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Servicio de Cl. Médica del Hosp., de Clinicas
Jefe: Prof. Doctor MARTANO R. CASTEX

Por los Doctores

A. ASTRALDI y A, V. DI C1d

CONSIDERACIONES SOBRE UN
CASO DE CALCULOSIS URETERAL

E trata de un enfermo de 47 afos, argentino, entre cuyos ante-

cedentes personales rcfiere una uretrittis que clinicamente fuc
diagnosticada como gonococcica y que tratada convenientemente
curd sin complicaciones y sin dejar gota.

Su enfermedad actual se inicia, segiin manifestaciones del en-
fermo, hace 27 afios, con un dclor en la bolsa del lado izquierdo
que se irradiaba hacia la region renal del mismo lado, quedando alli
localizado por espacio de 2 a 3 horas. Este dolor era tan intenso
que en ocasiones le obligaba a hacer uso de Ia morfina para calmar-
fo; 1ba acompanadce de una franca oligurta. El dolor terminaba con
la expulsion de un calculito y la oliguria era seguida de una verda-
dera descarga politarica.

Este sindroma dcloroso expulsivo se repitié cuatro veces y en
algunas oportunidades aparccia una ligera hematuria total, indolc-
ra que desaparecia después de una o dos micciones.

Desde hace dos meses ha tenide cuatro ataques dolorosos de
tipo colico, con iguales caracteres a los descriptos anteriormente,
pero sin eliminacion de calculo ni concresién alguna. Por primera
vez desde la iniciacion de su afeccién ha tenido escalofrios y eleva-
c1én térmica que ha llegado hasta 409 Sus crinas de emisién son
turbias, de tipo pitricas y las de sedimentacion son de iguales ca-
racteres o que hace presumir que ¢sa piuria sea de naturaleza renal.

De dia orina cada cuatrc horas y de noche tiene seis miccionces.,
¢l reposo aumenta el nimero de ellas, mientras que ¢l movimiento
de cualquier naturaleza que sea no cjerce influencia alguna sobre
las mismas. El chorro urinario es normal.
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La exploraciéon no permite palpar los rifiones ni comprobar
11 existencia de puntos dolorosos principales o accesorios a nivel de
los mismos como tampoco a nivel de los uréteres.

El examen semioldgico e instrumental de la uretra, ast como
la uretroscopia no revela nada de particular.

La vejiga semiologica e instrumentalmente no ofrece nada de
particular. La cistoscopia revela: un meato ureteral derecho dilata-
do con su contractibilidad normal pero acelerada y un meato iz-
quicrdo que permanece inmévil pero dilatado durante los cinco
minutos de observacion.

a prostata, vesiculas seminales y las bolsas con su contenido,
ostan normales. Ambos uréteres son cateterizables pero con la sai-
vedad que mientras la propulsién es normal hasta 27 centimetros
on ¢l lado derecho, recogiéndose orina gota a gota durante un pe-
quefio lapso, para después hacerse por eyaculacién en numero de 7
a 8 por minuto; en el lado izquierdo la propulsién se detiene a los
10 centimetros, siendo en vano cualquier maniobra emergente del
cambio de sondas, sea de calibre como de forma de su extremidad,
para lograr el fin deseado.

Después de varias intentonas para consegnir el cateterismo to-
tal, se abandona tal idea por considerar que el uréter izquierdo s¢
halla obstruido en forma tal y completa a nivel de un cuerpo ex-
trano.

El examen radiolégico acusa lo siguiente: La radiografia N° 1
que es una radiografia simple de todo el arbol urinario, no permi-
te sefalar sobre el lado derecho la silueta renal ni sombra alguna
cobre esa regién que llame la atencion. En el lado izquierdo, se ob-
scrva buena parte de la silueta renal y sobre el borde externo del
psoas a nivel del disco intervertebral de la 3* y 4° lumbar una som-
bra con todos los caracteres radiologicos de las sombras calculosas
ureterales.

Se practica la urografia excretora con Per-abrodil, obtenién-
dose las pruebas a los 5, 15 y 30 minutos después de la inyeccion
de la sustancia. De acuerdo al principio de Ravasani, se ve que el
lado derecho excreta primero y que la eliminacién termina también
primerc con respecto al lado izquierdo. Hay que manifestar que a
los 30 minutos todavia no ha aparecido rastro alguno de sustan-



cia sobre el lado izquierdo como para hacer sospechar una imagen
o esbozo del sistema pelvi-calicial total o parcial o de una imagen
de nefrografia. En cambio, sobre el lado derecho a los 15 minutos
hay una franca nefrografia y a los 30 minutos se observa aun un
sistema de excrecion perfecto. En sintesis hay un retardo en la eli-
ininacién y una franca nefrografia en el lado derecho: ({insuficien-
c1a) y en el lado izquierdo no hay eliminacién y falta de visual:

Radiografia N | Radiografia N° 2
Simple del arbol urinario. Urografia excretora con Per Abrodil,
obtenida a los 30 minutos.

zacién de todo o parte del uréter pelviano, visible hasta la altura
que abarca la radiografia. En sintesis existe sobre este lado para esta
sustancia un blcqueo total. La radiografia N” 2 es la que corres-
ponde para los 30 minutos. La radiografia N° 3 corresponde a unx
ureterografia retrégrada de Chevassu en la cual se observa que ésta
es factible hasta cerca de la sombra calculosa y que ¢l liquido re
fluye a la vejiga en la imposibilidad de franquear el obstaculo. L.a ra-
diografia N° 4 corresponde a una ureterografia retrograda que se ob-
tiene por la técnica del cateterismo total del uréter y en la cual se
puede apreciar una hidronefrosis mixta de la clasificacién de Papin.



El examen funcional renal global da: azoemia, 0,30 por ml:
P.S. P, 72 % ; K de Ambard, 0,063. El examen renal por orinas
por separado: lado derecho: Vol.. 26 c. c.; urea 17,65 por mil: dé-
bito ureico, 0,45 grs.; cloruros, 13,80: el sedimento acusa: hay
pus; algunos hematies, células planas, abundantes estafilococos, al-
gunos coli y cristales de fosfato-amonico magnésico. Lado izquier
do: Vol., 14 c. c.; urea, 2,50 por mil» débito ureico, 0,02 grs.;

Radiografia N* 3 Radiografia N* 4
Pielografia retrograda de Chevassu. Ureteropielografia retrograda con ca-
teterismo total del uréter.

clorurcs, 4,80; el sedimento: hay pus, algunos hematies; estafilos
y colt en abundancia.

Se practica la cromocistoscopia mediante la inyeccién intra-
venosa de 2 ¢. c. de una solucién de indigo-carmin al 1 Jo y se
comprueba que en el lado derecho hay eliminacién a los 3 minutos
y medio, debiéndose hacer notar que durante 25 minutos que durd
la observacién no se observd eliminacién alguna sobre el lado 1z-
quierdo. Ademas es digno de consignarse el hecho que durante toda
esta observacion del lado izquierdo no se noté ningdn indicio de
contraccion del meato ni mucho menos eliminacion de sustancia al-



guna. Es en esta circunstancia que se cateteriza, al final de la prue-
ba, v sélo por azar el uréter izquierdo (creemos que fué éste el de-
cimo cateterismo intentado) logrando con toda sorpresa la propul-
sion total de la sonda ureteral hasta introducir 29 centimetros.

Aprovechamos esta circunstancia para recoger y realizar el
examen funcional ya descripto de ambos rifiones, pero recogiendo
la orina del lado derecho por sonda vesical, lo que puede explicar ¢l
motivo del sedimento urinario (pus) gque aparece COmo pertene-
ciente al rifion derecho, lo que obliga a darle un valor relativo. Per-
meabilidad de orina entre el cateter izquierdo y las paredes del
uréter correspondiente’ Ademas es menester consignar que a las 24
horas del cateterismo ureteral permanente del lado izquierdo, la
orina de ese rifion presentaba una concentracidon de 5 por mil, sien-
do sélo del 2,50 por mil el dia anterior, es decir, cuando recién se
cateterizo.

Ademais de las pruebas ya mencionadas se obtiene los siguien-
tes resultados en los examenes de la sangre: Glucosa 0,95 por mil,
Colesterina, 2,86 por mil: Wassermann negativa; reserva alcalina,
52 coeficiente cloro plasmaitico, cloro globular es normal. El exa-
men hematoldgico revela una leucocitosis de 18 400; globulos rojos
5 140 000; hemoglobina 100 % vy un valor globular de 0,98 %.
La férmula blanca acusa: pclinucleares neutréfilos 68 9% ; eosind-
filos 2% ; linfocitos 26 % : formas de transicién 0,5 % y mono-
nucleares 3 Y.

El examen dentario acusa supuracidon alvéolodentaria abun-
dante, movilidad marcada de las piezas dentarias y existencia de
tartaro-sérico. Los exidmenes de amigdalas y materias fecales no re-
velan nada de particular.

En este estado de cosas se deja la sonda ureteral permanente
¢n el lado izquierdo por espacio de dos dias, durante los cuales se
comienza el tratamiento pre-operatorio gluco insulinico y de reclo-
ruracion, ademas de los tdnicos cardiacos. El 6 de noviembre de
1935 el profesor Astraldi practica bajo anestesia general con éter una
nefroureterectomia parcial (por debajo del calculo), dejandose un
drenaje que se retira a las 48 horas. La evolucién post-operatoria es
normal a excepcion de una ligera acidosis no gaseosa que se tradu-
ce ya por las modificaciones de la reserva alcalina y del indice cloro
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plasmatico, cloro globular. Aumenta la reserva alcalina y baja el in-
dice mencionado. A los 11 dias de la intervencién el enfermo es
dado de alta en perfectas condiciones.

El examen de la pieza extirpada nos acusa los siguientes datos
desde el punto de vista macroscopico: rinén aumentado de volu-
men, de superficie lisa, a forma fetal, lobulado. La capsula se des-
prende con facilidad. Se observa ademas que la masa parenquima-
tosa ha quedado reducida cast a la mitad: el “'sinus’ esta alargado
y ocupado por un sistema de excrecidon externo (pelvis renal) que
ha aumentado casi a 10 veces su tamafio primitivo. [.os vasos estdn
disociados y ocupan tanto la cara anterior como la posterior del or-
gano, hallandose rechazados entre los bordes del sinus y las caras
respectivas de la pelvis renal.

I lama la atencién la presencia de una arteria de tipo sinusal
que estd ubicada sobre el borde posterior del “'sinus’ y que esta
afectada de un proceso de peri y endo-arteritis. Al corte se ve que ia
custancia renal estd disminuida a mas de la mitad de su volumen
normal, hallandose constituida por dos partes: una la parenquima-
tosa pura v la otra que traduce el sistema de excrecion calicial. La
primera es una verdadera cascara que tiene como maximo 2 centi-
metros de espesor y la otra esta formada de cavidades separadas y
limitadas por los restos de las columnas de Bertin. Todas estas ca-
vidades, incluso la porcién que debe constituir la pelvis renal estan
afectadas de un proceso cronico que se podria denominar pelvi-cali-
citis.

Examen histolégico: Este examen fué practicado por el doc-
cor Latienda, del Instituto de Anatomia Patoldgica, a cargo del
profesor Elizalde, y acusa lo siguiente: De acuerdo a lo solicitado
por uno de nosotros, el profesor Astraldi. Infiltrados intersticiales,
tubos dilatados con epitelios achatados (poliurea) poca lesion glo-
bular. Existen pocos glomérulos en obleas: algunos con capsula
cngrosada con peri-capsulitis (origen intersticial), pudiendo por
cste mecanismo llegar al ahogo del mismo. Estas obleas son de ori-
gen ascendente e intersticial, es decir, que no son de via hematogéna.
Hay una esclerosis difusa de las piramides de Malpighio y arterio-
esclerosis. En resumen, existe una suficiencia renal pero no integri-
dad anatémica, vale decir, existe sélo una lesién compensada.
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COMENTARIOS.

En la presente observacién deben ser considerados tres pun-
tos: la funcién renal global y por orinas por separado: la urogra-
fia excretora y el valor de la pielografia retrograda, como elemento
de juicio para la conducta operatoria a seguir.

1° — En primer término se impone hacer algunos comentarios
acerca de la funcidn renal global y por orinas por separado. A este
respecto no cabe la mas minima duda de que antes que el azar nos
permitiera cateterizar el uréter izquierdo, el rinon correspondiente
estaba plena y absolutamente bloqueado por el calculo que conte
nia y que estaba intimamente adherido a las paredes del uréter. Lo
prueba: la meatoscopia ureteral realizada en varias oportunidades
para estudiar la dindmica del mismo: en una de 5 v en otra de 25
minutos no se pudo observar movimiento de ninguna naturaleza;
la urétero-pielografia retrégrada, que como puede verse en la radio-
grafia N° 3 se ve como el liquido refluye sin conseguir que parte
alguna de éste pueda vencer ¢l obstaculo: la falta de imagen de ni-
Aén ni de vias de excrecion bajo la accién de la inyeccion del Per-
Abrodil: con respecto a esta sustancia y en la lesidén que tratamos
es de hacer notar que Wesson-Fulner aconsejan no usarla cuando
la obstruccion es total, es decir, hay bloqueo del rinén. Estos
autores sostienen que de emplearse debe encontrarse una nefro-
grafia con falta de imagen del sistema de excrecidén; ya veremos
que es lo que nosotros hemos encontrado. Para terminar agregare-
mos que la inyeccion del indigo-carmin ni aun a los 25 minutos
(duracion de la prueba) acusd climinacién del mismo por el rinon
izquierdo. En estas condiciones es [6gico pensar que estando el 1i-
fién izquierdo blogueado, las cifras de las pruebas de la funcion
renal global, traducian el valor del rindn derecho en estado de com-
pensacién funcional diriamos total dado que las pruebas acusan
cifras normales. Para lo que atafe al rinon izquierdo debe hacerse
notat los efectos del cateterismo con respecto a la funcidén de com-
pensacién, es decir, del retorno hacia la normalidad; en el instante
del cateterismo recojemos orinas cuya concentracion fortuita es del
214 por mil para elevarse al dia siguiente al 5 de igual proporcion.
Es menester no forjarse ilusiones al respecto y creer que este cate-
terismo es capaz de devolver al rinon su funcién normal y para
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esto nada mejor que recordar a Pozzan en sus trabajos experimen-
tales, scbre el proceso histo-funcional de reparacion del rindn en las
hidronefrosis temporarias, cuando dice que los obstaculos uretera-
les de 20 dias de duracion, imprimen tales lesiones a los rifiones co-
rrespondientes, que éstos jamas recuperaran ni en forma temporaria
sus caracteristicas anatdmicas ni funcionales. De aqui pues, a pesar
de haber salvado en nuestro caso el obstaculo. ureteral y haber mo-
dificado el cateterismo el tenor de concentracién de la urea, pudié-
ramos haber orientado nuestra conducta terapéutica hacia la urete-
rotomia de no haber sido circunstancias de orden estatico y dina-
mico del sistema de excrecion el que modificd, rotundamente nues-
tra primera orientacion. Dentro de este mismo orden de ideas, el
del examen de las orinas por separado, ¢s de consignar ¢l hecho de
la presencia de pus en el sedimento de las orinas del rindn derecho
y que a pesar de ello, no hayamos practicado la antisepsia de este
11n6n y nos abociramos directamente a la nefro-urecterectomia par-
cial. El hecho es claro: nosotros hemaos recogido la orina que supo-
niamos de este rinén por cateterismo vesical, mientras estaba cate-
terizado el izquierdo y el pus en el sedimento del rinon derecho lo
interpretamos como simple {iltracién de orina del rindn izquierdo.
entre el uréter v su sonda correspondiente. El post-operatorio nos

lo confirmo.

Para terminatr esta primera parte, dedicaremos escasas lincas 2
lo concerniente a las sustancias de contraste que se utilizan para la
vrografia excretora, cuando de ellas se guiere también sacar deduc-
ciones de orden funcional renal, es decir, medir potencial renal;
nosotros nos referiremos tecmando como base para nuestras deduc-
cioncs las imagenes ya nefrograficas ya de vias de excrecion y no
por ¢l porcentaje de todo que elimina cada uno o ambos rinones.
Von Lichtenberg sostiene que las sombras piclo-ureterales son tan-
tc mas intensas cuanto mavyor sea ¢l funcionamiento renal, mien-
tras que una imagen débil o falta de la misma, significaria un mal
rindn. Chabanter no comparte tal opinidn, por razones largas de
cnumerar aqui y que seran motivo de otra comunicactdén, no las
mencionamos. En nuestra observacion estamos lejos de poder con-
partir el precepto de von Lichtenberg, va que sobre el lado derecho,
el tnico que funcionaba y segun pruebas en compensacion total,
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nos encontramos con una imagen nefrografica, que al decir de to-
dos, es indice de insuficiencia renal. S1 a esto agregamos el princi-
pio de Ravasini para el mismo rinén derecho, nos encontrariamos
con retardo en la eliminacion. Estamos entonces abocados al mis-
mo problema de siempre, cual es el resolver el potencial renal con
una sustancia que adolece a nuestro entender para esta prueba del
defecto de ser influenciada su eliminaciéon por circunstancias ajenas
a la alteracion del sistema glomeérulo-tubular: dinamica pielo-cali-
cial; metabolismo de la misma sustancia a la par de las escenciales,
trastorno de secrecion va glomerular yva tubular. En 1gual forma se
expresan Bilger y Julien. Sintéticamente creemos que hasta la fecha
las pruebas que deben ser utilizadas para determinar potencial renal
son las corrientes hasta que otras las puedan sustituir con ventaja
y sencillez.

2% — En cuanto al valor de las urografias excretoras en esta
lesidon, ya hemos visto el criterio que sustentan Wesson-Fulner y
para nuestra observacion debemos recordar, que tal imagen nefro-
grafica sobre el lado 1zquierdo no se encontré como deberia ser de
acuerdo con estos autores. Dourmanshkin, en cambio, sostiene que
¢n los rinones blogueados por un calculo ureteral (obstruccidén to-
tal) no debe encontrarse imagen alguna renal.

I.as cosas cambian cuando los calculos ureterales no determi-

nan un bloqueo total del rindn correspondiente, aqui la urografia
excretora puede usarse no tanto para sacar de ella conclusiones de
orden estatico sino dinamicas. Mathe, en cambio, sostiene, sin lie-
gar nosotros a comprender el por qué, que las urografias excretoras
deben ser utilizadas también en casos de bloqueo total, porque se
obtienen informaciones idénticas a las de las pielografias retrogra-
das. Las deducciones de orden estaticas v dinamicas son tan cono-
cidas que seran pasadas por alto, no sin antes recordar al pasar, la
necesidad que hay de tener presente la accidén parética de estas sus-
tancias para no atribuirle a la retencidon o a la infeccidn (si la hu-
biere) toda la responsabilidad de la dilatacidon o de la atonia. Las
pequenas o las medianas dilataciones son imputables ya al obstacu-
lo ya a la accion parética de la sustancia inyectada.

3" -— Los pielogramas retrogrados en cualquiera de sus moda-
lidades, es decir, altura del cateterismo, son los llamados a prestar en
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método, son capaces de darnos exactamente un elemento de juicio de
gran valor, la dilatacién. Debe tenerse presente para este método ias
dos circunstancias capitales: el obsticulo es permeable o no lo es.
En la primera eventualidad puede ser permeable, el uréter, solo para
la orina y no para la sonda, en estas condiciones debe 1ntentarse
on una o varias oportunidades el cateterismo del uréter para ver si
¢s posible en un momento determinado pasar llenandose asi dos
principios uno exploratorio y otro terapéutico (drenaje del sistema
supra-obstaculo). St esto se consiguiera como nos acontecid, es
preferible la pielografia con cateterismo total y si no lo fuera debe
ponerse en practica el método de Chevassu, quien nos acusara no
solo el estado pielo-calicial sino que también todo el ureteral. St en
cambio ¢l uréter esta en absoluto bloqueado por el calculo, lo mejor
es quedarse tranquilo y esperar que el azar permita en un momen-
to dado el pasaje del instrumento. $i esto no se consiguiera, se lle-
nara la faz terapéutica, de acuerdo a los elementos que se hayan
conseguido.

].a ureterografia si bien no es en absoluto indispensable en es-
tos casos para plantear el diagndstico, es segln Jules Francois, un
elemento inseparable de la simple radiografia del uréter: debe ser
cegun ¢él, realizada sistcmaticamente para asegurar sin temor a equi-
vocaciones: si el calculo estd en el urcter (diagnéstico diferencial) o
fuera de ¢l el grado de dilatacion supra y subyacente al calcuio
(reflujos vesico-ureteral, anti peristaltismo?) ; existencia o ausencia
de estrecheces, naturaleza de las mismas: todos estos elementos soi
de necesidad para explicar y concebir el estado de dilatacidn, reten-
cién y destruccion del parénquima renal producido por la sola pre-
sencia de un calculo ureteral.

En general la uretero — su complemento la piclografia —
tiene, a nuestra manera de ver, una importancia capital para la cal-
culosis ureteral. Lo prueba nuestro caso: la indicacién operatoria
antes de realizarse la pielografia no podia ser otra que la simple
vreterotomia, dado que se ignoraba el estado total del sistema de
excrecion de ese rifon, de practicarse hubiéramos caido en todas las
posibles complicaciones: posibilidad de una fistula ureteral defini-
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tiva (recordar la peri-ureteritis), posibles infiltraciones peri-uret:-
rales y de tejidos vecinos {abscesos?), recidivas calculosas en el sis-
tema pelvi o calicial o en ambos dado que creo imposible a pesar
de todos los tratamientos conocidos concebir la posibilidad de hacer
desaparecer la infeccién cuando estd en juego la retencion vy dilata-
¢ién por causas ya definitivas. A tcdo esto queda por agregar de
acuerdo a los trabajos de Pozzan que estos ribones que han estado
blcqueados no vuelven mis a su funcién normal corriendo toda-
via el riesgo como corren de alterar la funcién de su congénere.

En conclusién todo calculo ureteral debe ser tratado a base de
su estudio uretero-pielografico.



