Por el Doctor

ROBERTO A. RUBI

LITIASIS RENO-URETERAL
ANURIA POST- OPERATORIA

Vamos a presentar a consideracior de nuestros colegas el caso de M. T..
de 39 afios, soltero. polaco, que hemos seguido en el Hospital Ferroviario:

Inicia su enfermedad actual hace 5 anos, con una sensacion de lumbaigia
bilateral, a predominio izquierdo, que se acompand de hematuria, al parecer
total, durante 5 dias. Luego presentd a largos intervalos hematurias esponti-
neas e indoloras, mientras que los dolores lumbares se hicieron mas frecuentes
¢ intensos, al extremo de impedirle descansar en ciertas crisis.

En los antecedentes herzditarios y personales no recogemos nada digno
de mencidn.

Estado actual. — FEnfermo en excelente estado general. LExamen somaitico

general negativo. En la esfera uro-genital hallamos:

1* Funcionalmente: micciones cada 2 6 3 horas; dc noche una: miccion
ficil con ardor terminal. Prostatorrea defecatoria

Dolor espontineo en la fosa lumbar izquierda. exagerado a la presion de
los puntos costo-muscular y costo-vertebral. asi como también con la percusidn
a lo Murphy.

2° Fisicamente: ler. vaso: orina turbia: 2° vaso: también turbio. Uretra
permeable a un explorador N° 22, libre. Genatales externos e internos: normales.
excepcion hecha de un punto ureteral doloroso izquierdo

39 [ aboratorio: Urea en suero (Yvon): 0,40 gr por ciento. Glucemia:
0,95 gr. por ciento. R. Was. y Kahn st.: nzgativas. Orina: alcalina, D. 1020,
vestigios de albumina, urobilina y hemogiobina . Indican escaso. Abundante pus
Escasas cel. epit. planas. abundantes leucocitos granufosos. algunos hematies, cris-
tales de fosfato triple, no se observan elementos renales. Examen bact. de
orina: coli predominante.

4 Cistoscopia: Capacidad: 250 c.c. Discreta exageracion de la vasculariza
cién vesical . Meatos bien implantados, normales

M. I. tiene eyaculaciones claras, 2 un ritmo de 3 por minuto

M. D. se contrae méas espaciadamente y la orina fluye de continuo.
babeando.

Cromo-cistoscopia: D. 12" neg.: I 4", intenso.

5¢ Ex. radiografico: La radiografia simple (Fig. N® 1) permite observar
una sombra renal normal, pero descendida. Su pelo superior corresponde a la



mitad del cuerpo vertebral de la XII D . y el inferior 2l borde superior de la 4*
V. L. Revela ademis, la derecha, una sombra densa, del tamafio de una acei-
tuna, ubicada a la altura del disco intervertebral entre 3% y 4* V. L., cubierta
a manera de casquete por otra sombra mas alargada, piriforme. cuyo extremo
superior sobrepasa el borde superior de 12 3* V. L

A la I. la glindula es algo mas voluminosa, también descendida, ya que
su polo superior se halla a la altura del disco entre XII D. y I. L. y el

Figura 1 Figura 2

inferior a medio centimetro dz la cresta iliaca. En su interior ndtanse dos con-
creciones ubicadas presumiblemente en caliz inferior.

Urografia: 5° (Fig. N? 2) . Nefrograma con los caracteres ya descritos.
no hay eliminacién aparente a la D. A la I  buena eliminacién. pelvis que se
bifurca precozmente: las sombras calculosas estin ubicadas en ciliz inferior la
de arriba v en parénquima la de abaje. Cistograma esbozado.

45" (Fig. N* 3) Se ven grandes cavidades pielo-caliciares, y una buena
zona de parénquima. a la D.: mientras que a la I. todavia se observa parte
del liquido inyectado. Cistograma bien diseiado: signo de Censtantinesco a la D

80" (Fig. N 4) . Puede apreciarse mas nitidamente la dilatacién y el éxtasis
por arriba del cilculo ureteral D A la I. rastros de la substancia de contraste.
Persiste el signo de Constantinesco.
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Preoperatorio. — 6-1g-941. Tensidn (Baumandémetro) Mx.: 12, Mn.: 8.
Pulsaciones: 68"; regulares ¢ iguales. Tiempo de coagulacién: 6': de sangria: 2.
AlbGimina: vestigios. Glucosa: no contiene. Sulfatiazol: 3 grs. diarios.

Operacién. — 9-I1X-941  Cirujano: Dr. Rubi. Avyudante: Pte. Garbini.
Anestesia raquidea: novocaina 0,10 grs

Lumbotomia derecha rectilinea. ILlegado a la celda renal un intenso pro-
ceso de perinefritis nos impide hallar una via facil de acceso' a la glindula, por
lo que se realiza la investigacién del uréter desde el extremo inferior de la herida;

Figura 3 ' Figura 4

el conducto normal en esa zona adquiere a la altura del cilculo el tamafio del pul-
gar. Fijado el cilculo con la mano izquierda y sin disecar mayormente el uréter
por las dificultades propias del caso. se le incinde, en el sentido longitudinal.
en una extensién de 3 ctms. y a través de la brecha se extrae el cilculo (Fig. N* 5)
por basculacién del mismo y prehensién de su extremo inferior. Se afronta la
herida ureteral con dos puntos de catgut N® 0, no perforantes, tarea facilitada
en grado sumo por la periureteritis existente. Rubber-drain. Cierre de la pared
en dos planos musculo-aponeurdticos. Tejido celular con catgut. Piel con crin.

Post-operatorio. — Suero fisiolégico: 500 y 500 c.c. Coramina: 1 amp
cada 6 horas.

1-1X-941. Urea en suero; 0,451 gr. por mil.



El enfermo ha mojado mucho la curacién. Orina vesical concentrada, oscila
alrededor de los 450 c.c. diarios. Trigueo-bronquitis subaguda (bronquistol.
expectorantes) .

13-IX-941. Continda mojandose: diuresis en aumento: subsiste el catarro
bronquial

15-1X-941 . Se moja algo menos. por lo que dkcidimos esperar antes de
colocar un catéter. Mejorado de sus sintomas catarrales.

17-1X-941  La vispera sufrié un célico nefritico izquierdo. que exigié la

Figura 5

inyeccién de 0,01 gr. de morfina. Este episodio doloroso lieva al paciente a la
anuria, conservando su curacidén seca y sin emitir una gota de orina

Cateterismo ureteral bilateral. A la izquierda se recogen 30 c.c. de orina
bien pigmentada en retencién; luego el catéter sigue funcionando ritmicamente. A
la derecha: no se obtiene orina al principio. En horas de la tarde al retirarnos
del Servicio, ambos catéteres funcionan regularmente. Se agrega la medicacién
clasica .

20-IX-941. Diuresis 1600 c.c. Se retira la sonda ureteral izquierda: la



derecha queda “‘in situ”’, ya que el enfermo después de este accidente no ha
vuelto a mojar la curacidn.

22-1X-941. Diuresis 1900 c.c. Se retira el catéter derecho.

25-I1X-941. Diuresis 2000 c.c. Orinas limpias. Herida en excelentes con-
diciones, que le permite levantarse y obtener una nueva radiografia (Fig. N® 6),
que pone en evidencia la excursidon realizada por el cilculo izquirdo, prdéximo
ya a la vejiga y ademas la ausencia de toda sombra calculosa a la derecha.

Figura 6

COMENTARIOS

1" — Intervinimos al enfermo con el deliberado proposito de
realizar la urétero-litotomia exclusivamente, partiendo de la base de
ia subsistencia radiograficamente apreciable de un buen espesor de
parénquima, cuya funcidn es revelada en los urogramas de excre-
cidén. Agreguese a esto la nocidn, ya cldsica, de la reversibilidad de
este tipo de lesiones, una vez que se ha eliminado el obstaculo.

2° — Nos limitamos a realizar la extirpacién del cilculo, por-
que la intensa reaccidon esclero-lipomatosa circunvecina, nos hubiera



impedido efectuar cualquier tipo de plastica (neiropexia, plica-
tura, etc. . . ).

—— La forma del calculo constituido por dos segmentos yux-
tapuestos de distinta densidad a los rayos, nos habla de dos episo-
dios evolutivos: el calculo inferior, aceitunado, muriforme, compues-
to de oxalato de calcio, traduce la litiasis primitiva del organismo;
mtentras que el segmento superior fusiforme, blanquecino y de mu-
cho menor consistencia, revela la Iitiasis consecutiva a la infeccidn,
es decir, la litiasis secundaria del organo. Este concepto nos guid
en ¢l abordaje del cdlculo para su extraccién, ya que la toma del
segmento inferior no entranaba el peligro de su fragmentacién facil
de producirse en el otro polo.

4" — La anuria post-operatoria en este enfermo portador de
una fistula urétero-cutdnea transitoria, se presta a algunas conside-
raciones.

Es ya una nocion clasica, la divisién de las anurias en excre-
torias y secretorias. Las primeras, resultantes de una obstruccidn
ureteral, sea cual fuere la causa, intrinseca o extrinseca, y las segun-
das, consecutivas a una nefropatia o a una alteracién circulatoria
local. En la anuria excretoria el rifion sigue segregando orina que
se acumula por arriba del obstaculo, mientras que en la anuria secre-
toria, las alteraciones organicas o funcionales de las células renales,
constituyen el factor primordial.

No se ha demostrado aéin la existencia de nervios secretores y
en realidad el sistema nervioso actua sobre el rifion por las modifi-
caciones que imprime a su circulacién local. Bn efecto, el glomérulo
presenta una arteria aferente y otra eferente, regidas en su funcio-
namiento por dos sistemas de control que las rodean: el aparato
de Oberling para la arteria aferente y el de Bensley para la arteria
eferente, inervados por el simpatico y el parasimpatico.

En lo que nos atafie (la anuria secretoria) la contraccién del
aparato de Oberling provoca una intensa i1squemia glomerular, con
la consiguiente ausencia de filtracidén. Alteracidn, en general de orden
refiejo. cuyo punto de partida, circunscribiéndonos al sistema uro-
genital, es de lo mas variado: recuérdese, por ejemplo, las anurias
desencadenadas por una instilacién de nitrato de plata en la uretra
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posterior (caso de Janet) o por una dilatacion uretral con beniqués
(caso de Legueu), o las observadas después de una cistoscopia, de
una litotricia, de un cateterismo ureteral . . etc. ... Bien podemos
decir que cualquiera maniobra u operacion sobre este sistema puede
provocar la anuria secretoria. El proceso reflejo actila sobre rinones
normales y con mayor razon cuando el rinon no es anatémica ni
funcionalmente normal, como en nuestra observaciéon que llegd a
la anuria por ese doble mecanismo patogénico: anuria excrelorid por
obstruccion calculosa a la 1zquierda y anuria secretoria por reflejo
urétero-renal a la derecha.

En cuanto al tratamiento, optamos en nuestro caso por el
cateterismo ureteral bilateral, con el objeto de derivar normalmente
la orina del lado derecho, facilitando asi la cicatrizacién de la bre-
cha urcteral. Se ha ensayado la anestesia del simpatico, que al faci-
litar la relajacién del aparato de Oberling, puede hacer cesar la anu-
ria. Chanvin. en la reunion del 27 de noviembre de 1938. de la
Socredad Francesa de Urologia del Sud-Oeste, al referirse al trata-
miento de la anuria secretoria, sostiene que una simple anestesia de
los filetes simpaticos, obtenida por la anestesia de los esplacnicos,
interrumpe este arco reflejo y cesa la anuria. Hace referencia, sin
detallarla, a una técnica muy sencilla y de excelentes resultados, de
su discipulo, Liotier.

DISCUSION

Dr. Irazt. — Quistera preguntarle al doctor Rubi, a titulo
inlustrativo. cudl es el indice de reverstbilidad de las funciones de
ese lado derecho o de otros casos stmulares. para reclizar una tera-
péutica conservadora, y que me diga también st es que han temdo
algunos casos en que han debido llegar. postertormente. d realizar
la nefrectomia de ese ludo a raiz de un cdlculo ureteral.

Dr. Rubi. — E! indice lo da, mds que todo, la nocién de
parenquima subsistente. En la urografia de excrecion se ve que hay
un parenquima aceptable. lo que se puede comprobar en el acto
operatorio.

En lo que respecta a la postbilided de la nefrectomia secunda-
ria, es postble que sucedu asi, pero en casos realmente difictles, como
podria recordar uno que ha sido objeto de una presentacion en la
Sociedad Argentina de Urologia, por los doctores Grimaldr y Mat-



his, caso en que se tratuba no ya de una dilatacién como ésta. sino
de una verdadera pronefrosts calculosa, por un cdlculo ubicado en
el uréter lumbar. a la altura de la tercera o cuarta vértebra lumbar.

No obstante las mclas condiciones de drenaje que existian
en ese enfermo porque el uréter presentaba un codo. el pactenie
evoluciono perfectamiente bien. Creo que. frente a la posibilidad de
que se obtenga la retrocesion, funcional al principio y anatémica
despues, stempre es preferible correr el albur de esa nefrectomia
secundarie y ofrecerle al enfermo la postbilidad de la conservacion
de un organo tan tmportante como es el rinon, sobre todo tratdn-
dose de una litiasts.

Dr. IrazG. — T'engo en mt poder la documentacion de dos
enfermos que fueron intervemdos por cdlculos del uréter, y que.
secundartamenle. cualro anos después, mds o menos, con poca dife-
rencia uno de otro. hubo necestdad de hacer la uréteronefrectomia.

Dr. Rubi. — Quizd lu evolucion desgraciada de esos casos se
haya debido. posiblemente. a la fulta de atencidn post-operatoria.
St esos enfermos hubteran sido seguidos periodicamente, mantenien-
do el uréter en buenas condiciones de permeabilidad, —como sucedid
en el cuso de los doctores Grimaldi y Mathis— las posibilidades de
esa nefreclomia secundaria hubieran sido problemdiicas.

En nuestro caso. llevamos un tiempo breve de observacion.
El enfermo ha sido cateterizado en dos oporturmdades y periddica-
mente se ha de presentar al servicio para proseguir el tratamiento.



