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HIDR O NEFROSIS DOBLE POR 
VASOS POLARES INFERIORES Y 
C A L C U L O S I S B I L A T E R A L 

A circunstancia poco frecuente de hallar y tratar con éxito una 
hidronefrosis bilateral por vasos polares inferiores, asiento de 

una calculosis única por infección de la bolsa hidronefrót ica, es el 
mo t ivo que nos induce a publicar esta observación que enriquece la 
casuística nacional y permite dar a conocer el criterio etio-patogé-
nico que nos ha guiado en el t ra tamiento de su complicación: la 
calculosis. 

R . T . . de 14 a ñ o s de edad, a r g e n t i n a , so l te ra , sin an teceden tes he r ed i t a r i o s 
de i m p o r l a n c i a . E n los an tecedentes persona les n o hay t a m p o c o nada d i g n o de 
m e n c i ó n . 

Su afección actual parece iniciarse hace seis años , con do lo res l u m b a r e s b i la -
terales, e s p o n t á n e o s , n o i r r ad i ados , que se c a l m a n después de e l i m i n a r a b u n d a n t e 
c a n t i d a d de o r i n a s r o j i z a s . Desde esa fecha has t a hace dos años , es decir, d u r a n t e 
4 años , a i n t e r v a l o s var iables de s e m a n a s o de meses, p resenta do lo res en a m b a s 
reg iones l u m b a r e s , con pre fe renc ia a la derecha o en a m b a s a la vez. E n a l g u n a s 
o p o r t u n i d a d e s estos do lo res se i r r a d i a b a n a la r a í z del m u s l o o a los geni ta les y 
o t r a s veces a la reg ión in t e rescapu la r . Las a lg ias n o pa rec ían estar c o n d i c i o n a d a s 
p o r los m o v i m i e n t o s b ruscos , ni p o r los e s f u e r z o s de cua lqu ie r n a t u r a l e z a . 

Hace dos años , después de u n a m a r c h a p r o l o n g a d a aparece u n i n t e n s o d o l o r 
en la reg ión l u m b a r derecha q u e se i r radia al h i p o g a s t r i o y que le ob l iga a g u a r d a r 
r eposo en cama p o r va r io s días . Meses más t a rde se repi te este e p i s o d i o d o l o -
roso. pe ro a c o m p a ñ a d o de h e m a t u r i a con coágu los . Desde en tonces , estos d o -
lores se rep i ten con m a y o r f recuencia a c o m p a ñ a d o s de males ta r general y de 
marcada a d i n a m í a . 

Estado actual, ( r e s u m i d o ) . — Buen es tado general . S i s tema g a n g l i o n a r y 
ó s t e o m u s c u l a r : n o r m a l . El e x a m e n de los d i fe ren tes ó r g a n o s y a p a r a t o s , e x c l u i d o 
el u r i n a r i o , es c o m p l e t a m e n t e n e g a t i v o . 

HISTORIA CUNICA: 



Sistema urinario. — L a e n f e r m a t iene p o l a q u i u r i a d i u r n a y n o c t u r n a ; p o -

l iu r ia y sus o r i n a s g lobales recién e m i t i d a s o p r e v i a s e d i m e n t a c i ó n , son m u y 

t u r b i a s p o r la presencia de pus . 

Se pa lpa só lo el r i ñ o n i z q u i e r d o , i n d o l o r o . 
U r é t e r e s : nada de p a r t i c u l a r s e m i o l ó g i c a m e n t e . 
U r e t r a : n o r m a l . V e j i g a : nada de p a r t i c u l a r , ni s emio lóg ica ni i n s t r u m e n -

t a l m e n t e , C i s t o s c o p i a : s ó l o merece cons igna r se que a m b o s m e a t o s uré tera les se 

p r e s e n t a b a n d i l a t ados , en t r eab ie r tos , más a c e n t u a d a m e n t e del l a d o de recho . D e 

N " 1. — R a d i o g r a f í a s i m p l e . A r b o l 
u r i n a r i o . 

a m b o s sale o r ina t u r b i a p o r eyacu lac ión espac iada . La c i s t o g r a f í a n o m u e s t r a 

un r e f l u j o pa s ivos ( e n f e r m e d a d ) ni a c t i vos ( a s c e n d e n t e ) . 

El ca te t e r i smo ure tera l es t o t a l y con fáci l p r o p u l s i ó n de las s o n d a s en 

a m b o s lados . Se real iza p a r a el e s t u d i o h i s t o - b a c t e r i o - q u í m i c o de las o r i n a s y 

p a r a las p i e l o g r a f í a s respect ivas . 

Radiografía simple del árbol urinario ( N - 1 ) . — La presencia de a b u n -

d a n t e c a n t i d a d de gases n o p e r m i t e ver con c la r idad más que la p a r t e i n f e r i o r de 

la s i lueta renal i z q u i e r d a ; en el l a d o derecho , la v i s ib i l idad es a b s o l u t a m e n t e 

nu l a . A a m b o s l ados de la c o l u m n a ver tebra l a la a l t u r a del disco en t r e 2* y 3-

vér tebra l u m b a r , exis ten dos s o m b r a s con los caracteres de los cá lculos renales . 

Se observa además sobre el l ado derecho y en í n t i m a re lación con dicha s o m b r a , 
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Pic log ra f í a r e t róg rada del 
l ado i z q u i e r d o . 

g¡ , 

N<? 4 . — U r o g r a f i a excre tora a los 
3 0 ' con P e r - A r b r o d i l . hecha antes de 

las operac iones . 

N<) 5, U r o g r a f i a excre tora a los 
15 ' con P e r - A r b r o d i l , hecha a los 10 

meses de la ú l t i m a operac ión . 
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la imagen de la sonda ure tera l colocada p r e v i a m e n t e pa ra establecer las re laciones 

en t re a m b a s . La s o n d a pasa p o r de t rás de la s u p u e s t a s o m b r a ca lcu losa . 

Radiografía N<> Z. - Ptelografía bilateral con cateterismo total de ambos 

uréteres — Se ob t i ene i n y e c t a n d o una so luc ión de l o d u r o de s o d i o al 7 p o r 

c ien to Se observa a a m b o s lados de la c o l u m n a , la i m a g e n de u n a h i d r o n e f r o s i s 

b i la te ra l , t i p o m i x t o la i z q u i e r d a , y t i p o i n t e r n o la derecha . N o es pos ib le eva-

lua r su v o l u m e n en c e n t í m e t r o s cúb icos d a d o que n o se p u d o l legar a la d i s t en -

s ión f i s io lógica de la cav idad pelvi-cal ic ia l p o r f a l t a r e l emen tos de j u i c io c l ín icos 

para d e t e r m i n a r l a . C r e e m o s que la i m a g e n del l ado derecho es falsa, p o r n o h a -

berse l l egado al m á x i m u m de d i s t ens ión de la cav idad . L n ambas , es i m p o s i b l e 

establecer con n i t idez , la ub icac ión de la s o m b r a calculosa, p o r q u e el peso a t ó -

mico del i o d u r o de sod io i n y e c t a d o es de igua l concen t r ac ión que la sus tanc ia 

f o r m a d o r a del c á l cu lo : sin e m b a r g o , puede sospecharse su l oca l i zac ión en el l a d o 

i z q u i e r d o . A nivel de la i m a g e n de h i d r o n e f rosís del l a d o derecho, sobre la p o r -

ción inicial del uré ter (en el l u g a r m a r c a d o p o r u n a f l echa ) se observa u n a 

e sco tadura , una muesca , que puede hacer despe r t a r la idea de la presencia de 

u n pos ib le vaso a n o r m a l . 

Radiografía N" 3. - Pielografía. - - C o r r e s p o n d e para el l a d o I z q . . es con 

ca te t e r i smo to ta l del u ré t e r y se h i z o a el so lo efec to de ver con c la r idad y sí es 

q u e fue ra fac t ib le la muesca o e sco tadura que p r o b a r a la exis tencia del vaso 

a n o r m a l . N o p o d e m o s asegura r tal exis tencia , p o r q u e la p a r t e es t rechada es el 

l uga r del n a c i m i e n t o del cáliz en la pelvis . 

Radiografía N" 4. — F:s una r a d i o g r a f í a exc re to ra , o b t e n i d a a las 3 0 ; se 

observa la re tenc ión en a m b o s s is temas de excreción y con caracteras de r e t enc ión 

de una h i d r o n e f r o s i s . 

Radiografía N': 5. — Es t a m b i é n u n a o r o g r a f í a exc re to ra con Pe r A b r o d i ! 

igual a la an t e r i o r , o b t e n i d a a los 15 ' y a los 10 meses de la ú l t i m a o p e r a c i ó n . 

N o hay un c a m b i o con respecto a la a n t e r i o r . 

Función renal por orinas globales. — A/ .oemia = 0 .5 0 '/„ K. de 
A m b a r d = 0 . 1 4 0 e q u i v a l e n t e a u n a pé rd ida f u n c i o n a l (en el m o m e n t o .«¿el 

e x a m e n ) de un 75 '/,. — P . S. P . = 3 1 

El e x a m e n del s e d i m e n t o u r i n a r i o de las o r i n a s g lobales an tes de la p r i m e r a 

i n t e rvenc ión es el s i gu i en t e : A b u n d a n t e s e l emen tos celulares, l eucoc i tos g r a n u l o -

sos y hema t í e s . A b u n d a n t e s baci los G r a m p o s i t i v o s y escasos d i p l o c o c o s G r a m 
pos i t i vos . N o hay baci los de K o c h . 

El e x a m e n de las o r i n a s p o r s epa rado d ió el s igu ien te r e s u l t a d o : 

Riñon derecho izquierdo 

V o l . 0 . 0 0 4 c. c. V o l . 0 , 0 0 5 c. c. 

C . urca. 5 . 9 4 '/, . C - u r c a > 4 ' 4 1 % ' 
D . grs . , 0 . 0 2 . D . grs. , 0 , 0 2 . 
S e d i m e n t o : escasas células renales, es- Escasas células renales, escasos leuco-

casos leucoci tos , regular c a n t i d a d de ci tos. a b u n d a n t e s h e m a t í e s , regular can-

hemat í e s . a b u n d a n t e c a n t i d a d de es ta - t i dad de p u s . m u y a b u n d a n t e can t i -

f i lococos . N o hay K o c h . dad de es ta f i lococos . N o h a y K o c h . 
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Es de n o t a r que d u r a n t e t o d o el t i e m p o del ca te te r i smo, la o r i n a salía a 
c h o r r o d u r a n t e los e s f u e r z o s y p o r la acción de la t o s ; asi se c o n s i g u i ó vaciar 
el c o n t e n i d o del s is tema pelvi-cal ic ia l una vez que se h u b o recog ido p a r a el 
e x a m e n a n t e r i o r , la c a n t i d a d de o r ina conven i en t e . 

L o s e x á m e n e s p rac t i cados en sangre son los s i gu i en t e s : 

G l ó b u l o s r o j o s : 3 . 7 8 0 . 0 0 0 : H e m o g l o b i n a : 7 0 </,-\ V a l o r g l o b u l a r : 0 , 9 2 ; 
P o l i n e u t r ó f i l o s : 7 0 </< ; P o t i e o s í n ó f i l o s : 1 ; P o l i b a s ó f i l o s : 1 <•/< : F o r m a s de 
t r a n s i c i ó n : 1 ''/, ; G r a n d e s m o n o . : 2 'A: l i n f o c i t o s : 2 5'; f/( . 

G l u c e m i a : 0 , 8 4 '/,,: Reacc ión de W a s s e r m a n n y K a h n S, : nega t i va s ; P re -
s ión s a n g u í n e a : M x . : 1 2 : Mri. : 7\1 de V . L. 

El e x a m e n o t o r r i n o l a r i n g o l ó g i c o p u s o de m a n i f i e s t o : fosas nasales y a n e x o s 
libres, senos t r a n s p a r e n t e s , a m í g d a l a s sépt icas . 

E l e x a m e n d e n t a r i o acusa : caries inc ip ien tes en arcada den ta r í a s u p e r i o r e 
i n f e r i o r . 

L o s exámenes pa ra s i t o lóg i cos de mate r i a fecal han s ido s i empre nega t ivos . 

Tratamiento. — Después de un ep i sod io febril que d u r a del 8 de ab r i l 
has ta el 12 del m i s m o mes, nues t r a e n f e r m a es some t ida a la a m i g d a l e c t o m í a el 
día 2 3 de abr i l . 

El p o s t o p e r a t o r i o es a b s o l u t a m e n t e n o r m a l , de sapa rec i endo desde en tonces 
la l igera febr ícu la que la e n f e r m a presen ta ra de vez en c u a n d o . 

Desde el 6 de m a y o se c o m i e n z a a p r e p a r a r a la e n f e r m a para la i n t e r v e n -
c ión q u i r ú r g i c a : sonda ureteral p e r m a n e n t e del l a d o derecho, de t i p o cónica 
o l iva r y N- 12. Se deja tn situ con una per fec ta to le ranc ia local y genera l has t a 
el día 18 del m i s m o mes. D u r a n t e ese t i e m p o se 1& prac t i can l ava jes pélvicos de 
N i t r a t o de p la ta al I 7, y de M e r c t i r o - c r o m o 2 2 0 de Y o u n g , rec ien temente p re -
p a r a d o al 5 '/< . Al m i s m o t i e m p o se le hace t r a t a m i e n t o arsenical ( N e o s a l v a r -
s á n ) pa ra la es taf i lococia y col ibací los ís y V a c u n o t e r a p i a a n t i p i ó g e n a . Se n o t a una 
ev iden te d i s m i n u c i ó n de la p i u r i a . pe ro no su a b s o l u t a desapa r i c ión . 

La s o n d a es n u e v a m e n t e colocada el d ía 3 0 de m a y o , es decir, la víspera de 
la o p e r a c i ó n . L o s días 2 8 . 2 9 y 3 0 se efectúa el t r a t a m i e n t o p r e o p e r a t o r i o de 
práct ica en el Servic io del P r o f e s o r C a s t e x ; 1 . 0 0 0 c. c. de s u e r o g lucosado iso-
t ó m e o ; 10 u n i d a d e s de I n s u l i n a : 2 inyecciones e n d o v e n o s a s de 2 0 c. c. de suero 
c l o r u r a d o h i p e r t ó n i c o al 2 0 '/„ cada u n a . 

Igual t r a t a m i e n t o se pract ica el día de la ope rac ión , además de la ca rd io -
t o n i f í c a c í ó n h a b i t u a l . 

E l 31 de m a y o , b a j o anestesia etérea, el d o c t o r A s t r a l d i pract ica u n a pie-
1 o t o m í a i n f e r i o r de Z u c k c r k a n d , previa l i g a d u r a y sección de un vaso p o l a r i n -
f e r i o r de t i p o v e n o s o que i m p e d í a la e x t e r i o r i z a c i ó n del p o l o i n f e r i o r y que ce 
c o m p r o b ó pasaba p o r de lan te del uré te r a nivel del á n g u l o piél ico. A pesar de 
la s o n d a ure tera l , se coloca u n t u b o de d r e n a j e en la brecha ' ab ie r ta y u n p u n t o 
de s u t u r a en la inc is ión de la pelvis . 

Se p r o s i g u e n las invecciones ya c i tadas has ta el día 2 de j u n i o . E l p o s t -
o p e r a t o r i o es n o r m a l . 

Se de ja la s o n d a ureteral tn situ has ta el d ía 12 de j u n i o , vale decir, d u -
r a n t e 14 días, C o m o saliera a ú n o r i n a p o r la her ida de la l u m b o t o m í a . se vuelve 
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a colocar el 14 (esta m a n i o b r a resulla fácil , d a d o q u e a c o s t u m b r a m o s a ca te ter i -

za r a los e n f e r m o s en la cama , en pos ic ión de d e c ú b i t o dorsa l , con las p i e rna s 

e s t i r adas ) y recién se la retira el 2 5 . 
Se pract ica u n a p i c tog ra f í a ascendente sin llegar a la d i s t ens ión m á x i m a (de 

ahí el r e su l t ado fa l so de la i m a g e n ) . N u e v a m e n t e vuelve a sal ir o r i n a p o r la 
he r ida y el día 2 6 se coloca de n u e v o la s o n d a u re te ra l . lis de hacer n o t a r que 
desde el día 2 1 al 2 6, las o r i n a s que salen p o r ella son cr is ta l inas , E l 2 8 se 
cambia la sonda p o r q u e se o b s t r u y e y aparece u n a p r o n u n c i a d a e levación t é rmica 
con esca lo f r íos . Se vuelve a c a m b i a r el d ía 2 de j u l i o has t a el 5 que se t a p a o t r a 
vez ; n u e v o c a m b i o el 6 y se deja has ta el 10, en que d e f i n i t i v a m e n t e se re t i ra 
para no colocarla más . La her ida está cerrada p o r c o m p l e t o y así pe rmanece 
has ta la a c tua l i dad . Puede decirse que nues t r a e n f e r m a ha es tado a p r o x i m a d a -
m e n t e 4 0 días con la sonda ureteral derecha a p e r m a n e n c i a y con perfec ta to le -
rancia local . 

El 16 de j u l i o de 1 9 3 5 se c o m i e n z a a p r e p a r a r l a para ope ra r l a del l a d o 
i z q u i e r d o : colócase s o n d a ure tera l i zqu i e rda p e r m a n e n t e . Al día s igu ien te el doc -
t o r A s t r a l d i p rocede a la l u m b o t o m i a i z q u i e r d a con p i e l o t o m í a i n f e r i o r . Se re-
seca al igual que en el l a d o derecho en t re dob le l i g a d u r a un vaso p o l a r i n f e r i o r 
que p a s a n d o p o r de lan te del uré te r va a t e r m i n a r en la cara a n t e r i o r del p o l o 
i n f e r i o r del r i ñ o n y se co locan p u n t o s de s u t u r a en la brecha abier ta de la 
pelvis. El r i ñ o n está r educ ido casi a una s i m p l e bolsa, pe ro d a d o q u e a u n existe 
m á s o m e n o s un c e n t í m e t r o de p a r é n q u i m a , se resuelve d e j a r l o . 

La sonda pe rmanece tn stUt has ta el d ía 14 de agos to , en que se re t i ra . D e 

i n m e d i a t o , e levación té rmica a c o m p a ñ a d a de e sca lo f r ío s y ma l e s tado general q u e 

p o n e en pe l ig ro la vida de la e n f e r m a . E n estas cond ic iones es i n t e r v e n i d a p o r la 

g u a r d i a el 2 0 de a g o s t o y se decide ( con j u s t o c r i t e r i o ) a b r i r a m p l i a m e n t e la 

c ica t r iz o p e r a t o r i a y la f í s tu l a que a ú n res taba . Se llega h a s t a el r i ñ o n a l r ededor 

del cual exis te una z o n a de i n f i l t r a c i ó n lardácea. Se drena ésta p o r u n t u b o y o t r o 

se coloca d e n t r o de! ó r g a n o . 

E v i d e n t e m e j o r í a del e s t ado general y local y el 2 3 del m i s m o mes, cate-

t e r i smo a lo D o o r : d o b l e sonda ure tera l en el l a d o i z q u i e r d o a p e r m a n e n c i a . U n a 

se ret i ra a los 7 días y la o t r a el 14 de s e p t i e m b r e d e f i n i t i v a m e n t e . P o r la he r ida 

sale escasa c a n t i d a d de o r i n a que cesa u n o s días más ta rde . 

L o s e x á m e n e s de las o r i n a s g loba les d e m u e s t r a que son a lca l inas ; h a y p u s , 

es ta f i lococos y cristales de f o s f a t o a m ó n i c o - m a g n é s i c o ; es decir, t o d o s los ele-

m e n t o s necesarios para u n a pos ib le recidiva. Se echa m a n o n u e v a m e n t e de la 

q u i m i o t e r a p i a c o n t r a la in fecc ión es taf i locócica , pe ro los r e su l t ados f u e r o n ne -

ga t ivos . C o m o n o se p o d í a s u p r i m i r la re tenc ión , i n t e n t a m o s ac id i f i ca r la o r i n a 

con el o b j e t o de colocar a los es ta f i lococos en un m e d i o i n a d e c u a d o para su m u l -

t ip l i cac ión . A n t e la ineficacia de t odas las subs t anc i a s a c o n s e j a d a s en estos casos : 

ác ido f o s f ó r i c o , c l o r u r o de a m o n i o p o r vía bucal , etc., i n s t i t u í m o s u n r ég imen 

ce tógeno . en la e spe ranza de que los ácidos o r g á n i c o s ( b e t a - o x i - b u t i r i c o y d ia-

c é t i c o ) , p r o d u c t o s de la c o m b u s t i ó n i n c o m p l e t a , fuesen m á s e fec t ivos . 

E n estas cond ic iones la e n f e r m a es s o m e t i d a a u n r é g i m e n de 2 g r a m o s de 



grasa p o r cada g r a m o de h i d r a t o s de c a r b o n o , para a u m e n t a r luego la p r o p o r -
ción a 3 p o r ] . Es t e t r a t a m i e n t o d u r a 1 mes. n o cons igu i éndose ob t ene r u n a 
acidez s i n o re la t iva . 

COMENTARIOS. 

El cuadro clínico, el t iempo transcurr ido y el resultado del 
examen ins t rumental efectuado hacen suponer que los primeros 
s íntomas que nuestra enferma presentara hace ocho años, fueron 
la traducción del comienzo de su hidronefrosis ( intermitente) o de 
la infección que recién se iniciara. 

Existe en la actualidad una enorme desproporción volumé-
trica entre el cálculo y la hidronefrosis para concebir que ésta fuera 
el resultado de aquél. P o r otra parte, es en el per íodo inicial cuando 
la hidronefrosis son dolorosas, adop tando a veces el t ipo de franco 
cólico nefrít ico. En cambio, cuando presenta el volumen actual, di-
fícilmente se traducen por dolores; son lesiones con frecuencia in-
sospechadas por la falta de signos subjetivos. 

Apoya nuestra manera de pensar, la presencia de una acentua-
da constipación crónica, la que sin duda alguna ha sido la respon-
sable, probablemente j u n t o con otras infecciones focales: como la 
amigdalina, de la infección de la pelvis renal en retención que pre-
sentara esta enferma más tarde. Estas infecciones pueden ser tam-
bién la causa de los s índromes dolorosos que suelen presentar los 
enfermos, porque la simple pielitis o la infección de un sistema de 
excreción con t ras tornos dinámicos de evacuación se t r ans fo rman 
en espinas irrítatívas para producir los espasmos, traduciéndose por 
los dolores de t ipo cólico. 

E n síntesis: nuestra enferma presenta la s intomatología de 
una hidronefrosis pr imit iva, cuya etiología t rataremos de dilucidar, 
la que habiéndose infectado por el establecimiento de un s índrome 
entero o amígdalo-renal , ac tuando aislado o conjuntamente , ha po-
dido engendrar la retención pelvicalicial y ésta a su vez un cálculo 
secundario. 

¿Cuál es el origen de esta hidronefrosis? La bílateralidad así 
como el enorme desarrollo en relación con la edad de la paciente, 
hacen pensar que se trata de una malformación congénita ( B a r d ) , 
es decir, anterior al nacimiento o bien desarrollada durante la vida 
por la acción de una causa también congénita (vasos polares) . En 
una de las placas (pielografía) se visualiza a nivel de la zona pielo-



ureteral una depresión o muesca que habla en favor de la existencia 
de una artería o vena polar inferior (presunción conf i rmada duran-
te el acto operatorio de ambos lados) y a las cuales consideramos 
aquí responsables de la bidronefrosís , a pesar de la opinión contra-
ria de algunos autores, fundada en razones en cuya discusión no 
entraremos. 

Afor tunadamente , hemos encontrado el origen de esta h idro-
nefrosis, dado la dificultad y con frecuencia la imposibil idad de 
determinar la causa frente a un grado tan acentuado de dilatación 
de la pelvis, ya que las alteraciones consideradas como responsables 
de la misma, no suelen ser sino simples consecuencias. 

Nuestra conducta terapéutica ante una hídronefrosis bilateral 
séptica con calculosis solitaria, debía ser forzosamente médico-qui-
rúrgica, comprendiendo los siguientes pun to s : 

A) T ra tamíento de la infección focal. 

B) T ra tamíento local de ¡a infección renal. 

C) Extracción quirúrgica de los cálculos. 

D ) T r a t a m i e n t o post-operator io de los focos sépticos en el 
supuesto caso de no haberse conseguido con anterioridad su elimi-
nación total, para evitar las recidivas calculosas. 

E) Red ucción de la hídronefrosis por la sección de los vasos 
polares inferiores. 

T ra t a remos por separado estos diferentes tópicos: 

A ) La repercusión renal de los focos sépticos es conocida 
desde hace tiempo. Baste recordar que Rosenow y Meisser en 1922, 
demuestran experimentalmente en forma concluyente la infección 
del r iñon con gérmenes provenientes de los dientes y amígdalas. 

En nuestra enferma existía: l11, una amigdalitis supurada, que 
fué tratada quirúrgicamente (amigdalectomía) y 2°, una intensa 
constipación, cuya causa residía en una flora colónica anormal , he-
cho éste demostrado por Fisch para el colibacílo. D a d o el resultado 
negativo de los análisis parasitológicos de materia fecal y del exa-
men radiológico intestinal completo, se ins t i tuyó con buenos resal-
tados un t ra tamiento a base de dieta apropiada (atóxica-escoriácca), 
aceites minerales, lactosa, vacunas por boca, etc. 



B ) Para la terapia local de la infección renal, fué necesario 
tener presente dos elementos: la retención y la infección. 

Era imposible suprimir la primera en forma definit iva (re-
tención) porque la lesión estaba ya const i tuida y persistía la causa 
que la había engendrado (vaso anormal ) así como su complica-
ción (calculosis) que suele en ocasiones ser primit iva y dar origen 
a su vez a retención. 

En cuanto a la infección, si bien se había actuado enérgica-
mente contra la sepsis focal, suprimiendo o por lo menos disminu-
yendo el aporte microbiano, no podía pretenderse hacerla desapare-
cer en fo rma total, mientras persistiera la retención, inaccesible a 
los simples recursos médicos. 

Ante este dilema, se op tó por la sonda permanente, siguendo 
el principio sustentado por Albarran y Heí tz-Boyer , o sea: enfria-
miento de las calculosis sépticas, que tan buen resultado nos ha da-
do en otros casos. Los antisépticos empleados, fueron el Mercurio-
cromo 2 2 0 de Young recientemente preparado y el n i t ra to de plata. 

El resultado obtenido fué relativamente satisfactorio, ya que 
los sucesivos análisis de la orina del r iñon derecho, elegido para 
operar primero, denotaron una evidente disminución de la piuría y 
bacteríuria, 

C ) Lo referente a la extracción quirúrgica de los cálculos, in-
volucra tres cuestiones: 1") Por qué debe operarse: 2°) De qué la-
do debe efectuarse la 1- intervención, y V ) El t ipo de operación a 
practicar. 

1°) La intervención está indicada por la edad de la enfer-
m a ; por el t amaño, número y volumen de los cálculos y por el re-
sul tado a r ro jado por las radiografías y por el examen funcional re-
nal global. Además, la probable existencia de vasos polares inferio-
res de acuerdo al examen radiográfico (a veces el diagnóstico es de 
certeza con la uretrograf ía de Chevassu) , era un nuevo mot ivo pa-
ra operar, dado que estas hidronefrosis suelen disminuir de t amaño 
después de la intervención por retracción pelvi-calícial, según ha lla-
mado úl t imamente la atención al respecto Mar ión . 

2o) Las opiniones de los urólogos, en el momen to actual, es-
tán divididas en dos tendencias diametralmente opuestas con res-
pecto al r iñon que debe operarse en primer té rmino: unos sostienen 



que el r iñon más sano (Albar ran , Leguen, Lory , Nícolich, Fr igaux, 
Bruni , Cifuentes, Papin, Harps ter ) y otros, el más lesionado (Ma-
rión, Levy, Oreja, Peña, Rosenstein, T a r d o , Raf in , Trep l in , Kum-
mel, Scbmidt, Pascual, Imbert , e tc .) . N o es posible por razones de 
espacio analizar las múltiples razones que invocan los part idarios 
de ambas tendencias para justificar sus opiniones: sólo cabe decir 
que nosotros creemos más fundados los argumentos esgrimidos por 
los primeros y de acuerdo a ello, la primera operación fué sobre el 
lado derecho (r iñon considerado el más sano, menos les ionado) . 

3°) Por razones expuestas con toda ampl i tud en otras opor-
tunidades, somos part idarios de la pielotomía inferior, ext rayendo 
con toda facilidad un cálculo, al parecer fosfático, precedida por ía 
sección del vaso venoso polar inferior, causante de la hídronefrosis 
y que imposibilita la liberación del polo inferior. 

Antes del acto quirúrgico se cateterizó el uréter correspon-
diente, para impedir la salida de orina por la herida en las días si-
guientes y su consecuencia: infección de la celda peri renal por las 
orinas sépticas, y para facilitar la cicatrización dé la brecha opera-
toria. Deber.ios dejar constancia que la primera f inal idad fué logra-
da, no así la segunda, t a rdando mucho t iempo en cerrar definitiva-
mente la herida. La experiencia recogida en otras observaciones, con-
f irmatoria de ésta, nos permite declarar que el cateterismo ureteral 
permanente post-pielotomía en casos de dilatación pielica, retarda 
la cicatrización en lugar de favorecerla, como se observa siempre 
cuando no existe dilatación ni retención. Lnuncíamos sólo el hecho, 
sin tratar por ahora de explicarlo. 

Después de un intervalo de V/¿ mes, se operó el r iñon izquier-
do, resecándose igualmente un vaso polar inferior, y extrayéndose 
el cálculo por pielotomía inferior. Se comprobó asimismo el retar-
do en el cierre definit ivo de la herida, producido por la sonda ure-
teral permanente y casi podr íamos asegurar que aquella cicatrizó 
cuando fué retirada ésta. 

El t iempo transcurrido entre ambas intervenciones quirúrgi-
cas, dependió del estado clínico de la enferma y de la evolución del 
post-operatorio. Es casi imposible determinar con anterioridad este 
plazo, variable en cada enfermo, como lo sostiene Pícatoste en su 
comunicación al IV 9 Congreso Híspano-Por tugués de Urología . 
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D ) En la calculosis aséptica, y con mayor razón en la sép-
tica, la extracción operatoria constituye sólo una parte del proble-
ma terapéutico, por la frecuencia de las recidivas, {20 - 22 c/c de 
los casos), como lo ha sostenido en nuestro país J . Ur íbu ru en su 
Tesis de Doctorado. Douillet en Francia y Pícatoste en España se 
han ocupado extensamente del tema y al igual que Ur íburu asig-
nan al t ra tamiento post-operatorio igual o mayor valor que al acto 
quirúrgico mismo. 

U n o de nosotros (As t ra ld i ) , ha sintetizado su opinión al res-
pecto en la siguiente frase: "en la calculosis renal, la enfermedad se 
inicia realmente después de la extracción de los cálculos", querien-
do expresar con ello la necesidad de un severo tratamiento post-
operatorio para trata de evitar la formación de un nuevo cálculo que 
obligaría a reintervenir. 

En esta enferma, no se efectuó durante la operación la radio-
grafía del r iñon, puesto al descubierto, a objeto de evitar que un 
cálculo por pequeño que sea pase ignorado y pueda servir de núcleo 
de precipitación para nuevas formaciones calculosas, porque estába-
mos convencidos por el examen radiológico que el cálculo era único 
y que fué extraído intacto, sin desprenderse ninguna partícula del 
mismo. 

E) Eliminadas las causas de la retención, se observa en al-
gunos casos una reducción marcada del volumen de la bolsa piélica. 
N o era lógico esperar que esto sucediera en nuestra enferma, dado 
el gran desarrollo alcanzado por la hidronefrosis y las últ imas ra-
diografías obtenidas, confirman desgraciadamente este pesimismo. 
Radiografía N" 3. Urograf ia excretora obtenida a los 10 meses. 

Una verdadera recidiva calculosa en época no muy lejana, es 
tan to más de temer, cuanto que a pesar de los múltiples recursos es-
grimidos contra la infección de los focos sépticos, etc.) , ésta per-
manece en pie y los exámenes del sedimento urinario acusan la pre-
sencia constante de estafilococos y pus. 

Esta se ha realizado en efecto en el mes de enero del año en 
curso, precedido de un síndrome infeccioso —escalofríos y f iebre— 
nuestra enferma elimina un cálculo alargado, que una radiografía 
previa indicaba estar ubicado en el uréter pelviano derecho. Desde 
entonces hasta la fecha, mayo 6, en que la enferma es dada de alta, 
no ha presentado nada de particular. 



Nuestra úl t ima esperanza radica en el régimen cetógeno que se 
inst i tuyó, ante el fracaso de las numerosas substancias administra-
das para volver ácido el medio urinario. Esto se consigue, y por esta 
razón la enferma vuelve a un régimen normal de vida. Con t inuan -
do sus orinas ácidas. 

Discusión 
Dr, Isnardi. — Pide al Dr. Astraldi que exponga su opinión 

sobre la conducta operatoria a seguir en las litiasis bilaterales. Re-
fiere que conoce las controversias sostenidas al respecto, siendo él 
partidario de intervenir en primer término el riñon más enfermo. 
Le solicita además su opinión sobre la oportunidad de haber agre-
gado a la intervención practicada, la enervación del pedículo renal, 
que quizás podría favorecer el metabolismo del órgano y colocar-
lo en mejores condiciones para evitar la recidiva, posible en todo 
momento por la existencia de una gran dilatación pélvica y de la 
infección. 

Dr. Astraldi. — Ya he dicho que las opiniones están al respec-
to divididas, haciéndose partícipes de cada uno, hombres de reco-
nocida competencia. Yo me he iniciado haciendo siempre la 1" 
operación sobre el lado más sano y esto siguiendo las enseñanzas 
que recogiera de mi maestro Leguen, Como los resultados que he 
tenido han sido satisfactorios, es el motivo por el cual no he operado 
nunca sobre el más enfermo. 

En cuanto al 2° punto, diré que los resultados de pseudo reci-
divas encontradas aquí por Uriburu es de 20 al 22 c/< , que no con-
cuerdan con las cifras de autores extranjeros, que es del 4 5 al 55 /? 
y esto porque allá los enfermos pueden ser seguidos mejor que aquí. 
Las recidivas tienen como base fundamental dos hechos, la infec-
ción y la retención. Creo que el trastorno metabóhco diatésico pasa 
a segundo término. 

2" término, Y bien me parece que la enervación del pedículo 
no influirá sobre cualquiera de estas para evitarlas. No he hecho 
nunca pteloscopías en ríñones enervados para saber si los trastornos 
de evacuación se modifican por esta intervención, 


