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RUPTURA ESPONTANEA 
DEL URETER 

~PP L presentar el t r a b a j o que ponemos a consideración de los dis-
t inguidos colegas, sólo nos lleva el p ropós i to de apor ta r nues-

tra casuística personal de una afección raramente observada, como 
es la que nos ocupa, ya que son contados los casos en que los autores 
han cons ta tado esta complicación de la litiasis uretral . 

En la l i teratura nacional , sólo hemos encont rado la publ ica-
ción de un caso por el doctor Ercole, presentada a la Sociedad Argen-
tina de Urología , en cuya opo r tun idad los doctores Surra Canard , 
Pagliere y Grímaldi , hicieron referencia a casos observados por ellos, 
aunque no han sido dados a publ ic idad. 

Surraco, de Montev ideo , publica una serie de ocho casos, de 
los cuales seis son rup tu ras espontáneas del ureter por litiasis y dos 
son traumáticas, y que apareciera en el J o u r n a l d 'Uro log íe , a ñ o 
1937 . O t ros autores, como Foulds y Yarey, Goid ín , G a u m e y Her-
mán , presentan observaciones personales al respecto. 

Es, pues, una complicación verdaderamente rara de la litiasis 
uretral, y al presentar los casos por nosot ros observados, creemos 
contr ibuir a ampl iar el conocimiento que de esta afección se tiene. 

Pasamos a relatar las historias clínicas resumidas de nuestros 
enfermos: 

OBSERVACIÓN N" 1. — J . S., 3 4 años , a rgen t ino , casado, agente de pol icía . 
Híst. Clínica N 9 1. T o m o 2 (Serv. de Uro log ía del Hospital I ta l iano) . Ingreso: 
6 - X - 3 7 . 

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

Enfermedad actual. — El 1 5 de septiembre, tres horas después de una comida 
copiosa, siente dolor intenso en el h ipocondrio izquierdo, sin irradiaciones y sin 
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vómi tos , a c o m p a ñ a d o de escalofr íos e imposibi l idad de incorporarse. In t e rnado 
en un Sanator io , le hacen t r a t amien to s in tomát ico , ca lmando en algo sus dolores 
al cabo de cua t ro días. T r e s días después comienza a sentir do lor persistente en 
la región l u m b a r izquierda, con t inuo , sin irradiaciones y sin po laqu iur ía ni hema-
tu r i a ; lo medican con fricciones y lo dan de alta. D u r a n t e t o d o este t i empo, acusó 
t e r j ^ e r a t u r a diaria de t ipo variable, presentando además una const ipación pe r t i naz : 
sus or inas eran al comienzo cargadas, para hacerse luego más claras. 

C o m o los dolores persistieran, se interna en el Servicio de Clínica Médica 
del Hospi ta l I ta l iano, de donde al tercer día de su estado lo t rasladan al nue í t ro . 

Estado actual, — E n f e r m o de regular estado general, subfebri l , lengua sabu-
rral. 

A p a r a t o p u l m o n a r : nada de par t icular . T e n s i ó n arterial , máx ima 12. 
Riñon derecho. — N o se p a l p a ; no hay p u n t o s renales ni ureterales dolorosos. 
Riñon izquierdo. — La región l u m b a r y el h ipocondr io correspondiente están 

ocupados por una tumefacc ión de l ímites imprecisos, dolorosa a la presión, de 
consistencia pastosa, que a b o m b a a m p l i a m e n t e en la región l u m b a r ; hay cont rac tura 
muscular marcada. 

Análisis de orina. — A l b ú m i n a y glucosa: no contiene. Sangre y p u s : n o 
cont iene; abundan tes cristales de u ra to de sodio. 

Recuento globular. — Glóbu los ro jos : 3 . 8 0 0 . 0 0 0 : g lóbulos b lancos: 1 9 . 6 0 0 . 

Radiografía directa de ríñones y vejiga. — S o m b r a de r iñon derecho de 
aspecto n o r m a l ; sombra de r iñon izquie rdo no se visualiza, cons ta tándose la 
desaparición de la sombra del psoas; a la a l tura de la apóf is is t ransversa de la 
segunda vértebra l umbar , pequeña sombra sospechosa de un cálculo ureteral . 

C o n el d iagnóst ico de f l emón per inefr í t ico , se decide la in tervención inme-

diata . 
Operación. — 9 - X - 3 7. C i r u j a n o : D r . D o t t a . A y u d a n t e : Dr . Gosende. 

Anestesia general p o r éter. Incisión clásica respetando en lo posible los p lanos 
musculares. Inmed ia t amen te de abierta la aponeuros is del t ransverso, f luye a b u n -
dante cant idad de l íqu ido tu rb io , con g r u m o s b lanquecinos y que tiene fuer te olor 
a o r i n a ; exp lo rado el r i ñon en toda su superficie, no se constata nada de par t i cu la r ; 
uréter no se visual iza. D r e n a j e de la logo renal con sonda Pezze r ; cierre parcial de 
la pared p o r planos . 

Post-operatorio. — Sin incidencias. La t empera tu ra se hace no rma l , el do lor 
desaparece y es dado de alta el 8 - X I - 37 en buenas condiciones, con su f í s tu la 
l u m b a r de la que se recogen unos 5 00 c.c. diar ios de or ina . 

Concur re per iódicamente al consu l to r io externo, donde se le practican en dos 
o p o r t u n i d a d e s cateterismos del uréter i zqu ie rdo ; en ambas ocasiones la sonda 
t r opezó con un obs táculo in f ranqueab le a los 2 2 cms. ; inyectando p o r el cateter 
una solución de azul de meti leno, no se colorea la orina recogida por la f ís tula 
l u m b a r . 

Pielograma por excreción. — Buena el iminación a los 10 ' por ambos r iño-
nes; sombra renal, pelvis y uréter derechos, de aspecto normal . Sombra renal 
izquierda l igeramente aumen tada de t a m a ñ o ; pelvis doble con discreta di latación 
de ambas ; el uréter i zquie rdo no se visualiza en n inguna de las radiograf ías t oma-
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das. A la al tura de la parte infer ior de la art iculación sacroilíaca, un poco por 
dent ro de la interl inea ar t icular , sombra alargada, densa, con los caracteres de 
un cálculo ureteral . 

Ptelografía ascendente. — Se in tenta realizarla con el ob j e to de consta tar 
la impermeabi l idad del uréter i zqu ie rdo ; el l í qu ido opaco llega a una z o n a del 
uréter si tuada un poco por deba jo de la apófis is transversa de la 3iJ vértebra l umbar , 
re f luyendo de allí hacia vejiga. 

El estado general del en fe rmo ha m e j o r a d o considerablemente, p o r lo que 
se resuelve intervenir lo, para solucionar el inconveniente que representa la f is tula 
l umbar . 

Op eraaón, — 2 IV - 3 8. C i r u j a n o ; Dr . Do t t a , A y u d a n t e : D r . C o l o m b o 
Berra. Anestesia general por éter. Llegados a la loge renal, nos encon t ramos con 
un proceso m u y intenso de per inefr i t i s esclerol ipomatosa, p o r lo cual la l iberación 
del r iñon resulta m u y d i f icu l tosa ; el uréter se halla fue r temente adher ido al peri to-
neo. engrosado y con gran induración de sus paredes, en una extensión de 5 cms. ; 
por esta razón se decide, no obs tan te el aparente buen estado del r iñon, proceder 
a la nef rec tomia . Dado el proceso de esclerosis que invadía la región del hilio, y 
no sat isfaciéndonos las l igaduras que pract icamos, se deja un c 1amp a permanen 
cia. Drena je de gasa; su tura de la pared por planos . 

Posi-operatorio. — A los cinco días se retira el c lamp del h i l io ; la cicatri-
zación se hace normalmen te , dándose de alta al enfe rmo, el 9 - V - 38 , comple-
tamente curado. 

C o m o c o m p l e m e n t o de esta historia, aunque sin relación directa con el tema 
que t ra tamos , nos parece interesante relatar un nuevo episodio litiásico agudo, 
por el que se debió operar nuevamente . 

T r e s meses después de haber sido dado de alta, el 5 - V I I I - 3 8. se interna 
en el servicio de Uro log ía , man i f e s t ando que hace cua t ro días comenzó a sentir 
dolor en la región l umba r derecha, que iba a u m e n t a n d o de intensidad, i r radiado 
a vejiga y genitales externos, y a c o m p a ñ a d o de escalofríos, t empera tu ra y "o l i gu r i a ' ' . 

C o n s t a t a m o s al examen, do lor en p u n t o s renales y ureterales derechos, r iñon 
no se palpa, orinas escasas, concentradas, sin sangre y con a b u n d a n t e sedimento. 
Practicada una radiograf ía directa de r íñones y vejiga, no se constatan sombras 
de litiasis ur inar ia . Se realiza cateter ismo ureteral en repetidas opor tun idades , t ro-
pezando siempre la sonda con un obstáculo in f ranqueab le a los 1 9 cms. 

La ol iguria se t r an s fo rma en anu r i a ; el cateter de jado a permanencia no 
drena. Se adminis t ra agua, sal y azúcar al decir de Chevassu, escilarina, ventosas 
escarificadas en región lumbar , etc., sin conseguir vencer la anur ia . La azotemia 
se eleva a 1 .90 grs. por mil, el estado general empeora, lleva cua t ro días de anur ia 
razones p o r las cuales se decide la in tervención. 

La s in tomato log ía nos hacía p resumi r la existencia de un calcula enclavado 
en el uréter l umbar , a pesar del resul tado negat ivo de las rad iograf ías : además 
se llevaba el p ropós i t o de practicar una decapsulación renal. 

Operación. —• 13 - V I I I - 38 . Incisión de E k e h o r n . Se encuentra un cálculo 
enclavado en el uréter l umbar , el que se extrae por u re te ro tomía . Decapsul fc ión 
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renal. Cierre de la pared p o r p lanos . El día de la intervención, el e n f e r m o t u v o 
una diuresis de 5 Its. 

Post-operatorio: no rma l , siendo dado de alta el 14 - I X - 3 8. curado. 

OBSERVACIÓN N- 2. — J . R., 32 años, a rgent ino , casado, empleado. Mist. 
Clínica N" 14 3. T o m o 2 y N';' 8 8. T o m o 3 (Servicio de Uro log ía del Hosp, 
I t a l i a n o ) . Ingreso: 1 9 - V - 3 9 . 

Antecedentes personales. — O p e r a d o de apendici t is aguda hace 2 5 años. 
Blenorragia y chancro b lando hace 1 2 años. Desde hace 6 ó 7 años nota que 
sus or inas son turb ias y dejan un depós i to en el recipiente, de color b lanquecino. 
Buen bebedor ; regular f u m a d o r ; no es cons t ipado. 

Enfermedad actual. — Diez días antes de su ingreso, tiene un do lor t i po 
cólico renal, en la región l umba r izquierda, p ropagado hacia vejiga y genitales 
externos, con po laqu iur ia y hematur ía total que dura solo dos micciones: este 
cuadro cura espontáneamente en 24 horas, no hab iendo c o m p r o b a d o la el imina-
ción de cálculos. Al día siguiente reaparece el dolor , pero ya en fo rma de do lor 
intenso, con t inuo , que los calmantes no consiguen yugular , a compañado de esca-
lo f r ío s y t empera tu ra de 39". C o n c o m i u n t e m e n t e nota la aparición de una tume-
facción, en la región l u m b a r , que aumen ta progres ivamente de t amaño , que se 
extendía hacia el h i p o c o n d r i o correspondiente y exquis i tamente dolorosa . C o m o 
con los t r a t amien tos ins t i tu idos no mejora , se interna en nuest ro servicio. 

Estado actual. — E n f e r m o en precario estado general: t empera tura de 3 7": 

110 pulsaciones por m i n u t o ; lengua seca. 
Corazón. — Tonos normales . Tens ión ar ter ia l : máx ima 13. 

Pulmones. — Derecho: nada de par t icu lar ; i zqu ie rdo : mat i tez en base, 

abolición de vibraciones vocales, soplo espirator io , desaparición del m u r m u l l o 

vesicular. 
Riñon derecho. — N o se pa lpa ; p u n t o renal posterior , l igeramente doloroso. 

Riñon izquierdo. — La región l umba r e h ipocondr io se hallan ocupados por 
una tumefacc ión de l ímites borrosos, dolorosa a la presión, de consistencia pastosa, 
d e j a n d o el s igno del godet. Intensa contrac tura muscular . 

Radiografía directa de ríñones y vejiga. — Imágenes de cálculo en pelvis 
renal derecha y uréter izquierdo. Desaparición parcial de la sombra del r iñon 
izquierdo y de los con to rnos del psoas, por sombra suplementar ia entre co lumna 
vertebral y r iñon . Concavidad de la co lumna hacía el lado izquierdo. 

Cateterismo renal y pielografía ascendente. — La sonda ureteral derecha, drena 
or ina l igeramente t u rb i a ; la izquierda no func iona . P ie logra f í a : R iñon derecho: 
pelvis y cálices de aspecto n o r m a l ; discreto descenso del r iñon. N o hab iendo con-
t a s t e marcado entre el l íqu ido opaco inyectado y el cálculo de la pelvis, este se 
localiza con di f icul tad . R i ñ o n derecho: fuer temente rechazado hacia arr iba y 
a fue ra ; pelvis renal no se rellena: cáliz super ior l igeramente d i l a t ado ; cálices infe-
riores c o m p r i m i d o s y conglomerados , rechazados hacia arr iba y a fue ra ; ureter 
rechazado algo hacia a fue ra ; imagen de inf i l t ración de la substancia opaca en la 
a tmósfe ra perirrenal . entre la co lumna vertebral y el borde in te rno del r iñon, de 
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límites es fumados , s iguiendo la dirección del músculo psoas. El p u n t o de r u p t u r a 
del uréter parece corresponder al sit io del enc lavamienlo del cálculo, un poco p o r 
encima de él, a nivel de la apóf is is transversa de la 3" vértebra l u m b a r . 

Dosage de área en sangre. — Cont iene 0 . 4 0 grs. por mil. 

Recuento globular. G lóbu los r o j o s : 3 . 6 0 0 . 0 0 0 . G lóbu los blancos: 1 6 . 4 0 0 . 
Con el d iagnóst ico de f lemón u r inoso perirrenal por r u p t u r a espontánea del 

uréter, se decide intervenir . 
Operación. -— 2 3 - V - 39 . C i r u j a n o : Dr . D o t t a . A y u d a n t e : Dr . Delpor te . 

Anestesia general con ciclopropanc. Incisión de E k e h o r n . Abierta la aponeuros is 
del transverso, se da salida a a b u n d a n t e cant idad de l íqu ido opalescente, con 
fuerte olor a o r ina ; se explora el r iñon no encont rándose nada de p a r t i c u l a r : 
uréter fuer temente adher ido al per i toneo, no encont rándose el cálculo en una 
búsqueda breve. D r e n a j e a nivel del uréter y o t r o en la a tmósfera perirrenal . 
Cierre parcial de la pared. 

Pont-operatorio. — El en fe rmo se restablece rápidamente , desapareciendo el 
dolor y la t empera tu ra ; ia herida l umba r da salida a bastante cant idad de or ina . 
A los siete días se subs t i tuye el d rena je de goma por una sonda Ncla ton a la cual 
se le practican varios orif icios laterales a l ternados. A los 1 2 días de operado, el 
enfermo abandona la cama. Po r la f ís tula l u m b a r se recogen a p r o x i m a d a m e n t e 
6 0 0 ex. diarios de or ina . A los 3 7 dias de la pr imera intervención y con un 
buen estado general del en fe rmo, se le p r o p o n e una segunda operación, con el 
obje to de extraer el cálculo del uréter. 

Operación. — 1 V I I - 39. C i r u j a n o ; Dr . D o t t a . A y u d a n t e : Dr . Delpor te . 
Anestesia raquídea con 0 . 1 2 grs. de novoca ína . Cate ter i smo previo del uréter para 
facilitar su búsqueda. Resección de la cicatriz anter ior y aborda je del r iñon . Se 
localiza el uréter con bastante facilidad, l iberándolo de sus adherencias con el 
per i toneo: u re te ro tomia y extracción del calculo. Drena j e y cierre parcial de la 
pared por planos. 

Pont-operatorio. — La herida l umba r drena orina en cant idad decreciente 
durante 20 días, al t é rmino de los cuales la herida cicatriza casi to ta lmente . 

Pielogruma por excreción. — 1 - V I I I - 39. R iñon derecho: no se observa 
eliminación de la substancia de contraste a los 5 ' , apareciendo a los 15' (e l imina-
ción r e t a r d a d a ) ; se nota discreta di latación de cálices y sombra calculosa a nivel 
del borde superior de la 4 l vértebra lumbar . R i ñ o n i zqu ie rdo : a los 5 ' ya hay 
eliminación del Pcr-abrodi l , s iendo de buena concentración a los 15 ' . Discreta dila-
tación de pelvis renal: acodadura del uréter l umba r entre las apóf is is transversas 
de la 3" y 4 a vértebras lumbares , eri ángu lo o b t u s o abier to hacia aden t ro . Se 
observa un evidente estado de " c o n s t i p a c i ó n " pieloureteral. 

Análisis de orina. — D e n s i d a d : 1 . 0 2 1 . U r e a : 1 6 , 7 0 grs. por mi!. C l o r u r o s : 
5 , 8 0 grs. por mil. F o s f a t o s : 1 ,20 grs. po r mil. A l b ú m i n a y pus : vestigios. 

Al tura , curado el 16 - VI I I - 40 . 
Se aconseja para un f u t u r o p r ó x i m o la extracción del cálculo renal derecho, 

a la que se somete un año después. Una radiograf ía tomada previamente a la opera-
ción, permite no ta r que el cálculo ha a u m e n t a d o considerablemente de t a m a ñ o , 
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t en iendo un aspecto cora l i forme. Se lo extrae por p ie lo tomia p ro longada y es 
dado de alta a los 1 6 días, con la herida en vías de cicatrización. 

Después de la lectura de Jas historias clínicas que anteceden, 
queda evidenciado que estos enfermos han suf r ido la rup tura espon-
tánea del uréter, producida por un cálculo enclavado. 

La perforación puede realizarse en cualquier segmento del ureter, 
siendo los pun to s de elección, los de estrechez fisiológica del mismo, 
haciéndose el derrame hacia la a tmósfera perirrenal, periureteral, o 
al peri toneo. En nuestras dos observaciones el derrame fué perirrenal, 
que es la localización más frecuente según hemos pod ido deducir de 

* 

la l i teratura consul tada. La ext raordinar ia rareza de la rup tu ra hacía 
la cavidad peritoneal es tal, que sólo se citan los casos publicados 
por Ercole y Gaume, siendo en ellos el pronóst ico más grave. 

C o m o causa de terminante de la perforación, consideramos que 
el enclavamíento juego un rol decisivo como factor pr imordia l , agre-
gándose, como consecuencia de él, la isquemia local, la infección con 
la ureteritís y periureteritis concomitante , y la presión que ejerce 
la or ina retenida por encima del cálculo enclavado, que ac tuando 
sobre paredes por estas causas alteradas, daría lugar a la perforación 
del conducto excretor. 

El cuadro clínico que presentan estos enfermos, cuando la rup-
tura se produce en el uréter lumbar , se con funde con el del f lemón 
perinefrí t ico. Sin embargo, existen a lgunos signos, que si bien no 
son pa tognomónicos , pueden orientar hacia el verdadera diagnóstico. 
Ellos serían: doíor cont inuo , no paroxíst ico, intenso al principio 
para d isminuir luego; tempera tura elevada sólo en los primeros días, 
siendo en adelante más baja y de t ipo variable; contractura muscular 
intensa; antecedente inmedia to de un cólico nefrít ico, el que sería 
el causante del enclavamíento: la radiograf ía directa que habi tual-
mente se practica como complemento de diagnóstico en los casos de 
f lemón perinefrí t ico, mostrar ía una sombra de litiasis a nivel del 
uréter. 

Po r lo t a n t o consideramos que, en todo caso de f lemón perine-
fr í t ico en el que cons ta tá ramos los signos clínicos y radiológicos 
que enunciamos, debe tenerse presente la posibil idad de estar ante 
un caso de f l emón " u r i n o s o " perinefrí t ico, por rup tu ra espontá-
nea del uréter. 
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DISCUSIÓN 

Dr. Schiappapíetra. — Llama la atención por qué en esos casos 
habiendo una obstrucción ureteral se hace una decapsulación en vez 
de una ureterectomía. 

Dr. Bot ta . — Se hizo la ureterectomía y la decapsulación. Creo 

que lo dije. 

Dr. Breóle. — Además de la observación mía que refiere el 
doctor Dotta. yo tengo otra de seudo-hidronefrosis espontánea, 
publicada con el doctor Fort en "El Día Médico", en el que no se 
pudo demostrar en el acto operatorio la ruptura del uréter a través 
del cálculo y en que la hidronefrosts era ocasionada por un reflujo 
píelo-sinusal que había provocado un gran derrame de orina. Hace 
dos años, he tenido oportunidad de operar un enfermo, hermano 
de un colega de San Nicolás, que llegó a la consulta con el cuadro 
de un flemón perinefrítico y en el cual, la punción de la región lum-
bar demostró la existencia de una gran cantidad de orina. A eMe 
enfermo, en una radiografía simple, pudo establecerse la existencia 
de un cálculo ureteral y en el urograma por excreción se alcanzó a 
ver dibujada las cavidades renales, por lo cual. por el elemento de 
la punción hicimos el diagnóstico de una gran colección de orina. 
A este enfermo le efectuamos una lumbotomía y constaté que existía 
un gran derrame perirrenal y que al nivel del sitio donde estaba el 
cálculo existía una verdadera necrosis de la pared. Se le extrajo el 
cálculo, le hicimos un drenaje y curó bien. Tuvo una fístula persis-
tente aue al final cerró y aquí tengo un urograma por excreción 
que demuestra el buen resultado alejado de la intervención. Se ve 
que las cavidades renales han recuperado su tonicidad. 


