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INTRODUCCION

El propósito del presente trabajo es divulgar el trata-
miento conservador de la Jitiasis ureteral. La mayoría de
las veces cálculos menores de un centímetro en su mayor
diámetro; después de grandes cólicos nefriticos, acompaña-
dos de fiebre, hematuria y a v:eces crisis de anuria o ileus
intestinal pasan espontáneamente. Sólo cuando .se encla-
van en el tercio superior, por diversas razones, se hace ne-
cesaria la intervención quirúrgica. Todos los demás cálcu-
los que descienden al t?rcio medio e inferior, son suscepti-
bles de bajar a la vejiga por medios citoscópicos. es decir
conservadores, Ya que 10 único que se hace es facilitar el
descenso del cóJculo. Estas maniobras van desde una simple
meatotom:ía del agujero urcteral, hasta el uso de sondas
ureterales especialmente diseñadas para desenclavar cá1cu-

A!ootomiía dal Uréter. Desde el punto de vista anató.
mico, el uréter forma parte de los conductos excretores del
riñón y es' oontinuación de la pelvicilla. Consiste en un tu-
bo membranoso, que va desde la pelvicilla hasta la vejiga
urinaria, con una longitud de 28 centímetros y un diámetro
de 5 milímetros. Empieza en el cuello de la p~Ivicilla, des-
cendiendo verticalmente aplicado a la pared posterior del
abdomen. Cuando llega a nivel de los vasos ilíacos los cru-
za, para descender a la pelvis, pegado a la pared posterior
de ella. A nivel de la espina ciática, se angula hacia delan-
te y adentro, para llegar a la vejiga urinaria donde d~-
se~boca.

Formu y Calibre.-El uréter tiene un forma cuasi ci-
líndrica, en su parte superior presenta un estrechamiento
ue co.rresponde a la parte denominada cuello del uréter

del que se desprende una dilatación fusiforme que llega a
nivel de los vasos ilíacos, donde se vuelve a estrechar jus-
tamente en el momento de acodarse, dándosele el nombre
de acodamienot marginal: desde aquí tiene apariencia ci-
líndrica, para volver a dilatarse (dilatación pélvica); al
enetrar la vejiga vuelve a estrecharse en el preciso mo-
ento de desembocar en ella.

¡. I

I

\

\

\

~¡
I. ;
i.,

-29'

,



ReZaciones.-El uréter presenta las siguientes pO'rciO'-
nes: 1) LtllnUar. 2) Ilíaca.-3) Pélvica.4) Vesical.

Porción lurnbar:En esta región, el uréter tiene<por
atrás la fascia. ilíaca y el músculo psoas ilíaco, separada de
ellos por tejido célula adiposO', qu~ es continuación del que
envuelve al riñón, siendo su espesor variable en las diferen-
tes individuas. Por delante está cubierta por el peritaneo

.

parietal, a la der2'cha se encuentra ta fascia de Treitz, S~
gunda porción del duodeno, fascia del mesocalón ascen-
dente, vasos espermáticos o úteroaváricas que 10'cruzan a
nivel de la L3 y arteria cólica izquierda y en la parte supe.
rior con el iniciO' del mesocalón p'élvico y hacia ad~ntra can
la aarta.

El riñón derecha se relaciana por su parte can la vena
eava inferior Y simpático lumbar, Lo!? dos uréteres se re.
Jacianan afuera con el borde interna de la mitad inferior de
su respectivo riñón y con el colón ascendente derecho y
descendente izquierda respsctivamente.

porción Ilíaca: El Ureter derecha se relaciana par
,atrás-can el Psaas ilíaca vasos ilíacas a 2 centímetras de su
origen, el uréter izquierda en relación can la bifurcación de
)os vasos ilíacos varía ya que pueden estar 1 ó 2 centíme-
I1:rasmás alta 0' más baja\ de él. Hacia delante el uréter
izquierdo está cubierta par el peritanea parietal y por el
mesacolan ileapélvica. El uréter derecho con la porción:
terminal del mesenteriO' Y¡,la'parción cecal del intestina del-
gado. El Punta donde el Ureter cruza las vasas ilíacas es
donde se apraxim;a más a la pared anterior del abdamen Y )'~
se lacaliza en la unión c:el 1/3 externa con el 1/2; de uJ}a
linea que une las 2 espinas ilíacas antera superiores dena-
irninándose1e el punta ureteral; hac~a dentro se r2laciona con
la calumna lumbar y afuera con vasas esperm<itioos a ÚterO'
aváricos según sexO'.

parción Pélvica: En esta pO'rción se debe tomar en
¡cuenta las relacianes según el sexO', ya que por haber ór..
ganas específicos a ellos, las relacianes san distintas. En
el hombre hay un segmentO' parietal que desciende por de-
lante o por dentro a aún más atrás de la arteria hipogáS-
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irica, que depende de la bifurcación alta a baja de la arte-
ria ilíaca primitiva, pera casi siempr~ el derecha desciende
par delante, y el izquierda por dentrO'; más pasteriar se
encuentra la vena hipagástrica y el n2'rvia lumbosacro; ade-
lante se encuntra cubierto por el pieritaneo y en. la parte in-
feriar se relaciona con el barde pasterior de<lelevador del ano
y can el barde superiar del músculO' piramidal.

Segm,(J,¿to Transversal a V'isoEwal.-Esta p'orción del
Uréter desciende' hacia delante y adentro bordeand0' la cara
1at2'1'al del recta y después pasa par delante de él. Cruza
¡por atrás y por debajO' del conducto deferente, llegandO' a
a la cara posterior de la vejiga urinaria, se; intrO'duce
entre ésta y la vesícula seminal, rodeado pO'r una red arte-
nal tup'ida, procedente de la arteria hemorroidal media,
prostática, vesículod~ferente y además par un plexO' venaso
formado por las venas hemorraidal media y próstato ve-
sicales.

En la M1.ljer.-La porción descendente o parietal se
haya cubierta por el peritoneo y relacionada por detrás con
los vasos hipogástricos.

Limita la foseta ovárica por detrás y al llegar al borde
superior del músculo piramidal, penetra el borde inferiar
del ligamento ancho. La parte transversal a visceral des-
ciende hacia adentrO' y adelante, cruza la arteria uterina
por detrás y queda en la parte posterior del paquet2' de las
venas uterinas. El PUl1to de cruzanl,iento de la arteria ute.
rina con el uréter se efsctúa a dos centímetros del cuello
'uterino; siguiendo su trayecto en la profundidad del tejida
conjuntivo del parametrio. En la vagina a nivel de la in-
serción de ésta sobre el útero, se sitúa en su cara anterior,
dentrO' del tejido conjuntivo vésico-vaginal, alcanzandO' por
último la vejiga urinaria.

Porción Vesical.-Esta es corn(Ln en ambos ~exos. Se
le llama también porción intramural del uréter, ya que se
encuentra en el espesor de la pared vesical, atravesando su
capa muscular en dirección oblicua, hacia abajo y adentro,
,Sé aproxima a la submucosa y mucasa, desembocando por
un orificio elíptica alargado de fuera a adentro y de arriba
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a abajo, esta carresponde a las ángulas posteria~es del
trígona vesical de Lieutaud, en el vértice de un reheve de
¡mucasa. Farman entre las das un repliegue transversal
que se denomina radete interuretérica, praducidO' par las
fibras langitudinales de las uréteres que canvergen entre si
a este nivel. Tada esta región anatómica de la vejiga uri.
naria se encuentra en el hombre a la altura de la ]Jróstata.
En la mujer a nivt'l de la vagina.

Coq2stitución A.natómic.a.-Se cansideran tres capas
a) E:xterna canjuntiva. b) Media muscular. c) Interna
mucasa.

Capa Externa Ccmjuntiva: Está canstituida par tejido
conjuntiva en el que se ven además algunas fi~ras elástic~
que se cantinúan can tejida s~milar hacia arrIba can el n-
ñón y hacia abajO' can la vejiga urinaria. ,

Capa media Mu..<;cular: Está canstituida par muscu1o;~
lisa, el que se distribuye en das planos; una superficial que-
está formada par fibras circulares, y atra prafunda. qu~!:
está integrado por fibras langitudinales. Las fibras cIrcu"i'~~
lar2s terminan en su porción distal en el arificia uretera4'}"
mico, el ureter farma parte de los conductas excretares
las a dilatarla suficiente ]Jara facilitar el pasa de las mis
y en la praximal forman una especie. de ID!Úsc~laB?ular
la papila a nivel de su cuellO'. Las fIbras langI.tudlllal~
nivel de los arificias ureterales forman una especIe de qUl
ma al cruzars~, que canstitUye el barde posterior del
gana de Lieutaud. , .

Capa ljntqof1'/;QjMucosa: Farma la luz del Ureter, ernpl
.Za en el vértice de las papilas renales, cubre su cuellO'Y
,refleja tapizandQ la cara interiar de las cálices de la pel
.cilla y del uréter; en la vejiga urinaria se continúa ~on
mucasa vesical. Al Micrascopia se descubre que esta f
mada por epiteliO' ITÚxto agrupada en tres capas de cél ¡

trinucleadas y ]Jalimarfas (transicianal), can corium d
gada y sin vitrea.

Vasos.-Las arteriar que llegan al uréter san 1
unas y praceden de la ureteral superiar, derivada ~e
renal a de las ramas de ésta, a de la arteriar ureterall
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riar, que se desprende de la ilíaca interna muy cerca de su
arigen. Las cartas, san ramas de la espermática a de la
uteravárica. según el sexO'; van hacia la parte media del
uréter y se anastomosan con las ureterales largas.

Ve'nas.-Nacen de la pared de los uréteres y san saté-
lites de las arterias carr2spondientes.

Li'n.fáticos.-Cansttiuyen das grupas, una superficial
que recage linfa de la p'elvicilla y del uréter hasta su cruce
con las vas as espermáticos, desembacan en las ganglios
'Yuxta aórticas. Otra medio que recage la linfa ureteral
calY~prendida desde el cruzamientO' de las vasos espermáti-
cos hasta la ilíaca primitiva desembacanda en las gánglios
aórticos inferiores e hipagástricas y par Última los linfá-
ticas inferiares:-que calectan la linfa del uréter, pélvica y la
llevan a las gánglias hipogástic8s.

Nervios.-Proceden del plexO'hipogástrica y de las ner-
vios renales distribuid0s así: 1) NerviO' principal superiar
canstituida par das fil2.tes delgados que derivan de las ner-
vias renales pasteriares y van par detrás de las uréteres
acompañados de su arteria carrespondiente. 2) El nerviO'
principal inferiar que procede del plexO' hipagástrico, que
puede ariginarse del nerviO' precara, se apraxima al uréter
a nivel de la pelvis y se anastamasa con ramos nerviasas
que el gánglia hipagástrica envía al uréter. Par último el
nerviO' urétero-vesical que sale del gánglia hipogástrica,
cruza par fuera el uréter se anastamasa con el nerviO' pr'
cipal inferiar pOr arriba e inerva la parción interv,esical
del uréter.

FiSiología del U1'éter.-El uréter lleva la arina del ri-
ñón a la' vejiga, de la siguiente manera: La orina segragada
por el uréter, a 2sta se le llama eyaculación uretral a sea
la evacuación de la arina renal a la vejiga; esta acción se
efectÚa can un tiempo activo de sístale uretral que alterna
can un periodo de pausa o diástole uretral. Esta acción pra-
pulsiva rítmica y pragresiva Dormal es una reacción sim-
pática y parasimpática consecutiva a la dilatación del can-
dueto par la orina. Pera tambLSn puede S2:!'miógena ya
que persiste después de la den2rvación completa de las uré-
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teres. El ritmo normal de la contracción peristáltica es de
15xmin. a 40xmin. dependiendo del volumen y de la tasa
de s:;creción urinaria. Cuando hay obstrucción uretncl agu-
da, aumenta el ritmo y la intensidad de las contracciones
peristálticas, incluso hasta causar espasmo urethal que se
manifiesta clínicamente por el cólico uretral.

Desd~ que se hizo posible el estudio dinámico del uréter
con la cine-fluroscopia, se averiguó que no sólo tiene movi-
mientos progresivos descendentes peristálicos, sino ondas
ascendentes antip?ristálticas, que explican los ataques de
pielonefri ti8 agudas de origen vesical y aún uretral, así como
la progresión hacia arriba de fragmentos de' catéreres o
cálculos urinarios.

LITIASIS URETERAL

Concepto.-Se considera como litiasis ureteral, la pre.
sencia de un cálculo procedente del riñón, que se ha dete.
nido en cualquier porción del uréter, desde su trayecto en
la pelvicilla hasta su desembocadura en el agujero urete-
ral en el ángulo del Trígono de Lieutaud. Los Cálculos. ure-
terales constituyen la tercera parte de los cálculos uri-
narios.

Et'Íologf,a.--Está ligada a la formación de cálculos en
el riñón por consiguiente a la etiología de éstos.

F1'ecuenÓa,-Según Rosnow se encuentran en alrede-
dor del 5.4% de los casos autopsiados, la mayoría de éstos
se trataba de pequeñas concreciones, sin síntomas clínicos
ni lesiones renales de importancia. \Vardlam la encuentra
en 1% entr~ 27,890 en los hombres y en el 0.5%, entre
25,680 mujeres.

Edad.-La mayor parte de los litiásicos que acuden al
médico oscila entre los 30 y los 50 años. Según R'?U, basa.
do en autopsias se encuentran entre los 50 y los 70 años,
aunque probablemente resulten falsos por tardíos, ya que
los cálculos pueden existir y existen muchos años antes de
que den síntomas y sobre todo antes de que produzcan la
muerte; de hecho hay que considerar que aún en la infan-
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cia y juventud la litiasis es bastante frecuente. Civiales:
comprobó en una serie de 5375 calculosos, el 45% corres-
pondía a niños de menos de 15 años y la mayoría de éstos
contaban menos de 5 años. Joly calcula que"del 5 al 40% de
todos los cálculos se encuentran en individuos de menos
de 15 años. Bokon encontró que 45 de 1,621 niños calcu-
losas tenían mr~nos de 12 meses de edad y 163 menos de
12 años. Cambell encontró cálculos en fetos desde el 69
mes de vida intra uterina.

Influenda Fam.iliJQr.-Es muy discutida esta etiología
pero existe.

Sexo.-Es más frecuente .en el sexo masculino, Ward-
lam obtuvo una frecuencia doble en el hombre que en la
mujer. Según Winkel y Smith sería de 3:1. Esto se exp'lica
porque en el hombre hay mayor estrechez del cuello ure-
teral.

Raza.-Menos frecuente en los negros que en los
blancos.

,
I

Influendas Geográficas.-Esta es probab1e que influ-
ya bajo el punto le vista de la dieta o tal vez por ciertas
peculiaridades; por ejemplo en Indochina y Mrica donde
hay Wla gran población misérrima que llevan una dieta de
contenido vitamínico muy escaso y de elevado residuO' alca-
lino, la litiasis es frecuente: El contenilo de calcio del agua
mayor o menor no parece tener influencia en la litiasis.
en EE. UU. se registra un evidente aumento de frecuencia de
la litiasis en las áreas cítricas de Florida y California y se
cree que es debido a la alcalinización resultante del excesL
va consumo habitual de naranjas y limones o sus jugos. Es
decir consumo excesivo de aUmentos ricos en residuos alca-
linos y pobres en vitaminas y proteinas. En climas caluro-
sos y secos tales como Asia Menor y ciertas partes de Egip-
to donde las tell1peraturas nocturnas son de 38°,.y más y las
diurnas alcanzan 5T a la sombra, con la enorme transpira-
ción los habitantes suelen orinar cada 3 ó 4 días, la litiasis
es muy frecuente.

lO
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que se p:roduzca el cálculo con las ya existentes en la orina.
Los cálculos uráticos se forman únicamente cuando la reac-
ción es ácida, ya que la solubilidad química del ácido úrico
es de 0.027gr. por Htro y la del urato ácido de sodio es de
0.83 gr. x litro, mientras que el urato disódico es muy sO-
luble. La reacción de la orina se vuelve fuert~mente ácida
cuando la alimentación es rica en carne, pues las proteinas
son causa de que se eliminen en cantidad exagerada el
ácido fosfórico y el sulfúrico, que al igual que el ácido úrico
son proluctos finales del metabolismo de los núcleos pro-
teidos. Les cálculos uráticos se producen con frecuencia en
los enfermos con linfomas, Hodgking y linfosarcomas, en
2stas enfermedades se form:an grandes cantidades de ácido
único, Weisberger y Parsky en un estudio de 283 casos re-
portaron el 5.3% de litiasis renal y fue más frecuente en
los linfomas no leucémíicos.

Los Cálculos de Oxalato Cálcico.-Se forman cuando
la orina es alcalina, ya que esta sal es insoluble, y se man-
tiene soluble en la orina gracias a la acidez de ésta y a la
presencia de fosfato ácido y se mantiene disuelta también
cuando se excretan grandes cantidades de sales magnési-
caso La cantidad de oxalato eliminado tiene poca imp'Or-
tancia en la génesis de los cálculos. El ácido oxálico de
los alimentos es eliminado sólo en parte por los riñones,
la mayor parte sale por vía intestino grueso, donde es des-
truido pOr las bacterias. La absorción del ácido oxálico se
favorece por la hiperclorhidria, ya que en esta condición
se forma la sal ácida fácilmente soluble, esta es la razón
de qu~ se encuentren cálculos oxálieos con mucha frecuen-
cia en los distónicos vegetativos. El ácido oxálico se eli-
mina por la orina. a pesar de no estar incluído en los ali-
mentos ingeridos, es más se encuentra sientJre en la orina
d~ los sujetos en ayunas. Este ácido oxálico endógeno
procede del metabolismo. intermediario de los aminoácidos
glicocola, creatinina y ácido glicocólico y se elimina en can-
tidades de 15 a 20 mg. x día.

Cálculos FoSfátioos.-Estos se originan solamente en
el caso de qU9 la orina sea alcalina, ya que las sales secun-

Litogenesia.-Para comprender el mecanismo de la
litiasis hay que tomar en cuenta que las sustancias litóge-
nas se encuentran en la orina en s0lución sobre saturada,
v si se mantienen disueltas es debidO' a los ooloides que se
;mcuentran en la orina: estas sustancias son: la albúmina,
el ácido nucleínico; el sulfato de condoitina y cuerpOs se-
mejantes a la goma Lichtwitz demostró experim:~ntalmen-
t~ que el grado de dispersión de estos coloides urinarios tie-
ne una importancia decisiva para la precipitación de las
sat:s disueltas y que la producción del sedimento urinario
depenlc de dichos coloide s' si se les separa de la orina agi-
tándolas con éter, el fosfato que antes estaba. disuelto se
precipita rápidamente, esto sucede también si se deja la
orina al aire libre por mucho tiempo y es consecuencia de
que los coloides de la orina se han' acumulado en la superfL
cie de ella, formanlo una cutícula. Por tanto el primer
lJaso en la formación de cálculos sería la precipitación pri-
mitiva del coloide, al que se añadirían en seguida cristales
d ~ las sales que predominarán en la orina. La precipitación
de los coloides, su causa íntima se desconoce pero algo se
intuye y sugiere que el grado de dispersión de los coloides
urinarios en primer lugar y por tanto su poder protector
varía considerablemente de un individuO' a otro y según
Putt y Col. E6tos coloide s se encuentran disminuidos en
los pacientes litiásicos (investigación llevada a cabo en 680
1itiásicos). Sumado a este descenso de la protección coloi-
dal, la eliminación por el riñón de productos protídicos,
Imed~ llegar inclusive a precipitar los coloides urinarios
norn;ales. Y cuando se han desarrollalo procesos infla-
matarios, la temcfacclón Y descamación epitelial modifi-
can la superfici'J de las vías urinarias de tal suer:e que a
eJIa se adhieren fácilmente los precipitad:;s d':, c:;lo::es Y
cristaloides. Aún reconociendo la importancia del papel 02
los colo:des, Aschoff y Kleischmidt, conceden gran valor a
la sobre saturación de la orina en sales litógenas y a la
reación de la orina, que es la causante que dicha sal pre-
cipite; pero aún tomando en cuenta este factor siempre eS
obligatoria la disminución de la protección coloidal para
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darias y terciarias, no son solubles como las primarias de
calcio y magnesia; por tanto para que se formen estos
cálculos es necesario que disminuyan las valencias ácidas de
la orina o que aumenten las alcalinas. Cuando hay hiper-
acidez del jugo gástrico, la orina es muy alcalina durante
todo el período digestivo (marea alcalina) y abarca casi
todo el día; a esto hay que agreagar el ingreso de valen-
cias alcalinas de acuerdo con el tratamiento instituido, es-
pecialmente bicarbonato sódico. Debe tomarse también en
cuenta la dieta predominantemente vegetal, ya que las sa-
les (:cid~s que éstos aportan son rápidamente oxidadas y
convertidas en alcalinos. Por otra parte hay otra causa de
alcalinuria, debido a la eliminación excesiva de calcio por
Jos riflones como sucede en: La hipervitaminosis D, Osteo-
malacia, destrucciones óS'.'as tumorales o inflamatorias y
aún más en el hiperparatiroidismo. Los signos que obligan
a orientar el Diagnóstico hacia la litiasis paratiroidea son:
1) alteraciones fibroquísticas de los huesos. 2) calculosis
múltiple bilateral muy recidivante, más si el paciente es
joven. El hiperparatiroidisrno orignaría la calculosis en
combinación de nefritis química y depósito amorfo en los
tÚbulos, parecido al que se produce en la litosis tubular
sulfamídica, según el parecer de Keyser. El trauma obs-
tructivo producido por las espículas cristalinas originaría
hemorragias microscópicas y degeneración tubular que for-
marían nidos alojatorios de depósitos cristalinos pioneros
rlel cálculo, el que puede desprenderse, crecer en la pelvis
o descender en el uréter o enc1avarse permanentemente en
el prénquima renal. Otras causas son la inmovilización
prolongada debida la mayor parte de las veces a .un trata-
miento conservador d~ una fractura o trastorno ósee>.

Esta enfermedad o traumatismo óseo produce hiper-
hernia localizada, con la consecuencia obligatoria del aumen-
to de la irrigación decalcificada de la estructura ósea; de
tal forma que el calcio absorbido es llevado por la sangre
y eliminado por los riñones, existiendo por tanto descal-
cificación e hlpercalciuria. Por otro lado la inmovilización
de largo tiempo determina además una decalcificación gene.
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ralizada que varía en su cuantía, la cual es consecuencia
siempre de una excreción grande de calcio por el riñón.

Desde el punto de vista biofisicoquímico favorable el
calcio se combina con los fosfatos, creándose las condiciones
favorables para la conjunción calcio fosfato, que nene Cui~:::
epílogo el cálculo fosfático. Randall en riñones extirp'ldos
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1 l ea' r <>asy en gran número e aULOpS13SreporLO pacas (;0.> e; .

submucosas, ubicadas en los túbulos de las pirámides y es-
porádicamente en otros segmentos tubulares. Estos micro-
c:.'tlculos se consideran con un diámetro de 5 a 6 veces ma-
VOl' que el de las cédulas tubulares normales. Basado en
~I h2.i1azgo de Anderson sobre el estudio de 120 riñones,
procedentes de enfermos de 9 añoo de edad, RandaU de-,
c:ujo que la calculogemsis er<.1una manifeshción de una
lesión primaria de las pa¡:;:las, a:,k"or al depósito de sales
urinarias; si estos depósito,;; calcáreos pierden su cubierta
epltelial caer. "n ellúmen de un cáliz o de la pélvis, inicián--
dos e así su recorrido a lo largo de los uréteres. Mangnus--
Levy describe la fosfaturia consecuti va al aumento de la
eliminación de amoníaco por el ri --')n; esta substancia es
elaborada por los riñones. pero se desconoce la causa que
se produzca en cantidad patológica. Otro factor litogénico
es la hipovitaminosis A. Experimentalmente, Osborne y
Mendel; Mc. Carrison y otros, han podido producir con
facilidad cálculos en animales sometidos a una dieta con
déficit de vitamina A. Habiendo reportado, que esta ca-
rencia en primer lugar produce trastorno funcional y que-
ratosis del epit21io renal y estas células queratinizadas se-
rían la espina irrita ti va que retendría las partículas for-
madoras del cálculo, pJr precipitaciÓn de depósitos crista.
loides en una orina alcalina. La Cistinuria que es la con-
secuencia de un trastorno en el metabolismo intermediario
de la cistina, dentro del metabolismo general de los aminD-
ácidos es causa de formación de cálculos de cistina. La
Cistina es soluble en medio alcalino, por tanto en una

orina ácida habrá precipitación de este aminoácído; el cual
por contener azufre en su molécula escapa al proceso de
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desaminación y desdoblamiento del grupo sulfuroso de la
molécula y es eliminado por la orina sin trasformar.

Condiciqr/¡es Locales que flavorecen la Litogenes.is. Son:
1) la infección. 2) la estasis. 3) el Traumatismo.

La Infeociin: CuandO' exist~ infección urinaria, la des.
composición bacteriana de la orina, la mucosa de las vías
urinarias lesionadas, preparan el terreno para que se ori-
ginen los cálculos. La Inflamación altera el estado coloidal
de la orina y de la mucosa, de tal suerte que no pusden
actuar funcionalmente con su poder de membrana semi.
permeable, produciéndose p~r tanto la floculación de los.
coloides urinarios. Los acúmulos de bacte'rias pueden cO'ns-
tituir el núcleo donde se depositen las sales, posteriormente
la reacción alcalina de la orina infectada es causa de que
precipit3 el fosfato y se fürmen. cálculos de esta sal; de tal
forma se encontrarán esta clase de cálculos comp corolario
de una afecci¿fu inflamatoria de las vías urinarias efe-
rentes.

La Estas'is explica que la litiasis sea más frecuente en
los riñones anormales, lo mismo las malformaciones con.
génitas en gran mayoría de niños, explica la frecuencia alta
de cálculos en ellos especialmente cuando hay una infec-
ción c'mcomitante. Los cálculos pequeños son elim1nados
sin producir síntomas, mas cuando hay extasis crecen y
ento:1ces se manifiestan con su sintomatologia conocida.

El Traumatismo: Las heridas y algunas infecciones.
del S. N. C., la médula en especial, dan lugar con fre-.
cuencia a graves perturbaciones de la vejiga, seguidas
pronto de estasis urinaria que tarde o temprano Se compli-
ca con inf,::<cción,1/4 de estos pacientes forman cálculos,
casi siempre de fosfato. En los traumatismos neurológicos.
que inmovilizan al paciente por largo tiempo, hay que
agregar a los factores litiásicos arriba vistos, los inheren"
tes a la inmovilización prolongada, esto es debido a la gran
eliminación cálcica qU2'se produce y se agrega a esto que'
nrobablemente en el decúbito supino, la pelvis y los cálices;
~enales desaguan deficientemente, a causa de qU2' la aber-
tura superior del uréter se encuentra a un nivel más alto.-
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que los cálices, y por tanto el flujo es entonces demasiado
lento para arrastrar los depósitos cristalinos formados como
resultado de la estasis urinaria, pudienda convertirse por
tanto en núcleos de un cálculo.

Em};arazo: Esta situación de la mujer debida a las
dificultad ss que encuentra la orina, para fluir por los uré-
teres y la ligera hidronefrosis doble consiguiente facilitan
la prec:pitación de la orina estancada.

Composición y Características de los Cálculos: La fre.
cU2ncia con que se encuentran los cálculos es diferente para
cada u'o de ell~s, sin err.\bargo se ha podido constatar lo
!~iguiente:

1) Cálculos Oxálicos, 50 %.

2) Cálculos Addo Urico y Uratos, 40 %.
3) Cálculos Fosfáticos, 10 %.
4) Cálculos Cistina.

1

5) Cálculos Xantina.

.

Muy raros.6) Cálculos Indigo.
7) Cálculos Albúmina.

J
8) Cálculos Colesterina.
'S) Cálculos Ureoesteatolitos. ",
Uálculc,s Oxálicm~: Están constituidos por oxalato cál-

c'co; cuyos cristales irregularnv:'l1te distribuidos, le dan
un color que varía de pJ.r(.;uzco a negro por su mezcla con
substancias colorantes de la orina y pigmento hemático.
Tienen aspecto de mora debido a tener la superfici2' gra-
llujienta, causada p')r la aparición de masas en forma de
granos y a la siembra de prominencias agudas. La consis-
tencia es extr2madamente dura. Cuando crece ráp'ido y se
desarrolla en la pelvis, alcanza gran volumen y se adapta
a la forma de ella. A veces el oxalato se mezcla con uratos
y fosfat')s. Los cálculos de oxalatO' cálcico son los más ra-
dio_opacos y por tanto fácilmente id2ntificables roentge-
nológicamente, pero a veces por contenido de cal muy bajo
la sombra es muy pálida.

Cálculos nráticos: Estos se caracterizan por su forma
redondeada o alargada, por su superficie lisa y rara vez
con verrug:::.s p~queflas. La consistencia es dura y gene-
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ralm~?nte, aunque no sfempre presenta €stratifícaciones con
estrías radiales. Está formado por ácido úrico puro o por
uratos sódico o amónico (este es m;uy frecuentesn niños),
a veces contienen oxalatos y fosfatos. El coJor es amarillo
>Opardo amarillento, esto último debido al pigmcnto he-
mático, pl'ocedent'.' de las pequeñas hemorra[;ias traum¡i-
ticas debidas al tránsito del cálculo. Estos cálculcs pasan
Q través del uréter con faciEdad debidO' a su pequeño parte
y a su extrema lisura. Los cálculos d~ ácid') úrico puro son
transparentes a los Rx, por tanto cuando se les quió're
detectar hay necesidad de dar W1a dos;s de cal lo que pro-
porciona una débil opacidad.

Cálculos Fosfáticos: Generalm:mte son p8queños, re-
dondos. lisos y d21un color qu.':: varía del blanco al gris:
amarílIento, de consistencia blanda y Cluebrad:za, con estra-
tificación cancéntrica que es más marcada alrededor del
núcleo. E3tos cálculos están constituidos por fosfato cál-
cico cristalino y amorfo y por fosfato am6nico-magnés:co.

Cálculos de Carbonato Cálcico: Son de color blanco su-
cio, brillo nacarado y consistencia dura. Muy rara su fre-
cuencia:.

Cálculos de CistÍ;na: Son habitualm2nte pequeños, ova"'
lados o red')ndos, de superficie lisa, de aspecto céreo, múl-
tiples o facetados. El color es amarillo más o menos inten-
so, por acción de la luz toman una coloración verdosa.

Cálculos de Xianti:na: Son de color amarillo parduzco,
lisos y duros.

Punto de Origen y Localización de l08 Cálculo8: La
mayoría de los cálculos se forman en el riñón, el 90 % pa-
san a la vejiga, la mayoría son expulsados por la micción.
Quedan en la pelvis los de tamaño excesivo para atravesar
el uréter, y los que encuentran una malformación urétsro-
'pélvica, que impide su paso. Los cálculoS'se forman con ma-
yor frecuencia en el riñón derecho que en el izquierdo y
de 15 a 20 por 100 son bilat2rales.
GALERA 1
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Cálc,:Üos Urctera7cs: Esta es la parte medular de mI
trabajo de Tesis, pero cama los cálculos fundamentalmente
~~:.;10rman en el riñón. antes de pasar al urét2'r; fue pre-
c'so Listraer obligatoriamente parte de nuestro estudio, en
la etio~ogia hacia la región renal.

Los Cálculos ureterales constituy:::n una tercera parte
de los cá1cul"s urinarios. Generalmente todos .se han ori.
ginado en el riñón y son casi siempre li'sos redondeados y
;pequeños; pero a vecos se ven con cierta frecuencia cálcu-
los alargados; algunos tienen espículas que impiden su des-
lizamiento, hay algunos de tamañ') desmedido en relac:ón
con la luz del uréter. El punto d'21urét::r en donde con má~
frecue."'cia h2:c:::impacto el cálcuh, es en el segmento yuxta-
vesical, 60 % en los casos. En una cuarta parte de los
casos se detiené' en la parte media del uréter. Las deten.
dones c;e bs cálculos son favorecidas por: estrechez, vál-
vulas, ureteroc21e, adherencias periuretéricas, fibrosis o
vascularizac:cc1.es anómalas.

La l\layoría de2stos cálculos al detenerse en el uréter
prcc;ucen hidronefrosis e hidro uréter, pero cuando S0n
aplanadas o canalizados no producen retención urinaria.
La implantación del cálculo produce una ureteritis, que
puede remedar una uretsritis TE; posteriormente se C0m-
plica de periureteritis y finalmente se forma tejido fibro-
so que culminará con una estenosis clínica. Afortunada-
mente la dilatación urev?'l'al por encima del cálculo facÍ-
lita a éste el movimiento hacia arriba O'hacia abajo; difi-
cultándose de tal suerte la extracción del cálculo, ya que
puede ascender hasta la pelvi:'> renal, d:~ manera que es
necesario obtener una radiografía antes de la cistoscopia.

Si:ntomatología de la Litiasis Umterril: Los cálculos re-
nales y uretera12s clinicamente son indiferenciables, cuan-
do existe obstrucción o infección urinaria. El síntoma más
'importante es el cólico nefrítico, que se manifiesta por
un dolor exquisito en región lumbar o paraumbilical o en
fosa ilíaca; comúnmente irradia hacia la vejiga urinaria,
tes~ículo, extremo disml del falo en el hombre; o labios
.ct20la vulva en la mujer; en ocasiones alcanza la ca~ in-
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terna del muslo; eventualmente puede irrad;arse a la cs.
pal 'a u omóplatos. La intensidad del (~()lor es variab1e;
puede ser un dolor sordo C')ffiOun calambre o punzante;
pero la mayoría de las veces alcanza un grado vIolento y
el enfermo se rsotuerce, cambia constantemente de postura
en la cama, salta de ella y a veces se tumba en el suelo.
Puede tener las típicas oscilaciones de ints'l1sidad que son
específicas del dolor colicular; aunque a veces entre las
2,xacerbaciones persista un dolor sordo también importan-
te. El dolor aumenta comprimiendo la región lumhaT o el
riñón a través de la par'2d abdominal, esto no es constante.

N, tedo cóJico traduce la presenc:a de CálCUlOautén-
1'co. la simple expulsión de cristales pu2'de ocasionar un
f";1.1:ldroigualmente violento.

Di,agnóstico DifeTe.~ciaZ del Cólico Nefrítico: Es bas-
tante :ifícil, lo que sucede comúnmente es olvidar su exis-
tencia frente a enfermos con un grave síndrome doloroso
abdominal. Los síntomas reflejos como: vómitos, paresia
intestinal aumento de temperatura y pulso débil, pueden ha-
cer pens~r en ilio paralítico. Orienta hacia el diagnootico:
<:,1dolor lumbar, la disuria y po1iaquiuria y más la hema-
turia. Cuando el color se 10cali2Ja en el hipocondrio dere-
cho es difici distinguirlo del cólico hepático; pero ést~ es
más alto. sobre el reborde costal, o en el hueco hipogás-
trico. por d:::-trás del apéndice Xifoides, irradiado hacia la
L'Scápu'a y aún al hombr0; el dolor ureteral irradia a re-
gión paraumbilica1. En el cólico hepático hay cierta re-
sistencia en hipocordrio derecho. aunque su ausencia ca-
rece de valor; ayuda también al Diagnóstico d~ cólico urE!-
teral. la agitación dé~ enfermo, se retuerce en la cama y
salta de ella; ¡es casi seguro el DX! Pued= haber confusión
{'en el cólico saturnino, pero en éste el dolor es en casi todo
el abdomon.

Cuando el cólico ureteralss derecho y el dolor se lo-
caliza en fosa ilíaca derecha será muy difícil diferenciarlo
de apendicítis (sobre todo cuando el cálculo se localiza en
.<,11/3 inferior del urét2'r), respecto a esto se debe tomar
en cuenta que en la apendicitispuede presentarse hema-
turia, como trnducción de glomerulonefritis debida a la
infsccián apendicular o bien elevación de la temperatura
y leucocitosis en el cólico ureteral por pielitis concomitan-
te. La defensa mu..<;cularno existe en el cólico ureteral,
pero es casi constante '2'll la apendicitis, aunque posible,
falta en enfermos con musculatura agotada; puede haber
distensión abdominal en el cólico ureteral por paresia in-
testinal, pero es distinta a la d2fensa muscular auténtica.
El apendicítico se mueve muy poco ya que esto aumenta
su dolor; el cólico ureteral mantiene al paciente agitado,
buscando postura para alivio de su dolor.

Existe hiperestesia cutánea en el territorio de los &sg-
mentas dorsales D XI Y D Xli Y a menudo es do~orosa la
tracción del testículo.

Síntomas reflejos que acompañan a los ataques agu-
dos: vómitos, par:sia intestinal con retención de heces,
contractura de la pared abdominal y tenesmo vesical con
p')liaquiria y disuria; menos frecuente es el tenesmo rec-
tal. El enfermo se pone pálido y sudoroso, y el pulso es
pequeño, poco tenso y lento.

En el niño se produce calofrío y a veces convulsio-
nes. La orina expelida puede ss'r escasa, y aun nula, pero
a veces puede haber poliuria. Los trastornos de la micción
varían con la localización del cálculo, cuanto más bajo está
en el uréter. tanto más intensa es la disfunción vesical. La
ly'maturia es c')nstante aunque muy variable en su mag-
nitu1. Durante la fase aguda del cólico nefrítico la orina
t'S de un color rojo vivo, aunque si ha permanecido durante
cierto tiempo en la vejiga toma un color acafetado. .Si el
aspecto de la orina es normal dsbe examinarse el sedimento
al microscopio y en él se encontrarán siempre hematíes,
lo que tiene un vabr decisivo para el diagnóstico. Mara-
ñón: ha señalado la aparición de ent2rorragias en el cólico
nefrítico que pueden tener suficiente volumen para mani-
festarse como una melena; franca y cree qu~ se deben a un
mecanisroo reflejo rutilante ha confirmado lo anterior.
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El síndrome subingu:nal del cólico ureteral que con-
siste en paresia acentuada de Ul'!a zona triangu1ar de la
cara interna del muslo del mismo lado del cólico ('o mo-
lesto es que 2-1enferrrj') debe vencer su inquietud y coJa-
barar con el Médico), pero una vez c1nfirmado, elimina
eonfusión con: apendicitis, colecistitis u otra dolencia in-
traabdomil1al cualquera. La confusión con un ilio. puede
rno ser tal, ya que el cólic:) ureteml S21acompaña a menudo
dE' Bio paralítico. Pero cuando se presenta un cuadro de
este,tipo acompañado de vivo dolor más o menos bcalizado
en un hemiabdomen, 'SSobligatorio examinar el sedimento
urinario. sr el dolor se irradia a la región lumbar o a los
genitales externos, el dg. será evidente. Los cálculos en~
clavados en el óstium uI'~teral producen' dolores muy pa-
recidos a una enfermsdad de los anexos; se resuelv~ esto
haciendo tacto vaginal y rectal ya que es posible palpar
(el cálculo a este nivel. A veces es difícil diferenciar en
pleno exceso el cólico ureteral de un dolor renal de otra
etiología principalmente si se trata de un coágulo impac-
tado en el Ul'éter y ocasiona rebnción urinaria y espasmo,
esto se ve en las hemorragias renales aunque no con gran
frecuencia (ej. por TB, Arterioescleros's, infartos, angio-
mas o diat2sis hemorrágica. Una hematuria de gran vo-
lumen obliga n pensar en tumor renal, o diatesis hemo-
rrágica, y si es posible a la palpación apreciar un riñón
grande, irregular el Dx. es evidente. Otra causa de Cólico
~ued~ ser una pielitis aguda en su comienzo, lo misma por
1m flema n renal, una nefritis aguda, o un infarto por obs-
trucción de la arteria renal aun cuando no se haya presen~
tadd hemorragia. Si es flemón los dc.Jores son violentos y
muy difícil ce yugular con los analgésicos; ayuda a orien-
tar la existo'ncia del flem;5n, la fiebre elevada y más él do-
lOr a la palpación del riñón. El Cólico y la hematuria. son
generalmente los Únicos síntomas de la litiasisureteral;',
pero a veces se agrega una irritación inflamatoria de las
lVías urinarias que se traduc= porpiuria de cierta impor-
tancia, o que implica una complicación. La anuda refleja
como complicación del ataque de cólico ureteral debe te-
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nerse en mente, ya, qU) puede necesitar para su corrección
la intervención quirúrgica; este trastorno se ve cuando un
cálculo se enclava bruscamente en un uréter y deS'3'I1cadena
'Un e::;pasmo del sistema arterial del otro riñón.

DiagnÓstico: 1) La exploración radiográfica es el me.
dio m2jor para hacer '91Dx. ya que fuera de esto sólo la
expulsión de 'un cálculo tiene valor dx.; po'r tanto el cólico
ureteral por muy típico que ~ea o muy violento, ni la cris~
'i:aluria ni la hematuria mucho menos, ni lapiuria son ca-
paces de dar el dx. ya que S~ presentan en muchos otros
,padecim;.entc.s. Al practicar U!1a exploración racUográfica,
se debe hacer una radiografía en vacío, que nos informará
de tamaño y situación de] riñón y la presencia de cálculo;
para 2StO se debe vaciar bien el intestino; evitar que se
hcumulen los gases, da.'1do un día antes al enfermo un la-
xante por la mañana, durante el día sólo recibirá por vía
digestiva puré, por la tarde un enema de 2 litros de agua
simple, que se I'2petirá inmediatamente ante~ de obtener la
radiografía; es bueno dar por 2 o 3 días, carbón animal y
p~'oductos enzim.áticos, y hasta se puede dar pituitrina o
)Jl\::st:gmina para suprimir las grandes manchas aéreas.
El Cálculo se ve en la radiografía como ~na sombra si
€stá constituido p1r fosfatos, t6rreos. oxalato cálcio car-
bonato o cistina mezclada con sales de calcio. Los ~álcu-
los uráticos sólo son visibles cuando c::Jntienen oxalato, de
tal SU2rte que una radiografía negativa no demuestra nada
y las que presentan sombras de aspecto calculoso se d2ben
considerar con un fondo crítico, pues es posible confundir
los cálculos con los flebolitos, éstos se encuentran cerca
de la línea innominada del ilión o c?rca. del la línea media
(es decir en el trayecto de la vena hipogástrica. plexohe-
morroidal o del uterino). Los ganglios mesentérioos cal-
cificados pI'2Sentan contornos desiguales. También pueden
introducir confusión radiológica los cuerpos sólidos intra-
intestinales que con frecuencia ya no aparecen en una nue-
va radografía. Fragmentos de apofisis transversas de las
vértebras lumbares, calcificaciol1'2s de la musculatura de-
bidas a veces a inyecciones antiguas o tumores y a veces

--47



nevus de la piel que pueden ser radioapacos. Las radiogra-
fías transV'2TSales pueden permitir reconocer con exactitud
la situación c'el cuerpo opaco. La urografía intravenosa es
el procedimiento de elección en el diagnóstico de los cálcu-
lt s ureterales, con ésta se determina la situación de las
sombras en relación con el uréter visibles par el medio de
contraste, de esta manera se descartan muchos seudocalcu-
losos y permite además estimar la capacidad funcional del
riñón calculoso y del opuesto y demostrar la ausenoia ')
existencia de anomalías o enfermedades renales concomi-
tantes. El paso de un cálculo por el uréter en la fase aguda,
produce una inhibición de la función renal. Un reflejo in-
hibidor orig:nado por la irritación del uréter protege al
riñón ante el desarrollo de una hidronefros~s precoz. Por
esta razón en los casos de impacto ureteral rec'ente, la uro":
grafí1a proporciona una buena imagen del lado normal.
~7 otra más d{>bilY retrasada o ninguna del lado afedado;
~i el cálculo efectúa un blcqueo pai'c;al del uréter, gene-
ralmente se V':' una p~ly;is bien d:tmjada y más o m€nos
rlilatada; pero si el impacto se traduce por obstrucción
(~ompleta la función del riñón correspondiente estará abo-
lL a y p"r tanto no habrá sombra pélvica, entonces es ne-
('esa vio haC'2'rcateterismo ureteral y la inyección retrógra-
da de medio d~ contraste para lograr una ima.g:::n e exesta
de la presencia y situación del cálculo y de les:ones renales
consiguientes. Otro método diagnósticO' es la peumopielo-
grafía proporci.ona una buena imagen del lado normal;
a través de los catéteres ureterales. esto es muy útil para
los cálculos radiotransparentes d~ ácido úrico. Otro mé-
todo que se puede hacer es la crÍstaluría provocada de
Cattet, que consiste en estudiar sistemáticamente el sedi-
mento cristalino de todas las muestras de orina de un día,
en los qu~ se hace variar fisiológicamente la~ densidades.

TR.:1T AMIENTO CISTOSCOP1CO

Lo mas importante ante un paciente can litiasis urete-
ral, con cólico nefrítico, eS aliviarlo, los analgésicos como la
morfina y el demerol quitan el dolor, pero impiden que el
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cálculo progrese, son mejores los antiespasmódicos de tipo
D~~ROPANEX, BUSCAPINA, O BARALGINA; por que
alIV1an y no destienen la progresión del cálculo; cuando este
se detiene, pueden ocurrir 2 cosas, quS' la obstrucción sea
totaf o parcial. Si la obstrucción es total la luz uretal (;::.1'::'-
dara completamente obstruida, el dolor desaparece brusca-
mente, pero ,e1riñón queGa totalmente bloqueado. Si la obs-
trucción es parcial se provoca una hidronefrosis aguda con
dilatación brusca de la pelvis y cálices, provecando un gran
dolor constante que no se aJivia más que por ratos con anal-
gésicos y antiespasmÓdicos.

.
Es en estos casos donde las maniobras cistoscóp:cas

tlen2n su mejor indicación. ,

El instrumental que se usa es el siguien:c: un Cistos-
cop;o corriem:e tipo BRO";Vl';-Du.r.:..~;,CEllnÚmero 21 ó 24
y sC[ldas ureterales de diferentes tipos.

La técnIcd usada en la SALA DE UROLOGIA SEC-
CrON A, es la siguiente Bajo anestesia (pentotal o Surital.
si no hay contraindicaciones), se pasa el Cistoscopio, se vi-
sualiza el meato ureteral a cateter,"car y se observa cómo
funciona y que diámetro tiene, si al observar se nota el lu-
men muy pequeño o s~mirigida y que haC€ una meato-
tomía (con tijeras cistoscóp;cas o electrodo), entonces S~
pasa una sonda de polietileno NQ5 á 7 de extremo filifor-
me uolivar de preferencia; s: pé':"a~5c"1 ;a dejamos en per.
man2ncia, fijándola durante 24 á 48 horas; al cabo de los
cuales se retira la sonda y advirtiéndole al paciente que pa-
~ará la piedra espontaneamente en una, o dos o tres seIDa-

. nas.
Esta maniobra tiene dos propósitos: Primero aliviar el

dolor por que el paso de la orina queda expédito en el ure-
ter ?!oqueado y segundo dilatar el lumen ureteral por qu~
al dIametro de la sonda se suma el diámetro de }a piedra.

Si la sonda no pasa, por que se detiene a la altura de
la piedra, se tratarán de pasar sondas mas delgadas y con
extremos diferentes para movilizar el cálculo enclavado o
pasar al lado de él, hasta la pelvis, como en el caso ante-

"
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doro A veces se pueden pasar dos, o tres catéteres números'
dos o tres que se dejan en hoz y en p~rmanencia por 24 á
48 horas, al retirarlos se tuercen, dándoles vuelta alrededor
de su eje para tratar d~ aprisionar el cálculo o por lo me-
nos movilizarlo; en algtmos casos, raros, el cálculo se ex-
trae iasí. en la mayoría solo se moviliza y desciende rápida-
mente en forffila espontánea.

Si el cálculo se enclava en el tercio inferior del ure.
ter o en la porción intramural del mísmo, pued~n utilizarse
los catéteres llamados canastas.

I .
El extremb filiforme de los mismos facilita su paso a

un lado del cálculo; bajo control radiológico, o por el tac-
to, se coloca la canasta a la altura de a piedra y haciendo
girar 'e catéter. sobre su eje a la vez que se retira lentamen-
te hace que se pueda aprisionar el cálculo dentro de la ca-
nasta y pueda ser extraido o por lo menos hacerla caer a
la vejiga. Si el cálculo ya dentl'Q de la canasta no sale fá-
cilmente por tracción hay que dejar la sonda en permanen.
cia por 24 horas y probar entonces extraerla, si no saliera
se coloca en el extremo dista! un peso de 2 á 3 onzas que se

.

deja para que la tracción sea progresh'a y así se netirará sin
mayor trauma.
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Analizando el cuadro vemos que en los últimos 7 años
.se ha visto en el Servicio 41 casos, tratándose de una sala
de hombres, es fácil imaginarse que habrá muchas muje-
res, con lo mismo en las salas de medicina, cirugía, gineco-
logía y oncología.

Las edades fluctuan entre los 17 años y los 76 años;
siendo la edad más frecuente entr:e 20 y 30 años. En la ma-
yoría de estos litiásticos hubo estrecheces ureterales, congé-
nitas o adquiridas y malformaciones congénitas; en uréte-
res y meatos normales, la mayoría de los cálculos que ba-
jan al tercio superior del ureter se expulsan eSpOntánea~
mente.

Todos los casos presentados expulsaron sus cálculos
espontáneamente después de la dilatacián algunos en una
semana, la mayoría en 3 semanas y excepcioalmente a las
2 y 3 semanas. Ninguno tuvo mayores molestias a excep-
ción de uno que otro cálculo perfectamente tolerable.
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CONCLUSIONES

1)

,

Lo más importante en un cólico ureteral por litiasis
es aliviar el dolor, y hacer su estudio para el trata-
miento dé'finitivo, cuando el paciente esté completa-
mente aliviado.
Es preferible utilizar antiespasmódicos para el cólico
nefrítico. ~os analgésicos se usarán de excepción por
que impiden la progresión natural del cálculo.
El tratamiento conservador es fácil Y relativamente

confortable para el pacient'e.
Es excepcional recurir a la cirugía abierta para ex-
traer cálculos enclavados cm el tercio inferior del uré-
ter; cuando esto ocurre, o el tamaño de los cálculos es
mas grande que lo corriente. o la forma del mismo
facilita su enclavamiento haciendo imposible movili-
zarlo.
La litiasis ureterales mas frecuente en Guatemala de
lo que se cree; si consideramos que la mayoría de es-
tos cálculos se eliminan espotáneamente. Y en solo
una sala de urología masculina se trataron por medios
cistoscópicos 41 casos, da la idea de la frecuencia de
dicha enfermedad.

2)

3)
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