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INTRODUCCION

El propésito del presente trabajo es divulgar el trata-
miento conservador da la litiasis ureteral. La mayoria de
las veces calculos menores de un centimetro en su mayor
diametro; después de grandes c6licos nefriticos, acompafa-
dos de fiebre, hematuria Y a veces crisis de anuria o ileus
intestinal pasan espontineamente, Sélo cuando se encla-
van en el tercio superior, por diversas razones, se hace na.
cesaria la intervencidn quirargica. Todos los demas calcu-
los que descienden al tarcio medio e inferior, son suscepti-
bles de bajar a la vejiga por medios citoscépicos. es deciy
censervadores, yva que lo Gnico que se hace es facilitar el
descenso del colculo. Estas maniobras van desde una simple
meatotomia del agujero urcteral, hasta el uso de sondas
ureterales especialmente disefiadas para desenclavar calcu.
Anatomia dal Uréter. Desde el punto de vists anaté-
Imico, el uréter forma parte de los conductos excretores del
rifién y es continuacién de 1a pelvicilla. Consiste en un tu.
bo membranoso, que va desde la pelvicilla hasta la vejiga
urinaria, con una longitud de 28 centimetros y un diametro
de 5 milimetros. Empieza en el cuello de Ia p2lvicilla, des-
cendiendo verticalmente aplicado a la pared posterior del
abdomen. Cuando llega a nivel de los vasos iliacos los cru.
Za, para descender a la pelvis, pegado a 1a pared posterior:
de ella. A nivel de 1a esping ciatica, se angula hacia delan-
te y adentro, para llegar a la vejiga urinaria donde d-..
semboca.
Forma y Calibre—E1 uréter tiene un forma cuasi ci..
lindrica, en su parte superior presenta un estrechamiento
jue corresponde a la parte denominada cuello del uréter-
del que se desprende una dilatacién fusiforme que llega a
nivel de los vasos iliacos, donde se vuelve a estrechar jus-
tamente en el momento de acodarse. dandosele el nombre
de acodamienot marginal: desde aqui tiene apariencia ci-
lindrica, para volver a dilatarse (dilatacién pélvica); al
penetrar la vejiga vuelve a estrecharse en el preciso mo-
mento de desembocar en ella,
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Relaciones.—El uréter presenta las siguientes porcio.
nes: 1) Lumbar. 2) Iliaca. 3) Pélvica. 4) Vesical,

Porcidn lumbar:En esta region, el uréter tiene por
atras la fascia iliaca y el musculo psoas iliaco, separado de
ellos por tejido célulo adiposo, que2 es continuacién del que
envuelve al rifién, siendo su espesor variable en los diferen-

tes individuos. Por delante esta cubierto por el peritoneo

parietal, a la derscha se encuentra la fascia de Treitz, se-
gunda porcién del duodeno, fascia del mesocoléon ascen-
dente, vasos espermaticos o Uteroovaricos que lo cruzan a
nivel de 1a L3 y arteria cdlica izquierda y en la parte supe-
rior con el inicio del mesocolon pélvico y hacia adentro con
la aorta. '

El rifién derecho se relaciona por su parte con la vena
cava inferior y simpatico lumbar. Los dos uréteres se re-
Jacionan afuera con el borde interno de la mitad inferior de
su respectivo rifién y con el colén ascendente derecho y
descendente izquierdo respzctivamente.

Porcion Iliaca: El Ureter derecho se relaciona por
atras-con el Psoas iliaco vasos iliacos a 2 centimetros de su
origen, el uréter izquierdo en relacién con la bifurcacién de
Jos vasos iliacos varia ya que pueden estar 1 6 2 centime-
tros mas alta o mas baja de él. Hacia delante el uréter
izquierdo esta cubierto por el peritoneo parietal y por el
‘mesocolon ileopélvico. El uréter derecho con la porcion
terminal del mesenterio y.la porcién cecal del intestino del-
gado. El Punto donde el Ureter cruza los vasos iliacos es
donde se aproxima mas a la pared anterior del abdomen ¥
se localiza en la unién cel 1/3 externo con el 1/2; de una
linea que une las 2 espinas iliacas antero superiores deno-
minandosele el punto ureterali; hac.a deniro se rzlaciona con
la columna lumbar y afuera con vasos espermaticos o ‘atero
ovaricos segliin sexo.

Porcion Pélvica: En esta porcion se debe tomar en
cuenta las relaciones segin el sexo, ya que por haber Or-

ganos especificos a ellos, las relaciones son distintas. ED -
el hombre hay un segmento parietal que desciende por c}e- :
lante o por dentro o ain més atras de la arteria hipogas: :
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trica, que depende de la bifurcacién alta o baja de la arte-
ria iliaca primitiva, pero casi siempra el derecho desciende
por delante, y el izquierdo por dentro; mas posterior se
encuentra la vena hipogéastrica y el narvio lumbosacro; ade-
lante se encuntra cubierto por el peritoneo y en la parte in-
ferior se relaciona con el borde posterior del elevador del ano
y con el borde superior del muasculo piramidal.

Segmaito Transversal o Visceral—Esta porcién del
Uréter desciende hacia delante y adentro bordeando la cara
lateral del recto y después pasa por delante de él. Cruza
por atras y por debajo del conducto deferente, llegando a
a la cara posterior de la vejiga urinaria, se ,introduce
entre ésta y la vesicula seminal, rodeado por una red arte-
rial tupida, procedente de la arteria hemorroidal media,
prostatica, vesiculodaferente y ademéas por un plexo venoso
formado por las venas hemorraidal media y prostato ve-
sicales.

En la Mujer—La porcién descendente o parietal se
haya cubierta por el peritoneo y relacionada por detras con
los vasos hipogastricos.

Limita la foseta ovarica por detras y al llegar al borde
superior del miisculo piramidal, penetra el borde inferior
del ligamento ancho. La parte transversal o visceral des-
ciende hacia adentro y adelante, cruza la arteria uterina
por detras y queda en la parte posterior del paquets de las
venas uterinas. El punto de cruzamiento de la arteria ute-
rina con el uréter se efectGa a dos centimetros del cuello
uterino; siguiendo su trayecto en la profundidad del tejido
conjuntivo del parametrio. En la vagina a nivel de la in-
sercion de ésta sobre el ttero, se sitlia en su cara anterior,
dentro del tejido conjuntivo vésico-vaginal, alcanzando por
Gltimo la vejiga urinaria.

Porcién Vesical —Esta es comin en ambos sexos. S2
le llama también porcién intramural del uréter, ya que se
encuentra en el espesor de la pared vesical, atravesando su
capa muscular en direccién oblicua, hacia abajo y adentro,
se aproxima a la submucosa y mucosa desembocando por
un orificio eliptico alargado de fuera a adentro y de arriba

—31




a abajo, esto corresponde a los angulos posteriores de]
trigono vesical de Lieutaud, en el vértice de un relieve de
mucosa. Forman entre los dos un repliegue transversal
que se denomina rodete interuretérico, producido por las
fibras longitudinales de los uréteres que convergen entre sf
a este nivel. Toda esta regién anatémica de la vejiga uri.
naria se encuentra en el hombre a la altura de la prostata,
En la mujer a nivel de la vagina. :

Constitucidn Anatémica—Se consideran tres capas
a) Externa conjuntiva. b) Media muscular. c) Interna
mucosa.

Capa Externa Conjuntiva: Esta constituida por tejido
conjuntivo en el que se ven ademas algunas fibras elasticas,
que se continGan con tejido similar hacia arriba con el ri-
fién y hacia abajo con la vejiga urinaria.

Capa media Muscular: Esta constituida por musculo:;
liso, el que se distribuye en dos planos; uno superficial que-
est4a formado por fibras circulares, y otro profundo qu
est4 integrado por fibras longitudinales. Las fibras circu=
larss terminan en su porcién distal en el orificio ureteralé ‘
mico, el ureter forma parte de los conductos excretores dei ‘
1os o dilatarlo suficienta para facilitar el paso de los mismnseﬁ
y en la proximal forman una especie de maisculo apular .
la papila a nivel de su cuello. Las fibras longitudlnalgs
nivel de los orificios ureterales forman una especie de qul
ma al cruzars?, que constituye el borde posterior del Tra
gono de Lieutaud. )

Capa Intertia Mucesa: Forma la luz del Uréter, empl
za en el vértice de las papilas renales, cubre su cuello ¥y
-refleja tapizando la cara interior de los calices de la pel
cilla y del uréter; en la vejiga urinaria se continia con 3
mucosa vesical. Al Microscopio se descubre que estd foRy
mado por epitelio mixto agrupado en tres capas de cél :
trinucleadas y polimorfas (transicional), con corium G€%

B,

gado y sin vitrea.

Vasos—Las arteriar que llegan al uréter son larg
unas y proceden de la ureteral superior, derivada (!e -
renal o de las ramas de ésta, o de la arteriar ureteral 1
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rior, que se desprende de la iliaca interna muy cerca de su
origen. Las cortas, son ramas de la espermatica o de la
uterovarica: seglin el sexo; van hacia la parte media del
uréter y se anastomosan con las ureterales largas.

Vellas.—Nacen de la pared de los uréteres y son saté-
lites de las arterias corraspondientes.

Litfdaticos—Consttiuyen dos grupos, uno superficial
que recoge linfa de la pelvicilla y del uréter hasta su cruce
con Ios vasos espermaticos, desembocan en los ganglics
yuxta adrticos. Otro medic que recoge la linfa ureteral
comprendida desde el cruzamiento de los vasos espermati-
cos hasta la iliaca primitiva desembocando en los ganglios
aérticos inferiores e hipogastricos y por tGltimo los linfa-
ticos inferiores que colectan la linfa del uréter, pélvico y la
llevan a los ganglios hipogasticos.

Nervios—Proceden del plexo hipogastrico y de los ner.
vios renales distribuidos asi: 1) Nervio principal superior
constituido por dos filztes delgados que derivan de los ner-
vios renales posteriores y van por detras de los uréteres
acompafiados de su arteria correspondiente. 2) El nervio
principal inferior que procede del plexo hipogastrico, que
puede originarse del nervio precaro, se aproxima al uréter
a nivel de la pelvis y se anastomosa con ramos nerviosos
gue el ganglio hipogastrico envia al uréter. Por Gltimo =l
nervio urétero-vesical que sale del ganglio hipogéstrico,
cruza por fuera el uréter se anastomosa con el nervio pr’
cipal inferior por arriba e inerva la porcién intervesical
del uréter.

Fisiologia del Uréter—El uréter lleva la orina del ri-
fén a la vejiga, de la siguiente manera: La orina segragada
por el uréter, a =sto se le llama eyaculacién uretral o sea
la evacuacién de la orina renal a la vejiga; esta accion se
efectia con un tiempo activo de sistole uretral que alterna
con un periocde de pausa o diastole uretral. Esta accion pro-
pulsiva ritmica y progresiva normal es una reaccién sim-
patica y parasimpéatica consecutiva a la dilatacion del con-
ducto por la corina. Pero tambiin puede s2r midgena ya
que persiste después de la denzrvacién completa de los uré-
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teres. El ritmo normal de la contraccion peristaltica es de
15xmin. a 40xmin. dependiendo del volumen y de la tasa
de sacrecion urinaria. Cuando hay obstruccion uretrel agu-
da, aumenta el ritmo y la intensidad de las contracciones
peristalticas, incluso hasta causar espasmo urethal que se
manifiesta clinicamente por el colico uretral.

Desdz que se hizo posible el estudio dinamico del uréter
con la cine-fluroscopia, se averigué que no s6lo. tiene movi-
mientos progresivos descendentes peristalicos, sino ondas
ascendentes antiperistalticas, que explican los ataques de
pielonefritis agudas de origen vesical y ain uretral, asi como
la progresiéon hacia arriba de fragmentos de catéreres 0
caleulos urinarios.

LITIASIS URETERAL

Concepto.—Se considera como litiasis ureteral, la pre-
sencia de un calculo procedente del rifion, que se ha dete-
nido en cualquier porcién del uréter, desde su trayecto en
Ja pelvicilla hasta su desembocadura en el agujero urete-
ral en el angulo del Trigono de Lieutaud. Los Calculos ure-
terales constituyen la tercera parte de los calculos uri-
narios. :

Etiologia —FEsta ligada a la formacién de célculos en
el rifién por consiguiente a la etiologia de éstos.

Frecuencia.—Segiin Rosnow s2 encuentran en alrede-
dor del 5.4% de los casos autopsiados, la mayorig de éstos
se trataba de pequefias concreciones, sin sintomas clinicos
ni lesiones renales de importancia. Wardlam la encuentra
en 1% entra 27,890 en lcs hombres y en el 0.5%. entre
25,680 mujeres.

Edad.—La mayor parte dz los litidsicos que acuden al
médico oscila entre los 30 y los 50 afios. Segun Bell, pbasa-
do en autopsias se encuentran entre los 50 y los 70 afos,
aunque probablemente resulten falsos por tardios, ya que€

jos céalculos pueden existir y existen nuchos afios antes dé .

que den sintomas y sobre todo antes de que produzcan la
muerte; de hecho hay que considerar que adn en la infan-

34—

cia y juventud la litiasis es bastante frecuente. Civiales:
comprob6 en una serie de 5375 calculosos, el 45% corres-
pondia a nifios de menos de 15 afios y la mayoria d2 éstos
contaban menos de 5 afos. Joly calcula que del 5 al 40% de
todos los calculos se encuentran en individuos de menos
de 15 afios. Bokon encontr6é que 45 de 1,621 nifos calcu-
losos tenian menos de 12 meses de edad y 163 menos de
12 afios. Cambell encontr6 calculos en fetos desde el 6?
mes de vida intra uterina.

Influencia Familiar—Es muy discutida esta etiologia
pero existe.

Sexo.—Es mas frecuente en el sexo masculino, Ward-
Jam obtuvo una frecuencia doble en el hombre que en la
mujer. Segin Winkel y Smith szria de 3:1. Esto se explica
porque en el hombre hay mayor estrechez del cuello ure-
teral.

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

Influencias Geogrdficas—Esta es probable que influ-
va bajo el punto le vista de la dieta o tal vez por ciertas
peculiaridades; por ejemplo en Indochina y Africa donde
hay una gran poblacion misérrima que llevan una dieta de
contenido vitaminico 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 areas citricas de Florida y California y se
cree que es debido a la alcalinizacién resultante del excesi-
vo consumo habitual de naranjas y limones o sus jugos. Es
decir consumo excesivo de alimentos ricos en residuos alca-
linos v pobres en vitaminas y proteinas. En climas caluro-
s0s y secos tales como Asia Menor y ciertas partes de Egip-
to donde las temperaturas nocturnas son d2 38°'y mas y las
diurnas aleanzan 57° a la sombra, con la enorme transpira-
¢ién los habitantes suelen orinar cada 3 6 4 dias, la litiasis
es muy frecuente.
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Litogenesia—Para comprender el mecanismo de la
litiasis hay que tomar en cuenta que las sustancias litoge-
nas, se encuentran en la orina en solucion sobre saturada
v si se mantienen disueltas es debidc a los coloides que se
:mcuentran en la orina: estas sustancias son: la albimina,
el acido nucleinico; el sulfato de condoitina y cuerpos se-
mejantes a la goma Lichtwitz demostrd experimezntalmen-
t2 que el grado de dispersién de estos coloides urinarios tie.
ne una importancia decisiva para la precipitacion de las
zales disueltas y que la produccién del sedimento urinario
depcale de dichos coloides: si se les separa de la orina agi-
14ndolas con éter, el fosfato que antes estaba disuelto se
precipita rapidamente, 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 superfi.
cie de ella, formanlo una cuticula. Por tanto el primer
paso en la formacién de calculos seria la precipitacién pri-
mitiva del coloide, al que se afiadirian en seguida cristales
d= las sales que predominaran en la orina. La precipitacion
de los ecloides, su causa intima se desconoce pero algo se
intuye y sugiere que el grado de dispersién de los coloides
urinarios en primer lugar y por tanto su poder protector
varia coprsiderablemente de un individuc a otro y segim
Putt y Col. Estcs coloides se encuentran disminuidos en
Igs pacientes litiasicos ( investigacion lievada a cabo en 630
litidsicos). Sumado a este descenso de la proteccion coloi-
dal, la eliminacién por el rifion de productos protidicos,
pued2 llegar inclusive a precipitar los coloides urinarios
normales. Y cuando se han desarrollalo procesos infla.-
matorios, la tumefaccidon y descamacion epitelial modifi-
can la superficia de las vias urinarias de tal suerie que a
¢lla se adhieren facilmente los precipitadcs do cclolles Y
cristaloides. Aftin reconociendo la importancia del papel G2
los coloides, Aschoff y Kleischmidt, concedsn gran valor 2
la sobre saturacién de la orina en sales litdgenas y a la
reacion de la orina, que es la causante que dicha sal pre-
cipite; pero aln tomando en cuenta este factor siempre es
obligatoria la disminucién de la proteccién coloidal pard
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que se produzca el calculo con las ya existentes en la orina.
Los calculos uraticos se forman Gnicamente cuando la reac-
cion es acida, ya que la solubilidad quimica del acido turico
es de 0.027gr. por litro y la del urato acido de sodio es de
0.83 gr. x litro, mientras que el urato disédico es muy so-
luble. La reaccién de la orina se vuelve fuertamente &cida
cuando la alimentacién es rica en carne, pues las proteinas
son causa Ge que se eliminen en cantidad exagerada el
acido fosférico y el sulflirico, que al igual que el acido Urico
son proluctos finales del metabolismo de los ntcleos pro-
teidos. Lcs calculos uraticos se producen con frecusncia en
los enfermos con linfomas. Hodgking y linfosarcomas, en
ostas enfermedades se forman grandes cantidades de 4cido
Gnico, Weisberger y Parsky en un estudio de 283 casos re-
portaron el 5.3% de litiasis renal y fue mas frecuente en
Jos linfomas no leucémicos.

Los Cdlculos de Oxalato Cdlcico.—Se forman cuando
la orina es alcalina, ya que esta sal es insolubls y se man-
tiene soluble en la crina gracias a la acidez de ésta y a la
presencia de fosfato acido y se mantiene disuelta también
cuando se excretan grandss cantidades de sales magnési-
cas. La cantidad de oxalato eliminado tiene poca impor-
tancia en la génesis de los calculos. El Acido oxalico de
los alimentos es eliminado s6lo en parte por los rifiones,
la mayor parte sale por via intestino gruzso, donde es des-
truico por las bacterias. La absorcién del acido oxalico se
favorece por la hiperclorhidria, ya que en esta condicién
se forma la sal acida facilmente soluble, esta es la razén
de qua se encuentren calculos oxalicos con mucha frecuen-
cia en los distonicos vegetativos. El Acido oxalico se eli-
mina por la orina- a pesar de no estar incluido en los ali.
mentos ingeridos, es mas se encuentra siemipre en la orina
d= los sujetos en ayunas. Este acido oxalico endégeno
procede del metabolismo intermediario de los aminoacidos
glicocola, creatinina y acido glicocélico y se elimina en can-
tidades de 15 a 20 mg. x dia.

Cdlculos FoSfdticos—Estos se originan solamente en
el caso de qu2 la orina sea alcalina, ya que las sales secun-
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darias y terciarias, no son solubles como las primarias de
calcio y magnesio; por tanto para que se formen estos
caleulos es necesario que disminuyan las valencias acidas de
la orina 0 que aumenten las alcalinas. Cuando hay hiper.
acidez del jugo gastrico, la orina es muy alcalina durante
todo el periodo digestivo (marea alcalina) y abarca casi
todo el dia; a esto hay que agreagar el ingreso de valen.
cias alcalinas de acuerdo con el tratamiento instituido, es-
pecialmente bicarbonato sédico. Debe tomarse tampién en
cuenta la dieta predominantemente vegetal, ya que las sa-
les 4cides que éstos aportan son rapidamente oxidadas y
convertidas en alcalinos. Por otra parte hay otra causa de
alcalinuria, debido a la eliminacién excesiva de calcio por
los rifiones como sucede en: La hipervitaminosis D» Osteo-
malacia, destrucciones ¢scas tumorales o inflamatorias y
atin més en el hiperparatiroidismo. Los signos que obligan
a orientar el Diagnoéstico hacia la litiasis paratiroidea son:
1) alteraciones fibroquisticas de los huesos. 2) calculosis
multiple bilateral muy recidivante, més si el paciente es
joven. El hiperparatiroidtismo orignaria la calculosis en
combinacion de nefritis quimica y depdsito amorfo en los
tibulos, parecido al que se produce en la litosis tubular
sulfamidica, s2gin el parecer de Keyser. El trauma obs-
tructivo producido por las espiculas cristalinas originaria
hemorragias microscopicas y degeneracién tubular que for-
marian nidos alojatorios de depositos cristalinos pioneros
del calculo, el que puede desprenderse, crecer en la pelvis
o descender en el uréter o enclavarse permanentemente en
el parénquima renal. Otras causas son la inmovilizacion
prolongada debida la mayor parte de las veces a-un trata-
miento conservador d2 una fractura o trastorno éseo.
Esta enfermedad o traumatismo dseo produce hiper-
hemia localizada, con la consecuencia obligatoria del aumen-
to de la irrigacion decalcificada de la estructura osea; de
tal forma que el calcio absorbido es llevado por la sangré
y eliminado por los rifiones, existiendo por tanto descal-
cificacion e hipercalciuria. Por otro lado la inmovilizacion
de largo tiempo determina ademas una decalcificacién gene-

38——

ralizada que varia en su cuantia, la cual es consecusncia
siempre de una excrecién grande de calcio por el rifién.

Desde el punto de vista biofisicoquimico favorable el
caleio se combina con los fosfatos, creandose las condiciones
favorables para la conjuncién calcio fosfato, que tiene cuiz-
epilogc el calculo fosfatico. Randall en rificnes extirpados
y en gran numero de autopsias reporid placas calcareas
submucosas, ubicadas en los tibulos de las piramides y es-
poradicamente en otros segmentos tubulares. Estos micro-
calculos se consideran con un didmetro de 5 a 6 veces ma-
vor que el de las cédulas tubulares normales. Basado en
cl hzilazgo de Anderson sobre el estudio de 120 rifiones
procedentes de enfermcs de 9 afios d= edad, Randall de-
cujo que la calculogenszsis era una manifestacion de una
lesién primaria de las papilas, aiwc"or al depésito de sales
urinarias; si estos depdsitos calcareos pierden su cubierta
epitelial caen -t el limen de un caliz o de la pélvis, inician-
dose asi su recorrido a lo largo de los uréteres, Mangnus-.
Levy describe la fosfaturia consecutiva al aumento de la
eliminacién de amoniaco por el ri”5n; esta substancia es
elaborada por los rifiones. pero se desconoce la causa que
se produzca en cantidad patologica. Otro factor litogénico
es la hipovitaminosis A. Experimentalmente, Osborne ¥
Mendel; Me. Carrison y otros, han podido producir con
facilidad calculos 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 epitelio renal y estas células queratinizadas se-
ian la espina irritativa que retendria las particulas for-
madoras de! calculo, por precipitacion de dep6sitos 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 amino-

dcidos es causa de formacion de calculos de cistina. La
Cistina es soluble en medio alcalino, por tanto en una
orina acida habra precipitaciéon de este aminoacido; el cual
por contener azufre en su molécula escapa al proceso de:

»
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desaminacién y desdoblamiento del grupo sulfuroso de la
molécula y es eliminado por la orina sin trasformar.

Condicidnes Locales que favorecen la Litogenesis. Son;: -
1) la infeccion. 2) la estasis. 3) el Traumatismo.

La Infeccig.i: Cuando existe infeccién urinaria, la des-
composicion bacteriana de la orina, la mucosa de las vias
urinarias lesionadas, preparan el terreno para que se ori-
ginen los cilculos. La Inflamacion altera el estado coloidal
de la orina y de la mucosa, de tal suerte que no puzden
actuar funcionalmente con su poder de membranag semi-
permeable, produciéndose por tanto la floculacién de los.
coloides urinarios. Los acimulos de bactzrias pueden cons-
tituir el niicleo donde se depositen las sales, posteriormente
la reaccién alcalina de la orina infectada es causa de que-
precipita el fosfato y se formen. calculos de esta sal; de tal
forma se encontraran esta clase de calculos comp corolario -
de una afeccidn inflamatoria de las vias urinarias efe-
rentss.

La Estasis explica que la litiasis sea mas frecuente en
los rificnes anormales: lo mismo las malformaciones con-
génitas en gran mayoria de nifios, explica la frecuencia alta
cde célculos en ellos especialmente cuando hay una infec-
cion concomitante. Los calculos pequenos son eliminados
sin producir sintomas, mas cuando hay extasis crecen y
entonces se manitiestan con su sintomatologia conocida.

El Traumatismo: Las heridas y algunas infecciones’
del S. N. C, la médula en especial, dan lugar con fre--
cuehcia a graves perturbaciones de la vejiga, seguidas
pronto de estasis urinaria que tarde o temprano se compli-
ca con infzeeién, 1/4 de estos pacientes forman calculos,
casi siempre de fosfato. En los traumatismos neurologicos -
que inmovilizan al paciente por largo tiempo, hay que€
agregar a los factores litidsicos arriba vistos, los inheren-
tes a la inmovilizacién prolongada, esto es debido a la gran-
eliminacién célcica quz se produce y se agrega a esto qué™
probablemente en el dectbito supino, la pelvis y los calices-
renales desaguan deficientemente, a causa de qu2 la aber-
tura superior del uréter se encuentra a un nivel mas alto-
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que los calices, y por tanto el flujo es entonces demasiado
lento para arrastrar los depésitos cristalinos formados como
resultado de la estasis urinaria, pudiendo convertirse pcr
tanto en nucleos de un calculo.

Embarazo: Esta situacion de la mujer debida a las
dificultadss que encuentra la orina, para fluir por los uré-
teres y la ligera hidronefrosis doble consiguiente facilitan
la precipitacién cde la orina estancada.

Composicion y Caracteristicas de los Cdlculos: La fre-
cuzncia con que se encuentran los calculos es diferente para
cada uno de ellos: sin errdbargo se ha podido constatar lo
ciguiente:

1) Calculos Oxalicos, 50 %.

2) Caleculos Acido Urico y Uratos, 40 %.

3) Calculos Fosfaticos, 10 %.

4) Calculos Cistina.

5) Calculos Xantina.

6) Caélculos Indigo.‘ Muy raros.

7) Calculos AlbUimina.

8) Calculos Colesterina. J

§) Calculos Ureoesteatolitos. N

Cdlculcs Oxdlicos: Estan constituidos por oxalato cal-
¢'co; cuyos cristales irregularmente distribuidos, le dan
un color qua varia de parduzco a negro por su mezcla con
substancias colorantes de la orina y pigmento heméatico.
Tienen aspecto de mora debido a tener la superficiz gra-
rujienta, causada por la aparicion de masas en forma de
granos y a la siembra de prominencias agudas. La consis-
tencia es extremadamente dura. Cuando crece rapido y se
desarrolla en la pelvis, alcanza gran volumen y se adapta
a la forma de elia. A veces ¢l oxalato se miezcla con uratos
y fosfatns. Los célculos de oxalato célcico son los méas ra-
dio-opacos y por tanto facilmente identificables roentge-
nolégicamente, pero a veces por contenico de cal muy bajo
la sombra es muy palida.

Cdlculos urdticos: Estos se caracterizan por su forma
redondeada o alargada, por su superficie lisa y rara vez
con verrugas p-queinias. La consistencia es dura y gene-
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ralmente, aunque no siempre presenta esfratificaciones con
estrias radiales. Estad formaco por Acido drico puro o por
uratos sédico o0 aménico (este es muy frecuente =n nifios),
a veces contienen oxalatos y fosfatos. El color es amariilo
0 pardo amarillento, esto Gltimo debido al pigmento he.
matico, procedent= de las pequenias hemorragias traumii-
ticas cebidas al transito del calculo. Estos célculcs pasan
a través del uréter con facilidad debido a su pequefio porte
¥ a su extrema lisura. Los cédlculos de acido Grico puro son
transparentes a los Rx, por tanto cuando se les quicre
detectar hay necesidad de dar una dos’s de cal lo que pro-
porciona una cdébil opacidad.

Cdlculos Fosfdticos: Generalmznte son pequefios, re-
dondos. lisos y dz un color quz varia del blanco al gris
amarillento, de consistencia blanda y cuebradiza, con estra-
tificacién concé‘itrica que es mas marcada alrededor del
nacleo. Estos calculos estan coustituidos por fosfato cal-
cico crls‘tahr’o y amorio y por fosfato amdnico-magnésico.

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

dlevlos de Cistina: Son habitualmente pequefios, ova-
lados o redondos, de superficie lisa, de aspecto céreo, mul-
tiples o facetados. El color es amarillo mas o menos inten-
$0, por accién de la luz toman una coloracién verdosa.
Cdlculos de Xantina: Son de color amarillo parduzco,
lisos y duros.

Punto de Origen y Loctlizacion de los Cdlculos: La
mayoria de los calculos se forman en el rifion, el 90 % pa-
san a la vejiga, la mayoria son expulsados por la miccién.
Quedan en la pelvis los de tamafio excesivo para atravesar
el uréter, y los que encuentran una mniformacion urétzro-
pélvica, que impide su paso. Los calculos se forman con ma-
yor frecuencia en el riién derecho que en el izquierdo ¥
de 15 a 20 por 100 son bilaterales.
GALERA 1
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Calculos Urzteraics: Esta c¢s la parte mecdular de mi
trabajo de Tesis, pero como los caleulos fundamentalmeonte
2 iorman en el rifién. antes de pasar al urétcr; fue pre-
¢’so (istraer obligatoriamente parte de nuestro estudio, en
la etiologia hacia la regién renal.

Los Calculcs ureterales constituyen una tercera parte
de los calcul~s urinarios. Generalmente todos se han ori-
ginado en el rifién y son casi siempre lisos redondeados y
‘pequefios; pero a veess se ven con cierta frecuencia caleu-
ics alargados; algunos tienen espiculas que impiden su des-
lizamiento, hay algunos de tamans desmedido en relacidn
con la luz del uréter. E! punto ¢zl urét:r en donde con mas
frecuercia haco impacte el calculs, es en el segmento yuxta-
vesical, 60 % en los cases. En una cuarta parte de los
casos se detien2 en la parte media del uréter. Las deten-
ciones e los cdlculos son favorecidas por: estrechez, val-
vulas, ureteroczle, adherencias periuretéricas, flbrOSIS 0
vascularizacicnes andmalas.

La Mayoria de zstos calculos al detenerse en el uréter
precucen hidronefrosis e hidro uréter, pero cuarndo son
eplanadas o canalizados no producen retencién urinaria.
La implantacién cel calculc produce una ureteritis, que
puece remedar una uret:zritis TB; posteriormente se com-
plica de periureteritis y finalmente se forma tejido fibro-
S0 que culminard con una estenosis clinica. Afortunada-
mente la dilatacién ureteral por encima del calculo faci-
lita a éste el movimiento hacia arriba o hacia abajo; difi-
cultandose de tal suerte la extraccién del caleulo, ya que
puede ascender hasta la pelvis renal, d> manera que es
necesario obtener una radiografia antes de la cistoscopia.

Sintomatologia de la Litiasis Ureteral: Los calculos re-
nales y ureteralzs clinicamente son indiferenciables, cuan-
do existe obstruccion o infeccién urinaria. El sintoma mas
importante es el célico nefritico, que se manifiesta por
un dolor exquisito en regién lumbar o paraumbilical o en
fosa iliaca; cominmente irradia hacia Ia vejiga urinaria,
testiculo, extremo disval del falo en el hombre; o labios
dz la vulva en la mujer; en ocasiones alcanza la cata in-
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terna del muslo; eventualmente puede irrcdiarse a la es-
pal’a u omoplatos. La intensidad dcl éolor es variable;
puede ser un dolor scrdo como un calambre o punzante;
pero la mayoria de las veces alcanza un grado violento y
el enfermo se ratuerce, cambia constantemente de postura
en la cama, salta de ella y a veces se tumba en el suclo.
Fuede tener las tipicas oscilaciones de int=nsidad que son
especificas del dolor colicular; aunque a veces entre las
exacerbaciones persista un dolor sordo también importan.
te. El dolor aumenta comprimiendo la regién lumbar o el
rifién a través de la pared abdominal, esto no es ccnstante.

Existe hiperestesia cutanea en el territorio de los s2g-
mentos dorsales DXI y D XII y a menudo es dolorosa la
traccién del testiculo.

Sintomas reflejcs que acompanan a los ataques agu-
dos: vOmitos, par:sia intestinal con retencion de heces,
contractura de la pared abdominal y tenesmo vesical con
poliaquiria y disuria; menos frecuente es el tenesmo rec-
tal. El enfermo se pone palido y sudcroso, y el pulso :s
pequenio, peco tenso y lento.

En el nifio se produce calcfrio y a veces convulsio-
nes. La crina expelida puede s:r escasa, y aun nula, pero
a veces puede haber poliuria. Los trastornos de la miccién
varian con la localizacién del calculo, cuanto mas bajo esta
en el uréter, tanto mas intensa es la disfuncién vesical. La
h~maturia es constante aunque muy variable en su mag-
nitud. Durante la fase aguda del colico nefritico 1a orina
€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 d=be examinarse el sedimento
al microscopio y en él se encontrardn siempre hematies,
lo que tiene un valor decisivo para el diagnéstico. Mara-
fién: ha sefialado la apariciéon de enterorragias en el c6lico
nefritico que pueden tener suficiente volumen para mani-
festarse como una meleng franca y cree qu2 se deben a un
mecanismo reflejo rutilante ha confirmado lo anterior.
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A tedo cdlico traduce la presencia de cilculo autén-
t'co. la simple expulsion de cristales puxde ocasionar un
cuadro igualmente violento.

Diagndstico Difereacial del Cdlico Nefritico: Es bas-
tante < ificil, lo que sucede cominmente es olvidar su exis-
tencia frente a enfermos ccn un grave sindrome doloroso
abdominal. Los sintomas reflejos como: vomitos, paresia
intestinal, aumento de temperatura y pulso débil, pueden ha-
cer pensar en ilio paralitico. Orienta hacia el diagnéstico:
<1 dolor lumhar, la disuria y poliaquiuria y mas la hema.-
turia. Cuando el color se localiza en el hipocondrio dere-
cho es difici distinguirlo del colico hepatico; pero ést> es
1nas alto, sobre el reborde costal, o en el hueco hipogas-
trico. por dotras del apéndice Xifoides, irradiado hacia la
escApu'a y aun al hombro; el dolor ureteral irradia a re-
gion paraumbilica'. En el colico hepatico hay clerta re-
sistencia en hipocordrio derecho. aunque su ausencia ca-
rece de valor; ayuda también al Diagnéstico d= cllico ure-
teral: la agitacién d:1 enfermo, se retuerce en la cama y
salta de ella; jes casi seguro el DX! Puedz haber confusion
ecn el clico saturnino, pero en éste el dolor es en casi todo
el abdomen. '

Cuando el colico ureteral s derecho y el dolor se lo-
culiza en fosa iliaca derecha serd muy dificil diferenciarlo
de apendicitis (sobre todo cuando el calculo se localiza en
&l 1/3 inferior del uréter), respecto a esto se debe tomar
en cuenta que en la apendicitis puede presentarse heme-
turia, como traduccién de glomerulonefritis debida a la
infzccion apendicular o bien elevacion de la temperatura
y leucocitosis en el colico ureteral por pielitis concomitan-
te. La defensa muscular no existe en el colico ureteral,
pero es casi constante '=n la apendicitis, aunque posible,
falta en enfermos con musculatura agotada; puede haber
distensiéon abdominal en el célico ureteral por paresia in-
testinal, pero es distinta a la d=fensa muscular auténtica.
El apendicitico se mueve muy poco ya que esto aumenta
su dolor; el célico ureteral mantiene al paciente agitado,
buscando postura para alivio de su dolor.




El! sindrome subinguinal del cdlico ureteral cue con.
siste en paresia acentuada de ura zona friangular de la
cara interna del muslo del mismo lado del c¢dlico (o mo-
lesio es que <l enfermiz debe vencer su inquietud y cola-
borar con el Médico), pero una vez confirmado, climina
confusion con: apendicitis, colecistitis u otra dolercia in-
traabdominal cualquera. La confusiéon con un ilio: puede
no ser tal, ya que el colica ureteral sz acompafia a menudo
de ilio paralitico. Pero cuando se presenta un cuadro de
este tipo acompahado de vivo dolor mas o menos 1ocalizado
en un hemiabdomen, s obligatorio examinar el sedimento
urinario. Si el dolor se irradia a la regién lumbar o a los
genitales externos, el dg. sera evidente. Los célculos en-
clavados en el dstium urzteral producen dolores muy pa-
recidos a una enfermedad de los anexos; se resuelve esto
haciendo tacto vaginal y rectal ya que es posible palpar
el calculo a este nivel. A veces es dificil diferenciar en
pleno exceso el célico ureteral de un dolor renal de otra
etiologia principalmente si se trata de un coagulo impac-
tado en el uréter y ocasiona retzncién urinaria Yy espasmo,
esto se ve en las hemorragias renales aunque no con gran
frecuencia (ej. por TB, Artericescleros’s, infartos, angio-
mas o diatzsis hemorragica. Una hematuria de gran vo-
lumen obliga a pensar en tumor renal, o diatesis hemo-
rragica, y si es posible a la palpacién apreciar un rifién
grande, irregular el Dx. es evidente, Otra causa de Colico
pued= ser una pielitis aguda en su comienzo, lo mismg por
im flemon renal, una nefritis aguda, o un infarto por obs-
truccién de la arteria renal aun cuando no se haya presen-
tadd hemorragia. Si es flemén los dclores son violentos v
muy dificil Ce yugular con los analgésicos; ayuda a orien.
tar la existzncia del flem5n, la fiebre elevada y mas él do-
lor a la palpacién del rifién. E1 Célico y la hematuria, son
generalmente los Unicos sintcmas de la litiasis ureteral;*
bero a veces se agrega una irritacion inflamatoria de las
vias urinarias que se traduc2 por piuria de cierta impor-
tancia, o que implica una complicacién. La anuria refleja
como complicacién del atague de colico ureteral debe te:
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nerse en mente, ya, qu2 puede necesitar para su correccioén
la intervencion quirQirgica; este trastorno se ve cuando un
cialeulo se enclava bruscamente en un uréter y desancadena
un espasmo del sistema arterial del otro rifién. v

Diagndstico: 1) La exploracién radiografica es el me-
dio mazjor para hacer =21 Dx. ya que fuera de esto ‘sélo la
expulsién de ‘un célculo tiene valor dx.; por tanto el colico
ureteral por muy tipico que sea o muy violento, ni la cris-
taluria ni Ia hematuria mucho menos, ni lapiuria son ca-
paces de dar el dx. ya que s2 presentan en muchos otros
padecimientcs. Al practicar una exploracién radiografica,
se debe hacer una radiografia en vacio, que nos informara
de tamafo y situacién del rifién y la presencia de calculo;
para csto se debe vaciar bien el intestino, -evitar que se
zcumulen los gases, dando un dia antes al enfermo un la-
xante por la mafiana, durante el dia s6lo recibird por via
Gigesiiva puré, por la tarde un enema de 2 litros de agua
simple, que se repetird inmediatamente antes de obtener la
radiografia; es bueno dar por 2 o 3 dias, carbén animal y
productos enzimaticos, y hasta se puede dar pituitrina o
prcst’gmina para suprimir las grandes manchas aéreas.
El Calculo se ve en la radiografia como una sombra si
esta constituido por fosfatos, térreos. oxalato calcio, car-
bonato o cistina mezclada con sales de calcio. Los célcu-
los uraticcs s6le son visibles cuando conticnen oxalato, de
tal susrte que una radicgrafia negativa no demuestra nada
¥y las que presentan sombras de aspecto calculoso se d:=ben
considerar con un fondo critico, pues es posible confundir
los calculos ccn los flebolitos, éstos se encuentran cerca
de la linea innominada del iliébn o carca de la linea media
tes decir en el trayecto de la vena hipogastrica, plexche-
morroidal o del uterino). Los ganglios mesentériccs cal-
cificados presentan contornos desiguales. También pueden
introducir confusion radiolégica los cuerpos sélidos intra-
intestinales que con frecuencia ya no aparecen en una nue-
va radografia. Fragmentos de apofisis transversas de las
vértebras lumbares, calcificacionss de la musculatura de-
bidas a veces a inyecciones antiguas o tumores y a veces
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nevus de la plel que pueden ser radiocpacos. Las radxogra-
fias transversales pueden permitir reco-noger.con exactitud
la situacion cel cuerpo opaco. La ur"ogra’tfxa} 1ntra\'eno§a es
el procedimiento de eleccion en el d.zagnostl.co dg los caleu-
los ureterales, con ésta se deterrmna} la situacion d‘? las
sombras en relacién con el uréter visibles por el medlo’ de
contraste, de esta manera se descartan muchos sel}doca.cui
losos y permite ademas estimar la capacidad funcmnal' de
rifion calculoso y del opuesto y demostrar la ausencia _r)
existencia de anomalias o enfermedades renales concomi-
tantes. El paso de un calculo por el uréter en.la fase a.gU(%a,
produce una inhibicion de la funcién renal: Un reflejo in-
hibidor crignado por la irritacién del uret.er protege al
rifién ante el desarrollo de una hidronefro&s. precoz. Pori
esta razén en los casos de impacto ureteral rec’ente la uro-
graffa proporciona una buena imagen del lado pormal:
v otra mas débil y retrasada o ninguna del ladc, afectado;
éi el calculo efecta un blcqueo patrcial del u1"etet', gene-
ralmente se v una palvis bien ¢bujada y mas (3 melgx?s
dilatada; perc si el impacto se traduce ‘por ObSLrl:10010n
completa la funcién del rinon corres’po.ndlente estara abo-
li;a y por tanto no habra sombra pelv1.ca, en‘gmces es ne-
cesario hacer cateterismo ureteral y la inyeccion retrogra-
da de medio d= contraste para lograr una ima_gen e exesta
de la presencia y situacion del célcplq y de lesiones rerialles
consiguientes. Otro método diagnostice cs la r\eumople(;
grafia proporciona una buena irnagen del lado ’n.orma,
a través de los catéteres ureterales. esto es muy atil pal:a
los calculos radiotransparentes d2 ;icido ‘1’1r1co. Otro mé-
todo que se puede hacer es la cristah’xr'la provocada d.e
Cattet, que consiste en estudiar sistematlcarpente el se@l-
mento cristalino de todas las muestras de orina de un dia,
en los quz se hace variar fisiologicamente las densidades.

TRATAMIENTO CISTOSCOPICO

Lo mas importante ante un paciente con litiasis urete-
ral, con colico nefritico, es aliviarlo, los analgesu.:os como li
morfina y el demerol quitan el dolor, pero impiden que e

48—

calculo progrese, son mejores los antiespasmédicos da tipo
DEPROPANEX, BUSCAPINA, O BARALGINA; por que
alivian y no destienen la progresion del calculo; cuando este
se detiene, pueden ocurrir 2 cosas, quz la obstruccion sea
total o parcial. Si la obstruccién es total la luz uretal gu--
dard completamente obstruida, el dolcr desaparece brusca-
mente, pero el rifion queda totalmente blogueado. Si la obs-
truccién es parcial se provoca una hidronefrosis aguda con
dilatacién brusca de la pelvis y calices, provccando un gran
dolor constante gue no se alivia més que por ratos con anal-
gésicos y antiespasmodicos.

Es en estos casos donde las manicbras cistoseopicas
tienan su mejor indicacion. .

El instrumental que se usa es el siguienie: un Cistos.
cop.o corricnie tipo BROWI-BULLOER nimero 21 6 24
y scrdas ureterales de diierentes tipos.

La téenica usada en la SALA DE UROLOGIA SEC.
CION A, es la siguiente Bajo anestesia (pentotal o Surital
si no hay contraindicaciones), se pasa el Cistoscopio, se vi-
suaiiza el meato ureteral a cateter..ar y se observa cémo
funciona y que diametro tiene, si al observar se nota el lu-
men muy pequefio o samirigida y que hace una meato-
lomia (con tijeras cistoscépicas o electrodo), entonces s2
pasa una sonda de polietilenno N° 5 4 7 de extremo filifor-
me uolivar de preferencia; st pasa “3¢’1 Ja dejamos en per-
manencia, fijandola durante 24 4 48 horas; al cabo de los
cuales se retira la sonda y advirtiéndole al paciente que pa-
sard la piedra espontaneamente en una, o dos o tres sema.

. has.

Esta manicbra tiene dos propositos: Primero aliviar el
dolor por que el paso de la orina queda expédito en el ure-
ter blogueado y segundo dilatar el lumen ureteral por qua2
al didmetro de la sonda se suma el didmetro de la piedra.

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

Lo mas importante en un colico ureteral por Htiasis
es aliviar el dolor, y hacer su estudio para el trata-
miento dafinitivo, cuando el paciente esté completa-
mente aliviado. :

Es preferible utilizar antiespasmodicos para el colico
nefritico. Los analgésicos se usaran de excepcién por
que impideh la progresion natural del calculo.

El tratamiento conservador es facil y relativamente
confortable para el pacienta.

Es excepcicnal recurir a la cirugia abierta para ex-
traer calculos enclavados en el tercio inferior del uré-
ter; cuando esto ocurre, o el tamaiio de los calculos es
mas grande que lo corriente: o la forma del mismo
facilita su enclavamiento haciendo imposible movili-
zarlo.

La litiasis ureteral es mas frecuente en Guatemala de
lo que se cree; si consideramos que la mayoria de es-
tos calculos se eliminan espotaneamente, y en solo
una sala de urologia masculina se trataron por mzdios
cistoscopicos 41 casos, da la idea de la frecuencia de
dicha enfermedad.
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