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N o s ha correspondido t ra ta r sobre clínica y diagnóst ico de este impor -
t an te tema que desde la an t igüedad ha sido observado y es tudiado al relacio-
n a r los ruidosos cuadros clínicos de cólicos lumbares con el ha l l azgo de concre-
ciones más o menos grandes cuando éstas eran expulsadas por la or ina . 
Hipócrates n o sólo t ra tó con una precisión admirable este tema, s ino que 
prescribía a b u n d a n t e ingestión de l íquidos como su t r a t amien to más racio-
n a d Galeno describe en f o r m a precisa las arenillas y los cálculos renales 
y hasta los abscesos perinefr í t icos que pueden ser consecuencia, c o m p a r a n d o 
ademas las concreciones ur inar ias a las gotosas, estableció así una vinculación 
ent re ambas afecciones que la ciencia actual no ha hecho más que conf i rmar . 
C o n el correr de los t iempos, pasando p o r Areteo y luego por la escuela árabe, 
con Avicena en pr imer té rmino , se llega ya más cerca de noso t ros a Rernel 
y a Paré, que poco más o menos repiten los conceptos de los ant iguos. Recién 
en la época de Sydenham, de Morgagn i , de H o f f m a n , de V a n Swieten, apa-
recen descripciones casi completas sobre la litiasis ur inar ia , q u e d a n d o su s ínto-
ma to log ía bien establecida desde el p u n t o de vista clínico. M o r g a g n i en sus 
geniales lecciones, se ocupa de los cálculos latentes del r iñon y describe en 
f o r m a magis t ra l el clásico cuadro clínico del cólico nefr í t ico. Las ideas de 
Galeno sobre las relaciones entre la 'gota y la urolit iasis, son actual izadas p o r 
V a n Sydenham que establece def in i t ivamente esa relación. Es a par t i r del 
descubr imiento del ácido úrico p o r Scheele en 1776 , al que l l amó "ác ido lítico 
p o r cuan to el gran qu ímico sueco lo descubrió ana l i zando cálculos ur inar ios , 
que comienza p o r así decir, la era química de la litiasis ur inar ia . Desde los 
p r imeros años del siglo pasado es conocida la na tura leza química de las 
concreciones urinarias, merced a los t r aba jos de Bergman , W o l l a s t o n y de 
Vauque l l in en 1804 . Y a en t ramos en la era con temporánea y con el p ro -
digioso ade lan to de las ciencias auxiliares de la medicina, la m a y o r par te de 
los claros que restaban en el conocimiento de esta afección queda ron colmados, 
si bien es verdad y en buena par te merced a teorías que casi seguramente la 
exper imentación ha de conf i rmar . N o queremos dejar pasar esta breve incursión 
p o r la his tor ia , sin recordar las grandes f iguras del pasado que padecieron esta 
enfermedad, citas que t o m a m o s del magis t ra l t r a t ado de Civíale sobre las afec-
ciones calculosas edi tado en 1 8 3 8 . E r a s m o el gran f i lósofo en 1 5 3 6 Federi-
co I I I , g ran elector de Sa jon ía en 1 5 2 5 ; Colber t el f a m o s o min i s t ro de 
Lu i s X I V en 1 6 8 3 ; Harvey , el gran ana tomis ta inglés en 1 6 5 7 - el papa 
Inocencio X I en 1 6 8 9 ; Le ibn i t z el f i lósofo en 1 7 1 6 ; M o n t a g n e el f i lósofo 
francés en 1 5 9 2 ; Felipe I V rey de Francia, en 1 6 6 5 ; Scarpa, el gran ana tomis ta 
i ta l iano, en 1 8 3 2 . 

E n t r a r e m o s de l leno a encarar la par te clínica de la litiasis renal comen-
z a n d o con la s in tomato log ía y pa sando luego al diagnóstico. E n términos ge-
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nerales debemos conservar la dist inción c í n i c a establecida por A lba r r an , en 
litiasis pr imar ias y litiasis secundarias. La litiasis p r imar ia se debe a una alte-
ración de metabol i smo, vale decir que es una afección de orden general, ma-
nifes tándose en el r iñon por la precipitación de elementos de la or ina y fo r -
mación de concreciones que provocan el cuadro clínico que caracteriza la en-
fermedad. Pueden estar afectados ambos r iñones s imul táneamente o separa-
damente . El canal ur inar io , en condiciones anatómicas y funcionales de n o r m a -
lidad, expulsa esas formaciones, con una s in tomato log ía más o menos ruidosa, 
según la d i f icu l tad m a y o r o m e n o r que el t a m a ñ o o la fo rma de la concreción 
u o t ros factores la p rovoquen . Pero a veces la fo rmac ión del cálculo se produce 
en fo rma as intomát íca , l legando a adqui r i r grandes dimensiones sin que nada 
haga sospechar su existencia. C u a n d o las concreciones son pequeñas o de me-
d iano t a m a ñ o su expuls ión del canal ur inar io provocan en general un cuadro 
s indrómico que const i tuye el "cólico rena l" sobre el cual volveremos más ade-
lante. O t r a s veces las concreciones son múl t ip les y se las l lama "areni l las" , de 
granos más o menos gruesos y con s in tomato log ía subjet iva en general escasa 
y hasta ausente, siendo ident i f icadas por el grueso sedimento que deja al re-
posar la or ina . 

E n la litiasis secundaria, p rop iamente dicha, existe una o más causas lo-
cales que la producen, y pueden ser de diferente na tura leza pud iendo resumirlas 
en: causas de orden obs t ruc t ivo ; causas de orden i n f l ama to r io y causas de orden 
nervioso y endocr ino. En t re las causas de orden obs t ruc t ivo debemos consi-
derar las ma l fo rmac iones congénitas de cuualquier natura leza , capaces de pro-
vocar una d i f icul tad evacuadora y en consecuencia retención de or ina , impor -
t an t í s imo factor de la fo rmac ión litiásica. Cor responde a este g rupo las com-
presiones de na tura leza intrínseca, desarrolladas en cualquier sector de la pelvis, 
cálices o en cualquier o t ro elemento de la estructura del r iñon , capaz de cons-
t i tu i r un obstáculo a la libre circulación de la or ina . Más frecuentes con las 
obstrucciones de orden extrínseco que ya de origen congéni to como bridas o 
m e m b r a n a s ya adquir idas , como las adherencias de origen quirúrgico o inf la -
mato r io , actúan como factor mecánico. L o mismo podemos decir de los pro-
cesos tumorales de vecindad, de lenta evolución, que por su contacto más o 
menes media to con el r iñon in f luyen en su no rma l func ión evacuadora. Estos 
son factores mecánicos que po r simples leyes físicas provocan estancación de 
or ina. El factor nervioso, que rige al factor dinámico, se hace presente desde 
el cáliz renal donde se inicia la impuls ión peristáltica, cuyo resultado será la 
vehiculización de la or ina a través del apara to ur inar io superior. Cua lqu ie r 
t r a s to rno de este orden que altere la tonicidad o el s incronismo indispensable 
para la evacuación no rma l de la or ina, provocará un éxtasis más o menos 
acentuado. T o d o s sabemos que este mecanismo depende de la inervación del 
r iñon y de sus dependencias y que cualquier alteración de aquélla rompe el indis-
pensable equil ibrio que condiciona la func ión no rma l excretoria, t r ayendo como 
corolario la estancación urinaria en el segmento correspondiente a la alteración 
nerviosa. 

La infección es un fac tor impor t an t í s imo de !a litiasis renal, a l te rando por 
sí misma el equil ibr io h idrosa l ino , electrolítico y coloidal, favoreciendo así la 
precipitación salina, mientras que del epitelio lesionado se desprenden partes, 
que j u n t o a piocitos, hematíes y f ibr ina , f o r m a n núcleos de atracción para los 
elementos que la or ina resulta incapaz de mantener estabil izados, ya sean de 
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natura leza mineral u orgánica. Se const i tuye así el cálculo cuya permanencia 
y crecimiento en el lugar de origen estará condic ionada po r la persistencia de 
las condiciones que lo provocaron . N o debemos olvidar , como factor impor -
tante, la d i sminución del calibre canalicular p rovocada p o r el proceso edema-
toso in f l ama to r io en la zona de su acción. Debemos adver t i r que la litiasis 
pr imi t iva , puede t rans formarse en secundaría en v i r tud del proceso i r r i ta t ivo 
local y sobre t odo por la fácil infección que puede producirse. C o m o pasa 
tan a m e n u d o en clínica, lo comple jo de la patogenia no permite una l imi-
tación neta en la clasificación de estos t ipos de litiasis. 

Respecto de las alteraciones de orden ana tómico y func iona l que la li-
tiasis p r imi t iva puede provocar en el r iñon , son de variada na tura leza e im-
por tancia , es tando en relación con la permanencia más o menos larga de las; 
concreciones den t ro del ó rgano que no trae alteraciones evidenciables si es 
pasajera. 

N o s hemos referido en los ú l t imos pá r ra fos a la litiasis p r imi t iva y a 
las lesiones que puede provocar y sus consecuencias, lesiones que son de na tu -
raleza parenquimatosa , es decir f u n d a m e n t a l m e n t e específica del ó rgano . L a s 
lesiones microscópicas van desde la distensión de la cápsula de B o w m a n , 
de los túbul is y de los vasos de la zona medu la r y cortical, para llegar en la 
faz más avanzada el r iñon cont ra ído , pequeño, a t róf ico con la lesiones que 
caracterizan a la nefr i t is l i tógena. En la litiasis secundaria de acuerdo a su 
patogenia, las lesiones más interesantes son las del segmento excretor, en p r i m e r 
té rmino a considerar, las ectasias caliciales o piélicas, t raduciendo retención 
ya de causa mecánica cuando son producidas p o r estrecheces, compresiones, 
acodaduras, etc., o de causa dinámica cuando son debidas a procesos i n f l a -
mator ios , nervioso o endocrino, pud iendo por supuesto complicar el cuadro 
cuando se superponen ambas y tendremos así las pielonefr i t is ligadas a la 
infección ascendente en su propagación al pa rénqu ima renal, aunque su ori-
gen po r regla general es descendente, pielonefr i t is que en su evolución progre-
siva puede llegar a la pionefrosis . De lo que re la tamos se deduce lo difícil que 
resulta establecer una separación neta, entre lo que debe considerarse como 
fac tor p r imígeno en cuan to a la faz infecciosa de la litiasis secundaria, es decir 
si se trata de una pielonefr i t is o pionefrosis o uropionef ros i s calculosa o una 
calculosis p r imi t iva infectada. A n t e un cuadro clínico condic ionado po r la 
presencia de una litiasis y desde el p u n t o de vista práctico, que es el que nos 
debe guiar en estas reuniones, lo que impor ta es establecer sobre t o d o si el p ro-
ceso es aséptico o séptico, en la pr imera eventual idad los caracteres físicos, la 
repercusión anatómica y func iona l sobre el órgano, la reversibilidad de las 
alteraciones y sobre t odo la causa que las ha p rovocado nos servirán para 
or ientarnos en la conducta terapéutica más apropiada . Y antes de seguir n a 
debemos o lv idarnos de las perinefr i t is esclerosa o esclerolipomatosa, que acom-
pañan práct icamente en m a y o r o menor g rado a las litiasis renales y sobr? 
t odo a las infectadas en cuyas fo rmas avanzadas es frecuente el absceso peri-
rrenal con doble colección de pus en reloj de arena, una den t ro del n ñ ó n que 
ha dado origen a la otra, perirrenal. E n ambas fo rmas de litiasis es necesario 
considerar el número , la f o rma , la si tuación v el t a m a ñ o de los cálculos El 
calculo único puede estar s i tuado en la pelvis renal y si su t a m a ñ o le permi te 
una relativa movi l idad resultan los más ruidosos en sus manifestaciones, pu - s 
al obs t ru i r el os t ium pieloureteral provocan crisis obstruct ivas con todas"" sus 
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consecuencias. Si el cálculo es grande la pelvis le f o r m a una especie de molde, 
y p o r regla general permanecen silenciosos y muchas veces son descubiertos 
accidentalmente con m o t i v o de exámenes clínicos a jenos al apara to ur inar io . 
A veces en su crecimiento se p r o l o n g a n den t ro de los cálices y const i tuyen un 
cálculo cora l i forme con ex t raord inar ia tolerancia subjet iva, ana tómica y f u n -
cional , has ta que un episodio infeccioso, obs t ruc t ivo o hematúr ico los pone en 
evidencia; a veces son bilaterales y se los ha pod ido seguir du ran te años com-
pat ibles con las actividades normales del enfe rmo. O t ra s veces la concreción 
ocupa u n cáliz creciendo den t ro de él y sobre t odo si es de un cáliz infer ior , 
Ja tolerancia es casi perfecta, mientras no se infecten, pues dada su posición 
t ienen poco tendencia a desplazarse. E n cuan to a la calculosis renal múl t ip le , 
la m a y o r o m e n o r cant idad de concreciones hace m u c h o más difícil la ext ir-
pac ión de las mismas en el acto quirúrgico, que por supuesto debe conseguir 
e l iminar los en f o r m a to ta l para alejar así en lo posible la más o menos rápida 
reproducción de la litiasis. A veces j u n t o a los cálculos bien def in idos se en-
cuen t ran verdaderos acúmulos de arenillas que colman el espacio libre int ra-
rrenal , f o r m a n d o un verdadero ba r ro litiásico del que resulta m u y difícil l ibrar 
al ó rgano. E n cuan to a la bi la teral idad del proceso es casi la regla en la li-
tiasis p r imar ia , en la secundaria puede calcularse de acuerdo a las estadísticas 
de un 15 al 20 % ; se deduce de esta gran incidencia sobre la bi la teral idad en 
e x t r e m a r la terapéutica conservadora respecto al ó r g a n o enfermo. 

E l s ín toma principal de la litiasis renal es el dolor en la región costo-
l u m b a r , i r radiado en su f o r m a típica hacia a b a j o y adelante, con variaciones 
en su in tensidad, que puede llegar hasta el pa rox i smo, para calmarse de in-
med ia to para luego comenzar del m i s m o m o d o un ciclo que puede dura r 
desde a lgunas horas hasta a lgunos días, en las fo rmas de t ipo sub in t ran te . 
J u n t o al do lor se presentan los s ín tomas reflejos t raducidos p o r náuseas, 
vomi tos , taquicardia, t ranspiración fr ía , tenesmo vesical. B a j o la acción do-
lorosa, el en fe rmo n o está quie to un m o m e n t o , agi tado incesantemente, cam-
b i a n d o de posición como buscando una act i tud que le dé el anhe lado alivio. 
H e m o s descripto brevemente los caracteres fundamen ta l e s del cólico nefrí t ico, 
cuando se presenta en su f o r m a típica, pero nos apresuramos a recordar que 
d e n i n g u n a manera es p a t r i m o n i o de la litiasis renal, sino una de las fo rmas 
más frecuentes de presentarse esta afección. El cólico nefr í t ico t raduce una 
dis tensión aguda de la pelvis renal, provocada po r cualquier causa capaz de 
entorpecer , más o menos bruscamente , la evacuación piélica, p o n i e n d o en 
tens ión las cavidades intrarrenales, p r o v o c a n d o violentas contracciones es-
pasmódicas que se t raducen p o r el in tenso dolor y los demás s ín tomas que lo 
a c o m p a ñ a n . Pero así como este cuadro do loroso que traduce el s u f r i m i e n t o 
del ó rgano n o es p a t r i m o n i o exclusivo de la litiasis renal, t ampoco ésta es 
capaz de provocar lo siempre que se encuentre presente. 

El s ín toma dolor con los caracteres de cólico nefr í t ico descripto de origen 
litiásico, es p rovocado por cálculos capaces de movil izarse, po r lo general 
pequeños o de f o r m a tal que les permi te obs t ru i r el os t ium píelo ureteral , y 
al f r anquea r este iniciar de emigración hacia la vejiga de donde será expulsado 
con la micción si n o existe obstáculo en las vías ur inar ias inferiores. H a y en-
f e rmos que repiten este cuadro per iódicamente expu l sando sus concreciones 
con más o menos frecuencia t r ans fo rmándose en lo que se ha dado en l l amar 
"ponedore s de cálculos". D u r a n t e el t ráns i to ureteral y mientras t ranscurre el 



r 

332 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 

m i s m o los dolores cólicos se repiten más o menos intensos y con a lgunas di-
ferencias, sobre t o d o en la iniciación del dolor , que puede ser más ba jo , de 
acuerdo a la al tura donde se ha detenido la concreción, pero no es posible 
establecer regias al respecto. Debemos citar el ref le jo do loroso reno-renal en el 
cual el s ín toma se produce, t ambién en el lado sano y o t ras veces a lo que 
conocemos po r dolor controla tera l , en cuyo caso la s in tomato log ía dolorosa 
y con los mismos caracteres que corresponden al s índrome, se produce exclusi-
vamente en el lado opuesto al de la litiasis. Los grandes cálculos renales 
mien t ras n o se movilicen y permanezcan como encastil lados en el órgano, n o 
provocan do lor y cuando mucho sensaciones gravi ta t ivas o de tensión. Los 
grandes cálculos encasti l lados den t ro del r iñon , solamente p o r desprendimiento 
de a lguna parte que consiga encajarse en el o s t ium piélico serán capaces de 
condicionar el cuadro doloroso típico, y siempre que el func iona l i smo del r iñon 
n o se encuentre m u y d i sminu ido , pues en este caso se produce u n a verdadera 
inhibic ión func iona l , q u e d a n d o de esa manera anu lada una de las condiciones 
esenciales para que el cólico se p roduzca , es decir al n o haber aporte de or ina , 
n o habrá a u m e n t o de tensión in t rar renal . 

T e n e m o s entonces dos elementos que condic ionan en esencia el dolor , 
u n o mecánico, el cálculo, capaz de enclavarse y el o t r o d inámico, es decir 
espasmódico y de este hecho podemos deducir una conclusión terapéutica. 
Sí actuamos desenclavando el cálculo, por cateterismo ureteral po r e jemplo, 
evacuaremos además el con ten ido piélico, calmará el dolor . Del m i smo m o d o 
si conseguimos actuar sobre el espasmo, ob tendremos u n resul tado equivalente. 
Menc ionamos lo que antecede nada más que como orientación terapéutica del 
cólico renal basada en la patogenia . Los cólicos nefr í t icos típicos son los p ro -
vocados en general po r los cálculos pequeños al enclavarse, y cuando el f u n -
cional ismo renal se encuentra conservado, como hemos dicho más arr iba. 
El s ín toma dolor , pero ya n o con los caracteres descriptos, en general t ambién 
está presente en las litiasis secundarias pero sin sus características específicas 
t an típicas. Son dolores de t ipo gravi ta t ivo más o menos cont inuos , soportables 
casi siempre, que se acentúan con la marcha o el m o v i m i e n t o y se ca lman con 
el reposo, localizados en general en el ángulo cos to lumbar respectivo y que 
se deben a procesos ya congestivos o in f l amato r ios crónicos, p rovocados p o r 
la litiasis. N o s hemos referido al s ín toma dolor en su carácter espontáneo, 
es decir, n o provocado por el examen clínico, do lor que puede estar comple-
tamente ausente en el m o m e n t o del examen y ser referido por el paciente o 
sus famil iares en el in ter rogator io . C o n el examen ob je t ivo del en fe rmo se 
reaf i rma el diagnóst ico presunt ivo , al que nos ha l levado la anamnesis si 
c o m p r o b a m o s la presencia del dolor , p rovocado por la presión en las zonas clási-
cas, de los cuales el del ángu lo cos to lumbar es el más constante y representat ivo. 
Cons ideramos que los o t ros p u n t o s que clásicamente se describen, se los 
encuentra pocas veces en los procesos patológicos del r iñon , aunque su com-
probac ión es un elemento posi t ivo de impor tanc ia en el diagnóst ico. Se s i túan 
a lo largo del abdominogen i t a l , geni to-crural y femorocutáneo , y es en las 
emergencias de estos nervios donde se explora la sensación dolorosa. La he-
¿naturia, const i tuye el s ín toma de m a y o r je rarquía en las enfermedades del 
apa ra to ur inar io , su presencia l lama siempre poderosamente la atención y da 
a aquéllas, el sello def in i t ivo de su part ic ipación en el cuadro clínico que pro-
vocan c o n f i r m a n d o con su presencia el diagnóst ico presunt ivo de t ra tarse de 
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ana afección urológica la que está en juego. Pero no es la hematur ia macros-
cópica la que caracteriza a la litiasis renal, sino la microscópica, la que debe 
buscarse siempre en el sedimento de la orina, cuando se sospeche la existencia 
de esta afección, una de cuyas características más constantes es la presencia de 
hematíes en el sedimento ur inario, sobre todo después de un ejercicio algo intenso. 
Este signo es m u y demost ra t ivo si se lo busca pr imero en la or ina de una mic-
ción obtenida después de un per íodo de reposo para comparar la con otra des-
pués de una actividad física más o menos violenta; la presencia de hematíes 
en el sedimento de esta ú l t ima o el aumen to neto de la cantidad de los mismos, 
es una prueba positiva pata tener seriamente en cuenta frente a la presunción de 
una posible litiasis urinaria . N o debemos olvidar que la hematur ia puede ser 
el único s ín toma de una litiasis latente. 

Piuría . En las litiasis infectadas las or inas por regla son turbias, traducen 
macroscópicamente la intensidad de la piuría y su persistencia la impor tancia 
de la infección renal. A veces la piuría litiásíca no se acompaña de o t ro s ín toma 
urinario, y es de regla pensar en la tuberculosis sobre todo si las orinas no son 
f rancamente alcalinas, pero mientras se investiga la etiología bacilosa, debe 
despistarse la calculosis latente del r iñon , que muchas veces se manifiesta po r 
este s ín toma clínico. 

El diagnóstico del cólico nefr í t ico cuando se presenta con sus caracteres 
típicos es fácil, sobre todo si se acompaña de s ín tomas netamente urinarios, 
polaquiur ia , tenesmo vesical, dolor en el glande o en trayecto ureteral, hema-
tur ia , piuría, etc., resulta difícil en las fo rmas f rus t ras o de poca intensidad. 
E n algunos casos p redominan los t ras tornos reflejos a cargo del gran simpático 
s imulando cuadros de obstrucción intestinal , aunque en este ú l t imo el dolor es 
más d i fuso y la detención de materias fecales y gases resulta absoluta. C o n la 
peri toni t is también puede confundi rse pero el dolor es más superficial, lo mismo 
que los caracteres de la fiebre que siempre existe en la peri tonit is aguda. Pero 
lo que confiere el sello característico de dolor renal, lo repetimos por su real 
importancia es la acti tud del enfermo tan dist inta frente a las entidades que 
hemos citado. En el cólico renal el enfermo es presa de enorme inquie tud, no 
quedando quieto un m i n u t o , por así decir, doblándose en dos, cambiando de 
posición incesantemente, buscando desesperadamente la acti tud que le p ropor -
cione alivio a sus sufr imientos . En vez y como vivo contraste, en los procesos 
de orden peritoneal el enfermo se presenta como siderado, buscando en una 
inmovi l idad casi absoluta calma a sus dolores. Ciertas neuralgias Iumboabdo-
minales pueden inducir a error pero la presencia de pun tos dolorosos precisos 
en las emergencias nerviosas como el l umbar a nivel de la masa sacrolumbar el 
ilíaco en el centro de la cresta ilíaca, el h ipogas t r io sobre el borde superior de la 
rama pu.biana correspondiente, el inguinal sobre el orificio, externos del conducto 
inguinal y por supuesto la ausencia de t ras tornos ur inar ios deben or ientarnos. 
N o debemos olvidar que el herpes zoster puede inducir a error aunque sus vesícu-
las características lo identif ican. En el cólico hepático la irradiación del dolor 
que en general es más anterior, se dirige hacia el h o m b r o siendo u n o de sus 
caracteres esenciales. En el cólico u ter ino y el salpingiano, y en genera] los pro-
cesos agudos del aparato genital femenino el dolor se sitúa en la fosa ilíaca en 
su mayor intensidad. El cólico apendicular sienta a veces un interrogante m u y 
serio sobre t odo en los apéndices retrocecales ascendentes y en los retrovesícales 
descendentes, no existe signo que en estos casos dé una seguridad absoluta para 
descartar la apendicitis y frente a un dilema de esta naturaleza está perfectamente 
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corresponde a la pelvis renal. Pero no queremos ex tendernos en la descripción 
de recursos, que ?enía su impor tanc ia en la época anter ior al P r o g r a m a d 
excreción, que e5 capaz de resolver casi todos los p rob lemas de la índole de os 
que p lan teamos E l ' u r o g r a m a excretorio nos p r o p o r a o n a una imagen gr f i a 
del sistema excretor, d á n d o n o s nociones a este respeto t an p P o r l o 

general, como las de u n pielograma ascendente y con las ven ta jas sobre este, 
de dar una representación n o solo morfo lógica sino func iona l , pues es tr i-
bu ta r io directamente de la actividad específica del r i ñon y hasta cuando esta 
ú l t ima no se cumple, la negat ividad de la imagen o su insuficiencia nos p ro-
porc iona un da to de suma impor tancia , f rente a u n cuadro chnico en el cual 
la part icipación del r iñon fuera dudosa . De manera que la c o m c f e n c , a , . ® 
sombra radiológica sospechosa, preexistente por supuesto en la » 
simple, con el p ie lograma obten ido , reaf i rma el diagnost ico y le da certeza y 
precisión. Solamente en los casos de fal ta o d isminución marcada de la u n c i ó n 
secretoria renal y en los que resulte indispensable la v i s u a l i z a r o n de ^ cavida-
des renales, ya para indiv idual izar como renal a la concreción que p lan teara 
dudas sobre su verdadera significación, y ya para conocer las condiciones m t r i n 
secas del sistema canalicular del ó rgano , indispensables para el pronwtico, y l a 
correcta indicación terapéutica, se recurrirá al p ie lograma ascendente o de re leño 
E n cuan to a la evolución y pronóst ico debemos insistir en e1 conceptc> de 
considerar la litiasis renal como una afección sena y grave. Su e v o l u c l o n

r ] f ; P i
e

; i
n d

e 

de muchos factores que consideramos brevemente . Debe tenerse en cuentat A 
t amaño , el número , la si tuación, la fo rma , la na tura leza , la un í o 
del proceso la infección, los daños ana tómicos o funcionales que los calcu os 
hayan provocado en el r iñon . El estado general del en fe rmo se apreciara por los 
exámenes clínicos de práctica y el l abora tor io nos i n f o r m a r a en cuanto a la 
repercusión func iona l que la afección ha provocado. La 
la destrucción del ó rgano en t iempo más o menos largo, ya sea por n e f n t i , 
litiásica, por a t rof ia del órgano, p o r di latación o por 
o menos lenta y más o menos ruidosa, según el t a m a ñ o , la forma, y l a^oca l i 
zactón topográf ica del cálculo. C u a n d o es f i jo , aséptico, puede sei completa 
m e r silencioso y perfectamente tolerado, debe considerarse como una excep-
ción C u a n d o está s i tuado sobre unos de los polos es menos grave su evolución, 
que cuando se encuentra en la pelvis renal. El cálculo infectado conduce rápi-
damente a la destrucción del ó r g a n o que lo aloja , la p ie lonefn t i s , la Pi°netrosis , 
la uropionefros is , el abeeso p ionefr i t ico son sus consecuencias si se lo deja 
l ibrado a su evolución na tura l . Si la litiasis es bilateral por supuesto el cuadro 
es mucho más sombr io , y el en fe rmo sucumbe por uremia progresiva que se suma 
a los accidentes provocados por la infección. Puede esperarse la expulsión espon-
tánea de los cálculos de menos de un cent ímetro de d iámetro y la espectativa 
debe regularse por las condiciones locales y generales que se presenten. Los .a lca-
Ios únicos son de me jo r pronós t ico que los múlt iples . Los cálculos coral i formes 
llevan casi siempre a la nef rec tomía , que solo se practicará como ú l t i m o recurso. 

Los grandes cá'culos coral í formes que se amoldan den t ro de las cavidades 
renales, son de pronós t ico reservado, bien tolerados y subje t ivamente asinto-
máticos muchas veces, y compat ibles con una buena func ión renal, mientras 
que se infecten o p rovoquen h e m a t u n a s repetidas o cuadros dolorosos, cuya 
aparición no se puede prever, y cuya única solución def in i t iva es la nefrectomía, 
condicionada por supuesto a las condiciones que presente el o t ro r inon Los 
c á l a l o s movibles del r iñon son suceptibles de enclavarse en el ost ium pieloure-
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rior a L e? P r ° n ° S t l C ° S ! e m P r e d e b e s e ' a leatorio, hasta que la evolución u l te-
rior! V p

l i m í n a C 1 ° n d e , l a c a
£

u s a - revele la recuperación renal ana tómica y f u n -
í ^ n r , ; P " ? W , q u e I a m f e c c i ó n a g f ^ a siempre el pronóst ico , p r o v o c a n d o 

sienes que dif íc i lmente son reversibles en f o r m a integral, como pudiera espe 
ra se de un proceso aséptico. Las pelvis mt rapa renqu ima tosas , hacen e ^ p r o n o s t i c a 

a u r ú r ^ i c o l 0 ' r a P a r t C ^ 1 3 d Í ñ C U k a d t é C m C a q U £ d l 3 S P — c a n en el ac ío quirúrgico, las lesiones ectasicas se producen casi a expensas del pa rénqu ima , con 
consecuencias m u c h o más serias que cuando se produce sobre t odo a cesta de u n a 
pelvis ex t raparenquimatosa . 

N o debemos po r ú l t i m o o lv idarnos de citar la anur ia que provocada p o r 
" f í ? C n U n / o l ° " n o n Puede pasar desapercibida, pero no así cuando es 

to ta l hecho por desgracia nada raro en la litiasis del apa ra to ur inar io super ior , 
de orden ref le jo y que muchas veces lleva a la muer te al enfe rmo. La compo-
s i c o n química del calculo tiene también mucha impor tanc ia pronost ica , así 
los fosfat icos o magnésicos resultan los más recidivantes y de crecimiento más 
ráp ido f rente a los compuestos de uratos y los de oxala tos 

de T m m a r n U £ S t r ° r e l a t ° d e b e m ° S a d v e r t i r <Jue' i n t e rp re tando el espír i tu 
de estas reuniones con jun tas , no hemos expuesto para nuestros colegas u ró lo -
d r n i 0 ^ . ' 1 6 " 0 " m ^ ° S m U y e S t i m a d o s c o l £ g a s ^ la Asociación Argen t ina 
de Dietologia y Nu t r i c ión que t an to nos h o n r a n en esta reunión, t r a y é n d o n o s 
magníf icos aportes sobre un tema que la mayor í a de noso t ros solo conocemos en 
lo indispensable. E n la creencia que hemos cumpl ido con esta f ina l idad d a r n o s 
p o r t e rminado nuestro comet ido, c o n t i n u a n d o el Dr . Bernard i con el c a p í ^ o 

I ra tamien to de la Litiasis Renal . ^ u u n * 
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PALABRAS DEL SEÑOR PRESIDENTE 

Sr, Presidente (Dr. López Gil). Sras. y Sres.; v a m o s a c o n t i n u a r esta 
noche con la r eun ión c o n j u n t a ent re la Sociedad A r g e n t i n a de U r o l o g í a y la 
Asociac ión A r g e n t i n a de N u t r i c i ó n y D ie to log ía . E l p r o g r a m a de esta noche 
va a ser m o d i f i c a d o en el o rden pa ra da r lugar a que hable en p r imer t é r m i n o 
el D r . Eis ler que se va a referir a la d íe to terapía de la litiasis renal . E l D r . Ber-
na rd i lo ha rá en segundo t é r m i n o para referirse al t r a t a m i e n t o uro lógico y luego 
v a m o s a pasar a u n cua r to i n t e rmed io a f in de dar o p o r t u n i d a d a los interesados 
pa ra que f o r m u l e n las p r e g u n t a s que serán consideradas en mesa r edonda . E n el 
pup i t r e que está a la en t r ada y sobre esta mesa h a y a lgunas h o j a s de papel para 
que los que así lo deseen f o r m u l e n las p r e g u n t a s po r escrito. V a m o s a ceder 
i n m e d i a t a m e n t e la pa l ab ra al D r . M a r i o Eisler. 
que se p r ivaba de v i t a m i n a A. La misma p roduc i r í a según H i g g i n s ( - ) una 
que ra t in i zac ión de la mucosa del t rac to u r ina r io , que t raer ía apa re j ada despren-
cor tos microcálculos renales i n t r a p a r e n q u i m a t o s o s en 5 ratas sobre 6, en las 
q u e se efectuó la experiencia. 
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