expulsadas por la orina,
Hipécrates no sélo traté con una precisién admirable este tema, sino que
prescribia abundante ingestién de liquidos como su tratamiento mas racio-
nal. Galeno describe en forma precisa las arenillas y los calculos renales
y hasta los abscesos perinefriticos que pueden ser consecuencia, comparando
ademds las concreciones urinarias a las gotosas, establecid asi una vinculacién
entre ambas afecciones que la ciencia actual no ha hecho mas que confirmar.
Con el correr de los tiempos, pasando por Areteo y luego por la escuela arabe,
con Avicena en primer término, se llega ya mas cerca de nosotros a Fernel
y a Paré, que poco mas o menos repiten los conceptos de los antiguos. Recién
en la época de Sydenham, de Morgagni, de Hoffman, de Van Swieten, apa-
recen descripciones casi completas sobre la litiasis urinaria, quedando su sinto-
matologia bien establecida desde el punto de vista clinico, Morgagni en sus
geniales lecciones, se ocupa de los calculos latentes del rifidn y describe en
forma magistral el cldsico cuadro clinico del célico nefritico. Las ideas de
Galeno sobre las relaciones entre Ia gota y la urolitiasis, son actualizadas por
Van Sydenham que establece definitivamente esa relacién. Es a partir del
descubrimiento del acido rico por Scheele en 1776, al que llamé “‘4cido litico ',
por cuanto el gran quimico sueco lo descubrié analizando calculos urinarios,
que comienza por asi decir, la era quimica de la litiasis urinaria, Desde los
primeros anos del siglo pasado es conocida la naturaleza quimica de las
concreciones urinarias, merced a los trabajos de Bergman, Wollaston y de
Vauquellin en 1804. Ya entramos en la era contemporinea y con el pro-
digioso adelanto de las ciencias auxiliares de la medicina, la mayor parte de
los claros que restaban en el conocimiento de esta afeccién quedaron colmados,
si bien es verdad y en buena parte merced a teorias que casi seguramente la
experimentacién ha de confirmar, No queremos dejar pasar esta breve incursién
por la historia, sin recordar las grandes figuras del pasado que padecieron esta
enfermedad, citas que tomamos del magistral tratado de Civiale sobre las afec-
ciones calculosas editado en 1838. Erasmo el gran fildsofo en 1536, Federi-
co III, gran elector de Sajonia en 1525: Colbert el famoso ministro de
Luis XIV en 1683; Harvey, el gran anatomista inglés en 1657; el papa
Inocencio XI en 1689; Leibnitz el filésofo en 1716; Montagne el filédsofo
francés en 1592 Felipe 1V rey de Francia, en 1665 - Scarpa, el gran anatomista
italiano, en 1832,

Entraremos de Ileno a encarar la parte clinica de la litiasis renal comen-
zando con la sintomatologia y pasando luego al diagnéstico. En términos ge-
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nerales debemos conservar la distincién c¢!inica establecida por Albarran, en
litiasis primarias y litiasis secundarias. La litiasis primaria se debe a una alte-
racién de metabolismo, vale decir que es una afeccién de orden general, ma-
nifestindose en el rifién por la precipitacién de elementos de la orina y for-
macidn de concreciones que provocan el cuadro clinico que caracteriza la en-
fermedad. Pueden estar afectados ambos rinones simultineamente o separa-
damente. El canal urinario, en condiciones anatémicas y funcionales de norma-
lidad, expulsa esas formaciones, con una sintomatologia mas o menos ruidosa,
segin la dificultad mayor o menor que el tamafio o la forma de la concrecién
u otros factores la provoquen. Pero a veces la formacién del calculo se produce
en forma asintomética, llegando a adquirir grandes dimensiones sin que nada
haga sospechar su existencia, Cuando las concreciones son pequefias o de me-
diano tamano su expulsién del canal urinario provocan en general un cuadro
sindromico que constituye el “‘colico renal’” sobre el cual volveremos mas ade-
lante, Otras veces las concreciones son multiples y se las llama “‘arenillas™, de:
granos mas O menos gruesos y con sintomatologia subjetiva en general escasa
y hasta ausente, siendo identificadas por el grueso sedimento que deja al re-

posar la orina. ‘

En la litiasis secundaria, propiamente dicha, existe una o mas causas lo-
cales que la producen, y pueden ser de diferente naturaleza pudiendo resumirlas
en: causas de orden obstructivo; causas de orden inflamatorio y causas de orden
nervioso y enddcrino. Entre las causas de orden obstructivo debemos consi-
derar las malformaciones congénitas de cuualquier naturaleza, capaces de pro-
vocar una dificultad evacuadora y en consecuencia retencién de orina, impor-
tantisimo factor de la formacién litidsica. Corresponde a este grupo las com-
presiones de naturaleza intrinseca, desarrolladas en cualquier sector de la pelvis,
calices o en cualquier otro elemento de la estructura del rifién, capaz de cons-
tituir un obstaculo a la libre circulacién de la orina. Mas frecuentes con las:

obstrucciones de orden extrinseco que ya de origen congénito como bridas o
membranas ya adquiridas, como las adherencias de origen quirirgico o infla-
matorio, actian como factor mecinico. Lo mismo podemos decir de los pro--
cesos tumorales de vecindad, de lenta evolucidn, que por su contacto mas ©
mencs mediato con el rifidn influyen en su normal funcién evacuadora. Estos
son factores mecanicos que por simples leyes fisicas provocan estancacién de
orina, El factor nervioto, que rige al factor dinimico, se hace presente desde
el caliz renal donde se inicia la impulsién peristaltica, cuyo resultado sera la
vehiculizacién de la orina a través del aparato urinario superior. Cualquier
trastorno de este orden que altere la tonicidad o el sincronismo indispensable
para la evacuacién normal de la orina, provocara un éxtasis mas o menos
acentuado. Todos sabemos que este mecanismo depende de la inervacion del
nnén y de sus dependencias y que cualquier alteracién de aquélla rompe el indis-
pensable equilibrio que condiciona la funcién normal excretoria, trayendo como
coro!ario la estancacion urinaria en el segmento correspondiente a la alteracidn
nerviosa,

La infeccién es un factor importantisimo de la litiasis renal, alterando por
si misma el equilibrio hidrosalino, electrolitico y coloidal, favoreciendo asi la
precipitacion salina. mientras que del epitelio lesionado se desprenden partes,
gue junto a piocitos, hematies y fibrina, forman nacleos de atraccidén para los
elementos que la orina resulta incapaz de mantener estabilizados, ya sean de
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naturaleza mineral u organica. Se constituye asi el cdlculo cuya permanencia
y crecimiento en el lugar de origen estara condicionada por la persistencia de
las condiciones que lo provocaron. No debemos olvidar, como factor impor-
tante, la disminucién del calibre canalicular provocada por el proceso edema-
toso inflamatorio en la zona de su accién. Debemos advertir que la litiasis
primitiva, puede transformarse en secundaria en virtud del proceso irritativo
local y sobre todo por la facil infeccién que puede producirse. Como pasa
tan a menudo en clinica, lo complejo de la patogenia no permite una limi-
tacién neta en la clasificacién de estos tipos de litiasis.

Respecto de las alteraciones de orden anatémico y funcional que la li-
tiasis primitiva puede provocar en el rifén, son de variada naturaleza e im-
portancia, estando en relacién con la permanencia mas o menos larga de las
concreciones dentro del drgano que no trae alteraciones evidenciables si es
pasajera,

Nos hemos referido en los tltimos parrafos a la litiasis primitiva y a
las Iesiones que puede provocar y sus consecuencias, lesiones que son de natu-
raleza parenquimatosa, es decir fundamentalmente especifica del 6rgano. Las
lesiones microscépicas van desde la distensién de la capsula de Bowman,
de los tubulis y de los vasos de la zona medular y cortical, para llegar en la
faz mas avanzada el rifidén contraido, pequeno, atréfico con la lesiones que
caracterizan a la nefritis litégena. En la litiasis secundaria de acuerdo a su
patogenia, las lesiones mas interesantes son las del segmento excretor, en primer
término a considerar, las ectasias caliciales o piélicas, traduciendo retencién
ya de causa mecinica cuando son producidas por estrecheces, compresiones,
acodaduras, etc., o de causa dinidmica cuando son debidas a procesos infla-
matorios, nervioso o enddcrino, pudiendo por supuesto complicar el cuadro
crando se superponen ambas y tendremos asi las pielonefritis ligadas a la
infeccidn ascendente en su propagacion al parénquima renal, aunque su ori-
gen por regla general es descendente, pielonefritis que en su evolucién progre-
stva puede llegar a la pionefrosis. De lo que relatamos se deduce lo dificil que
resulta establecer una separacién neta, entre lo gue debe considerarse como
factor primigeno en cuanto a la faz infecciosa de la litiasis secundaria, es decir
si se trata de una pielonefritis o pionefrosis o uropionefrosis calculosa o una
calculosis primitiva infectada. Ante un cuadro clinico condicionado por la
presencia de una litiasis y desde el punto de vista practico, que es el que nos
debe guiar en estas reuniones, lo que importa es establecer sobre todo si el pro-
CesO es aséptico o séptico, en la primera eventualidad los caracteres fisicos, la
repercusién anatémica y funcional sobre el organo, la reversibilidad de las
alteraciones y sobre todo la causa que las ha provocado nos servirin para
orientarnos en la conducta terapéutica mds apropiada. Y antes de seguir no
debemos olvidarnos de las perinefritis esclerosa o esclerolipomatosa, que acom-
pafan practicamente en mayor o menor grado a las litiasis renales y sobre
todo a las infectadas en cuyas formas avanzadas es frecuente el absceso jeri-
rrena] con doble coleccién de pus en reloj de arena, una dentro del rindén que
ha dado origen a la otra, perirrenal. En ambas formas de litiasis es necesario
considerar el numero, la forma, la situacién y el tamafio de los calculos, El
calculo \dnico puede estar situado en la pelvis renal y si su tamafio le permite
una relativa movilidad resultan los mas ruidosos en sus manifestaciones, pues
al obstruir el ostium pieloureteral provocan crisis obstructivas con todas sus



384 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

consecuencias. Si el calculo es grande la pelvis le forma una especie de molde,
Y por regla general permanecen silcnciosos y muchas veces son descubiertos
accidentalmente con motivo de eximenes clinicos ajenos al aparato urinario.
A veces en su crecimiento se prolongan dentro de los calices y constituyen un
cdlculo coraliforme con extraordinaria tolerancia subjetiva, anatémica y fun-
cional, hasta que un episodio infeccioso, obstructivo o hematiirico los pone en
evidencia; a veces son bilaterales y se los ha podido seguir durante afios com-
patibles con las actividades normales del enfermo. Otras veces la concrecion
ocupa un ciliz creciendo dentro de él y sobre todo si es de un caliz inferior,
Ia tolerancia es casi perfecta, mientras no se infecten, pues dada su posicién
tienen poco tendencia a desplazarse. En cuanto a la calculosis renal multiple,
la mayor o menor cantidad de concreciones hace mucho mas dificil la extiz-
Ppacion de las mismas en el acto quirdrgico, que por supuesto debe conseguir
eliminarlos en forma total para alejar asi en lo posible 1a mis o menos ripida
reproduccion de la litiasis, A veces junto a los calculos bien definidos se en-
cuentran verdaderos acimulos de arenillas que colman el espacto libre intra-
rrenal, formando un verdadero barro litidsico del que resulta muy dificil librar
al organo. En cuanto a la bilateralidad del proceso es casi la regla en la li-
tiasis primaria, en la secundaria puede calcularse de acuerdo a las estadisticas
de un 15 al 20 % se deduce de esta gran incidencia sobre la bilateralidad en
extremar la terapéutica conservadora respecto al Srgano enfermo.

El sintoma principal de la litiasis renal es el dolor en la regién costo-
lumbar, irradiado en su forma tipica hacia abajo y adelante, con variaciones
en su intensidad, que puede llegar hasta el paroxismo, para calmarse de in-
mediato para luego comenzar del mismo modo un ciclo que puede durar
desde algunas horas hasta algunos dias, en las formas de tipo subintrante.
Junto al dolor se presentan los sintomas reflejos traducidos por nauseas,
vomitos, taquicardia, transpiracién fria, tenesmo vesical. Bajo la accién do-
lorosa, el enfermo no esta quieto un momento, agitado incesantemente, cam-
biando de posicién como buscando una actitud que le dé el anhelado alivio.
Hemos descripto brevemente los caracteres fundamentales del cdlico nefritico,
cuando se presenta en su forma tipica, pero nos apresuramos a recordar que
de ninguna manera es patrimonio de la litiasis renal, sino una de las formas
mas frecuentes de presentarse esta afeccién. El célico nefritico traduce una
distension aguda de la pelvis renal, provocada por cualquier causa capaz de
entorpecer, mas o menos bruscamente, la evacuacidn piélica, poniendo en
tension las cavidades intrarrenales, provocando violentas contracciones es-
pasmddicas que se traducen por el intenso dolor y los demas sintomas que lo
acompaifian. Pero asi como este cuadro doloroso que traduce el sufrimiento
del 6rgano no es patrimonio exclusivo de la litiasis renal, tampoco ésta es
capaz de provocarlo siempre que se encuentre presente.

El sintoma dolor con los caracteres de célico nefritico descripto de origen
litiasico, es provocado por calculos capaces de movilizarse, por lo general
pequenos o de forma tal que les permite obstruir el ostium pielo ureteral, y
al franquear este iniciar de emigracién hacia la vejiga de donde serd expulsado
con la miccidén si no existe obstaculo en las vias urinarias inferiores, Hay en-
fermos que repiten este cuadro periddicamente expulsando sus concreciones
con mas o menos frecuencia transformandose en lo que se ha dado en llamar
“'ponedores de calculos”, Durante el transito ureteral y mientras transcurre el
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mismo los dolores cdlicos se repiten mas o menos intensos y con algunas di-
ferencias, sobre todo en la iniciaciéon del dolor, que puede ser mas bajo, de
acuerdo a la altura donde se ha detenido Ia concrecién, pero no es posible
establecer reglas al respecto. Debemos citar el reflejo doloroso reno-renal en el
cual el sintoma se produce, también en el lado sano y otras veces a lo que
conocemos por dolor controlateral, en cuyo caso la sintomatologia dolorosa
y con los mismos caracteres que corresponden al sindrome, se produce exclusi-
vamente en el lado opuesto al de la litiasis. l.os grandes cdlculos renales
mientras no se movilicen y permanezcan como encastillados en el drgano, no
provocan dolor y cuando mucho sensaciones gravitativas o de tensién. Los
grandes calculos encastillados dentro del rifién, solamente por desprendimiento
de alguna parte que consiga encajarse en el ostium piélico seran capaces de
condicionar e] cuadro doloroso tipico, y siempre que el funcionalismo del rindn
no se encuentre muy disminuido, pues en este caso se produce una verdadera
inhibicion funcional, quedando de esa manera anulada una de las condiciones
esenciales para que el colico se produzca, es decir a]l no haber aporte de orina,
no habra aumento de tensidn intrarrenal,

Tenemos entonces dos elementos que condicionan en esencia el dolor,
uno mecanico, el cilculo, capaz de enclavarse y el otro dindamico, es decir
espasmodico y de este hecho podemos deducir una conclusidén terapéutica.
St actuamos desenclavando el calculo, por cateterismo ureteral por ejemplo,
evacuaremos ademas el contenido piélico, calmari el dolor. Del mismo modo
s1 conseguimos actuar sobre e] espasmo, obtendremos un resultado equivalente.
Mencionamos lo que antecede nada mas que como orientacion terapéutica del
c6lico renal basada en la patogenia. Los cdlicos nefriticos tipicos son los pro-
vocados en general por los calculos pequefios al enclavarse, y cuando el fun-
cionalismo renal se encuentra conservado, como hemos dicho mas arriba.
El sintoma dolor. pero ya no con los caracteres descriptos, en general también
esta presente en las litiasis secundarias pero sin sus caracteristicas especificas
tan tipicas. Son dolores de tipo gravitativo mis o menos continuos, soportables
casi siempre, que se acentuan con la marcha o el movimiento y se calman con
el reposo, localizados en general en el angulo costolumbar respectivo y que
se deben a procesos ya congestivos o inflamatorios crénicos, provocados por
Ia litiasis. Nos hemos referido al sintoma dolor en su caracter espontaneo,
es decir, no provocado por el examen clinico, dolor que puede estar comple-
tamente ausente en el momento del examen y ser referido por el paciente o
sus familiares en el interrogatorio. Con el examen objetivo del enfermo se
reafirma el diagnodstico presuntivo, al que nos ha llevado la anamnesis si
comprobamos la presencia del dolor, provocado por la presidn en las zonas clasi-
cas, de los cuales el del angulo costolumbar es el mas constante y representativo,
Consideramos que los otros puntos que cldsicamente se describen, se los
encuentra pocas veces en los procesos patoldgicos del rindn, aunque su com-
probacién es un elemento positivo de importancia en el diagndstico. Se sitian
a lo largo del abdominogenital, genito-crural y femorocutaneo, y es en las
emergencias de estos nervios donde se explora la sensacién dolorosa. La he-
maruria, constituye el sintoma de mayor jerarquia en las enfermaedades del
aparato urinario, su presencia llama siempre poderosamente la atencién y da
a aquéllas, el sello definitivo de su participaciéon en el cuadro clinico que pro-
vocan confirmando con su presencia el diagndstico presuntivo de tratarse de

-
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ana afeccidn uroldgica la que esta en juego. Pero no es la hematuria macros-
cOpica la que caracteriza a la litiasis renal, sino la microscopica, la que debe
buscarse siempre en el sedimento de la orina, cuando se sospeche la existencia
de esta afeccion, una de cuyas caracteristicas mas constantes es la presencia de
hematies en el sedimento urinario, sobre todo después de un ejercicio algo intenso.
Este signo es muy demostrativo si se lo busca primero en la orina de una mic-
c16n obtenida después de un periodo de reposo para compararla con otra des-
pués de una actividad fisica mds o menos violenta; la presencia de hematies
en el sedimento de esta ultima o el aumento neto de la cantidad de los mismos,
ec una prueba positiva para tener seriamente en cuenta frente a la presuncién de
una posible litiasis urinaria, No debemos olvidar que la hematuria puede ser
el Gnico sintoma de una litiasis latente.

Pivria. En las litiasis infectadas las orinas por regla son turbias, traducen
macroscopicamente la intensidad de la piuria y su persistencia la importancia
de la infeccion renal. A veces la piuria litidsica no se acompana de otro sintoma
urinario, y es de regla pensar en la tuberculosis sobre todo si las orinas no son
francamente alcalinas, pero mientras se investiga la etiologia bacilosa, debe
despistarse la calculosis latente del rinidén, que muchas veces se manifiesta por
este sintoma clinico. '

El diagnodstico del cdlico nefritico cuando se presenta con sus caracteres
tipicos es facil, sobre todo si se acomrafia de sintomas netamente urinarios,
polaquiuria, tenesmo vesical, dolor en el glande o en trayecto ureteral, hema-
turia, piuria, etc., resulta dificil en las formas frustras o de poca intensidad.
En algunos casos predominan los trastornos reflejos a cargo del gran simpatico
simulando cuadros de obstruccidon intestinal, aunque en este ultiino el dolor es
mas difuso y la detencién de materias fecales y gases resulta absoluta. Con la
peritonitis también puede confundirse pero el dolor es mas superficial, lo mismo
que los caracteres de la fiebre que siempre existe en la peritonitis aguda., Pero
lo que confiere el sello caracteristico de dolor renal, lo repetimos por su real
importancia es la actitud del enfermo tan distinta frente a las entidades que
hemos citado. En el cdlico renal el enfermo es presa de enorme inquietud, no
quedando quieto un minuto, por asi decir, doblindose en dos, cambiando de
posicién incesantemente, buscando desesperadamente la actitud que le propor-
cicne alivio a sus sufrimientos. En vez y como vivo contraste, en los procesos
de orden peritoncal el enfermo se presenta como siderado, buscando en una
inmovilidad casi absolura calma a sus dolores. Ciertas neuralgias lumboabdo-
minales pueden inducir a error pero la presencia de puntos dolorosos precisos
en las emergencias nerviosas como el lumbar a nivel de la masa sacrolumbar el
iliaco ¢n el centro de Ia cresta iliaca, el hipogastrio sobre el borde superior de la
rama pubiana correspondiente, el inguinal sobre el orificio, externos del conducto
inguinal y por supuesto la avsencia de trastornos urinarios deben orientarnos.
No debemos olvidar que el herpes zoster puede inducir a error aunque sus vesicu-
fas caracteristicas lo identifican. En el cdlico hepatico la irradiacién del dolor
que cn general es mas anterior, se dirige hacia el hombro siendo uno de sus
caracteres esenciales. En el colico uterino vy el salpingiano, y en genera) los pro-
cesos agudcs del aparato genital femenino el dolor se sitda en la fosa iliaca en
su mayor intensidad. El célico apendicular sienta a veces un interrogante muy
cerio sobre todo en los apéndices retrocecales ascendentes y en los retrovesicales
dezcendentes, no existe signo que en estos casos dé una seguridad absoluta para
descartar la apendicitis y frente a un dilema de esta naturaleza esta perfectamente
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Jjustificada la intervencion quirtrgica sobre el apéndice o por lo menos el tra-
tamiento clinico, como si se tratara de aquella afeccién. El tabes también en
algvnas de sus formas puede simular el célico nefritico que también puede ser
representado en una crisis de histeria. No debemos dejar de recordar un valio-
sisimo elemento diagnéstico que lo constituye la cromocistoscopia que al consta-
tar la ausencia o la perturbacién en Ia eliminacién del indigo carmin por el
meato ureteral, nos proporciona un nuevo elemento positivo para avalar un
diagndstico.

La Radiologia en el diagndstico de litiasis renal. — Indiscutiblemente el
examen radioldgico es el procedimiento soberano para precisar en forma casi
siernpre indiscutib'e el diagndstico de 1a litiasis renal, unas veces descubrién-
dola cuando ni se la sospechaba, otras dando su fallo casi inapelable frente
a un cuadro clinico confuso. documentando asi graficamente lo que solo era
presuncién diagndstica. Su empleo es absolutamente indispensable sobre todo
en la patologia del aparato urinario superior, Siempre la radiografia simple
de aparato urinario debe preceder a las otras formas de este examen, siendo
capaz de darnos vn diagndstico de certidumbre en cas; todos los casos, de
cvalquier modo debs complementarse con |a urografia excreioria para infor-
marnos sobre la funcién del sistema y el grado de repercusién que sobre el
mismo ha tenido la ljtiasis.

Los calculos renales son mas o menos opacos a los rayos X segln su
constitucién quimica. Los de acido urico puro, que no son frecuentes, resultan
transparentes a los rayos mientras que los calcilos magnésicos asi como los
de cxalato son perfectamente opacods en general, influyendo también el tamano
en su visualizacién, Frente a una imagen opaca, de aspecto coraliforme y en
cualquier posicidn que ocupe dentro del abdomen, no se puede pensar en otra
€osa que en su verdadera significacién urinaria, Pero no siempre Ia imagen
es tan absolutamente tipica; podemos aceptar la realidad de up calculo cuando
una sombra triangular con vértice hacia abajo y proyectandose dentro de]
area del parénquira renal mis o menos visible no nos deja dudas sobre su
real significado, Pero no siempre es asi, aunque el parénguima renal se esboce
v la cobije, una imagen sospechosa puede pertenecer a ctro organo, sobre todo
cn el lado derecho, en el cual un calculo de la vesicula biliar puede proyectarse
dentro de la scmbra renal Otras veces es un ganglio vecino calcificado el que
proyecta su imagen nseudo calculosa, También debemos tener en cuenta las
anomalias de posicién del Organo que sitda la concrecion fuera de los limites
de las zonas anatémicas que topograficamente corresponden al rifidn.

Algunas de las dudas que acabamos de citar, son posibles de aclarar
variando simplemente Ia proyeccién de las imagenes sospechosas en cuestidn,
asi por ejemplo vna sombra que en posicién dorso placa se proyecta dentro de
la zona renal, en posicion lateral se proyectara sobre la columna vertebral o
por detrds de ella si ccrresponde al rifién, mientras que lo hard por delante
de la columna vertebral sj se trata de un calculo vesicular por ejemplo. Que-
remos también recordar al rectaingulo de Bazy-Morand que resulta 1util para
orientarnos en cvanto a Ia posicién topogrifica de una concresidon, por cuanto
s1 Se encuentra proyectada dentro del irca del mismo, no solo estari dentro
del rifién sino dentro de Ia pelvis renal. EJ rectingulo de Bazy-Morand
esta formado por dos lineas horizontales que pasan por el centro de la pri-
mera y segunda vértebra lumbar y limitadas hacia afuera por dos verticales a
seis centimetros de la linea media: su area en un rifién normalmente colocado,
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corresponde a la pelvis renal. Pero no queremos extendernos en la descripcion
de recursos, que tenia su importancia en la época anterior al pielograma de
excrecién, que es capaz de resolver casi todos los problemas de la indole de los
que planteamos. El urograma excretorio nos proporciona una imagen grafica
de] sistema excretor, dandonos nociones a este respeto tan precisas por lo
general, como las de un pielograma ascendente y con las ventajas sobre éste,
de dar una representacién no solo morfoldgica sino funcional, pues es tri-
Lutario directamente de la actividad especifica del rinén y hasta cuando ésta
ultima no se cumple, la negatividad de la imagen o su insuficiencia nos pro-
porciona un dato de suma importancia, frente a un cuadro clinico en el cual
la participacién del rifién fuera dudosa. De manera que la coincidencia de una
sombra radiolégica sospechosa, preexistente por supuesto en la radiografia
simple, con el pielograma obtenido, reafirma el diagnostico y le da certeza y
precisién. Solamente en los casos de falta o disminucién marcada de la funcidén
secretoria renal v en los que resulte indispensable la visualizacidn de las cavida-
des renales, ya para individualizar como renal a la concrecién que planteara
dudas sobre su verdadera significacién, y ya para conocer las condiciones intrin-
szcas del sistema canalicular del 6rgano, indispensables para el prondstico y la
correcta indicacién terapéutica, se recurrira al pielograma ascendente o de relleno.
En cuanto a la evolucién y prondstico debemos insistir en el concepto de
considerar la litiasis renal como una afeccion seria y grave. Su evolucién depende
de muchos factores que consideramos brevemente. Debe tenerse en cuenta el
tamafio, el nimero, la situacién. la forma, la naturaleza, la um o bilateralidad
del proceso, la infeccidn, los dafnos anatémicos o funcionales que los calculos
hayan provocado en el rifén. El estado general del enfermo se apriciard por los
examenes clinicos de practica y el laboratorio nos informard en cuanto a la
tepercusién funcional que la afeccion ha provocado. La litiasis renal tiende a
la destruccién del érgano en tiempo mas O menos largo, ya sea por nefritis
litidsica, por atrofia del 6rgano, por dilatacién o por supuracién, en forma mas
o menos lenta y mas o menos ruidosa, segin el tamafo, la forma y la locali-
zacion topografica del calculo. Cuando es fijo, aséptico, pucde ser completa-
mente silencioso y perfectamente tolerado, debe considerarsz como una excep-
cién. Cuando estd situado sobre unos de los polos es menos grave su evolucion,
que cuando se encuentra en la pelvis renal. El calculo infectado conduce rapi-
damente a la destruccién del érgano que lo aloja, Ia pielonefritis, la pionefrosis,
la uropionefrosis, el abceso pionefritico son sus consecuencias si se lo deja
librado a su evolucién natural. Si la litiasis es bilateral por supuesto el cuadro
es mucho més sombrio, v el enfermo sucumbe por uremia progresiva que se suma
a los accidentes provocados por la infeccién. Puede esperarse la expulsion espon-
tanea de los calculos de menos de un centimetro de didmetro y la espectativa
debe regularse por las condiciones locales y generales que se presenten. Los calcu-
los Gnicos son de mejor prondstico que los multiples. 1.os calculos coraliformes
llevan casi siempre a la nefrectomia, que solo se practicard como altimo recurso.

Los grandes ca'culos coraliformes que se amoldan dentro de las cavidades
renales, son de prondstico reservado, bien tolerados y subjetivamente asinto-
maticos muchas veces, y compatibles con una buena funcién renal, mientras
que se infecten o provoquen hematurias repetidas o cuadros dolorosos, cuya
aparicién no se puede prever, y cuya Unica solucion definitiva es la nefrectomia,
condicionada por supuesto a las condiciones que presinte el otro rindn, l.os
cailevlos movibles del rifidn son suceptibles de ¢nclavarse en ¢l ostium pieloure-
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teral en forma mas o menos parcial Y provocar ectasias mis o menos pronuncia-
das, verdaderas hidronefrosis con consecuente repercusion sobre el parénquima
renal, cuyo prondstico siempre debe ser aleatorio, hasta que la evolucidn ulte-
rior a la eliminacién de 1a causa, revele la recuperacién renal anatémica y fun-
cional. Repetimos que la infeccién agrava siempre el prondstico, provocando
lesiones que dificilmente son reversibles en forma integral, como pudiera espe-
rarse de un proceso aséptico. Las pelvis intraparenquimatosas, hacen el prondstico
mads reservado, pues aparte de la dificultad técnica que ellas provocan en el acto
quirargico, las lesiones ectisicas se producen casi a expensas del parénquima, con
consecuencias mucho mas serias que cuando se produce sobre todo a ccsta de una
pelvis extraparenquimatosa.

No debemos por tltimo olvidarnos de citar la anuria que provocada por
un calculo en un solo rifién puede pasar desapercibida, pero no asi cuando es
total, hecho por desgracia nada raro en la litiasis del aparato urinario superior,
de orden reflejo y que muchas veces lleva a la muerte al enfermo. La compo-
sicién quimica del calculo tiene también mucha importancia prondstica, asi
los fosfaticos o magnésicos resultan los miés recidivantes y de crecimiento mas
rapido frente a los compuestos de uratos y los de oxalatos.

Al terminar nuestro relato debemos advertir que, interpretando el espiritu
de estas reuniones conjuntas, no hemos expuesto para nuestros colegas urdlo-
g0s, por cierto sino para los muy estimados colegas de la Asociacién Argentina
de Dietologia y Nutricién que tanto nos honran en esta reunién, trayéndonos
magnificos aportes sobre un tema que la mayoria de nosotros solo conocemos en
lo indispensable. En la creencia que hemos cumplido con esta finalidad damos
por terminado nuestro cometido, continuando el Dr. Bernardi con el capitulo
“T'ratamiento de 1a Litiasis Renal,
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PALABRAS DEL SENOR PRESIDENTE

Sr. Presidente (Dr. Loépez Gil). Sras. y Sres.: vamos a continuar esta
noche con la reunién conjunta entre la Sociedad Argentina de Urologia y la
Asociacion Argentina de Nutricién y Dietologia. El programa de esta noche
va a ser modificado en el orden para dar lugar a que hable en primer términe
el Dr. Eisler que ce va a referir a la dietoterapia de la litiasis renal. E1 Dr. Ber-
nardi lo hara en segundo término para referirse al tratamiento urolégico y luego
vamos a pasar a un cuarto intermedio a fin de dar oportunidad a los interesados
para que formulen las preguntas que serdn consideradas en mesa redonda. En el
pupitre que estd a la entrada y sobre esta mesa hay algunas hojas de papel para
que los que asi lo deseen formulen las preguntas por escrito, Vamos a ceder
inmediatamente la palabra al Dr. Mario Eisler.
que se privaba de vitamina A. La misma produciria segan Higgins (%) una
queratinizacién de la mucosa del tracto urinario, que traeria aparejada despren-
cortos microcalculos renales intraparenquimatosos en 5 ratas sobre 6, en las
que se efectud la experiencia.
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