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Por los Doctores

JOSE S. DOTTA vy
TOMAS V. DELPORTE

RUPTURA ESPONTANEA
DEL URETER

L presentar el trabajo que ponemos a consideracién de los dis-

tinguidos colegas, solo nos lleva el propdsito de aportar nues-

tra casuistica personal de una afeccion raramente observada, como

es la que nos ocupa, ya que son contados los casos en que los autores
han constatado esta complicacién de la litiasis uretral.

En la literatura nacional, sélo hemos encontrado la publica-
cién de un caso por el doctor Ercole, presentada a la Sociedad Argen-
tina de Urologia, en cuya oportunidad los doctores Surra Canard,
Pagliere y Grimaldi, hicieron referencia a casos observados por ellos,
aunque no han sido dados a publicidad.

Surraco, de Montevideo, publica una serie de ocho casos, de
los cuales seis son rupturas espontaneas del ureter por litiasis y dos
son traumaticas, y que apareciera en el Journal d'Urologie, ano
1937. Otros autores, como Foulds y Varey, Goidin, Gaume y Her-
man, presentan observaciones personales al respecto.

Es, pues, una complicacién verdaderamente rara de la litiasis
uretral, v al presentar los casos por nosotros observados, creemos
contribuir a ampliar el conocimiento que de esta afeccidn se tiene.

Pasamos a relatar las historias clinicas resumidas de nuestros
enfermos:

OBSERVACION N¢ 1. — J. §., 34 afios. argentino, casado, agente de policia.
Hist. Clinica N¢ 1. Tomo 2 (Serv. de Urologia del Hospital Italiano). Ingreso:
6-X-37.

Antecedentes personales. — En su juventud, blenorragia y chancro blando
con adenopatia supurada; buen bebedor y fumador: no es constipado.

Enfermedad actual. — EI 15 de septiembre, tres horas después de una comida
copiosa, siente dolor intenso en el hipocondrio izquierdo, sin irradiaciones y sin
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véomitos, acompanado de escalofrios e imposibilidad de incorporarse. Internado
en un Sanatorio. le hacen tratamiento sintomatico. calmando en algo sus dolores
al cabo de cuatro dias. Tres dias después comienza a sentir dolor persistente en
la regidn lumbar izquierda, continuo, sin irradiaciones y sin polaquiuria ni hema-
turia; lo medican con fricciones v lo dan de alta. Durante todo este tiempo. acusd
terweratura diaria de tipo variable. presentando ademas una constipacidon pertinaz:
sus orinas eran al comienzo cargadas, para hacerse luego mas claras.

Como los dolores persistieran. se interna en el Servicio de Clinica Médica
del Hospital Iraliano, de donde al tercer dia de su estado lo trasladan al nuectro.

Estado actual. — Enfermo de regular estado general, subfebril, lengua sabu-
rral.

Aparato pulmonar: nada de particular. Tensidén arterial. maxima 12.

Rinon derecho. — No se palpa; no hay puntos renales ni ureterales dolorosos.

Rifon izquierdo. — l.a regién lumbar y ¢l hipocondrio correspondiente estin
ocupados por una tumefaccion de limites imprecisos, dolorosa a la presion, de
consistencia pastosa, que abomba ampiiamente en la regidn lumbar; hay contractura
muscular marcada.

Andlisis de orina. — Albumina y glucosa: no contienc. Sangre y pus: neo
contiene; abundantes cristales de urato de sodio.

Recuento globular. —- Glébulos rojos: 3.800.000; glébulos blancos: 19.600.

Radiografia directa de rifones y vejiga. — Sombra de riion derecho de
aspecto normal; sombra de riiidn izquierdo no se visualiza, constatandose la
desaparicion de la sombra del psoas; a la altura de la apdfisis transversa de la
segunda vértebra lumbar, pequefia sombra sospechosa de un cilculo ureteral.

Con el diagndstico de flemén perinefritico, se decide la intervencién inme-
diata.

Operacion. — 9 - X - 37. Cirujano: Dr. Dotta. Ayudante: Dr. Gosende.
Anestesia general por éter. Incision clasica respetando en lo posible los planos
musculares. Inmediatamente de abierta la aponeurosis del transverso, fluye abun-
dante cantidad de liquido turbio, con grumos blanquecinos y que tiene fuerte olor
a orina; explorado el rifidn en toda su superficie. no se constata nada de particular;
uréter no se visualiza. Drenaje de la loge renal con sonda Pezzer: cierre parcial de
la pared por planos.

Post-operatorio. — Sin incidencias. l.a temperatura se hace normal, el dolor
desaparece y es dado de alta el 8 - XI - 37 en buenas condiciones, con su fistula
lumbar de la que s¢ recogen unos 500 c.c. diarios de orina.

Concurre periddicamente al consultorio externo, donde se le practican en dos
oportunidades cateterismos del uréter izquierdo: en ambas ocasiones la sonda
tropezd con un obsticulo infranqueable a los 22 cms.: inyectando por el cateter
una solucién de azul de metilenc. no se colorea la orina recogida por la fistula
lumbar.

Pielograma por excrecion. — Buena climinacion a Jos 10" por ambos rifio-
nes; sombra renal, pelvis y uréter derechos, de aspecto normal. Sombra renal
izquierda ligeramente aumentada de tamafo: pelvis doble con discreta dilatacion
de ambas: el uréter izquierdo no se visualiza en ninguna de las radiografias toma-



evisfa érgenﬁna
de

ro[ogia - 137

das. A la altura de la parte inferior de la articulacién sacroiliaca, un poco por
dentro de la interlinea arvicular. sombra alargada. densa. con los caracteres de
un calculo ureteral.

Prelografia ascendente. —- Se intenta realizarla con ¢l objeto de constatar
la impermeabilidad del uréter izquierdo; el liquido opaco llega a una zona del
uréter situada un poco por debajo de la apdfisis transversa de la 3* vértebra lumbar,
refluyendo de alli hacia vejiga.

El estado general del enfermo ha mejorado considerablemente. por lo que

se resuelve intervenirlo. para solucionar ¢l inconveniente que representa la fistula
lumbar.

Operacién. — 2 - 1V - 38. Cirujano: Dr. Dotta, Ayudante: Dr. Colombo
Berra. Anestesia general por éter. [legados a [a loge renal. nos encontramos con
un proceso muy intenso de perinefritis esclerolipomatosa, por lo cual la liberacidon
del rinon resulta muy dificultosa: el uréter se halla fuertemente adherido al perito-
neo. engrosade y con gran induracidon de sus paredes, en una extension de 5 cms.
por esta razon se decide. no obstante ¢l aparente buen estado del rifidén. proceder
a la nefrectomia. Dado ¢l procese de esclerosis que invadia la regién del hilio, y
no satisfacicndonos las ligaduras que practicamos. se deja un clamp a permanen-
cia. Drenaje de gasa; sutura de fa pared por planos.

Post-operatorio. — A los cinco dias se retira el clamp del hilio: la cicatri-
zacion se hace normalmente. dindose de alta al enfermo. el 9 -V - 38, comple-
tamente curado.

Como complemento de esta historia, aunque sin relacion directa con el tema
que tratamos. nos parece interesante relatar un nuevo episodio litiasico agudo.
por el que se debid operar nuevamente.

Tres meses después de haber sido dado de alta, ¢l 5 - VIII - 38. se inferna
en el servicio de Urologia. manifestando que hace cuatro dias comenzd a sentir
dolor en la reziéon lumbar derecha. que iba anmentando de intensidad. irradiado

a vejiga y genitales externos, v acompanado de escalofrios, temperatura y “‘oliguria’.

Constatamos al examen. dolor en puntos renales y ureterales derechos. rindn
no se palpa. orinas escasas, concentradas, sin sangre y con abundante sedimento.
Practicada una radiografia directa de rifones y vejiga, no se constatan sombras
de litiasis urinaria. Se rcaliza cateterismo ureteral en repetidas oportunidades. tro-

pezando siempre la sonda con un obstiaculo infranqueable a los 19 cms.

lLa oliguria se transforma en anuria: el cateter dejado a permanencia no
drena. Se administra agua. sal y azacar al decir de Chevassu, escilarina, ventosas
escarificadas en regidon lumbar, etc., sin conseguir vencer la anuria. La azotemia
se eleva a 1.90 grs. por mil, el estade general empeora. lleva cuatro dias de anuria
razones por las cuales se decide la intervencion.

La sintomatologia nos hacia presumir la existencia de un calcula enclavado
en el uréter lumbar, a pesar del resultado negativo de las radiografias: ademas
se llevaba el propdsito de practicar una decapsulacién renal.

Qperacion. — 13 - VIII - 38. Incisién de Ekehorn. Se encuentra un calculo

cnclavado en el uréter lumbar, el que se extrae por ureterotomia. Decapsulacién
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renal, Cierre de la pared por planos. El dia de la intervencion. el enfermo tuvo
una diuresis de 5 Its.
Post-operatorio: normal, siendo dado de alta el 14 - IX - 38, curado.

OBSERVACION N* 2. J. R., 32 anos. argentino. casado, empleado. Hist.
Clinica N* 143. Tomo 2 y N® 88, Tomo 3 (Servicio de Urologia del Hosp.
Jraliano). Ingreso: 19 -V - 39,

Antecedenies personales. — Operado de apendicitis aguda  hace 25 anos.
Blenorragia v chancro blando hace 12 anos. Desde hace 6 ¢ 7 afos nota que
sus orinas son turbias y dejan un depdsito en el recipiente. de color blanquedino.

Buen bebedor; regular fumador: no es constipado.

Enfermedad actual. — Diez dias antes de su ingreso. tiene un dolor tipo
colico renal, en la region lumbar izquierda. propagado hacia vejiga y genitales
externos. con polaquiuria y hematuria total que dura solo dos micciones: este
cuadro cura espontineamente en 24 hotas. no habiendo comprobado la elimina-
cion de cilculos. Al dia siguiente reaparece ¢l dolor. pero ya en forma de dolor
intenso, continuo, que los calmantes no consiguen yugular, acompanado de csca-
lofrios y tempcratura de 39°. Concomitantemente nota la aparicion de una tume-
faccion, en la regién lumbar. que aumenta progresivamente de tamafo, que se
extendia hacia ¢l hipocondrio correspondicnte y exquisitamente dolorosa.  Como

con los tratamicntos instituidos no mejora, se interna €n NUestro Servicio,

Estado actual. — Enfermo en precario estado general: temperatura de 379
110 pulsaciones por minuto: lengua secca.

Corazén. — Tonos normales. Tension arterial: maxima 13,

Pulmones. — Derecho: nada de particular; izquierdo: matitez en base.

abolicion de vibraciones vocales, soplo espiratorio, desaparicion del murmullo

vesicular.
Rifion derecho. — No se palpa: punto renal posterior, ligeramente doloroso.
Rifdn izquierdo. — 1.a region lumbar e hipocondrio se hallan ocupados por

una tumefaccion de limites borrosos, dolorosa a la presion, de consistencia pastosa.
dejando el signo del godet. Intensa contractura muscular.

Radiografiv directa de rifones y vejige. — Imagenes de cdleulo en pelvis
renal derecha y dréter izquierdo. Desaparicion parcial de la sombra del r1Adn
izquierdo y de los contornos del psoas, por sombra suplementaria entre columna
vertebral y rinon. Concavidad de la columna hacia el lado izquierdo.

Cualeterismo renal y plelograf iu ascendente. — 1.a sonda ureteral derecha. drena
orina ligeramente turbia: la izquierda no funciona. Piclografia: Rifién derecho:
pelvis y calices de aspecto normal; discreto descenso del rinén. No habiendo con-
traste marcado entre ¢! liguido opaco inyectado y el calculo de la pelvis. éste se
localiza con dificultad. Rifén derecho: fuertemente rechazado hacia arriba vy
afuera; pelvis renal no se rellena: ciliz superior ligeramente dilatado; calices infe-
tiores comprimidos y conglomerados, rechazados hacia arriba vy afucra; uréter
rechazado algo hacia afuera; imagen de infiltracién de la substancia opaca en la

atmosfera perirrenal, entre la columna vertebral y el borde interno del rinon, de
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limites esfumados. siguiendo la direccién del musculo psoas. El punto de ruptura
del uréter parece corresponder al sitio del e¢nclavamiento del cdlculo, un poco por
encima de ¢l, a nivel de la apofisis transversa de la 3Y vértebra lumbar.

Dosuge de trea en sungre. — Contiene 0.40 grs. por mil.

Recuento globular. -~ Glébulos rojos: 3.600.000. Globulos blancos: 16.400.

Con el diagnoéstico de flemdén urinoso perirrenal por ruptura espontanea del
uréter. se decide intcrvenir.

Operacion. —— 23 -V - 39 Cirujano: Dr. Dotta. Ayudante: Dr. Delporte.
Anestesia general con ciclopropane. lncision de Fkehorn. Abierta la aponcurosis
del transverso. se da salida a abundante cantidad de liquide opalescente. con
fuerte olor a orina; s explora el rindén no encontrindose nada de particular:
uréter fuertemente adherido al peritoneo, no encontrandose el calculo en una
bisqueda breve. Drenaje a nivel del uréter y otro en la atmosfera perirrenal.

Cierre parcial de la pared.

Post-operatorio. —- Ll enfermo se restablece rapidamente, desapareciendo el
dolor y la temperatura; la herida Jumbar da salida a bastante cantidad de orina.
A los siete dias se substituye ¢ drenaje de goma por una sonda Nélaton a la cual
se le practican varios orificios laterales alternados. A los 12 dias de operado, el
enfermo abandona la cama. Por la f{istula lumbar se recogen aproximadamente
600 c.c. diarios de orina. A los 37 dias de la primera intervencién y con un
buen estado general del enfermo. se le propone una segunda operacion, con el
objeto de extraer el calculo del uréter.

Operacion, — 1 - VI - 39, Cirujano:; Dr. Dotta. Ayudante: Dr. Delporte.
Anestesia raquidea con 0.12 grs. de novocaina. Cateterismo previo del uréter para
facilitar su busqueda. Rescccion de Ja cicatriz anterior y abordaje del rinon. Se
localiza el uréter con bastante facilidad, liberandolo de sus adherencias con el
peritoneo: ureterotomia y extraccion del cdlculo. Drenaje y cierre parcial de la
pared por planos.

Post-operatorio. — 1.a herida lumbar drena orina en cantidad decreciente
durante 20 dias. al términe de los cuales la herida cicatriza cast totalmente.

Plelograma por excrecion. — 1 - VIII - 39, Rinon derecho: no se observa .
eliminacién de la substancia de contraste a los 5', aparcciendo a los 15" (elimina-
cidn retardada) ; se nota discreta dilatacion de calices v sombra calculosa a nivel
del borde superior de la 4% vértebra lumbar. Rindn izquierdo: a los 5™ ya hay
eliminacion del Per-abrodil, siendo de buena concentracion a los 157, Discreta dila-
tacion de pelvis renal; acodadura del uréter lumbar entre las apofisis transversas
de la 3% y 4% vértebras lumbares, en angulo obtuso abierto hacia adentro.  Se
observa un evidente estado de constipacion’ picloureteral,

Andlists de orina. — Densidad: 1.021. Urea: 16,70 grs. por mil. Cloruros:
5,80 grs. por mil. Tosfatos: 1.20 grs. por mil. Albimina y pus: vestigios.

Altura, curado ¢l 16 - VIII - 40,

Se aconseja para un futuro proximo la extracciéon del cileulo renal derecho,
a la que se somete un ano despuds. Una radiografia tomada previamente a la opera-

¢ién, permite notar que ¢l calculo ha aumentado considerablemente de tamano,
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teniendo un aspecto coraliforme. Se lo extrac por pielotomia prolongada y es

dado de alta a los 16 dias, con la herida en vias de cicatrizacion.

Después de la lectura de las historias clinicas que anteceden,
queda evidenciado que estos enfermos han sufrido la ruptura espon-
tanea del uréter, producida por un calculo enclavado.

I.a perforacidon puede realizarse en cualquier segmento del urzter,
siendo los puntos de eleccion, los de estrechez fisioldgica del mismo,
haciéndose el derrame bhacia la atmésfera perirrenal, periureteral. o
al peritoneo. En nuestras dos observaciones el derrame fué perirrenal,
que es la localizacidon mas frecuente segin hemos podido deducir de
la literatura consultada. 1.a extraordinaria rareza de la ruptura hacia
la cavidad peritoneal es tal, que solo se citan los casos publicados
por Ercole y Gaume, siendo en ellos el prondstico mas grave.

Como causa determinante de la perforacion. consideramos que
¢l enclavamiento juego un rol decisivo como factor primordial, agre-
gandose, como ccensecuencia de ¢l, la isquemia local, la infeccion con
la ureteritis y periureteritis concomitante, y la presion que ejerce
la orina retenida por encima dei calculo enclavado, que actuando
sobre paredes por estas causas alteradas, daria lugar a la perforacion
del conducto excretor.

El cuadro clinico que presentan estos enfermos, cuando la rup-
tura se produce en el uréter lumbar, se confunde con el del flemon
perinefritico. Sin embargo, existen algunos signos, que si bien no
son patognomonicos, pueden orientar hacia el verdadera diagnostico.
Ellos serian: dolor continuo, no paroxistico, intenso al principio
para disminuir luego; temperatura elevada sélo en los primeros dias,
stendo en adelante mas baja y de tipo variable; contractura muscular
intensa; antecedente inmediato de un colico nefritico. el que seria
el causante del enclavamiento:; la radiografia directa que habitual-
mente s¢ practica como complemento de diagndstico en los casos de
flemon perinefritico, mostraria una sombra de [itiasis a nivel del
uréter.

Por lo tanto consideramos que, en todo caso de flemdn perine-
fritico en el gue constataramos los signos clinicos y radiolégicos
que enunciamos, debe tenerse presente la posibilidad de estar ante
un caso de flemén '‘urinoso’’ perinefritico, por ruptura esponta-
nea del uréter.
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DISCUSION

Dr. Schiappapietra. — Lluma la atencion por qué en €508 cdsos
habiendo una obstruccion ureteral se hace una decapsulacton en vez
de una ureterectomid.

Dr. Botta. — Se hizo la ureterectomia y la decapsulacion. Creo
que lo dije.

Dr. Ercole. — Ademds de la observacién mia que refiere el
doctor Dolta, yo tengo otra de seudo-hidronefrosis espontdned,
publicada con el doctor Fort en "El Dia Médico”, en el que no se
pudo demostrar en el acto operatorio la rupturd del uréter a través
del cdlculo y en que la hidronefrosts era ocastonada por un reflujo
pielo-sinusal que habia provocado un gran derrame de orina. Hace
dos afios. he tenido oportunidad de operar un enfermo. hermano
de un colega de San Nicolds. que llegd a la consulta con el cuadro
de un flemdn perinefritico y en el cual, la puncion de la region {um-
bar demosiré la existencia de una gran cantidad de orina. A edle
enfermo. en una radiografia simple. pudo establecerse la existencla
de un cdlculo ureteral y en el urograma por excrecton se alcanzo a
ver dibujada lus cavidades renales. por lo cual. por el elemento de
la puncién hicimos el diagnodstico de una gran coleccion de orina.
A este enfermo le efeciuamos una lumbotomia y constaté que existia
un gran dercame perirrenal y que al niel del sitto donde estaba el
cdleulo existia una verdadera necrosis de la pared. Se le extrajo el
rdleulo. le hicimos un drenaje y curd bien. Tuvo una fistula persts-
tente que al final cerrd y aqui lengo un urogramd por excrecton
que demuestra el buen resultado alejado de la tntervencion. Se ve
que las cavidades renales han recuperado su tonictdad.



