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CONSTANTE COMOTTO
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SOBRE UN CASO DE LITIASIS URETRAL

A uretra no es un lugar donde asientan con frecuencia los cal-
culos del aparato urinario. Anatdémicamente, conducto cilindri-
co de naturaleza elastica, de calibre relativamente uniforme y some-
tido al pasaje bastante poderoso del chorro miccional, que barre al
exterior con cualquier obstaculo accidental, cuyo tamano no sea ex-
cesivo, puede sin embargo albergar calculos en virtud de factores que
dependen de estos mismos o del organo en cuestion. Entre las cau-
sas uretrales, todas las capaces de disminuir su calibre normal: las
estrecheces inflamatorias o de cualquier causa, no solo son capaces
de detener un calculo venido de las vias superiores, que son fos mas
frecuentes, sino que en virtud de la dilatacion retroestrictural siem-
pre presente, y de la infeccién cronica de la region misma, provocar
la formacién in situ de un calculo que serd autoctono, y siempre de
naturaleza fosfatica. En cuanto a los factores que dependen del calcu-
lo mismo, Unicamente se puede invocar [a forma, ya que no el dia-
metro, pues el hecho de atravesar el cuello vesical, cuyo calibre junto
al del meato uretral es el mas pequeno de todo el conducto, forzo-
samente lo hace viable a través de todo este, es en virtud de aristas
o puntas que puede un calculo que llega a una uretra normal, en-
clavarse en ésta y permanecer en ella.

Los calculos detenidos en la uretra provocan de parte de ésta
un reaccién inflamatoria o la acentuan si es que ya existia, dando
lugar a sintomas agregados a los propios del cuerpo enclavado, que
crece por aposicion de sales fosfato-calcicas que precipitan sobre él.
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Sintomatologia. — La sintomatologia no es tipica. Unas ve-
ces el debut se hace por brusca detencion del chorro miccional y re-
tencion completa de orina subsiguiente; otras veces el enclavamiento
del calculo no es acusado en forma notable y sélo se observa disuria
total, dando el sindrome de una estrechez uretral: también en oca-
siones los sintomas son del tipo uretritis con derrame de pus y hasta
con polaquiuria de tipo prostatico o vesical.

Fl diagndstico es facil, cuando existe el antecedente mediato de
un colico renal, que precede a una retencién brusca del chorro, o de
una litotricia poco tiempo antes, efectuada en un enfermo que pre-
senta ¢l sindrome descripto. Pero en los cilculos uretrales con sinto-
matologia poco ruidosa y que pueden ser tolerados bastante bien y
por largo tiempo, sobre todo en los de tipo autoctono, es la explo-
racién uretral la que revela la presencia del cuerpo enclavado y vque
la radiografia se encarga de precisar. Bl tratamiento varia segun las
circunstancias clinicas del caso, si se trata de un calculo recientemen-
te enclavado en uretra posterior, regién donde se detienen mas de
la mitad de las veces, se debe intentar rechazarfo hacia la vejiga em-
pujindolo con una sonda, donde serd desmenuzado por litotricia.
Si esta maniobra no fuera posible, se puede intentar la extraccion con
pinzas del cuerpo extrafio a través de un urctroscopio de Luys y si
tampoco se pudiera, no habria mas solucién que efectuar una ure-
trotomia posterior a través del pering, siendo a veces necesario tallar
al enfermo, sobre todo si se trata de un infectado,

Si el calculo fuera de uretra anterior, hay que procurar su ex-
traccién por propulsion manual, llevindolo hacia el meato uretral
donde serid tomado con una pinza adecuada; con la ayuda de ure-
troscopio y la pinza de cuerpo extrano, se obtiene muchas veces
éxito, y si se fracasara, habria que recurrir a la uretrotomia exter-
na, recurso necesario también en caso de existir fenomenos inflama-
torios, ante los cuales estin contraindicadas las maniobras de extrac-
cién por las vias naturales. En caso de existir estrecheces uretrales
se intenta dilatarlas hasta conseguir de la uretra un calibre suficiente
y si es necesario, recurrir a la uretrotomia interna o a la externa, si
fuera imposible practicar la primera. Esta breve resena del tema gue
nos ocupa hemos querido que precediera a la presentaciéon de un caso
de calculosis uretral, que pasamos a describir y que creemos intere-
sante en muchos de sus aspectos:
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Juan B. Ciudadanizado argentino, de 39 afios de edad, casado.

Antecedentes familiares, — Sin importancia.

Antecedentes personules. — Blenorragia hace 8 afos tratada y curada, chan-
cro especifico al mismo tiempo que tratd con varias series de inyecciones,

Enfermedad uctuul. — Desde hace unos 8 meses. intensos dolores gastricos
post-prandiales con regurjitaciones acidas que solo calman con el vomito; en los
ultimos meses llega a bajar 10 kilogramos de peso sin encontrar alivio, a pesar
de Ia mulriple terapéutica gastrica puesta en juego; como un enfermo del aparato

Radiografia simple.

digestivo, es internado en un servicio de clinica médica, dende es minuciosamente
estudiado bajo ese punto de vista y sin que se pudiera precisar lesion organica
alguna; una radiografia con mezcla opaca por ingestién revela casualmente. la
presencia de sombras calculosas en los rifiones y ante la negatividad de sintomas
objetivos que explicaran ¢l sindrome gastrico. se concluye en una dispepsia re-
fleja de origen calculoso urinario y nos es enviado para el estudio urologico. In-
terrogado el enfermo desde el punto de vista urinario nos refiere que desde antes
del debut de sus molestias gastricas experimentaba vagos dolores en la regién
lumbar derecha y gque sus micciones eran mds frecuentes, orinando cada tres ho-
ras con micciones imperiosas, pero nunca did importancia a estos sintomas pre-

ocupado por sus molestias gastricas,



Haibito indiferente. Aparato circulatorio. respiratorio y nervioso normales. La
palpacion renal es negativa en ambos lados. Angulo costo-lumbar derecho dolo-
roso: puntos renoureterales anteriores indeloros.

Orinas turbias uniformemente desde su ecmisidn que sedimentan.

Reaccron: acida. Densidud: 1.009. Urea: 14.10 %.. Cloruros: 5,60 %.. Ni

Uretro-cistografia lateral. Neumo-uretro-cistografia.

albamina ni glucosa. Sedimento: abundantes piocitos, abundantes cristales de fos-
fatos, algunos hematies.

Organos genitales. — Nada de particular. Tacto rectal. Préstata sin parti-
cularidades, un poco por debajo de ella, sobre la uretra se siente una zona de
mayor consistencia con ligero relieve v bien dolorosa a la presion.

Uretra. — Al examen instrumental: libre al expiorador N" 23 hasta la
percién posterior que no es franqueable: un dedo rectal percibe el talén del ex-
plorador por debajo de la zona dolorosa que describimos. Un benique N° 36
tampoco franquea el obsticulo uretral.

Se practica radiografia simple del aparato urinario. que nos permite ver un
cilculo coraliforme en rinon derecho y sombras calculosas en polo | inferior del
izquierdo, mientras detras del pubis y scbre el trayecto uretral se presentan dos



sambras superpuestas separadas por un buen intervalo y de las cuales 1a inferior
piriforme de dos centimetros por uno y medio y la superior en forma de poroto
algo mds pequena. Nos encontramos en presencia de una calculosis maltiple del
aparato urinario en un enfermo cuya sintormatologia preponderante es netamente
gastrica. Todos conocemos la repercusiéon scbre ol aparato digestivo de los sin-
diomes urinarios: las nauseas, los vémiros, el ileus paralitico de los colicos re-
nales; el sindrome apendicular que tantos apéndices sanos hace extraet y hasta la
obstruccion intestinal con su cuadro dramatico gue lleva a la intervencién de ur-
gencia a enfermos litidsicos o ptdsicos renales, casi siempre. Todos hemos obser-
vado el mal estado de la (uncion digestiva en los urinarios crénicos: estado sabu-
tral, digestiones pesadas. timpanismo gdstrico. diarrea, que se interpreta como al-
teracion de las mucosas digestivas, corolario de su funcién vicariante ante una
insuficiencia renal mayor o menor: enfermos que como en el ¢aso nuestro hacen
pasar al primer plano toda la sintomatologia de repercusion hasta enmascarar Ja
afeccion realmente en juego.

E@ problema terapéutico de nuestro enfermo empezaba por la extraccidn de
Jos calculos uretrales: empezamos pues por intentar llevarlos hacia vejiga: una
bequille N* 16 previa anestesia del conducto y con una ligera presidén pasa a ve-
Jiga comprobando la retencion de 80 c.c. de orinas turbias y una capacidad de
120 c.c., pero el cilculo uretral se notaba atn en la urerra por el rascada perci-
bido al deslizar 1a sonda. Una prueba de >, S. . nos da una eliminacién de
1964 en 70, apareciendo ¢l colorante a los 10, Aprovechamos la sonda para
practicar una cistogralia que no revela nada de anormal en la vejiga, pero de
los dos cdlculos uretrales sélo se observa el inferior, ¢l otro ¥Ya no estd en la ure-
tra. Sacamos la sonda uretral después de evacuar vejiga y practicamos una neumo-
uretrocistografia que nos deja ver el cilculo desplazado de la uretra en plena
cavidad vesical. Todas estas maniobras provocaron accesos de fiebre urinoso con
temperatura hasta 41" y no siendo tolerada la sonda se decide tallar al enfermo.
Con anestesia raquidea se procede a la talla hipogastrica. Abierta vejiga se in-
troduce una bequille por uretra y seguramente a favor de Ia relajacion del cuello
vesical por la anestesia raquidea el cilculo de 1a uretra pasa a su vez a la vejiga,
de donde se lo extrae conjuntamente con el otro. Se termina la operacion  de-
jando drenaje vesical hipogaistrico, cierre de la pared en dos planos.

Post-operqtorios. — Normal, temperatura 38", al dia siguiente de la ope-
racion, luego afebril; cierre da la herida a los 15 dias. Al mes el enfermo se va
de alta sin haber tenido desde la extraccion de zus calculos la menor molestia gis-
trica. Una nueva prueba de 1. S. >, nos da 35¢% de climinacién en 70" y apa-
rictén del colorante a los 8. iLa prucba esta netamente mejorada. Se indica al
enfermo de volver cuando haya mejorado el estado general para estudiarlo desde
el punto de vista de su calculosis renal.



