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P ROOIL OGO

In wmestra conferencia inaugural, al desarrollar el plan de enseian-
za, decigmos: La Cdtedra significa el centro de Estudios donde se raaliza
la experimeniacion, se confirman los progresos de otras escuelas, se orien-
iz lz especialidad y se ensena.

Concurrencia obligada del alummno en su trayectoria de estudio,
bozer de cprendizaje de los médicos prdcticos, sede de consulta de los
tas. Por ello es que a nuestro entender, la enseiianza debe ir
¢ gue lo simple preparacion del alummnado, debe alcanzar también
ice prdctico, para que éste aumente su caudal de conocimientos
Y pueds crieniarse mejor en el diagndstico vy la terapéutica de urgencia
en ics zonas alejadas. Finalmente debe forjar los especialistas de mainana,
formar disci pulos.

La enseiianza debe llenar entonces estos tres objetivos: el alumno, el
graduado y la Escuela.

En lo que respecta al alumnado, ya hemos empezado a desarrollar,
durante el corriente aiio, las clases reglamentarias, siguiendo la norma
de conducta establecida en los veintidos aiios de profesor suplente.

Iniciamos hoy, la segunda parte: la enseiianza para el médico ge-
neral, para el graduado. '

La prdctica corriente habia establecido que en estos cursos se de-
sarrollaran temas generales e importantes de la especialidad. Nosotros
consideramos que un curso de esta naturaleza, no puede ser de gran
provecho para los médicos en general, porque no es posible pretender que
en el breve plazo de quince dias, se pueda explicar , aunque sea muy
superficialmente, los temas mds importantes de la Urologia, siendo mds
bien. cursos semejantes a los del alumno. Creemos que para el médico
general tiene que ser de mds provecho el desarrollo de un tema impor-
tante, como ser el elegido en este curso, “LITIASIS URINARIA”, pues
tiene importancia, no sélo para el especialista, sino también para el mé-
dico general y aun para el cirujano.
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Hemos dicho también, en nuestra conferencia inaugural, que soli-
citdbamos la colaboracién de los seiiores profesores adjuntos, para lograr
una armonia en la labor docente, y para que la buena voluntad puesta
al servicio de la obra comiin, diera excelentes frutos, y un ejemplo de
buen entendimiento entre hombres de igual valia.

De acuerdo con estos principios, hemos solitado la colaboracién de
los profesores suplentes de la materia, estando a cargo de cada uno de
ellos, uno de los puntos importantes de este curso, pero también, no
nos hemos limitado a solicitar la colaboracién de los especialistas, sino
también, de todos aquellos profesores titulares vy suplentes especializados
en los distintos temas que tienen relacién directa con la afeccion que
vamos a tratar. A todos ellos les agradezco su brillante colaboracién.

ENRIQUE CASTANO.

PROGRAMA

CATEDRA DE CLINICA, UROLOGICA DE LA FACULTAD
DE CIENCIAS MEDICAS DE BUENOS AIRES

Jere: Proresor Dr, ENRIQUE CASTANO

1° Curso pE CLINIcA UROLOGICA PARA GRADUADOS

LA LITIASIS URINARIA
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ETIOPATOGENIA
Pror. Dr. Francisco E. GRIMALDI

Conferencia pronunciada el 1° de julio de 1940.

El primer célculo conocido fué encontrado en un muchacho de 16
2fios en una momia del Alto Egipto y se considera que corresponde mis
o menos a 3000 afios anteriores al éxodo judio, el que se produjo en el
ano 1320 antes de J.C. es decir, que el primer cilculo tiene 5260 afios
de existencia. Es dificil precisar a que érgano corresponde, pero ya 600
afios m2s tarde se encuentran 4 cilculos verosimilmente renales, puesto
que cc cncuentran a los lados de la primera vértebra lumbar. Este des-
cubrimiento corresponde a Reisner, de California, también en una momia
del Alto Egipto.

Nosotros podriamos repetir lo que Wesson: “La litiasis renal aparece
en el plancta con el hombre y todavia no sabemos lo que la origina ni
como impedirla”. Aceptando esto aun como una verdad relativa, el entu-
siasmo con que uno puede encarar este tema, sobre todo si lo referimos
a su finalidad practica, se reduce evidentemente. '

Si este curso va dirigido a post-graduados de orden general, estas
cosas podridn interesar mas o menos pero, el especialista si tiene la obli-
gaciéon de conocerlas.

Hipécrates creia que la litiasis era producida por beber agua con cal
0 arena y ya su primer tratamiento es de orden diurético. A pesar de los
afios transcurridos la indicacién de amplia diuresis no estd fuera de lugar
en el momento actual.

En el primer tratado de medicina, correspondiente a las “Sentencias
Cindianas”, tratado que conocia bien Galeno, ya se conocen los calculos
renales y se lee en estas sentencias de los cindos la descripcion del célico
renal en una forma a la que nosotros agregaremos quizd algunos hechos
de interpretacién pero la descripcién clinica no la modificariamos subs-
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tancialmente. Galeno, generalizando un poco aceptaba que la produccién
de los cilculos era similar a la de los tofos. La precipitacién en el rifién
se producia de la misma manera como se produce en la vecindad de las
articulaciones. Bajo el punto de vista biolégico hay diferencias evidentes
cuyo desconocimiento se explica por la época en que esta concepcién fuera
creada. El utilizaba el vino —como diurético— con miel.

Por los siglos de los siglos se ve ya al médico dando importancia a
la alimentacién en materia de tratamiento de la litiasis y mas aun en ma-
teria de profilaxia. Judaeus, médico del siglo X habla de la profilaxia
no sélo desde este punto de vista sino también del punto de vista general.
El cree en la cura por los factores naturales dirigidos por el médico.

En 1819 Marcet, médico inglés, por primera vez relaciona las cues-
tiones quimicas con la litiasis y dice que por mucho que se pueda influir
sobre ella, no es posible pretender la eliminacién de los calculos ya for-
mados; Unicamente se conseguird la eliminacién de algunas arenillas y
la modificacién del estado fisico de algunos célculos mochando —es su
expresion— algunas de las espinas de estas concreciones, en el caso de
poseerlas.

En 1843 Brodie dice que miés se puede obtener en esta materia cui-
dando la alimentacién y el género de vida que utilizando medicamentos.

Cyprian, uno de los litotomistas més célebres, da gran valor a la
diuresis provocada por la cerveza. Dice que de 1400 operados de litiasis,
no habia encontrado un solo bebedor de cerveza.

En 1816 Worvship, da importancia al estado urinario para la pro-
filaxia de la precipitacién de ciertas sales, es el primero que dice que
para los eliminadores de é4cido turico y uratos conviene oponer la alca-
linidad del medio y para los fosfattricos la acidificacién del mismo y el
empleo de dcidos vegetales, especialmente el 4cido citrico.

Cooper dice en sus memorias que ha disuelto una piedra con 5§ gotas
de 4cido clorhidrico puro diluido en agua, diariamente durante 2 meses.

Mc Nutt habla ya del catarro formador de piedras. Es el primero
que usa el citrato de litio como disolvente y por tltimo Wesson, que es
a quien debo este pasaje histérico, habla de los 3 factores de la formacién
calculosa de importancia en litogenia: el éxtasis urinario, la infeccién vy
los cambios bioquimicos o perturbaciones en el metabolismo.

Vamos a dividir en dos partes esta exposicién: la que se refiere a la
etiologia y la que trata de la patogenia.
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ETIOLOGIA

La litiasis renal, segin Marién, ocupa el 12 % de las afecciones uri-
narias quirtrgicas. Creo, que en el momento actual, esa cifra es mezquina,
no porque haya mis litidsicos que antes, sino porque los medios de diag-
nostico han llegado a una precisién casi matemaética. Puedo traer un dato
de orden personal interesante. Yo tengo un servicio de la especialidad,
en donde atiendo una clientela de la clase media. En 6 meses, contados
a partir de la estadistica inicial, tengo catalogados 89 hipertrofias de
prostata y 89 litiasis reno-ureteral; y no me refiero a diagnésticos hechos
con ligereza. El diagnéstico de la litiasis renal lo hago siguiendo a Maridn,
por la existencia del cilculo radiogrificamente comprobado, por acci-
dentes anteriores con eliminacién de calculos o repeticién de esos acci-
dentes en enfermos litidsicos por sus manifestaciones anteriores. Esta esta-
distica demuestra que la litiasis renal es frecuente entre nosotros. Tene-
mos pues la obligacién de no ignorar, como especialistas, nada de lo que
se refiera a ella.

En lo que respecta a la raza, diré que la raza negra es resistente
a la litiasis. En cuanto al sexo, el hombre es mis atacado que la mujer.
La edad en que es més frecuente es de los 35 a los 40 afos. Los factores
hereditarios son de valor indudable en estas enfermedades en que la dia-
tesis hace un campo propicio para la precipitacién de estos elementos y
las fallas de higiene y lo que se refiere al régimen alimenticio, y al género
de vida, tienen grande importancia.

VARIEDADES DE LITIASIS.

Vamos a hablar de la litiasis primaria y de la litiasis secundaria.
Los autores modernos gustan cambiar un poco la denominacién de las

cosas. Estamos como Guyon: litiasis de organismo y litiasis de érgano.

Dentro de la clasificacién de las piedras en si, podemos dividirlas en:
piedras con predominio de cristales, donde colocaremos las de oxalato de
calcio, fosfato de calcio, acido trico, uratos, aun las de xantina y cistina;
luego, las piedras con una pieza de esqueleto coloidal; empleamos por
primera vez la denominacién de coloides. No se si los colegas se encon-
trardn en las condiciones en que nos encontrabamos habitualmente nos-
otros cuando abandonamos la Facultad. Desde este punto de vista cono-
ciamos muy poco. No es posible concebir en el momento actual la vida



16 FRANCISCO E. GRIMALDI

sin el conocimiento mis o menos relativo del estado coloidal. Es abso%u-
tamente necesario y si el déficit con que entramos nosotros a 151 vida
profesional persistiera en el médico actual, le pediria al I?r. ('Zfls'tfmo que
en sus clases diera importancia a este asunto. Hago esta d.lSq.UISlClOn antes
de ocuparme de las piedras con esqueleto coloidal, las f1br1_nosas y bac-
terianas y por ultimo, las piedras formadas en cuerpo e)ftrano.

Vamos a considerar rapidamente las modalidades mas comunes de la
litiasis y la relacién con el tema que nos interesa, comenzando por la
litiasis urica.

LiTIasis URICA.

El 4cido trico puede llegar a nuestro cuerpo de afu,era o puede vertr
de nuestro propio organismo, es decir, ser de origen exégeno y de ou.g;;vn
endégeno. Las sustancias ricas en ntcleo son las que llevan.fnayor ,(; -
tidad de 4cido trico. De origen enddgeno tenemos produccién de 4-ido
Grico en el trabajo muscular y en la labor de los leucocitos. En la san gre
la cantidad de 4cido trico es de 0,12 por mil y en el plasmo es de 0,045.
Es comun encontrar sujetos diatésicos obesos especialmente, donde encon-
tramos un aumento del 4cido trico en la sangre y en el plasma o a ‘.zcc:es,
una disociacién y se llega a cifras hasta de 0,18 en sangre y la del 4cido
trico plasmatico hasta doblar el porcentaje normal. Si e.ncontramos ese
doble aumento y una sobresaturacion urinaria de 4cido lllrlCO., el prob’le.ma
etiolégico y patogénico es sencillo. Encontramos mayor cantidad de acido
Grico en la orina porque el organismo trata de eliminarlo. A la super-
uricemia viene una super-urisuria. Las cosas se explican bien y ese sujf:’to
es un litidsico Uirico que se nos presenta a nosotros en la interpretacion
con claridad meridiana y asi tenemos 2, 3 6 4 enfermos litidsicos 1'1r1<.:os
que entran dentro de lo que podriamos llamar la experiencia matematica
del asunto. e

Tenemos una serie de enfermos gotosos que tienen una hiper-uricemia
constante, en los que estamos esperando el momento en que hagan, \:ln’rl
litiasis de este tipo y mueren de viejos sin haber hecho la litiasis urica.
¢Por qué sucede eso? No precipita su 4cido trico, porque su Ph no lo
permite. Es una orina alcalina y entonces, ese enfermo se defiende y no
se hace nunca un calculoso por ese Ph urinario. En un Ph de 5 i7 para
abajo la precipitacién si se hace. Si se mantiene por encima, por ejemplo,
en 7 toda la vida, no va a hacer una piedra de acido trico.
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Hay un factor a tener en cuenta y es la presencia de las bases de
sodio y de calcio. El urato de sodio es algo soluble mientras que el urato
de calcio es menos soluble, lo que facilitaria la precipitacién.

LITIASIS OXALICA.

Veamos la litiasis oxalica. La oxalica y la trica son primas hermanas
en su comportamiento y este parentesco se hace todavia mds visible si
recordamos que si hay una gota urica, hay una gota oxilica.

¢Por qué se hacen los enfermos oxalinicos y por qué llegan a la
precipitacién transformandose en litidsicos oxalicos? Por la alimentacion
especialmente. Hay alimentos oxaléforos y oxaligenos. Los oxaléforos
son los porotos, espinacas, etc., y los oxaligenos, los hidratos de carbono.

e
[ 8

'L alimento oxaligeno se llama asi porque se transforma en el intestino,
especiaimente por la accién del bacilo coli. Alli se produce a expensas
del hidrato de carbono, el azicar especialmente, acido oxalico. Imaginense
esta fuente que no era conocida hace muchos afios, lo que representa si
tros buscando inmediatamente la finalidad prictica de estos cono-
cimientos sriprimimos los alimentos oxaléforos y los oxaligenos. Por des-
gracia los especialistas vemos tomar estas cosas muy por el extremo y
nos encontramos con sujetos a los que se ha privado en absoluto de hi-
dratos de carbono por temporadas lo que representa una temeridad. Esta
es una verdad dentro del metabolismo, pero esti en la prictica y en el
criterio del médico el saber cuinto puede reducir estos alimentos tan ne-
cesarios por su valor calérico.

El 4cido oxlico y sus sales precipitan, no ya en el medio acido sino
en el medio alcalino y si pensamos que muchas veces nos encontramos con
la asociacién de estas dos didtesis, veamos como tenemos que ser de ecléc-
ticos en materia de terapéutica y actuar durante un tiempo sobre la
litiasis oxalica y durante otro, sobre la litiasis tirica. Se dice, en los libros
que la litiasis oxélica es la de los flacos y la fosfitica la de los gordos.
Creo que mis colegas tendrin muchos gordos con litiasis oxélica. La
oxalemia es muy frecuente entre nosotros; en la mayoria de los enfermos
que la he sospechado la he encontrado; oxalemias de cerca de 3 grs. Son
los enfermos que han tenido o no un accidente renal. Son enfermos de
tipo abdominal ténue, que no llegan al célico. La clinica de la oxalemia
debe ser estudiada con mds intensidad.
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LITIASIS FOSFATICA PRIMITIVA.

En lo que se refiere a la litiasis fosfatica primitiva y la litiasis alca-
lina, ¢cuiles son los factores que pueden condicionarla? En primer lugar,
la avitaminosis. Lastima grande que las experiencias tan interesantes de
Higgins no las haya corroborado la practica. Higgins hizo su experiencia
con ratas a las que daba una dieta pobre en vitaminas A y llegé a pro-
ducir la queratinizacién de la pelvis renal, con una infeccién urinaria
con alcalinuria.

Carrison complementé estas experiencias y demostrd el valor de la
vitamina C. Higgins dice que dando una dieta rica en vitaminas A, aceite
de higado de bacalao, y especialmente asociando el régimen écido llega
a curar a estos enfermos. Quizd desde el punto de vista profilatico o en
los chicos esto sea una posibilidad clinica. Yo no tengo experiencia al
respecto, pero creo que es un factor digno de ser tenido en cuenta.

En lo que se refiere a la vitamina A soy un creyente en su accién
sobre el epitelio. En todo epitelio que por cualquier circunstancia consi-
dero que ha llegado a un estado de debilidad, desde la uretra para arriba,
la vitamina suele ser un recurso que hace de mordiente y que transforma
en éxito el fracaso de un tratamiento. Por ejemplo, en las uretritis no
gonococicas.

Luego, tenemos que considerar el hiper-paratiroidismo — que va
a ser tratado aqui con amplitud por el Dr. del Castillo. No me refiero
s6lo a los casos groseros, con la fibrosis quistica generalizada de los huesos.
Ese hiper-paratiroidismo lo encuentra cualquiera y si lo vemos asociado

a la litiasis bilateral naturalmente que podemos aceptar la existencia de
una relacién de causa a efecto, pero, como dicen muy bien Keyes y
Ferguson, el urélogo no debe ser excesivamente severo para colocar den-
tro de esta modalidad de la litiasis renal bilateral estos casos, porque sién-
dolo y buscando la lesion ésea generalizada o la manifestacién anatémica
que explique el hiper-paratiroidismo, va a dejar de lado una cantidad de
casos que entran dentro del hiper-paratiroidismo. Ellos proponen como
piedra de toque, inclusive la radioterapia profunda; sobre todo, saben
ustedes el grave problema que plantea para nosotros la recidiva casi inevi-
table de los casos operados. Puede ser entonces, que algunos casos nuestros
vistos hace tiempo sin estos conocimientos puedan ser colocados dentro
de esta verdadera entidad mérbida.

ETIOPATOGENIA 19

LITIASIS SECUNDARIAS.

En lo que se refiere a la litiasis de infeccidn, a la litiasis secundaria,
a la litiasis de érgano, diremos que esos cilculos de origen diatésico, esos
calculos unicristalinos se van a transformar en calculos mixtos por la
precipitacion especialmente de los fosfatos. Y si agregamos los gérmenes
alcalinizantes que condicionan el terreno y favorecen esta precipitacién,
tenemos otro elemento mis a considerar dentro de la litiasis de tipo se-
cundario, los cilculos fibrinosos entran dentro de esta modalidad. La
fibrina favorece la precipitacién; acta como ndcleo coloide, sustancia
proteica; los estafilococos lo mismo y yo creo que es una concepcién seria
el tomar un gérmen con manifestaciones vitales, como coloide, por poca
que sea a cantidad de protoplasma que posea si partimos de la base que
el protoplasma es un coloide, cosa en absoluto indiscutida hoy, aunque
sea un coloide dpticamente vacio, el estafilococo actia de la misma manera.

CALCULOS TRAUMATICOS.

Quedarian por ultimo, los calculos trauméticos que son una reali-
dad clinica que podriamos dividir en los cilculos hechos inmediatamente
o a distancia del accidente. En su formacién intervienen el sistema ner-

vioso, la excrecién excesiva de sales de calcio, los coégulos (fibrina) y la
infeccidn.

PATOGENIA

Para terminar con esto pasaré a lo que se refiere a la verdadera pa-
togenia. ¢La eliminacién de sales representa fatalmente la formacién de
cilculos? Ya dijimos que no. Hay personas con orinas evidentemente
sobresaturadas de icido oxalico y ese sujeto nunca hace un cilculo de
acido oxalico, pero, si se agrega el factor infeccioso, inmediatamente pre-
cipitan esos cristales y se ha transformado de oxaltirico en un verdadero
litidsico oxalico.

En lo que se refiere a las piedras estafilocécicas y coli bacilares (ahon-
dando la investigacién se ve que muchos nticleos son coli bacilares), debo
decir que la infeccién estafilocécica o coli bacilar provoca la precipita-
cién de los coloides; se produce una coloiduria, término de Lichtwitz. La
coloiduria no es un hecho anormal. Siempre se elimina una cantidad pe-
quena, pero ponderable todavia al ultra-microscopio, de coloides por la
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io en los hechos patolégicos,
albuminuria? ¢Quién
buminuria sino

orina. La coloiduria grosera la vemos a diar
en la albuminuria. ¢Quién se explica el capitulo de
puede tener una concepcién actual de lo que es una al
conoce coloides? Si no se conocen los coloides, no se puede concebir como
a través del glomérulo o del tubo urinifero. Ha

ha pasado la albiimina
cial de esas células que son doblemente

habido una modificacién sustan
coloides, coloides como filtro y coloides cuando pasa en calidad de albt-

mina. El microbio uniéndose al coloide, va a producir la floculacién. Se
hacen entonces, capas concéntricas de precipitados de tipo albuminoideo
a las que se agregan capas de sales (fosfatos de calcio). El coloide no
actta como tal. Se transforma de reversible en irreversible y produce la
precipitacién de los cristaloides que lo acompaian y ya tenemos, entonces,
en esa forma explicado por el proceso infeccioso la formacién de piedras
albuminosas puras —las hay algunas— y la forma albuminosa asociada
a la forma microbiana.

Esto explicaria hasta el momento actual la formacién de unos calcu-
los que no son mas comunes y el peligro en que se ha caido siempre en
lo que se refiere a patogenia de la litiasis, es generalizar hechos mis o
menos esporddicos. El mismo Lichtwitz y otros han tratado de dar una
base seria a esta generalizacién y dice que los cristaloides se encuentran
en suspensién en la orina exclusivamente a base de la existencia de los
coloides. La orina es un liquido con un contenido muy “sui-generis”,
porque hay sales que debieran estar fatalmente, de acuerdo a la quimica,
precipitadas en la orina, que no podrian mantenerse en suspensién y ya
sabemos que si a ciertos liquidos le agregamos algunos cuerpos, esos li-
quidos son capaces de mantener en disolucién esas sales; entre esos cuer-
pos esté la urea; es por eso que se explica la disolucién de estas sales en
la orina, por la presencia de la urea. Podemos hacer orina artificial con
urea y sin embargo, hasta ahora no existe el quimico que sea capaz de
darnos una orina artificial con todos sus componentes, sin que obtenga
un precipitado. Quiere decir que no es sélo la urea, la que acttia. De ahi
la concepcién de Lichtwitz, aceptando la existencia de los llamados coloi-
des de proteccién, que son los que mantienen esta solucién urinaria. Estos
coloides de proteccién pueden ser floculados y entonces, desaparece ese
sostén del estado de disolucién, produciéndose primero la precipitacién
de los coloides propiamente dichos y después, de los cristaloides, y asi
se van haciendo conglomerados. En el caso de la arenilla ¢qué pasa? Se
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hace una amalgama entre coloide y cristaloide y en el caso del calculo,
el coloide actiia —cosa comin en la fisica biolégica— como andamiaje,
como un verdadero esqueleto dentro del cual se van a colocar los preci-
pitados de tipo cristaloide.

Ademais, el coloide tiene como suspensoide una importancia enorme
para la solubilidad y asi una sal poco soluble en agua es mil veces mis
soluble en un suspensoide de almidén, hecho que puede facilitar en parte
la explicacién de estas cosas.

- :
Quiero decir que para nosotros en el momento actual la formacién

T (T / , ot . 2 .

del cilcnlo es nida mds que una rotura del equilibrio coloide-cristaloide.

3, dos factores, porque estamos cansados de ver didtesis uri-
narias donde no se hace una formacién calculosa.

Corresponde dividir los coloides, siguiendo a Lichtwitz siempre, en
dos categorias: los que él llama los coloides normales o estables como por
ejemplo, ¢/ dcido nucléico y los coloides anormales donde pone todos los
albuminoides, la fibrina, mucina, microbios, etc.

Volvemos pues aqui al concepto de Meckel, en lo que se refiere al
catarro litégeno. No son cosas distintas. Es una interpretacién nueva de
cosas viejas de gente que sabia observar y hoy no hay quien pueda opo-
nerse a la teoria del catarro litégeno, sino hacerla marchar paralelamente
con la teoria coloidal. Ambas teorias se superponen.

Ese acido nucleinico que es el coloidal estable, nos interesa porque
es el que va a asegurar la no floculacién, puede ser en el momento actual,
la Ginica rendija por la que podamos ver algo prictico, porque puede ser
que agregando 4cido nucleinico u otros cuerpos que puedan ser descu-
biertos y que tengan el caricter de los coloides estables, puede ser, que
tengamos en nuestras manos un arma para reducir por lo menos, las pre-
cipitaciones que llevan a la litiasis.

Esta exposicién, quiero terminarla con la lectura de unos pérrafos
del trabajo de Wesson. No los suscribo en forma absoluta. Los leo para
que el comentario sea exclusivamente personal. Dice: “Recientemente,
he operado una pequeiia piedra del rifién derecho por pielotomia. Como
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medida preventiva posterior al acto quirtrgico, el paciente ha alternado
entre el régimen cetégeno grandes cantidades de vitamina con residuo
acido y pildoras de nitrato de amonio y urotropina. Su Ph se mantiene
siempre alrededor de §. Quince meses después se desarrolla una infeccion
y aparece una piedra en la pelvis del rinén izquierdo, el cual estaba es-
téril. Yo pienso que nosotros conocemos tanto de la prevencién de las
piedras, como Hipdcrates o Bence Jones.”

Ojalé esto muy pronto no sea verdad.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA EN LA REP. ARGENTINA
Pror. DR. ALEJANDRO ASTRALDI

Conferencia pronunciada el 2 de julio de 1940.
El tema cuyo epigrafe ya conocen, me ha caido en suerte y en des-
gracia; digo en suerte, por cuanto me va a permitir presentarles una
cuestidn con caricter eminentemente criollo, eminentemente argentino,
opertuno desde este punto de vista, en estos momentos, en que para al-
unos, la nacionalidad, es algo asi como una figura decorativa; y digo en

Q. 09

esgracia, por cuanto en un tema, que en el momento actual no podr:i
ser presentado en esa forma tan redonda, tan llena, tan agradable al
auditorio en sus conclusiones, dado que entre el anilisis y la sintesis, no
existe aqui, como en otros temas, una fase tan armoénica, casi diria, como
la que se encuentra en la vida celular. Es por eso que, encontrarin en mi
exposicion, un sinnumero de lagunas, de interrogantes, que serin ustedes,
algunos de ustedes por mi ya gentil invitacién, los encargados de llenarlas,
de dilucidarlas, a efectos de que, en un préximo no lejano, con vuestra
colaboracién, el tema se encuentre completado.

Para finalizar estas consideraciones generales, dejo expresa constancia
de que me hago responsable de todos los conceptos que puede emitir en
el curso de esta conversacién.

El tema de esta conferencia, segiin lo expresa el programa, es de:
“Distribucion geogrifica de la calculosis renal en la Repiiblica Argentina”.

Yo diria, con el Dr. Torroba —con quien he hecho este trabajo—
por consideraciones que a continuacién ustedes oirin, que deberia colo-
carsele un interrogante al final del titulo, leyéndose entonces asi: ¢Es
posible en el momento actual, presentar una distribucién geogrifica de
la calculosis renal en la Republica Argentina?

La o las razones que motivan este interrogante, son debidas pura y
exclusivamente a nuestra desidia, a la desidia de muchos colegas que
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10 se han tomado 0 no han querido tomarse el pequefio trabajo de con-
testar las preguntas que al respecto se les hicieron, y es asi como de 662
circulares enviadas, sélo hemos obtenido el 15,82 % de contestaciones.
Vayan para ellos, mis mas formales protestas a la espera de que esto cons-
tituya una leccién, ya que publicamente lo hago, para que en un préximo
trabajo el ntimero de aquellas contestaciones sean mayores. Para descargo
de los mismos, aunque no corresponderia perdén, vaya un dato ilustra-
tivo como indice de que las faltas de este orden son un mal general. En
un trabajo que ciertos americanos del Norte hicieron para conocer la
distribucién geografica de la calculosis renal en el Sur de la Florida, se
quejan amargamente de que los colegas no hubieran contestado “a unas
simples y pocas preguntas” que les solicitaban.

Y bien, entremos en materia. Este tema lo abordaré desde cuatro
puntos de vista: el porque se ha hecho esto; es decir, porque se ha hecho
la distribucién geogrifica de la calculosis renal en la Reptblica Argen-
tina; en el mismo orden de ideas, para que se ha hecho esto; cémo se

ha hecho esto, y que es lo que esto did, es decir, a que conclusiones hermos
llegado.

1° ¢POR QUE SE HA HECHO UNA DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA
CALCULOSIS EN LA REPUBLICA ARGENTINA?

Partimos de dos principios: a) que el tema fuera de caricter na-
cional; b) por considerar a la calculosis una afeccién que a mi entender
es un problema pavoroso en nuestro pais.

a) Tema con cardcter nacional.

Cuando en el afio 1937 fui a Rio de Janeiro para asistir al primer
Congreso Americano de Urologia en caricter de delegado de la Univer-
sidad y Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires, ciipome el placer
de oir a Ugo Pinheiro Guimaraes, en un tema eminentemente brasilero
“La repercusiéon de las afecciones tropicales sobre el aparato urinario”.
De ahi naci6 en mi, la idea de abordar en nuestro medio un tema general
en el cual pudiéramos reflejar panorimicamente, toda la Republica, para
que fuera base o idea fija y directriz, en la confeccién de una Enciclope-
dia Americana de Urologia, si 2 mi ejemplo cada uno, y en su respectivo
pais tomara los problemas uroldgicos desde este punto de vista. Para
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aquello era necesario apartarnos de la eterna cuestién, de presentar siem-
pre como material de observaciones, el que se encontrara en la Capital
Federal, como si fuera la fiel expresién de toda la Republica, sin acordarse
que en tierra adentro, se encuentran distinguidos colegas, capacitados
para hacer el diagnéstico de esta afeccién, a la par de que disponen de
buenas y completas instalaciones hospitalarias.

Era pues, necesario saber como responderia ese interior al primer
llamado, que desde aqui se le hiciera, y, de ser oidos, tendriamos por
vez primera el verdadero panorama a que nos hemos referido. Ademis
de coadyuvar para aquella posible Enciclopedia, buscibamos llenar otra
necesidad, necesidad social, que no era otra que la de interesar a los
poderes publicos, en lo que a ellos les compite, en el supuesto de encon-
trar males que por su caricter endémico o epidémico, se vieran abocados
a su sclucién. Es por eso, que aprovecho esta oportunidad para manifestar
el error gie se comete en nuestros congresos nacionales o internacionales
de urologla, claro estd, en los cuales cada uno de nosotros refleja lo que
ha hecho o lo que ha visto hacer, y casi siempre en temas ya tratados en
recientes congresos extranjeros, persistiendo asi, a mi entender, el mismo

ecror original. No voy, y lejos estoy de hacerlo, a criticar al dltimo
Congreso de la Confederacién Americana de Urologia, pero si mafiana
el Gobierno de la Nacién, que ha dado una cantidad X de dinero, para
su realizacién, nos preguntara a qué conclusiones se ha llegado, en bene-
ficio del pais, yo pregunto, qué se le contestaria; que se ha tratado la
reseccién endoscépica de ciertas afecciones prostaticas, que se ha tratado
la urografia excretora y otros temas mas. El, nos responderia que esto,
en cuanto a lo que a él le incumbe, no le interesa, por cuanto debe
justificar ante el erario publico sus inversiones, que deben ser en provecho
colectivo de la poblacién. No hay que olvidar que esos dineros salen del
bolsillo de todos sus habitantes.

En consecuencia, es menester trabajar desde este punto de vista para
rendir algo que sea de provecho general, colectivo y, por sobre todo,
argentino; asi llenaremos la fase social a que me he referido.

b) La calculosis es un problema social.

Julio Uriburu (hijo), en su tesis de doctorado, colecciona 1160
observaciones de enfermos de calculosis renal, de éstos, 640 no son
operados, y 520 lo son, guardando en consecuencia, las proporciones de
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55,18 % para la primera, y 44,82 % para la segunda. Y bien, aqui
vemos en primer lugar, que estos 1160 enfermos son de la Capital, el
interior enmudece, no se sabe lo que ahi pasa, a pesar de las considera-
ciones anteriores y sin saber qué aporte hace el interior en este nimero
global de enfermos, desde que la residencia de los mismos no figura, por-
que casi siempre son de jure y no de facto. En una palabra, al interior,
siempre nos lo metemos en el bolsillo. Todo esto, estd plenamente justifi-
cado, por cuanto ustedes verin las dificultades o imposibilidades que
existian, antes de este trabajo, para conocer los datos de provincias y
gobernaciones. Hay mas atin, en esos 1160 enfermos no figuran aquellos
de las clientelas privadas, que a no dudar, son en extremo elevados, ya
que la calculosis renal no respeta rangos sociales.

Desde ya adelantamos, por los datos que aporta Uriburu, que el pro-
blema que estamos tratando es serio entre nosotros. El Hospital Salaberry
aporta, desde que me inicié en su servicio, afio 1937, con sélo 22 camas,
525 enfermos internados, de entre ellos, el 24,57 % son atacados de afec-
ciones renales, y dentro de éstas, el 27 % corresponde a calculosis renal,
cifra que creo que elocuentemente nos habla de un asunto alarmante
y serio.

En este trabajo que presento, sobre la distribucién geogrifica de la
calculosis renal, a pesar de adolecer de dos grandes defectos: el de no
reflejar la calculosis renal en enfermos de clientela privada ni de la
Capital ni del Interior, y el de sélo dar el 15,82 % de los hospitalarios del
Interior, alcanzamos a la cifra de 2841 enfermos. De éstos, 1167 son de
la Capital y 1674 del Interior. De estos tltimos, 831 fueron diagnostica-
dos alla, y 843 lo fueron en nosocomios de la Capital. Es decir, que mas
del 50 % de los enfermos del interior, fueron vistos en hospitales de la
Capital. La cifra también es elevada. De éstas, hay algunas consideracio-
nes a hacer, no dentro del orden de la calculosis, sino dentro del orden
social; permitanme un paréntesis, y las haré. La necesidad, una vez mis,
de educar a esos enfermos, para que residan en el interior, es decir en su
medio, porque disponen, como vuelvo a repetir, de medios necesarios y
adecuados, evitando entonces asi, el desequilibrio, que arroja el nimero
de camas en la Capital con respecto a sus habitantes. Por eso, oirin uste-
des decir, que en esta Capital, faltan camas hospitalarias, y yo les contes-
taria, que sobran, siempre y cuando fuesen debidamente administradas,
y que la politica en este asunto fuera desterrada. La cifra de 23.000 camas
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en la Capital Federal sobre 65.000 que tiene la Reptiblica, ¢no es un dato
clocuente y demostrativo para lo que sostengo?

Creo pues, haber demostrado justicieramente, porqué se ha hecho
la distribucién geografica de la calculosis renal, que a mi entender, por las
cifras mencionadas y por lo que faltaria mencionar, demuestra que el

problema merece bien la pena de ser tomado con la consideracién que ¢l
merece.

2° PARA QUE SE HA HECHO UNA DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA
CATLCULOSIS RENAL.

Fara buscar si la diatesis es la causa desencadenante o preponderante
para explicar su etiopatogenia. Veamos; creo que a nadie se le ocurriria,
en el momento actual, hacer una distribucién geogrifica de la tuberculosis
puimonar ¢n nuestro pais; es un asunto eminentemente social; sabemos

I germen que la produce, asi como las medidas higiénicas y socia-
les para sz profilaxis y tratamiento, de manera que decir que aqui o aculla
hay mis tuberculosis pulmonar, eso, creo, no nos interesa. Tampoco creo

que a nzdic se le ocurriria hacer una distribucién geografica de la uretritis
gonococcica; es un asunto social con finalidades profilicticas. Yo diria,
en este tenor, que donde hay un hombre y una mujer puede ser que
haya una uretritis gonocéccica. En cambio, me pareceria interesante, la
distribucién geografica del paludismo, porque averiguar dénde hay enfer-
mos es sinénimo de buscar mosquitos; en esta forma, se conoceria donde
anidan estos, las condiciones topogrificas del terreno, en una palabra, se
buscan medidas profilacticas para destruir los mosquitos, y medidas tera-
péuticas para los enfermos; su quininizacién.

En sintesis, la distribucién geogréfica del paludismo tendria finali-
dades profilicticas y terapéuticas. Deliberadamente, como ven ustedes,
los voy llevando al motivo fundamental, que explique el para qué se ha
hecho la distribuciéon geogrifica de la calculosis renal; ¢con finalidades
terapéuticas? Desgraciadamente, no. ¢Con finalidades profilacticas? Tam-
poco. ¢Con finalidad etio-patogénica? Fué mi pretension.

Entre las causas de quién y cémo se forma el cilculo, causa etio-
patogénica de la calculosis renal, estamos alin en teoria, si es que preten-
demos explicar en cada enfermo cada formacién calculosa. Alguien de
ustedes podrid decirme que la teoria de los cristaloides y de los coloides
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protec’:tores es capaz de llenar ese fin; estoy de acuerdo. Pero otros sos.
tendrian como causa, a la infeccién; al de mas all4, le resulta mis inte-
res.ante. la de la retencién e infeccidn; nadie ignora la era actual de Ia
avitaminosis y del hiperparatiroidismo, aislados o asociados a otras causas,
Por si fuera poco, la ley de los trastornos del metabolismo de las sales, la
de los trastornos nerviosos celulares, la de la necrosis papilar, asi como el
de la didtesis, juegan también roles determinantes o preponderantes para
explicar posibles causas de calculosis renal.

Todo esto queda demostrado, si nos molestamos unos instantes en
leer a los diferentes autores que se ocupan de este tema, que era uno de
los oficiales a tratarse y discutirse en Nueva York, en 1939, en ¢! seno
del Congreso de la Sociedad Internacional de Urologia. De todc esto,
entresacamos una conclusién: que hay muchas teorias para expliccr un
solo proceso, lo que hace sospechar que no se esti en lo exacto = que
alguna de ellas debe ser tomada en toda su amplitud. Por el caricter del
trabajo, asi como por ciertas consideraciones que haré, es que tome de
entre ellas a la didtesis como causa determinante o preponderante.

Después de la guerra del 14 al 18, se hablé, y con razén, de lo que
se llamé la “oleada calculosa de la post-guerra”, que la sufrieron funda-
mentalmente los paises perdedores, es decir, los centrales y buena parte
de los Balcanes. Se encontré que en ellos la calculosis aumentd entre un
500 a 1000 %, y aparecié en lugares donde antes de la guerra era desco-
nocida. Se indic6 a este recrudecimiento, ya a cambios de género de vida
o a profundos trastornos alimenticios o de ambos a la vez; en una palabra,
la didtesis estaba en juego. Por si fuera poco, echemos una mirada a la
patologia comparada y vemos que los animales cuya base de alimentacién
es Unicamente carnivora, hacen calculos tricos, y en aquellos cuya ali-
mentacion es herbivora, hacen cilculos de carbonato u oxalato. El hombre
los hace indistintamente.

En aquéllos, la calculosis siempre es aséptica; la septicidad es fre-
cuente en el hombre. En los primeros, al igual que en el nifio, dificilmente
se encuentran calculos renales; si ahi se forman, ripidamente pasan y se
acrecientan en la vejiga. En los segundos, el porcentaje de los renales es
superior a los vesicales.

Para lo que a la didtesis concierne, algo més nos brinda la patologia
comparada. Animales que en el pais de origen no conocen la calculosis,
como pa$a con carneros importados de Inglaterra, llegando a nuestro
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pais, la Patagonia por ejemplo, la calculosis los ataca. ¢Predisposicién?,
es posible. ¢Cambio de alimentacién?, més factible. Hay hechos semejantes
en el hombre; y nos lo dan los ingleses con sélo echar una mirada como lo
haremos, a la distribucién geografica de esta calculosis en el planisferio.
Huillet y Lombard han observado que los ingleses acantonados en la India,
arrojan un contingente doble de calculosis renal comparados con los que
viven en su propia patria. Justificada asi por las causas mencionadas a la
didtesis alimenticia como causa desencadenante de la calculosis, es que so-
licitamos en el famoso cuestionario que dirigimos a los directores de hos-

es cel interior del pais, los siguientes datos pertinentes:
"Tizo dominante de alimentacién en los enfermos afectados. Si las
guzs gue ingerian los enfermos eran de rio, su nombre; de manantiales;

‘e pozo, de primera o de segunda napa, o de otras procedencias.
A iz espera de tales datos, cifrabamos nuestras esperanzas para el

mes como sélo contestaron el 15,82 % de aquellas
. hizo que echara por el suelo la parte mis interesante a
iamos llegar, para justificar el para qué de la distribucién
72 wen ustedes, si el tema tiene lagunas e interrogantes, siendo

desgraciadamente la mas grande, la mis importante, por no decir el eje
o base de este trabajo.

Queda asi demostrado, a mi entender, el justificativo de que para
qué se hizo o se pretendié hacer la “calculosis renal en la Reptiblica Ar-
gentina”.

39 COMO SE HA HECHO LA DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA CALCULO-
SIS RENAL.

Las ilusiones que concebi en un principio, fueron muy grandes para
resolver este problema. Las realidades fueron otras. Troncharon en forma
absoluta aquellas vanas ilusiones que, a pesar de mi edad, eran, afortuna-
damente, juveniles. Ya veran ustedes, el porqué de estas previas consi-
deraciones, en este sub-capitulo.

Para saber la cantidad de calculosos renales que habia en en el pais,
habia que recurrir a las estadisticas. Estas se pueden hacer en base a dos
principios: ya sea en el de los fallecimientos, es decir, la cantidad de enfer-
mos fallecidos de esta afeccién en 1000 6 10.000 defunciones generales,
o bien en base a la cantidad de enfermos que hay en cada pueblo o depar-
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tamento de provincia y de gobernacién, en relacién a los habitantes de
los mismos.

Estudiemos la primera forma estadigréfica; presenta un serio incon-
veniente, mas aun, utilizando mis expresiones, diria que es un perfecto
desastre; ¢por qué?, porque los médicos somos los responsables, por la
sencillisima razén de que en la inmensa mayoria de los casos los certifi-
cados de defuncién de estos enfermos figuran con diagndsticos que no
son los reales; no se habla de calculosis renal, se habla de insuficiencia
renal, de anuria, cuando no de una infeccién intercurrente. De ahi,
entonces, la inexactitud de las cifras que arrojan estas estadisticas. ¢Quie-
ren un ejemplo?, ahi va. En el ultimo censo municipal de esta Capital,
que data del afio 1936, que como ciencia estadigrifica es lo mejor que
se conoce, figura en el primer semestre del afo cuatro fallecidos por
calculosis renal, y en el segundo, siete, lo que nos da las siguiente propor-
ciones: 0,27 %o y 0,56 %o. Como ustedes ven, estas cifras que ni remota-

A~

mente le reflejan la realidad, confirma mi aseveracién anterior. /
paran las cosas; si en la Capital de la Republica, asi como en aqueiizs de
provincias y territorios, hay oficinas de censo, yo preguntaria, qué es
lo que podemos esperar en este orden de ideas de aquellas otras localidades,
donde tales censos no existen? Claro estd que estos serios inconvenientes

no sélo los encontramos en nuestra Republica, sino que esta desgracia es
general para toda regién del globo, cuya poblacién no esta en relacion al
kilometraje de la misma, y es por eso que algunas estadisticas mundiales
se refieren, ya a fallecidos, ya a enfermos. Por estas consideraciones, yo
pediria a los colegas, que las estadisticas de calculosis seria mas fécil en
base a fallecidos, que de enfermos, siempre y cuando los certificados figu-
rasen con la verdadera causa que motiva la muerte del enfermo. Ante
semejante imposibilidad, recurrimos o nos abocamos a aquella otra esta-
distica en base a la cantidad de enfermos en relacién a 1000 6 10.000
habitantes. Para esto, dos caminos eran a seguir: o preguntarle a cada
médico de la Republica cudntos enfermos habia visto en la regién en que
se encuentra, de dénde procedian, o bien, dirigirnos a los directores de
cada reparticién hospitalaria que tuviera la Republica, solicitando los
enfermos ahi atendidos y de donde procedian.

Lo primero era un imposible, no por el elevado nimero de colegas
que hay repartidos en el pais, pues este dato lo hubiéramos conocido: el
nombre y apellido y domicilio de cada colega por alguna de las casas de
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productos medicinales de esta Capital; sino por el hecho de que, casi con
certidumbre los colegas no tendrian anotados en sus registros estos enfer-
mos. Una prueba a este respecto es lo que me sucede, no es vanidad, uste-
des conocen mi disciplina hospitalaria; a pesar de ello no tengo fichero de
mi clientela particular.

Por todos estos impedimentos, optamos por el segundo temperamento,
es decir, establecer la estadistica en base a la cantidad de enfermos que
hubiera en cada pueblo o departamento de provincia o de gobernacién,
en relacién a los habitantes de los mismos. La tarea la creia facil en base
a dos principios, por cuanto era ficil creia, saber el niimero de hospitales
y afines que tuviera la Reptiblica, y por creer que cada una de esas
instituciones tuviera sus respectivos registros. Aquellas ilusiones, verin en
qué quedaron.

El Departamento Nacional de Higiene lo ignoraba; el Ministerio de
Cuerra, asi como el de Relaciones Exteriores, sélo y en escasa cantidad les
conocian. De ahi, mis inesperadas realidades y grandes amarguras. Eché
al olvido lo pasado y con gran optimismo y mejor fuerza dinimica, me
inicié en esta impreba tarea, que durd, sefiores, tres afios. La tarea era
doble; primero, saber el nimero de hospitales y otras dependencias hospi-
talarias que hubiera en el pais, y el nimero de habitantes del mismo, para
recién abocarnos a lo segundo, saber cuantos enfermos calculosos podiamos
recoger para establecer relaciones y poder, asi, desarrollar nuestro co-
metido.

Para lo primero solicité la cooperacién del Departamento Nacional
de Higiene, a cuyo presidente, que en aquel entonces era Don Miguel
Susini, y que una vez mais agradezco sinceramente su ayuda, propusele
que, con caricter oficial, hiciera llegar a cada gobernador de provincia y
territorios nacionales, un cuestionario en el que, en sintesis, se solicitaba:
cuintos hospitales, asistencias publicas, asilos, colonias, lazaretos, etc.,
hubiera en el territorio de su digno mandato; dénde estin ubicados, a
quiénes pertenecen; ¢son nacionales?, ¢provinciales?, ¢municipales?, ¢de
beneficencia?, ¢particulares?; nombre y apellido del director, nimero de
camas, ntimero de servicios, cuintas camas posee cada uno; numero de
operados, de internados y de enfermos de consultorio externo por afio.
Numero de médicos, practicantes y enfermeros; si hay o no, y de haber,
cudntos aparatos de rayos X en cada uno.

Para los fines que perseguia, eran posiblemente, demasiadas las pre-
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guntas que se solicitaban, pero conociendo que nuestro Ministerio de
Guerra, poseia al respecto, datos incompletos, aprovechaba entonces, en
esta forma, la oportunidad de ofrecerlo en mi caricter de oficial de Ia
reserva, al sefior ministro de Guerra, y, en forma inédita, si esa estadistica
hospitalaria se viera coronada por el éxito.

Entendia que tal aporte significaria una economia para su parque
sanitario y facilidades de igual orden en caso de movilizacién.

Los resultados no se hicieron esperar; la mayor parte de los sefiores
gobernadores de provincia y territorio contestaron, pero un numero de
remisos, a pesar del tiempo transcurrido y que fué largo, no las enviaron,
y fué por eso que resolvi abocarme personalmente al problema gestio-
nando a los mismos idéntico pedido. Para ello, envié a cada gobernadcr de
provincia y territorios nacionales, en planillas por separado, los dates que
les correspondian, pues ya los habian aportado, y con palabras de alto
patriotismo y absoluto desinterés, como tnicas guias de trabajo, solicitaba
a cada uno de ellos la ra o rectificacién y complementarlos si fuera nece-
sario. En cuanto a los remisos, con iguales términos, mas, sin planiliz, les
pedia encarecidamente su patridtica colaboracién. Debo declarar, bajo
solemne juramento, que las contestaciones fueron inmediatas, sin que en
ningin momento el color politico de los sefiores gobernadores influyera
en lo mas minimo para ello. Daré ejemplos. El seior Gobernador de la
Provincia de Buenos Aires, el Dr. Fresco, contestome a las 18 horas de
enviar mi nota, en un telegrama de 140 palabras ponia a mi disposicion
la oficina de estadistica del Departamento de Higiene de la Provincia.
Alli me dirigii y fui solicitamente atendido e informado. El sefior Gober-
nador de la Provincia de Cérdoba, el Dr. Sabattini, fué uno de los pri-
meros en enviar los datos solicitados en la forma mis amplia y completa
que se pueda pedir. Igual hay que decir para aquellas provincias y gober-
naciones cuyos dignos mandatarios eran jefes de nuestro Ejército y Ar-
mada. En cambio, no puedo silenciar una circunstancia desagradable; la
hice publica en la ciudad de Cérdoba, en el 6° Congreso Nacional de
Medicina, y hoy la hago aqui, ante todos ustedes. Dije y digo, que lamenté
la excepcién de la Provincia de Corrientes. Fueron vanas mis solicitudes,
en unas oportunidades, y hasta imposiciones en otras. Ya sea al sefor
Gobernador, Dr. Torrent, y otras al colega al Dr. Torrent, mis adn,
recurri hasta al ministro de Gobierno, en una palabra, fueron ocho las
notas cambiadas con una sola contestacién; de que me enviarian los datos.
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Por esa razén, imposibilidad de obtencién de datos, hizo que hablara “con
excepcion de Corrientes”, y en aquel entonces agregaba: “tal vez por las
hondas preocupaciones y multiples tareas que pesan, sin duda, sobre él,
dada su doble condicién de digno mandatario y de distinguido colega,
es que me veo obligado a no poder daros dato de la Provincia de Co-
rrientes.

En posesién ya de todo el material del interior, faltaban los de la
Capital Federal, claro est4, para lo que respecta a la primera fase o sea
la de la distribucién hospitalaria. Esta tltima tarea fué facil; los datos
solicitados a los ministerios del Interior, Relaciones Exteriores y Culto
—para hospitales de beneficencia, particulares y regionales, dispone en
la actuolidad de una competente y bien compenetrada oficina de esta-
disticas— asi como los de Guerra, de Marina y la Intendencia Municipal,
fueron suministrados con el mis grande patriotismo y empefio. A esta
altura, con este enorme material, se confeccionaron las tablas que aqui
les presento, que fueron la base para que el Instituto Geogrifico Militar,
claro estd, que gracias a la gran amabilidad del director, el seior General
de Divisién, Julio Costa, pudimos, coadyuvados eficazmente por el per-
sonal de cartografia a sus érdenes, hacer confeccionar, un mapa de la
Reptiblica Argentina, en escala al 1/1000000 donde figuraban los limites
de cada provincia y territorio nacional, asi como la Capital y cabeza de
partidos de cada uno. En él figuraban cada dependencia en una forma
geométrica determinada, y en colores, a quien perteneciera. Cuando ese
trabajo asi como el original del folleto que aqui les presento, en el cual
figuran todos los datos de cada entidad hospitalaria por provincias y
gobernaciones, se presentd a su excelencia el sefior ministro de la Guerra,
General Mirquez, cumpliendo nuestra promesa, el sefior ministro ordend
la confeccién de este otro mapa que aqui les presento, en el cual ademis
de lo que figuraba en aquél, le agregaron los limites departamentales y
las vias de comunicacién que cada provincia y gobernacién posee.

Este otro mapa que aqui presento, no es mais que la sintesis, o ci-
P

‘fras globales de estos datos hospitalarios, de las provincias, gobernaciones

y Capital Federal y el global de la Republica. Con sélo leer las canti-
dades que ahi estin marcadas, se darin cuenta, como ya dije, que las
camas bien administradas y repartidas, si no sobran son suficientes para
el pais.
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Yo pregunto, si la Reptblica Argentina con 65.000 camas y la Ca-
pital Federal, por ejemplo, con casi 23000, no son suficientes y debe
desechar el clamor general de que el pais no tiene camas. Vuelvo a re-
petir; lo que tenemos que hacer es saberlas manejar; sin pretensiones puedo
asegurar, que en mi servicio que solo tiene 22 camas y esta en Mataderos,
siempre dispongo de alguna cama. ¢Por qué?, porque no permito a nadie
una vez curado, que permanezca en ella, bajo el tinico concepto de que
la cama hospitalaria no es posada ni albergue, ni de pobres ni de vagos.

Ya han visto ustedes, que el 50 % de los calculosos del interior, vie-
nen a la Capital; francamente se podria decir que no tienen derecho. Ven
ustedes por el mapa, las cantidades de camas que dispone cada provincia,
asi como de sus instalaciones, y si esa gente, en la inmensa mayoria de
los casos, no fueran influenciados por los politicos permanecerian ¢n sus
respectivos lugares. Las deudas que estos enfermos contraen ccxn estos
politicos, no hay que olvidarlo, las devuelven en momentos de elecciones.

Sigamos por un instante con el mapa, ven ustedes que se habla de
proporciones de tantas camas por tantos habitantes. Ya dije por ahi que
era necesario el conocimiento demografico y a él nos abocamos. Debimos
conocer el nimero de habitantes de todo el pais, como el de cada pro-
vincia, gobernacién y departamento; para esto recurrimos a la Direccién
General de Estadistica Nacional, Censo de la Capital Federal de 1936,
Ministerio del Interior, y directamente a algunos territorios nacionales,
para el conocimiento de los tltimos censos realizados. Toda esta obra es
consecuencia de que el ultimo censo nacional date de 1914.

No voy a entrar en detalles de esta obra, ahi la tienen ustedes a
vuestra disposicion. :

A esta altura de nuestros trabajos, recién estabamos en condiciones
de iniciar el que justifica estas lineas, vale decir, el de la distribucién
geografica de los calculosos en nuestro pais. Para el interior, nos dirigimos
a cada director de hospital, solicitindole los siguientes datos: nimero
de enfermos calculosos observados en ese nosocomio desde su fundacién;
sexo, cantidad de cada uno; nacionalidad, cantidad de cada uno; proce-
dencia de cada enfermo; calculosis aséptica, cuantos; calculosis séptica,
cuantos; base de la alimentacién de los enfermos: carnivora, vegetaria-
na, mixta; aguas que beben los enfermos y de donde proceden, de rio,
cémo se llama, de pozo, de primera o de segunda napa, de aljibe; es
regién fruticola, predomina esta en la alimentacién de los enfermos.
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Se enviaron 662 notas y sélo se recibié el 15 »82 % de contestaciones.
Para la Capital el Dr. Torroba visité todos los servicios de cada hospital,
consultd en total 44. Buscé los diagnésticos en base a expulsién espon-
tanea, radiolégico u operatorio, y en cuanto a los demés datos, los refe-
rentes a septicidad o no, y a la alimentacién, etc., claro estd que de
acuerdo a lo que contuviera cada historia. Lo mias dificil fué o concer-
niente a la procedencia del enfermo, dado que los del interior hacen fi-
gurar aqui el domicilio de facto y no de jure; es comin observar como

dan por domicilio el del hotel donde se han hospedado, cuando no la
casa de un amigo, etc.

In lo que respecta a los extranjeros el inconveniente es mis serio
aun, se igner2 por lo general el tiempo de residencia en el pais, y es por
eso que pediria a todos ustedes no omitir jamas estos datos de inesti-
mable valcr eo las historias clinicas. Ya les demostraré su significado.

Como se confecciond la distribucion.

Dos grupos de enfermos eran a considerar: los de la Capital y los
del interior. De estos wltimos, los del interior propiamente dicho, es decir,
a los que se les diagnosticé la lesién en su lugar de residencia, de ahi
provienen los datos, y los que se encontraron en los hospitales de la Ca-
pital y que procedian del interior. Se le atribuy6 a la Capital Federal el
numero de enfermos que residen en la misma y en donde se realizaron
sus diagnésticos. Ahora bien, en cuanto a los del interior, se les distri-
buyé, o mejor dicho se les repartid, seglin su procedencia, provincia, go-
bernacién, para luego a sus respectivos departamentos. Resuelto esto, se
establecieron las proporciones en relacién a 10.000 habitantes y se hizo
confeccionar este otro mapa donde en cada provincia y gobernacién,
como ven ustedes, hay un rectingulo de color rosado que guarda para
cada una de ellas, por eso el tamafio es diferente, las siguientes relaciones:
un enfermo por cada 10.000 habitantes de cada gobernacién o provincia
tiene una unidad milimétrica.

Dejemos por un instante la calculosis renal en la Republica Argen-
tina y vayamos a echar una mirada cinematogrifica —no puede ser de
otra manera, por la escasez del tiempo— a la calculosis renal en el pla-
nisferio; para ello les muestro este plano donde figura el mundo entero,
que si planimétricamente es chico, conférmense por cuanto otro no he
podido conseguir. Estas cintitas marcan los diferentes paises del mundo,
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y las banderitas sus respectivos nombres; asi lo he hecho para facilidad
de exposicién y de observacion.

En materia de estadistica de calculosis renal en el mundo siempre
hay que referirse a Civiale, que fué en el afio 1837 el primero que se
ocupdé de este asunto; recién 100 afos después, en 1935, los rumanos
Teposu, Danico y Bruda, hacen una nueva estadistica ampliando aqué-
lla y nos corresponde, en 1938, el simple mérito de haber completado
atn la anterior.

Ya dije también que esas estadisticas mundiales adolecen de un serio
defecto, y que no es otro, vuelvo a repetirlo, que aquél de haberlas
confeccionado, una en base a fallecimientos y otra a enfermos, lo que
dificulta establecer comparaciones.

Y bien, vean ustedes a Holanda; es considerado por Civiale <! pais
mas calculoso del mundo; ya verin por datos mds recientes que no es
exacto. Por aquella estadistica nos daba 12 calculosos por cada 10.000
fallecimientos; fijense también que estd bafiada por el Atlintico norte.
Francia nos da 10 sobre 10.000 fallecimientos; hay lugares en elia, el
norte por ejemplo, que esti exento de calculos; el 56,55 % de los cal-
culosos franceses, corresponde a nifios por debajo de cinco afios. Tam-
bién Francia recibe las alternativas climatolégicas del mismo océano.
Inglaterra presenta alternativas de 6,6 cada 10.000 habitantes, como en
el norte de Gales, a 0,3 en Cambridge, influenciada también por el mis-
mo mar. Bélgica y Dinamarca, dos (2) cada 10.000 fallecimientos para
la primera y 11,4 para la segunda. En Suecia y Noruega, paises escan-
dinavos, la calculosis es rara. En Gotemburgo, por ejemplo, no figura
un solo caso en 50 afios, y sobre 3.211 enfermos que se internaron en
el hospital de Cristiania en 4 afios, sélo aparece un (1) enfermo cal-
culoso. En Suecia, en los tltimos 20 afios, ha aumentado en la propor-
cién del 70 % entre 30 y 50 afios de edad sin poder especificar, asi lo
entiendo yo, si este aumento es real, ya que los datos anteriores son de
vieja data.

Los paises escandinavos, también en definitiva sufren las mismas con-
diciones climatolgicas atlanticas nortes y mas frias atin que las ante-
riores naciones. Alemania figura con el 2,4 sobre 10.000 defunciones en
Hamburgo, y en otras provincias hasta el 19 cada 10.000 habitantes.

En otros lugares de la misma Alemania la calculosis es afeccién des-
conocida.
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No hay que olvidar aquella mencién que en su oportunidad ya les
hice, que la post-guerra, hizo aparecer la calculosis en lugares indemnes
y la recrudecié en otros, en la proporcién del 500 a 1.000 Yo.

De Austria sélo podemos decir que es pais calculoso; sufrié también
en este orden de ideas, aquellas inclemencias de la post-gran guerra.

De Espaiia, nada podemos hablar por cuanto son datos de 1837,
pero es necesario prestar atencién por hechos interesantes que se observan
en los espafioles radicados en nuestro medio.

En Tiolia, Turin arroja 54 por cada 10.000 defunciones generales,
la cifra mis grande observada hasta este momento; en cambio Venecia,
nos da 2,25 por cada 10.000 habitantes. Yugoeslavia y Bulgaria, nos
arroja 1,7 cchre 10.000 habitantes; pero en la Dalmacia, el 62,6 % de
los calculosos de esa regién, corresponde a nifios por debajo de 12 afios,
y es por c:0, que es considerada una afeccidén endémica, atribuyéndosele
a condiciones sociales y a la didtesis alimenticia. Rumania, segin los tra-
bajos de ios autores rumanos ya mencionados, arroja la proporcién del
17,2 para 100.000 habitantes de las ciudades y 6,2 para la de las po-
blaciones rurales. La mayor frecuencia se observa entre los 21 y 30 afos.

Rusia arroja datos sin valor porque es de la vieja estadistica y ella
nos dice que la calculosis es frecuente en las provincias de la cuencia
del Volga.

Turquia, en la vieja Constantinopla, hoy Estambul, esta afeccién
es casi desconocida. Los autores creen que es debido a la alimentacién
vegetariana; en cambio en la Turquia asidtica, el porcentaje méximo, el
50 % corresponde a los nifios.

En este orden de ideas podria hacerlo para el continente asidtico,
africano y para las Américas. Para estas ultimas, la del norte posee en
el momento actual muy buenas estadisticas; de las del centro y del
sud, con excepcién de nosotros, tengo entendido, que nada o poco se
conoce.

El que tenga interés en conocer los detalles estadisticos de los paises
que no he hecho mencién, puede informarse en el trabajo que al res-
pecto se ha presentado.
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Qo . A < I ,
4 cQUE DIO LA DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA CALCULOSIS RENAL?

Veamos ahora, qué es lo que hemos encontrado para la Reptblica
Argentina. Si echamos una mirada panorimica en este mapa, y obser-
vamos el tamafio de los rectingulos pintados en rosado, vemos que el
pais puede ser dividido en tres zonas: una muy calculosa, que abarca las
gobernaciones del sud y provincia de Buenos Aires, que recibe directa
o indirectamente las influencias climatolégicas del Atlintico. De entre
todas ellas, la mas calculosa es la Gobernacién de Santa Cruz. Otra in-
termedia, la comprendida a groso modo entre las cuencas del Uruguay y
del Parand, y la menos calculosa, la restante, la zona caliente del norte,
y la fria cordillerana, haciendo la salvedad de que si Jujuy es muy ca!-
culosa se debe ya a los bolivianos residentes, ya a los que inmigran a Iz
provincia afectados de esta lesidn.

Se ha dicho que los paises de Europa, los del norte, son calculoscs
por estar influenciados por la zona fria de cualquiera de los océanos
que hace sufrir sus inclemencias, y de ser exacta justificaria el porque
es calculoso nuestro litoral patagénico; pero, deliberadamente he hecho
mencién de tales influencias en los respectivos paises, cuando dabamos
a conocer las proporciones en que se encontraban los calculosos. Hemos
visto también que estas cifras eran dispares, de manera pues, que sélo
podemos tenerlas presentes, si es que me lo admiten, a titulo predisponente.

En la India, las regiones ventiladas por los vientos frios del Hi-
malaya, son las mas calculosas. Esta circunstancia no se justifica para
nuestra zona de la Cordillera, por cuanto aqui los calculos son poco
frecuentes.

En definitiva, las cuestiones climatolégicas, de existir, sélo estudios
mas profundos y detallados podrin mas adelante demostrarlo. En cuan-
to al sexo, encontramos lo que es genérico para las demas estadisticas. En-
tre nosotros, hay una mujer calculosa para cuatro hombres, es decir, el
75 % de los enfermos corresponde a hombres y el 25 % a la mujer. ¢Por
qué el hombre paga mas tributo que la mujer?; no lo se.

En materia de edad, el miximo lo encontramos entre 20 y 50 afios;
por debajo de 20 afios la proporcién sélo es de 3,4 %. La edad mis
propensa en nuestro medio para la calculosis renal es entre 30 y 40 afios,
que nos da el 37,34 %, para seguir entre 40 y 50, que nos da el 24,50 %.
En la mujer, el mayor porcentaje se encuentra entre 21 y 30 afios.
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Con respecto a la edad, en relacién a la didtesis alimenticia, hay
hechos que merecen la atencién. La calculosis en los nifos, cuyo frecuen-
cia en Europa ya he mencionado, atribuible casi siempre a condiciones
sociales y alimenticias muy deficientes existente entre nosotros —nadie
desconoce la pobreza social y alimenticia de nuestras criaturas del norte—
es entre nuestros nifios la calculosis renal casi desconocida; por mi parte,
en 25 afios, sélo he visto 2 enfermos calculosos por debajo de § afios.

Phase : S
Por estas consideraciones, en el momento actual, hasta tanto el estu-

dio no se profundice, no podemos hablar de la diatesis alimenticia como
ceterminante para la calculosis renal.

Nacionalidad.

cifras redondas, el 40 % corresponde a los argentinos y el 60 %
a los extranjeros. Este dato es interesante y demuestra hasta cierto punto
cémo nuestro verdadero criollo, dificilmente se encuentra afectado de
esta lesion. Si se aceptan las comparaciones, hay al respecto hechos inte-
resantes; en las estadisticas efectuadas en Norte América, desde el punto
de vista racizl, sobre un total de 25.000.000 de negros, se observa que
esta afeccidn es muy rara en estos hombres de color, que sus autdctonos.
Le j

criollo come carne y galleta; de ser exacto, la diitesis alimenticia jugaria

ica, segun dicen, la alimentacidén; comen carne y pan. Nuestro

acd un papel interesante. Hagamos ahora algunas discriminaciones entre
los extranjeros. Entre nosotros, el espafiol paga mas tributo que el ita-
liano. El primero con un 24 % y el segundo con un 16 %, diferencia
marcada que no estd en relacién con el niimero de los mismos en nuestro
pais, ya que hay 1,200.000 espafioles y 1.050.000 italianos. Si el espafiol,
por predisposicién es mas calculoso en su pais de origen que el italiano
no lo sabemos por cuanto faltan datos estadisticos dignos de conside-
racién para Espaiia. Por otra parte, si la lesién la han contraido en su
pais de origen y con ella llegan al nuestro o la han contraido durante
el tiempo de residencia en ésta, tampoco lo sabemos porque ese dato no
esti consignado en las historias clinicas. Que el extranjero contrae con
mis facilidad que el argentino la calculosis, lo demostraré con un ejem-
plo: miren el mapa. La provincia de San Luis y la gobernacién de La
Pampa, ambas equidistantes de la Capital Federal: San Luis con 170.000
habitantes y La Pampa con 190.000, la primera con 4 hospitales y la



40 ALEJANDRO ASTRALDI

segunda con 5. Nos envia a la Capital 31 calculosos La Pampa y § San
Luis.

Debemos entonces concluir que no ha sido la falta de camas ni la
distancia lo que pudo motivar la afluencia de pampeanos y la carencia
de puntanos, sino que La Pampa tiene mayor porcentaje de extranjeros
en su poblacién, que la provincia de San Luis.

CONCLUSIONES

1° De las observaciones recogidas, el 58 % corresponde al habi-
tante del interior y el 42 % al de la Capital Federal. De entre los en-
contrados en la Capital Federal, en cifras redondas, el 50 % provenian
del interior.

2° Hay un franco predominio del hombre con respecto a la mu-
jer; 75 % para los primeros, 25 % para las mujeres.

3° La edad mediana de la vida es la mis predispuesta; en general,
entre 30 y 40 afos. Entre 20 y 30, el nivel se eleva en la mujer.

4° El 60 % corresponde a los extranjeros; el 40 % a los argentinos.
Entre los primeros, en 24 % para los espafioles, y el 16 % para los ita-
lianos.

5 La zona sud, la patagbnica, es la mis calculosa. La cilida, la
menos calculosa.

6° La diatesis alimenticia, que fué entre las etio-patogénicas la que
preocupd, ninglin dato podemos dar al respecto por el escaso niimero de
contestaciones recibidas, asi como por falta de datos en las historias.
Este era el eje del trabajo. Sélo pido a ustedes que llenen o diluciden las
lagunas e interrogantes a que hice referencia al principio; en esta forma
el trabajo se completard y serd una digna herencia para los que nos
sucedan.

En la Actualidad Médica Mundial, tomo 8, N? 88 del mes de agos-
to de 1938, encontrarin datos estadisticos con los cuales podrin com-
plementar muchos de los que a este respecto he omitido.

AVITAMINOSIS Y LITIASIS

ProF. Dr. VENANCIO DEULOFEU

Conferencia pronunciada el 3 de julio de 1940.

A El comienzo de los estudios actuales sobre vitaminas estd en los tra-
b:-,:zcs de Eijkman (1897) y Hopkins (1906). Durante el primer periodo
dei conocimiento de la existencia de sustancias de esta clase se estudiaron
en Medicina principalmente los tipos de avitaminosis realmente graves
que daban sintomas bien claros. Por ejemplo, el beri-beri que di6 origen
al hallazgo de las vitaminas, el escorbuto, conocido desde muy antiguo

y que se estableci6 pronto que respondia a la carencia de una determi-
nadz vitamina, etc.

El estudio de la quimica de estas substancias llevado a cabo en los
tltimos afios ha realizado grandes progresos hasta el punto que de los
hasta ahora ocho factores que parecen indispensables para el hombre,
mds de la mitad han sido producidos sintéticamente y se conoce la es-
tructura de todos ellos menos de algunos que todavia son desconocidos
como entidades quimicas. Este conocimiento determiné un progreso tam-
bién fundamental en los métodos de su determinacién. Esto ha permi-
tido que se vincule a las avitaminosis y sobre todo a ciertos estados de
pre-carencia o sub-avitaminosis, por no ser de carencia o avitaminosis
total, determinados trastornos que no se podian antes relacionar a ellos.
Ha sido la mencionada mejora en los- métodos de dosaje lo que ha per-
mitido y ha de permitir atin més en el futuro llegar a esas demostra-
ciones al permitir establecer en forma cuantitativa el equilibrio de un
organismo frente a un factor alimenticio determinado.

De las numerosas vitaminas que se conocen indispensables en el hom-
bre, la vitamina A esti vinculada a la posible existencia de calculos uri-
narios. La vitamina A, vitamina liposoluble, fué una de las primeras
vitaminas estudiadas aunque durante mucho tiempo no se diferencié de
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la vitamina D que la acompafia en varios productos naturales. El hombre
ingiere el factor A bajo dos formas, como vitamina propiamente dicha o
como provitamina. En el estado representado por lo que es la especie
quimica vitamina A se ingiere en cantidad importante con la leche o
la manteca, o cuando se toma algunos de los medicamentos a base de
aceites de higado de determinados peces que son las fuentes mis ricas
en vitamina A que se conocen. Con los otros alimentos animales ingeri-
mos muy poca vitamina A y en los vegetales no se encuentra como tal,
sino bajo forma de precursores o provitaminas de las cuales el mis im-
portante es el caroteno, una substancia colorante (por ej.: da el color a
la zanahoria) que el hombre tiene la facultad de transformar por oxi-
dacién en su organismo, en vitamina A.
En las personas normales, la absorcién intestinal de la vitamina

el caroteno se realiza facilmente, pero parecen requerir en la dieta una

Aaren

cierta cantidad de grasas para que éste se lleve a cabo. Los trastcrzos

mala absorcién de esos factores especialmente del caroteno (por ej.: fzlta
de bilis). La absorcién es también defectuosa en casos de desordenes cia-
rreicos.

En el caso del caroteno que luego debe transformase en vitamina A
en el organismo, es interesante sefialar que parece haber dificultad en
realizar este wiltimo proceso en los casos de enfermedades hepiticas graves.
6.000 Unidades Internacionales diarias de vitamina A es una cifra que
muchos consideran 6ptima para asegurar las necesidades del hombre adulto.

El 6rgano mis rico en vitamina A es el higado, que parece ser fuente
de reserva de la vitamina y que acumula el exceso resultante de la inges-
tion de la misma o de la transformacién del caroteno. En los demis
6rganos no se alcanza nunca el tenor que hay en el higado pero en
cambio la vitamina A estd bastante distribuida en todo el organismo cir-
culando por la sangre.

Wolff (Lancet, 223, 617, 1932) y Moore (Lancet, 223, 669, 1932)
estudiaron el contenido en vitaminas A de los higados de personas que
morian de distintas enfermedades y encontraron que en un gran niimero
de trastornos se producia una disminucién en vitaminas A del higado
que Moore interpreté en el sentido de que en esas enfermedades habia
una disminucién de la capacidad de reserva o un consumo mayor de
vitamina. En las enfermedades crénicas esta disminucién es llamativa y
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Moore sefialé que en las enfermedades genito-urinarias es donde se pre-
sentaba la mayor disminucién de vitamina A en el higado. Encontré
también disminucién en las fiebres entéricas, en enfermedades organicas
del corazdn, en afecciones respiratorias, en septicemias, etc.

Pero del punto de vista practico, la demostracién de la existencia
de avitaminosis A poco intensa en el hombre debe lograrse en el vivo,
porque el examen post-mortem no puede conducir sino a una estadistica
de poca utilidad prictica. Uno de los métodos seria, por ejemplo, estu-
diar un nivel de vitamina A en algiin 6rgano o medio interno como ser
la sangre. ¥ aunque asi se ha hecho, el dosaje de la vitamina A en la
sangre ¢z un poco complicado, o mejor dicho delicado aunque los mé-
todos estin mejorando y creo que no ha de tardar mucho en que pueda
hacerse con relativa facilidad.

Al Izdo de esta técnica quimica hay un método que es el que mis
se ha utilizado para estudiar deficiencias marginales de la vitamina A
en el hombre, o sea los estados de precarencia o subavitaminosis. Es el
método de controlar la adaptacién de los sujetos a la visién en la obs-
curidad. Sabemos que cuando una persona pasa de un recinto muy ilu-
minado a otro relativamente obscuro, tarda un tiempo antes de poder
ver los objetos nitidamente aunque luego se acostumbra y los ve cla-
ramente.

Este es un fendmeno donde interviene la vitamina A. En el ojo,
en los cilindros de la retina, hay una substancia que se ha llamado hasta

ahora purpura visual, que ha recibido recientemente el nuevo nombre

de rodopsina y es un complejo de vitamina A y una substancia proteica.
La rodopsina se descompone por accién de la luz intensa, es decir, que
al incidir la luz sobre los bastoncitos se produce un proceso de descom-

posicién de esa purpura; seglin unos autores se disocian sus componen-

tes; segin otros, hay destruccién de vitamina en ese momento, o tal

vez los dos procesos ocurren dependiendo del tiempo de accién de la luz

intensa.

Lo interesante es que, como para la buena visién en la obscuridad
es necesaria la pirpura visual, ésta debe formarse nuevamente y la velo-
cidad de esa nueva formacién depende de la llegada de vitamina A por
via sanguinea y por lo tanto de la presencia de una cantidad adecuada

en el organismo.
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Hay investigadores que han seguido este proceso y establecido que
cuando mis se tarda en el tiempo de adaptacion, al pasar a la obscuridad,
tanto menos vitamina A hay en el organismo, con referencia a la can-
tidad presente en personas normales. (Véase Hecht y Mandelbaum, J. Aun..
Med. Assoc., 112, 1910 (1939) con amplia bibliografia). Se ha cons-
truido un aparato para hacer estamedicién. El sujeto en estudio primero
ve un destello de luz muy intensa durante un tiempo determinado. Des-
pués en la obscuridad debe ver destellos de intensidad creciente no alcan-
zando a distinguir los primeros por no estar adaptado. Segin el tiempo
que tarde en ver un destello de intensidad establecida puede hacerse
una clasificacién del estado del sujeto en lo que se refiere a su capacidad
de adaptacién en la obscuridad, y si es inferior al de personas calificadas
como normales. En esta forma es facil establecer si una persona estZ en
estado de precarencia 0 no con respecto a sus requerimientos cde vita-
mina A. Se le hace una objeccién a este método: que es muy subj=tivo,
porque se ha observado que influyen factores de educacién en las per-
sonas en estudio para afirmar que ven o no el destello. Si la expeiicncia
de medicién se repite varias veces con una misma persona, generairicite

comienza a ver el destello mas facilmente que al comienzo, porque sz ha
educado. Por este motivo se discuten un poco los resultados obtenidos.

La falta de adaptacién a la obscuridad, que es lo que se mide por
este método, es el primer sintoma de la deficiencia de vitamina A.
A la mayor parte de las personas con ese tipo de avitaminosis, basta
darles vitamina A en cantidad adecuada para que en 24 6 48 horas vuel-
van a su nivel normal.

Otro trastorno de interés para nuestro estudio, que trae la avita-
minosis A, es la modificacién en los epitelios. Las células epiteliales pa-
recen tener una necesidad absoluta de vitamina A para su metabolismo.
Por su carencia, sufren un trastorno en el mismo, que se traduce en un
comienzo de atrofia, reparacién proliferativa, y termina en una quera-
tinizacién de todo el epitelio. Las células se vuelven escamosas y quera-
tinizadas. El primero de los epitelios que se modifica es el epitelio bucal;
luego el faringeo y después el epitelio del aparato genito-urinario.

¢Qué trabajos experimentales realizados en animales justifican cierta
vinculacién entre la avitaminosis A y la calculosis urinaria? En 1917
cuando en lugar de hablarse de vitamina A se hablaba mis bien dfl
factor liposoluble porque se creia que sélo habia una vitamina en el li-
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posoluble, los investigadores americanos Osborne, Mendel y Ferry (J. Am.
Mf’d' Assoc., 68, 32; 1917) seiialaron que las ratas que ellos criaban
privadas de ese factor presentaban a la autopsia cilculos renales forma-
dos por muy poco carbonato de calcio y mucus, y abundante fosfato de
calcio. Osborne y Mendel, no profundizaron el problema sino que se
limitaron a llamar la atencién sobre el mismo y su posible vinculacién
con la calculosis humana.

Pasa un periodo en que no hay trabajos de importancia en este sen-
tido, hasta_ que en 1926, un japonés, Fujimaki, vuelve a sefalar (Japan
Med. Werld, 6, 29; 1926) cit. (J. Am. Med. Assoc., 86, 1946; 1926)
que la -zwitaminosis A produce cilculos de fosfatos en rifién y en vejiga
y que la vitamina B que ensay6 no tenia ninguna accién en ese sentido.
Mc Carrison (Ind. J. Med. Research, 17, 1101, 1103; 1930); id. 18
903; 1931) en la India, confirmé los mismos datos. La deficiencia de
vitamina A determina la formacién de célculos, lo que se acenttia si hay
abundante calcio en la dieta.

Un investigador holandés, Leersum en varios trabajos, confirma nue-
vamente lo anterior y encuentra que los cilculos son de fosfatos en la
mayor parte de los casos. En una época mas reciente, Bliss, Livermore y
Prather (J. Urol, 30, 639; 1933), en 1933 senalan que el 61,8 % de
ratas privadas de vitamina A y D colocadas en una dieta adecuada en
los otros aspectos, forman calculos, y que si bien solo 57 % de ratas
privadas de vitamina A los forman, la diferencia no es lo suficientemente
grande para ser significativa. Escudero y Bosq (Trabajos y publicaciones
del Instituto Municipal de la Nutricién, Vol. I, pig. 274 y 284; 1935)
en 1935 colocaron lotes de ratas privadas de vitamina A y encontraron
también formacién de cilculos. Higgins (J. Urol. 29, 157; 1933); Brit.
J. Urol. 9, 36; 1937) se ha ocupado también de este problema experi-
mental y ha criado muchas ratas en avitaminosis A habiendo llegado en
algunos lotes a encontrar en el 92 % de los animales, cilculos en vegija
y en un 42 % en el rindn. En otros casos, el porcentaje no es tan alto,
pero siempre es superior en todo sentido a las ratas criadas con una dieta
completa. Determiné también que las vitaminas Bi, C y D no influyen
en su formacidn.

La rata parece formar céilculos con facilidad y eso podria influir
sobre los resultados obtenidos y en la interpretacién de los mismos, y
por ese motivo hay investigadores que se han ocupado de probar si
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también se producian cilculos en otros animales. El mismo Higgins de-
mostré que se los obtenia en las aves privadas de vitamina A, y en los
perros y lo que es mas curioso que en una raza de perros délmatas, que
eliminan 4cido trico por la orina, en lugar de destruirlo, como en las
otras especies, logré la formacién, al privarlos de vitamina, de cilculos
de acido trico.

Finalmente, Steiner, Zuger y Cramer (1939) sefalan que en los
cobayos también hay formacién de cilculos en alrededor de un 25 %
cuando se les priva de vitamina A; hacen un excelente estudio anatomo-
patolégico de todo el epitelio renal y de las modificaciones que sufre y
sefalan que primero hay hiperplasia, luego metaplasia, queratinizacién, y
en algunos casos atrofia de la mucosa. Sefalan que se encuentran en

T

pelvis, ureteres y vejiga placas de epitelio descamado, que creen sor o
puntos de formacién de los calculos. Los calculos eran de carbonatc <
calcio; las orinas alcalinas; es decir, que la alcalinidad de la orina nc in-
duce a la formacién de cilculos, puesto que los animales controles, con
la misma reaccién, no los forman.

“

o

Al lado de todo este trabajo experimental, hay otros investigadores
que sefalan la conveniencia de proceder con cautela a las interpretacio-
nes, pues si se da abundante carbonato de calcio en la dieta, aunque ésta
sea completa en su contenido en vitamina A, también aparecen los cilcu-
los (véase Polak, Arch. Neerl. Physiol., 19, 176, 1934; Ned, Tij. Ge-
neesk, 80, 5648, 1936; cit. Chem. Abstr., 1937, 1464; Cox e¢ Imboden,
J. of Nutrition, 11, 147, 1936). Para hacer experiencias de ese tipo la
dieta debe estar bien balanceada en lo que se refiere a sales de calcio y
ademis usar animales testigos con todo cuidado.

Muy pocos son los datos que se poseen de la accién de la vitamina A
sobre Jos calculos ya formados. Higgins llega a afirmar que cuando a las
ratas en avitaminosis y con calculos se les da vitamina A, se observa que
a veces disminuyen o desaparecen. Este hecho que no ha sido confirmado
ampliamente en otros laboratorios llama mucho la atencién pues la vi-
tamina sélo puede tener un efecto secundario y lejano sobre la desapa-
ricién del cilculo, ya que no es capaz de disolverlo ni disgregarlo dado el
caracter quimico de ambos. ‘

Trasladandonos ahora al terreno clinico, conviene sefialar que si bien
la avitaminosis A tipica es una cosa mas bien rara, que no abunda sino
en regiones muy pobres o con la miseria que han dejado las guerras, en
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cambio, la sub-avitaminosis A o pre-avitaminosis parece ser una cosa co-
rriente atn en paises que se los supone ricos y donde se hace propaganda
o instruye al pueblo respecto a los alimentos que conviene ingerir. En
Estados Unidos (Jeans, J. Am. Med. Assoc., 108, 451; 1937) estudian-
do el problema con el método del fotémetro, se encontré que el 35 %
de los nifios de un asilo estaban en el margen del contenido normal en
vitamina. No tenian la adaptacién a la obscuridad normal. Jeghers (J. Am.
Med. Assoc., 109, 756; 1937) encontré los mismos resultados en estu-
diantes de medicina. Este autor afirma que el 12 % tenia manifestaciones
clinicas de avitaminosis A. En nifios, por ejemplo, encontraba que en la
campafiz, el 25 % estaban por debajo del nivel normal en la adaptacion
y en lz ciudad la cifra se elevaba a un 33 %.

En un colegio de Londres y Cambridge (Maitra y Harris, Lancet, 2,
1009; 1937) donde se estudiaron los nifios con este método de la adap-
tacién se encontré que una elevada proporcidn no estaba en condiciones
normales. INo conozco datos argentinos sobre la deficiencia. ;

No es por lo tanto de extrafiar, que con el conocimiento existente
que la avitaminosis A-experimental produce calculos y que una sub-
avitaminosis parece corriente en muchas partes, que se estudiara su vincu-
lacién en los casos de calculosis humana.

Es interesante un caso argentino publicado por el Dr. Alurralde y
presentado al Instituto de la Nutricién en 1935 (Trabajos y Publicacio-
nes, pag. 611), de un polaco afectado de cilculo. Interrogado, manifestd
que durante muchos afios comi6 una dieta que por lo expresado no sélo
no tenia vitamina A, sino que era carente de otras vitaminas. No exis-
tian en ese momento métodos de control de avitaminosis, pero fué sefia-
lada la posible relacién entre el cdlculo y la avitaminosis que indudable-
mente en una cierta época debié sufrir ese enfermo.

Disponiendo de un método como el de la medida de la adaptacion
a la obscuridad, varios autores han estudiado el estado de las personas
con calculosis. Ezickson y Feldman (J. Am. Med. Assoc., 109, 1706;
1937) encontraron que sobre 25 pacientes, 24 tenian adaptacién defi-
ciente. Higgins (Br. J. Urol., 9, 36; 1937) encuentra en varias estadis-
ticas un 68-72 % de deficientes entre esos pacientes y 48 % en los re-
currentes. Long y Pyrah (Br. J. Urology, 11, 207; 1939) hallan un 64 %
de deficientes entre sus enfermos mientras que sdlo hay 25 % entre los
sujetos considerados normales. A estos datos merece anadirse otro de un
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cardcter diferente que es el sefialado por Vermooten (J. Am. Med. Assoc.,
109, 857; 1939) quien indica que ciertos negros africanos (Bantu) en
los cuales nunca se observan calculos ingieren una dieta muy rica en
vitamina A.

Puede decirse en resumen que hay una cierta evidencia que la sub-
avitaminosis A es superior en las personas con cilculos que en las nor-
males, aunque fuerza es confesar que las estadisticas son atin pequefias y
debieran extenderse.

Es interesante la respuesta de esos pacientes a la ingestidén de vita-
mina A. En las personas con adaptacién deficiente, pero normales por
todos los otros conceptos, se traduce en una correcciéon de la adaptacién
que vuelve a la normalidad; pero en las con cilculos esos resultados sélo
se logran en un pequefio nimero de enfermos. Asi lo encontraron Ezickson
y Feldman (loc. cit.) y Long y Pyrak (loc. cit.), Estos tltimos autecres
atn dando grandes cantidades de vitamina A (13.000 U. I. diarias) no
lograron recuperacién en todos los pacientes. Todos estos hechos hacen
pensar que en esas personas la sub-carencia en vitamina A es un resul-

“an

tado de una dificultad en su absorcidn, algo semejante a lo que ocur:e
con la mayor parte de las deficiencias de vitamina K. Estos resultado
son sumamente interesantes y plantean nuevos estudios para determinar
las causas de esa falta de respuesta a la vitamina.

A pesar de ello es indudable, dada la inocuidad de la dosis terapéu-
tica de la vitamina A y la distribucién de la avitaminosis de ese tipo
encontrada en pacientes con célculos, que conviene administrar la mis-
ma a esos enfermos, para asegurar en lo posible que las deficiencias esten
cubiertas.

Esto no debe considerarse sino una de las fases del tratamiento.
Mientras no se repitan en muchas clinicas cuesta creer en la extension
de los resultados obtenidos por Higgins (J. Am. Med. Assoc., 104, 1296;
1935) quien en pacientes que rechazaron la operacién logré mediante
la administracién de vitamina A y dieta 4icida, obtener desaparicién de
pequeiios cilculos en unos, disminucién en otros y eliminacién de arena
en quienes nunca la habian tenido, resultados que me han sido confir-
mados por Oppenheimer y Pollak (J. Am. Med. Assoc., 108, 349; 1937)
quienes no encontraron desaparicién ni disminucién en los cilculos sobre
26 pacientes, por el contrario en § establecieron aumento de tamaiio.
En el fondo lo mismo dicen Ezickson y Feldman (loc. cit.) quienes en

————
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”En resumen, considerando todo lo expuesto y no sélo como indi-
cacién practica sino para contribuir al mejor conocimiento de las rela-
ciones entre las avitaminosis y las calculosis urinarias, convendri (Higgins,
J. Am. Med. Assoc., 113, 1460; 1939), examinar a esos enfermos en su
es.tado frente a las necesidades en vitamina A. Administrar siempre esta
V'ltamina no sélo para intentar corregir y controlar una posible deficien-
cia, sino también por su efecto sobre las estructuras epiteliales. Estas re-
comendaciones por las mismas razones, se hacen mis dignas de tomarse
en cuenta en los casos de intervencién quirdrgica.

De las otras vitaminas, hay muy poco que decir. La vitamina D
que parece regir la absorcién del calcio aunque hay algunas dudas al
respecto, determina en los animales en experiencia la formacién de de-
Pésitos calcireos en una cantidad de organos, incluso rifién, cuando se
da en grandes cantidades. Es uno de los resultados de lo que se ha [la-
mado |a hiper-vitaminosis D. Como la dosis téxica es muy superior a la
normal, sélo por error se puede llegar a producir en un humano una

condicién de esa clase.
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No hay ningin dato acerca de que la vitamina D actiie favorable
o desfavorablemente en la formacién de céilculos con calcio, aunque no
seria dificil que algo interviniera por su papel en el metabolismo inter-
medio de ese elemento.

En cuanto a las demés vitaminas, su empleo en enfermos con litiasis
urinaria, estd indicado por sus actividades particulares pero no por una
relacién directa con la formacién de éstos. El estudio continuado de la
experimentacién en este tema ha de permitir dentro de algin tiempo, a
otro conferencista dar sobre lo que se ha expuesto conclusiones mas se-

guras y mas fundadas.

ENDOCRINOLOGIA Y LITIASIS

Pror. Dr. ENRrRIQUE B. pEL CASTILLO

Conferencia pronunciada el 5 de julio de 1940.

Haré una breve introduccién sobre las glindulas endécrinas. La
importancia de las glindulas endécrinas y de sus productos de secrecién,
las hormonas, se explican en los fenémenos patolégicos y fisiologicos, por
la interrelacién que tienen con todos los otros factores que dirigen, re-
gulan y mantienen la vida celular.

El sistema endécrino y sus hormonas debe ser considerado conjun-
tamente con el sistema nervioso, como factor esencial en la coordinacién
y armonia de las funciones especificas de los diversos complejos celulares
del organismo.

Los érganos enddcrinos aparecen filogenéticamente en un nivel bas-
tante elevado de la diferenciacién funcional. Asi, por ejemplo, los inver-
tebrados no poseen sistema endécrino, salvo algunas hormonas vinculadas
a la vida de reproduccién. Los érganos endécrinos con sus funciones es-
pecificas estin, pues, limitados a los vertebrados.

Las glindulas endécrinas desempefian un papel preponderante en los
procesos nutritivos. Al hablar de procesos nutritivos y al referirme a sus
alteraciones, pasamos al capitulo de la litiasis, para circunscribirme en
este caso, a la litiasis renal, tema del curso del Prof. Enrique Castafo.

En términos generales, los diferentes sindromes enddcrinos y litiasis
renal, son procesos asociados con perturbaciones metabdlicas del tipo de
la obesidad, de la diabetes, etc. pero sin una estrecha relacién de causa
a efecto, por lo menos en el estado actual de las cosas. Hay que hacer
una salvedad a este concepto y es la relacién que existe entre glindulas
paratiroides y ciertos tipos de litiasis renal. Sin temor a exagerar, se puede
decir que el capitulo de glindulas endécrinas y litiasis renal, estd am-
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pliamente absorbido, diriamos, por las glindulas paratiroides y del tipo

de los trastornos de la hiperfuncién.

LITIASIS RENAL Y GLANDULAS PARATIROIDES.

Son estos, conocimientos de fecha relativamente reciente. Las glin-
dulas paratiroides desempefian un papel fundamental en el metabolismo
fosfo-cilcico. En los sindromes de hiperfuncién paratiroidea la litiasis
renal es una perturbacién frecuente, dentro del resto de los demis sin-
dromes o a veces, constituye la perturbacién primera y esencial del cuadro
clinico. En esta ultima forma es que tiene la mayor importancia para
el urélogo, puesto que a él se dirige el enfermo por primera vez y si
el diagnéstico es correcto, las decisiones terapéuticas rendirdn su maximo.

El hiperparatiroidismo es una enfermedad rara. El estudio que efec-
tué Chute, en un lapso de 7 afios, en el hospital de Massachusset; en un
total de 62.000 pacientes, encontré 36 casos, es decir, menos de 1 por
1.500. Estos 36 enfermos representan alrededor del 3 % del total de
casos de litiasis renal. El sexo femenino esti mis expuesto; las mujeres
se enferman de litiasis por hiperparatiroidismo en la proporcién de 2 a 1,
respecto a los varones. En cuanto a la edad se puede decir que ataca de
los 30 a los 50 afios. No conozco ningin caso publicado en nuestro pais,
esto es en lo que respecta a mi informacién. Con el Dr. Reforzo hemos
tenido oportunidad de observar un caso de una sefiora de 34 afios. En
los casos existentes en la literatura, la mayoria o casi todos eran adultos.

Respecto a la proporcién, de esta enfermedad de Recklinghausen o
sindrome de hiperparatiroidismo y litiasis renal, seglin la estadistica de
Chute es del 83 %, es decir, que en todos los casos de hiperparatiroidismo
se encuentra el 83 % con litiasis renal.

Cuadro clinico de la litiasis renal por hiperfuncion paratiroidea: La
importancia de esta litiasis renal se fundamenta en los sintomas que pro-
vienen de la decalcificacién y pérdida de fésforo que acompania al es-
queleto.

Las complicaciones renales del hiperparatiroidismo son importantes
desde dos puntos de vista: 1?) por el estudio de la patogenia y terapéu-
tica de la litiasis renal y 2°) por el estudio del hiperparatiroidismo en si,
puesto que la eliminacién aumentada de fésforo y calcio lesionan el

rifién y es necesario ser muy prudente en la administracién a los enfer-
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mos hiperparatiroideos de preparaciones célcicas a dosis altas con la espe-
ranza de recalcificar su esqueleto, a pesar de la hipercalcemia.

En otras conferencias de este curso y por mis distinguidos colegas
y colaboradores se ha explicado lIa clinica y el diagnéstico de la litiasis
renal en general. Ahora, quiero referirme especialmente a este solo tipo
de litiasis renal.

De acuerdo a la casuistica observada han sido descriptos por Albright
y sus colaboradores, tres tipos: el tipo I, el II y el IIL. El tipo I consiste
en pielonefritis secundarias a la formacién de cilculos de fosfato de calcio
en .la pc.lvis'fenal. El tipo III, —después se explicara el II— consiste en
la intoxicacién paratiroidea aguda, con anuria y muerte de causa inde-
tfrmmada, que ocurre en pocos dias, con depésitos de calcio en el pa-
rénquima renal, lo mismo que en otros drganos, pero sin alteraciones re-
nales crénicas. El tipo II, finalmente, es una condicién intermedia entre
la esclerosis renal y glomérulo-nefritis difusa. Difiere del tipo I en que
los depécitos de calcio estin en el parénquima renal, mas bien que en la
pelvis, y del tipo III en que los rifiones muestran alteraciones desde hace
mucho ticmpo y pueden ser los wnicos érganos atacados por los depé-
sitos de calcio.

El tipo 1. — En esta forma clinica la excrecién de fésforo y calcio
estd muy aumentada en la orina y predispone al tipo recurrente de calcu-
losis. Muchas veces en los servicios de urologia se ha efectuado el diag-
néstico de hiperparatiroidismo por los eximenes comunes de calcio y
fésforo sanguineo, en pacientes con célculos renales y en muchas oca-
siones ni siquiera se habia sospechado el hiperparatiroidismo.

El tipo III. — Collip mostré que las dosis excesivas de extracto pa-
ratiroideo en los perros, provocaba la muerte en pocos dias, siendo pre-
cedida por anuria y retencién de productos nitrogenados. Hueger mos-
tré que tales perros morian de envenenamiento agudo paratiroideo y por
lo tanto, tenian depésitos de calcio en su glindula tiroidea, mucosa gis-
trica, pulmones y rifiones. Es muy probable por eso que un excesivo nivel
de hormona paratiroidea en la sangre en pocos dias pueda asi alterar el
equilibrio del calcio en alguna forma, para que sea depositado en los te-
jidos mencionados y resulte la muerte como consecuencia. Las lesiones
renales son aqui solamente una parte de un proceso mas generalizado.
Este tipo III, designa el tipo de lesién visto en la intoxicacién paratiroidea.
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De acuerdo a la observacién de los casos publicados, parece que una con-
dicién anadloga a la intoxicacién paratiroidea de los perros pueda tener
lugar ocasionalmente en el hombre.

Deberd hacerse notar como una eventualidad rara que el diagnés-
tico debe ser confirmado a los casos que siguen una evolucién rapidamente
mortal (muerte quimica), depésitos de calcio en multiples tejidos y ausen-
cia de cambios crénicos en los rifiones, al examen necrépsico.

El tipo II. — Se piensa que en este tipo el fosfato de calcio se pre-
cipita en el liquido de los tubos, formando concreciones en el rifidn, el
cual eventualmente, se asemeja a los cambios inflamatorios, tales como la
esclerosis y el rifién contraido. '

El hiperparatiroidismo puede ocurrir sin que haya lesiones dseas; las
lesiones renales son un indice de la severidad de la enfermedad; las lesic-
nes 6seas, un indice de su duracién.

La fosfatasa sanguinea es probablemente, un indice de la cantidad
de enfermedad ésea y es independiente del grado de hiperparatiroidismo.

Los SIGNOS URINARIOS.

Los signos mas frecuentes suelen ser disuria, frecuencia de miccién,
es decir, polaquiuria, poliuria y polipdisia; en ciertos casos nicturia. Las
orinas son turbias y lechosas, en ciertas ocasiones con verdaderas arenillas
y con un depésito blancuzco, debido a la eliminacién masiva de sales de
calcio.

Los signos de alteracion renal que frecuentemente se presentan a
los ya mencionados se agregan la albuminuria, cilindruria. La insuficien-
cia renal se ha puesto de manifiesto por los métodos de dilucién y con-
centracién, por la sulfofenolftaleina y el test de la depuracion ureica.
La poliuria se explica por una perturbacién del mecanismo funcional de
los tubos; a veces existe una gran poliuria y muchos autores se preguntan
si no existe alguna vinculacién con la diabetes insipida de origen hipo-
fisario. La poliuria se explica por dos mecanismos: por la hipercalcemia,
es decir, alteracién del equilibrio iénico de la sangre o por insuficiencia
renal. Los cilindros que frecuentemente se observan son los del tipo hia-
lino o granuloso. La albuminuria de Bence Jones es constantemente ne-
gativa; ese dato tiene su valor para establecer el diagnéstico diferencial
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con la enfermedad de Kaller, puesto que el cuadro radiolégice puede al-

guna vez, prestarse a confusidn con la osteosis paratiroidea con compli-
cacion renal.

Casos coN GRADO MfNIMO DE HIPERPARATIROIDISMO.

Existe en la mente de muchos médicos la idea de que para funda-
mentar el diagnéstico de litiasis renal por hiperparatiroidismo son nece-
sarias las lesiones éseas y que estas lesiones son el “sine qua non” del hiper-
paratiroidismo. En la opinién de Albright y sus colaboradores, la hormona
paratiroidea segregada en cantidades excesivas no actua directamente so-
bre el tejido éseo, sino mis bien alterando el equilibrio del calcio y del
fésforo en los liquidos corporales y estas perturbaciones del equilibrio
hormonal traen como consecuencia pérdidas aumentadas de calcio y fés-
foro en Ia orina; esta situacién predispone a la enfermedad ésea, pero no
necesitz ce ella. Por eso, muchos pacientes no tienen sintomas esqueléti-
cos, ni clevacién de la fosfatasa sanguinea, ni aun evidencia de alteracién
6sea por la biopsia.

El diagnéstico de estos casos es dificil habitualmente, porque no
demuestran alteraciones Oseas, ni al examen clinico, ni a la biopsia, ni

al examen radiolégico y si se afiaden las escasas alteraciones al examen
bioquimico, que algunas veces puede ser casi hasta normal.

Muchos pacientes presentan los antecedentes de célicos nefriticos y
todos los sintomas de litiasis renal, pero ya hemos dicho muy pocas alte-
raciones, que permitan vincular esta litiasis renal a una hiperfuncién para-
tiroidea. En estos casos decide, la etiopatogenia de la litiasis renal, tales
como el examen completo de la sangre, en particular el fésforo y el calcio,
el examen del balance del calcio y las determinaciones de la calcemia en
repetidas ocasiones; en apariencia las dificultades son grandes, pero no
es asi, como veremos dentro de un instante y se llega por lo comin al
diagnéstico correcto.

Ademas, tratindose de una litiasis renal, el hecho de que los cilculos
contengan una gran cantidad de fosfato de calcio y que no hayan otras
causas que expliquen la composiciéon quimica de estos calculos, tales como
infeccién u obstruccién, se agregan elementos adicionales al diagndstico

adecuado.
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EL cuapro BIOQUIMICO.

El cuadro bioquimico de la enfermedad de Recklinghausen u osteosis
paratiroidea, complicada o no de litiasis renal, o la litiasis renal sola por
hiperfuncién paratiroidea, tiene sus caracteristicas bastante tipicas.

En la sangre, la calcemia estd aumentada habitualmente a expensas
del calcio iénico; esto no excluye que el calcio sanguineo total pueda ser
normal, aunque el calcio iénico esté aumentado. Recordemos que las ci-
fras normales de la calcemia estin entre 9 y 11 mg. por ciento; el calcio
16nico estd alrededor de 3 por ciento y es el que aumenta en la hiper-
funcién paratiroidea.

El fésforo inorganico en la sangre estd disminuido (las cifras nor-
males son de 2 a 4 mg. por ciento), menos en los casos de insuficiencia
renal grave, en cuyo caso el fésforo inorginico estd por arriba de las
cifras normales, puesto que hay retencién de diferentes substancias y en
particular, de los fosfatos. Sin insuficiencia renal, puede también el fés-
foro acusar cifras normales, debido a una remisién espontinea.

La tasa de la fosfatasa sanguinea, cuyas cifras normales en el aduito
son alrededor de 2 a 4 unidades Bodansky (miligramos de fésforo inox-
ganico liberado en una hora del suero); cuando las alteraciones dseas son
evidentes estd elevado y segin Albright en los casos de nefro-calcinosis
sin osteosis no se altera.

La eliminacién del calcio por la orina estd aumentada. La cifra nor-
mal de 100 a2 300 mg. en las 24 horas, es ampliamente sobrepasada. En
la insuficiencia renal grave la hipercalcinuria puede faltar.

Merece asimismo considerarse el examen del balance del calcio. Con
una dieta apropiada, se puede comprobar modificaciones, sobre todo en
lo que respecta a la relacién de la eliminacién del calcio por las heces y
por las orinas.

Recuerdo el test de la hipercalcemia provocado en el conejo (Ha-
milton, y Schwartz), con el objeto de averiguar la presencia de hormona
paratiroidea en los liquidos orgédnicos. Se inyecta la sangre del enfermo
que se presume que tiene un hiperparatiroidismo. Después se le admi-
nistra por boca al conejo cloruro de calcio y se hace el dosaje de la calce-
mia del conejo en un tiempo determinado, por supuesto con testigos.

Su valor es discutido.
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COMPLICACIONES.

. S o
Las complicaciones de este cuadro clinico son conocidas, lo que me

exime de alisi A i i ici
de su anilisis. La mis temible es la insuficiencia renal con uremia

muerte. L icacié i i i
y : a lc?n.uph-cacwn que diferencia este tipo de litiasis renal de las
otrasl es la ca cificacién metastésica que se pueden observar alguna vez
en el estomago y pulmdn, es decir, verdaderas calcinosis.

ANATOMIA PATOLAOGICA.

. Es u{x capitulo poco conocido. Particularmente en lo que respecta
a histologia l?atolégica del rifdn, existen pocas observaciones publicadas,
las ’que se refieren a unos pocos casos. Todos los casos estudiados en pato-
logia hu.m.ana hasta la fecha, son enfermos de hiperparatiroidismo crénico.
L? .prec_l_p.ui'acio'n del calcio puede ser en forma de calculos renales o de-
pf)smos parenquimatosos. La lesién renal intersticial es especifica en el
hlpe.rpar:-.tircidismo crénico; es un factor para los depésitos ulteriores de
calcio y a su vez, la presencia y crecimiento de los depésitos de calcio
causa una reaccién y lesién ulterior, con obstruccién tubular y forma-
cién calcuiosa frecuente.

Las alteraciones microscépicas mas frecuentes e importantes son la
fibrosis intersticial, la calcir_losis o nefro-calcinosis, infiltracién de plasma
y linfocitos y engrosamiento de la membrana de los tubos.

Este cuadro histolégico puede complicarse por la formacién de calcu-
los y por la infeccién sobreaiiadida. El anlisis quimico de los calculos
revela calcio y fésforo.

Se conocen dos sindromes paratiroideos: el de hipofuncién o insu-
ficiencia, que caracteriza una de las formas de tetanias y el tipo de hiper-
funcién que se traduce en la especie humana por la enfermedad de Re-
cklinghausen o por la nefro-calcinosis. Las paratiroideas ejercen su fun-
cién normal por medio de una hormona que se llama parahormona. La
osteosis paratiroidea muchas veces es debida a una adenoma de la para-
tiroideas que puede estar ubicado en una o varias glindulas. A veces no
es necesario un adenoma; basta con una hiperplasia difusa.
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METABOLISMO DEL CALCIO.

La cantidad de calcio sanguineo normal es alrededor de 10 mg. por
ciento y en los nifios hasta 12 mg. Estd regulado el calcio sanguineo por
dos factores principales: la vitamina D y la hormona paratiroidea. La
hormona paratiroidea moviliza el calcio de los huesos provocando una
hipercalcemia Yy un aumento en la excrecién urinaria del mismo. La con-
centracién varia como ya se dijo antes de 9 a 11 en el suero sanguineo.
El calcio se divide a su vez en calcio difusible y no difusible. El no difu-
sible esti combinado a las proteinas. El difusible se divide a su vez, en
dos tipos: el calcio i6nico y el ionizado en forma de sal que se desdobla
y el no ionizado. Cuando hay perturbaciones paratiroideas que el que se
modifica es el calcio iénico o ionizado. A su vez, el calcio no difusible
cuando disminuye el difusible puede reemplazarlo. Al pedir una calce-
mia, el laboratorio nos puede contestar que ella es normal, aunque hzva
un hiperparatiroidismo. Eso se explica porque el calcio no difusible cs:4
disminuido. Entonces, ha sido compensado por una disminucién del czi-
cio combinado a las proteinas y por un aumento del calcio iénico. Enton-
ces, pedimos un dosaje de proteinas de la sangre. La cantidad de proteina
sanguinea normal es de 7,5 gr. por ciento.

Otro elemento de juicio es el dosaje del fésforo, el que estd dismi-
nuido en el hiperparatiroidismo. Su excrecién se realiza principalmente
por la orina como ién fosfato. Su metabolismo estd ligado al del calcio.
En ambos acttan los mismos factores. El fésforo inorginico del suero
sanguineo existe en la cantidad de 2 mg. por ciento.

Otro elemento es la fosfatasa. La fosfatasa es una enzima capaz
de desdoblar los compuestos fosforados y liberar fésforo inorganico. Exis-
te en todos los tejidos, pero en grandes cantidades en la mucosa intes-
tinal, higado, rifiones, leucocitos, en el cartilago que experimenta la
osificacién encondral y en el tejido conectivo en el cual la formacién de
hueso esti en progreso. La cifra normal, en unidades Bodansky, es en
los adultos de 1,5 a 4 y en los nifios de § a 12. La fosfatasa aumenta no
s6lo en el hiperparatiroidismo sino también en la ictericia.

Tenemos un enfermo de litiasis renal. ¢;Qué vamos a hacer? Si se
trata de un hiperparatiroidismo, el enfermo llega sumamente pilido con
dolores en todas partes y dice que al hacer cualquier movimiento se frac-
tura un hueso. El cuadro bioquimico no hace mis que corroborar su
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estado. Otro caso, es el enfermo que va al médico con un sindrome mi-
nimo o sin el sindrome de la litiasis renal paratiroidea, con antecedentes
de haber tenido célicos o no. Si se hace el examen de sus célculos se
encuentra gran cantidad de fosfato de calcio. Son sintomas adicionales.

La calciuria estd vinculada al metabolismo del calcio y del fésforo.
Para hacer el balance del calcio se coloca al enfermo durante 4 dias a
una dieta pobre en calcio (método de Snapper). Se dosa puramente el
calcio urinario. Un sujeto normal debe eliminar en las 24 horas y durante
cada dia alrededor de 100 a 150 mg. mientras que los sujetos con hiper-
paratiroidismo pasan los 400 o 500 mg. El 70 0 90 % de calcio se eli-
mina por ¢! intestino y el 30 6 20 % por la orina, en condiciones nor-
males. Si hay hiperparatiroidismo se invierte la proporcién: de 70 a 90 %
por la orina y de 30 a 20 % por las heces.

En cuznito a la evolucién de esta enfermedad en una gran proporcién
conduce 2 iz muerte. La decisién terapéutica soluciona a veces en un
cien por ciento todas las perturbaciones, salvo en grados muy avanzados.
La insuficier:cia renal es reversible o sino no progresa mis cuando el
tratamientc es adecuado.

En cuanto al tratamiento, hay que tratar el hiperparatiroidismo y
no la litiasis renal, salvo que haya alguna exigencia imperiosa. ;Cémo se
trata? Hay algunos casos en que se ha aplicado radioterapia a nivel de
las paratiroideas. Sus resultados son mediocres o malos. Otros autores re-
comiendan la radioterapia hipofisaria, porque el l6bulo anterior de la
hipéfisis tiene una horman que estd en estrecha interrelacién con la para-
tiroidea.

La gente que conoce este tema extirpa el adenoma de la paratiroidea.
En las partes laterales del cuello va a la busqueda de las paratiroideas,
encuentra el adenoma y lo extirpa. En seguida se observa el beneficio.
Cooper ha operado a un enfermo 7 veces; por seis veces abrié el cuello
y encontré las paratiroideas normales, hasta que en la séptima vez en-
contré el adenoma y lo extrajo.

¢El enfermo después de operado, qué complicaciones puede tener?
En los primeros dias, después de la extirpacién de una paratiroidea, posi-
blemente por inhibicién del sistema endécrino o por repercusiones en el
equilibrio humoral o iénico de la sangre, hay una inhibicién de la para-
tiroideas y puede aparecer una tetania, es decir, el sindrome de insufi-
ciencia. Entonces, se le puede dar calcio. Algunos autores dan parathor-
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mona. Es muy eficaz la inyeccién de cloruro de calcio o cualquier sal
de calcio, en la vena. Se aplica cuantas veces sea necesario. Esta pertur-
bacién generalmente es transitoria, si se ha hecho una reseccién de las
glindulas hiperparatiroideas correspondientes a la hiperplasia. A los 3 6 4
dias el enfermo se reconstituye. Entonces, el enfermo queda en manos
del urélogo para que trate su litiasis. Antes no lo podia tratar porque
era una litiasis recidivante.

En conclusién, el hiperparatiroidismo es la enfermedad fundamental
y al urélogo corresponde una gran misién puesto que es a él a quien el
enfermo acude primeramente.

Conjuntamente con el Dr. Reforzo vimos uno de estos caso,s en
una sefiora de 34 anos. Se hicieron dos dosajes de la fosfatasa sanguinea:
uno di6 41 y 40 en otro, 40 unidades Koyla. El fésforo inorganico t'am-
bién se dosé 2 veces: una vez dié 1,53; la otra, 1,90. El calcio sanguineo
una vez 12,53; la otra, 12 y la calciuria 540 mg. de calcio. Es decir,
i6n del equilibrio fosfo-cilcico. Se trata de un

litiasis renal y perturbac
paratiroidismo. No hemos vuelto a ver 2

caso de litiasis renal por hiper
esta enferma. Para terminar, ruego a mis colegas que se preocupen por
si nos corresponde la suerte de publicar en esta catedra, el primer caso

en el pais de litiasis renal por hiperparatiroidismo.

ESTUDIO BACTERIOLOGICO Y QUIMICO DE LA LITIASIS

Dr. RuBEN EncIiNa

Conferencia pronunciada el 4 de julio de 1940.

Este tema, la infeccién y la quimica del célculo, son dos capitulos
extensos, dificiles de abordar en una sola conferencia, pero voy a refe-
rirme a los puntos esenciales de los dos capitulos y relacionarlos con los
trabajos quc se practican en esta citedra.

La infeccién en los lisidsicos no es una regla, pero si una generali-
dad. Con frecuencia observamos que, a los serios trastornos provocados
por el cilculo se suman los no menos delicados originados por la infec-
cién. Bacterias que viven permanentemente en la economia y consideradas
como saprofitas, llegan por la via sanguinea hasta el sitio donde el cuerpo
extrafio ha comenzado su obra de destruccién. Colibacilos, estafilococos,
estreptococos, micrococus urae (de fermentacién) proteus vulgaris y
otros gérmenes como los seudo disentéricos y paratificos, que escapan del
control del laboratorio por no practicarse cultivos en medios especiales
de caracterizacién y reacciones de aglutinacién principalmente; de ahi
el poco beneficio de una terapéutica prescripta en base de un deficiente
resultado bacteriolégico.

El célculo provoca no solamente la obstruccién, sino también un
desequilibrio orgénico y el germen aprovecha esta situacién. Un desequi-
librio de sistema como ha dicho el Profesor Castaiio en su clase inaugural.

En estos momentos, en la Citedra se controla el desequilibrio del
sistema sanguineo, determinado, sistematicamente en todos los litidsicos
infectados o no, la eritrosedimentacién; y en ningin caso, en un numero
aproximado de 40 litiasicos, se ha podido comprobar cifras proximas a
las tenidas como normales, de 1 2 3 mm. en el varén y de 3 a 7 mm. en Ta
mujer, en la primera hora. Reclamo la prioridad de esta observacion para
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la citedra. A muchos enfermos litidsicos después de la intervencion, prac-
ticada nuevamente esta determinacién, se ve que el sistema sanguineo
torna hacia la normalidad. La eritrosedimentacién se hace normal. Creo
que es la primera vez que se menciona este hecho en litidsicos infecta-
dos o no.

Volviendo a nuestro tema, la infeccién en la litiasis, debemos admitir
que excepcionalmente concurren otros gérmenes distintos a los ya citados,
no habiéndose comprobado la existencia de elementos 4cido-alcohol resis-
tentes como agentes de infeccién secundaria.

BACILO COLI

El colibacilo, huésped habitual del intestino grueso desde las primeras
horas de la vida, suele ser el agente frecuente de las infecciones de las
vias urinarias: las pielofrenitis. Si se buscan sus signos se encontraran mi-
chas veces reunidos: orinas turbias, mas o menos purulentas, de reaccién
alcalina porque favorece la fermentacion amoniacal, diferencia con el
bacilo de la tuberculosis, sensibilidad renal o vesical, segin los casos. El
cardcter biolégico mas particular de este germen es su poder de aglu-
tinacién. No son aglutinados por sueros normales, antitificos ni parati-
ficos; en cambio, son aglutinados por el suero del enfermo infectado por
el coli. Este caricter es rigurosamente especifico; quiere decir, que el sue-
ro de un enfermo afecto de cistitis colibacilar, aglutinara los bacilos ais-
lados de esa cistitis, pero no aglutinard otro coli, ni siquiera los que pro-
ceden del intestino del mismo enfermo o los que se aislen de otras cis-
titis colibacilar.

Los paracolibacilos son gérmenes que presentan los caracteres gene-
rales de los colibacilos, pero se distinguen de ellos por la ausencia de pro-
piedades particulares, como ser la reduccién del rojo neutro que es pa-
erimonio del coli, la produccién del Indol en los medios de cultivos, %a
movilidad, etc. Asimismo, otros gérmenes cOmo el bacilo de la hog-co-
Jera, el de la psitacosis, el bacilo faecalis alcaligenes, que antes eran con-
{los e incriminados como agentes de infecciones
catalogados bajo la denominacién de
e en esta catedra es la deter-

siderados como paracolibac
similares, fueron independizados y

Salmonelosis. Nuestra preocupacion constant .
ecifica del bacilo coli, ya sea, actuando como agente de in-

minacion esp i oD
o como agente de infeccion primitiva.

feccién secundaria
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EsTREPTOCOCO.

Variedades distintas de estreptococos de muy desigual virulencia,
gonicurren también a menudo a agravar el estado de un calculoso. El pa-
ciente en estos casos, ya no sufre unicamente los trastornos del factor
mecanico sino también los trastornos producidos por la absorcién de to-
x.ifmas, la invasién de gérmenes o por ambas cosas a la vez. En esta infec-
?lon no es suficiente un simple examen bacteriolégico. No debe conformar
ja’m:’?s un examen directo como tnica prueba para establecer un diag-
néstico defir.xitivo. Recuerdo el caso de un litidsico infectado, hospitalizado
en este servicio (historia N® 24, serie 80, afio 1938).

El examen bacteriolégico del sedimento urinario, antes de la in-
tervencién did el siguiente resultado: células descamadas del epitelio pla-
no; leucocitos normales y pus; regular cantidad de estreptococos. El cul-
tivo del mismo sedimento en medios especiales para la caracterizacién de
cepas, no confirmé el resultado que 24 horas antes se presumia con toda
honestidad. Estafilococos de tamafios desiguales y dispuestos en pequefias
cadenetas, comin en el sedimento de los litidsicos infectados, eran los
culpables de esta infeccién.

La cuestion de la pluralidad o unidad de estreptococos, o mejor di-
cho, las distintas cepas de este germen ha sido una constante preocupacién
en bacteriologia. Pricticamente, el virus se presenta a veces como un
agente virulento y temible, y otras veces, con marcada benignidad; pre-
sentando caracteres bacteriolégicos diferenciales. En las estreptococias gra-
ves, el cultivo de la sangre muestra a estos elementos dispuestos en largas
cadenetas, de 20 o maés elementos. Tienen la propiedad de destruir los
glébulos rojos (poder hemolitico) y también de transformar la hemo-
globina liberada (poder hemoglobinizante). Crecen en medios vacuna-
dos; el cultivo del estreptococo en gelosa es agotado cuidadosamente, en
esta gelosa impregnada de los productos solubles del cultivo es capaz de
volver a crecer el estreptococo. Este fenémeno no se produce con otros
gérmenes. Sueros preparados tienen sobre él una accién especifica.

El organismo parece no vacunarse contra este agente morboso que
mantiene su virulencia y vitalidad; permanece durante largo tiempo en
el sitio donde se ha instalado primitivamente. Cuintas veces habrin ob-
servado picos febriles que testimonian brotes de septicemias que nacen,
desaparecen y vuelven a renacer cuando menos se esperaba. En las estrep-
tococias ligeras, los gérmenes estan dispuestos en cortas cadenetas de tres
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o cuatro elementos; en los cultivos en caldo, estas cadenas no estin cons-
tituidas por mis de 10 6 12 elementos cuanto mas. No son hemoliticos
ni hemoglobinizantes.

Hoy en dia las variedades de este germen, como el hemolitico de
Richard, el pretendido estreptococo mucoso a quien se incrimina como
un agente frecuente en las infecciones de las vias urinarias, no tiene ya
importancia mas que desde el punto de vista pronéstico; por cuanto que,
desde el punto de vista terapéutico, se vislumbra la posibilidad de ase-
gurar un definitivo triunfo de la quimioterapia. Erlich y Castellani, en
el empefio de encontrar una sustancia que fuera fuertemente parasi-
tétropo y nula o débilmente organétropo, orientaron haciz ¢! descubri-
miento de un compuesto que ha proporcionado mis de una satisfaccion.

Partiendo de la modesta molécula del amoniaco que reemplaza un
hidrégeno por un grupo alcohélico, el fenol, que es un alcohol terciaric
ciclico da origen a un nuevo compuesto, amino-fenol, que es una amina
primaria.

La misma molécula del amoniaco puesta en presencia de un &cido
fuerte como el sulfurico, elimina también una molécula de agua y forma
un compuesto que se llama monosulfa-amida (amida primaria). Los dos
cuerpos, amina primaria y amida primaria reaccionan entre si y dan lugar
a la formacién del nticleo que nos interesa, que es el para-amino sulfanil-

. .7 a
amida, ecuacion 1%.

C —OH //(3\ — NH.
HC /\HCH —H " HCI I CH
“+ SN =— H-O - | H
HC \\/“ CcH gy s HC |/ CH
CH amoniaco CH
fenol aminofenol
i / OH / OH
2 — HOH -+ SO:
N:g & SO‘\ OH \. NH:
amoniaco 4cido sulftrico agua monosulfamido
C — NH,
— NHo: -
/C\ He /" cH
Hc / ) cH / NH; -
4 §0; — HOH + |
HC CH \ OH HC K\ JcH
\\/ monosulfamido agua C — SO, NHo»

pnra-amino-sulfanilnmida
aminofenol
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Este nicleo inestable

. puede someterse a una operacién quimica que
se llama de diazotacién y

: para lo cual se trata con un 4cido débil, como
el nitroso, para que bloquee el nitrégeno y elimine la posibilidad del
poder de combinacién que tiene ese hidrégeno. Forma el grupo de diazoi-
cos que copulados con compuestos diferentes, fenédlicos principalmente,

d'a.lugar a la. formacién de sustancias colorantes, utilizadas como bacte-
ricidas, ecuacién 2%,

//C\:\—NH_: C—N=N—OH
HC 7 cH He /' \! CH
o l o + NOOH = l l diazoico
\\/ H icido nitroso HC \\/ CH
C — S0, NH, C — SO, NH,
para-amino-sulfanilamida ’ i
CH CH
C-~N=N—OH C—OH c—N=nNc CNH,
HC //\\} CH ' HC /\“ C—NH., HC |//\” @GH \CNHg C/H
[ e il o
HC \/ Ci—: HC \\/“CH HC l\\J CH sulfoamido-crisoidina
C — 80, NH, C—NH, C — SO, NH,
diazoico meta-diamino-fenol

De este compuesto se sirvi6 Domagk para demostrar el poder anti-
estreptocécico. En base a sus estudios se aplicaron mis tarde con pro-
fusién en la terapéutica del hombre. Renovadas las investigaciones por
los franceses con Fourneau al frente, constataron que la accién anti-
estreptocdcica provenia no del complejo molecular crisoidinico, sino del
grupo para amino fenilsulfamida, llamado desde este momento nftcleo
1.162 F. Segtin unos, F es Frances; segiin otros, es Fourneau.

Segiin la molécula que se acople a este grupo amino del nicleo
1.162 F, surgen dos clases de compuestos. Asi tenemos: nitcleo 1.162,
diazotacién y combinacién con grupos fendlicos, engendra cromoderiva-
dos; Prontosil en Alemania (Premio Nobel) y Rubiazol en Francia. Si
se practica la copulacién directa, origina los leucoderivados; Septazina en

Francia.
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ESTAFILOCOCOS

| en todas las infec-

El estafilococo pidgeno es el agente mas habitua
Muy fre-

ciones de los litisicos. Pueden provocar verdaderas septicemias. .
Cuentemente se asocia a otros gérmenes; pOr lo tanto, su presenf:la no
debe excluir la posibilidad de otras infecciones, como la tuberculosis. Por
mas que en este caso he de insistir, seria muy grosero el error. No es
precisamente el llamado signo de Colombino el que ha de aclarar est.a
interpretacién; hay un conjunto de particularidades en el sedimento uri-
nario de un litidsico infectado, tal vez semejantes pero no idénticas a
las caracteristicas especificas, diremos, del sedimento urinario en la in-
feccién por bacilo dcido-alcohol resistente. Son caracteres dificil de des-
cribir, pero faciles de apreciar; no se necesita mas condicién que la per-
severancia, que es el cimiento de la especializacién.

Hemos de admitir que la diversidad de especies descriptas, estafi-
lococos durado, blanco y citrino, por la coloracién que comunican a las
colonias en los cultivos, no constituyen més que variedades distintas de
una especie tnica bien definida, estafilococo pidgeno, siendo la variedad
dorada la mas virulenta. El poder cromégeno es un caricter secundario
muy variable en una misma muestra.

Tengo la satisfaccién de comunicar el resultado que obtuvimos con
el Dr. Armando Trabucco (Jefe de Clinica del Servicio) en investiga-
ciones recientes. Se trata de dos enfermos hospitalizados, historia nime-
ro 19, serie 190 de este afo, del sector del jefe de clinica Dr. Surra Canard.
El enfermo es atendido por los Dres. Munioz y Mancuso. Es un litidsico
infectado con estafilococos blancos. Se practicé el cultivo del sedimento
urinario en medios especiales, junto con el de otra enferma litidsica aten-
dida por el jefe de clinica Dr. Trabucco; desde las 10 horas tuvimos
colonias puras de estafilococos blancos y estafilococos dorados respecti-
vamente. Practicamos simultineamente, en las mismas condiciones, en
los mismos medios, cultivos del mismo sedimento con el agregado de
pequeiias cantidades del nicleo 1.162 y obtuvimos resultado negativo.
Creemos que con esta experiencia el nicleo 1.162 no es tinicamente
bactericida “in vivo”, sino también “in vitro”. Asi como ataca al estrep-
tococo en todas sus variedades también destruye al estafilococo, circuns-
tancia que nos ha llevado miés alli y hemos orientado el cultivo del
bacilo de Koch en medios especiales para este germen, con el agregado
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de esta droga para inhibir el crecimiento de todos los gérmenes pidgenos
que es el que dificulta el desarrollo del bacilo de Koch.

PROTEUS VULGARIS

Después de citar estos gérmenes comunes, voy a referirme al proteus
vulgaris, descripto por los americanos como un germen frecuente y a
veces virulento, el que no es desconocido en esta citedra. Para la mejor
elocuencia, voy a referirme a dos casos interesantes; el primero, un en-
fermo que concurre a este servicio con un diagnéstico de presuncién:
tuberculosis renal (historia N°® 59, serie 190, de este afio). Es internado
en el sector que corresponde al Dr. Surra Canard, Jefe de Clinica de
ste Servicio. Ademis del Dr. Surra Canard, atiende al paciente el Dr. Ber-
tolasi. Segtn la historia clinica el enfermo manifiesta sensibilidad vesi-

1
.

(9]

cal, tiene }

e hematuria; sus micciones son frecuentes. Las orinas son turbias,

mds o menos purulentas. El examen bacteriolégico directo orienta hacia

[y

2 investigacién de un gérmen poco comun en las infecciones urinarias:
e sospecha por sus caracteres morfoldgicos del Proteus Vulgaris. El cul-
tivo del mismo sedimento en medios favorables para la caracterizacién

wn

de dicho gérmen, confirma el resultado bacteriolégico. La terapéutica
instituida permite que el paciente abandone el servicio en perfectas con-
diciones al octavo dia.

El segundo caso, es tal vez mais interesante; se trata de una nifa
que no solo tiene el diagnéstico de presuncién sino que acompafia un
examen bacteriolégico donde se afirma la presencia de bacilos 4cido-
alcohol resistente. Concurre por indicacién de un facultativo que consulta
al Prof. Castafio. Presenta la nifia los mismos sintomas que nuestro en-
fermo anterior, pero sin hematuria. El examen bacteriolégico presume,
y el cultivo del sedimento urinario ratifica, la presencia del Proteus Vul-
garis como Unico agente infeccioso. La enferma es atendida por indi-
cacién del Prof. Castafio por el Dr. Bertolasi, y, los beneficios de la
terapéutica permiten que la enferma abandone el servicio antes del 5°
dia en perfectas condiciones. Declaro honrada y desinteresadamente que,
el Prof. Castafio después de su examen clinico me recomendé el estudio
bacteriolégico del sedimento en cuestion en estos términos: esta sefiorita
viene con un diagnéstico de tuberculosis, con un examen positivo de
bacilo de Kock; yo no estoy de acuerdo con este diagndstico, espero los
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resultados del Laboratorio de la Catedra. (Que son, sefiores, los que us-
tedes ya conocen).

Estos son, a grandes rasgos, los trabajos de investigacion que se
practican sistematicamente a los enfermos en esta Citedra; y ademas,
se han orientado otras investigaciones en busca de algin gérmen especial
que tenga participacién directa con los procesos litidsicos en general.

LA QUIMICA DEL CALCULO

Los calculos urinarios, orginicos o minerales, tienen importancia
desde el punto de vista de su etiologia; su naturaleza intima, es decir,
su constitucién quimica, no ilustra en nada sobre este particular. Ni los
mas comunes (urticos, fosfaticos y oxilicos), ni los mas raros (de cis-
tina, colesterol y fibrina), indican las causas que motivan esta sucesion
de estratificaciones concéntricas de sustancias de distintas o igual natu-
raleza quimica. Por esta circunstancia especial, voy a referirme a un ele-
mento enzimatico especial, un fermento particular que se caracteriza por
la propiedad quimica de hidrolizar los compuestos esterfosforados de
cualquier sustancia, liberando la molécula del 4cido fosférico, la fosfatasa.

Es considerable la importancia que conceden los investigadores, los
japoneses principalmente, a este elemento; admiten la posibilidad de in-
fluir directa o indirectamente a la formacién de ciertos calculos. Esta
posibilidad que fué en un tiempo remota, se robustece con la comuni-
caciéon hecha en 1929-1930 por los citados investigadores, de la presencia
en la glindula renal de una cantidad no despreciable de este fermento.
Después de la mucosa intestinal, el rifién es el érgano donde mayor can-
tidad de este fermento se ha puesto en evidencia. Estos valores se miden
por la cantidad de dcido fosforico puesto en libertad de un buffer; y de
acuerdo a esta relacién se ha asignado los siguientes valores: mucosa in-
testinal (ileon), 100; rifién, 35; suprarrenal, 10; pulmén, 10; bazo, 7;
higado, 6; cerebro y estémago, 4.

Todos los humores del organismo tienen pequenas cantidades de
este fermento. Pero lo que llama la atencién, es la propiedad que tiene
este fermento de poner el acido fosférico en libertad y de producir, en
determinadas ocasiones, la precipitacién de las sales solubles de calcio y
de bario bajo la forma de fosfatos insolubles.
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Para su mejor actividad requiere un pH 6ptimo. Akasawa ha deter-
minado para la glindula renal un valor de 9,9.

Si hemos de admitir desde el punto de vista quimico su posible
accién en favor de la formacién de algunos calculos, seria en base a su
caracteristica propiedad de producir, en la mucosa intestinal y en el rifién,
la hidrélisis de los compuestos fosforados y provocar en determinadas
ocasiones precipitaciones de las sales solubles de calcio y de bario la forma
de fosfatos insolubles.

Tuve la oportunidad de practicar por indicacién del Prof. Astraldi,
estas determinaciones en 3 litidsicos hospitalizados en la sala de urologia
a su cargo del Hospital Salaberry. Los resultados son: fosfatacemia y
fosfatemia aumentadas, 6 unidades por ciento. Calcemia 13 miligramos.
Examen del calculo después de la intervencién: fosfatos de calcio puro.
Ei segundo examen: fosfatasa y fésforo inorganico, aumentados. Calcemia,
15 miligramos. Examen del célculo: fosfato puro. El tltimo enfermo,

cemia y fosfatemia, normales. Calcemia, normal, 10 miligramos por
ciento, Hxamen del célculo: urato de sodio amorfo. La cantidad de fos-
L es de 3 a 4 unidades por ciento y cada unidad de fosfatasa
corresponde a un miligramo de fésforo puesto en libertad por el fer-
mento en una hora de incubacién de un buffer cualquiera. En la citedra
se practican estas determinaciones en la actualidad y se ha orientado
otras investigaciones en favor de algin otro fermento, la oxalasa. Siem-
pre se acompana en estas pruebas el dosaje del calcio en el suero de la
sangre, por la razén de que su aumento parece obedecer, o mejor dicho,
estar relacionado con la mayor actividad del fermento. Esta actividad estd
en relacién directa con la edad del sujeto, declinando progresivamente
con ella.

Todos estos calculos tienen su ecuacién quimica. Asi, con la ali-
mentacion diaria, se suministra al organismo cantidades variables de oxa-
latos alcalinos,” como por ejemplo, de potasio. Este oxalato de potasio no
espera llegar al higado o al rindén para suministrar transformaciones, por-
que el 4cido clorhidrico del jugo géstrico, ha de liberar posiblemente esta
molécula del icido oxilico y apoderarse del potasio para formar el clo-
ruro de potasio que le va a hacer falta para la produccién de nueva can-
tidad de jugo gastrico, y deja la molécula del icido oxilico en libertad.

El calcio que suministra la alimentacién diaria, por ejemplo, los car-
bonatos ya son destruidos por el jugo gistrico y forman cloruro de calcio,
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agua y anhidrido carbénico que se pone en libertad. Este cloruro de
calcio soluble es muy posible que al nivel del higado reacciona con su
reactivo y precipite todo el icido oxalico bajo la forma de oxalato de
calcio que es como se encuentra en el sedimento de la orina y queda el
acido clorhidrico libre que podria perturbar el equilibrio 4cido-base. El
rifidn fabrica amoniaco y lo elimina bajo la forma de una sal amoniacal,
el cloruro de amonio. Este es el metabolismo y la precipitacién del oxa-
lato de calcio, ecuacién 3®.

COOK HCl CcO OH
- = 2CIK ‘
COOK =) CcO OH
CO OH CcoO
< el \Ca — 2HCI -+ >Ca
CO OH c / CcOO
2CIH 4+ 2NHs = 2CINH,

Lo mismo ocurre con el 4cido fosférico; existen en la economiz
fosfatos alcalinos, mono, bi y trimetalicos. Estos compuestos en presencia
de un 4cido fuerte como el clorhidrico, libera la molécula del 4cico
fosforico.

Entonces, el 4cido fosférico libre podria en determinadas circuns-
tancias precipitar el cloruro de calcio como ocurre con frecuencia, por-
que en las orinas tenemos gran cantidad de fosfato soluble. Lo que en-
contramos no es el fosfato insoluble. Es la sustitucién de 4 hidrégenos
por 2 de calcio y tenemos entonces, el fosfato bi-cilcico en las orinas
alcalinas, pero es posible que en un momento dato todo el hidrégeno del
4cido fosférico sea eliminado bajo la forma de cloruro de amonio.

Porque el rifén para equilibrar el sistema 4cido-basico, fabrica nue-
vas cantidades de amoniaco para neutralizar el acido y eliminarlo bajo
la forma de sal amoniacal; entonces todo el fosfato tricilcico insoluble
precipitado mediante la intervencién del fermento, la fosfatasa, exige el
desequilibrio del organismo constituyendo el calculo.

OH Cl,Ca
O =POL

OH ClgCa = (PO4)2 Ca3 + 6 HCI
Q=P OF' 3=

OH ClCa

OH 6 HCl + 6 NH; = 6 CI NH;

EQUILIBRIO ACIDO-BASE Y LITIASIS URINARIA
Por EL DRrR. RAUL LAPLACETTE

Conferencia pronunciada el 8 de julio de 1940.

Entre los componentes que constituyen la esencia quimica del orga-
nismo, debemos considerar dos grupos de substancias cuyas funciones son

tes: el grupo de las substancias con funcién acida y el grupo de
las substancias alcalinas o bases. Estos elementos tienen afinidad quimica
entre cllos y forman en ciertas condiciones otros cuerpos que se llaman
sales, los cuales en relacién a sus primitivos constituyentes son sales
cidas o alcalinas, teniendo ellas, funcién 4cida o alcalina siempre
menor que la de los elementos primitivos originarios.

El grupo de las substancias alcalinas estd formado principalmente
por el sodio, el potasio, el calcio y el magnesio.

La vida celular exige, en los medios internos dentro de los cuales
se verifica una proporcién determinada y constante entre las substancias
icidas, las alcalinas o basicas y sus sales neutras, acidas o alcalinas, de
modo que las concentraciones de iones hidrégenos libres las cuales ca-
racterizan el grado de acidez o alcalinidad de los sistemas quimicos, se
mantengan dentro de un estrecho limite que varia entre la neutralidad
(Ph 7 o una ligera alcalinidad Ph 7,4).

Esta composicién quimica de los medios internos, sangre ‘y liquidos
de los tejidos que hace la concentracién de iones hidrégenos libres casi
invariable, es lo que los biélogos modernos llaman el equilibrio o balance
acido-base.

Existe otro grupo de substancias en el organismo que también tiene
funcién quimica importante pues forma el substractum de los elementos
quimicos organizados biolégicamente: los coloides y dentro de ellos las
proteinas como las del suero sanguineo, serina y la globulina y la que
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f?rma la casi totalidad de los hematies; la hemoglobina que tiene la pro-
Plec?i’ld de funcionar quimicamente como acido débil. Para la conser-
vacion de su estructura fisico-quimica, estas proteinas tienen estrecha
relacién con los iones de las substancias minerales y que se llaman elec-
trolitos por sus cargas eléctricas positivas o negativas (aniones y cationes).
La faz eléctrica es muy importante para la estructura coloidal de la ma-
teria y los iones minerales 4cidos o sales son atraidos o expulsados de los
sistemas coloidales de acuerdo con las necesidades de protecciéon de la
vida coloidal. Entre los coloides por un lado y los electrolitos por otro,
existe una vinculacién muy intima con el metabolismo general del agua.

Segin la actividad de sus fases eléctricas ligadas a la accién de los
electrolitos, los coloides tienen periodos de atraccién y repulsién para el
agua y que en el metabolismo intimo se verifican entre ellos y los liquidos
de los espacios internos, cuando no dentro de las mismas células.

Por otra parte, la cantidad de electrolitos existente en los liquidos
internos supone una cantidad de agua relacionada con la concentracién
de dichos electrolitos. Todo aumento o disminucién de electrolitos en el
medio liquido interno supone una variacidn en la cantidad de agua que
se hace en el mismo sentido. Como el agua es el vehiculo de todas las
secreciones, su metabolismo tiene una importancia primordial en la can-
tidad de secrecién y en la concentracién de los cuerpos quimicos y sales,
acidos bases, coloides que forman parte de la secrecion y apreciando esta
faz del metabolismo acuoso relacionada con la secrecién urinaria aparece
ante nuestros ojos la vinculacién de los metabolismos de las substancias
minerales (sales, acidos bases), de su equilibrio quimico, del metabolismo
de los coloides y del agua, con el mecanismo de formacién de sedimentos
(precipitacion de sales) en los tejidos y en el aparato urinario excretor.

Del ambiente extrinseco a su persona, el hombre toma los elemen-
tos que necesita para la subsistencia de su esencia quimica. De la atmds-
fera el oxigeno, fuente de todas las energias que consume en su metabo-
lismo y de los mundos animal, vegetal y mineral, los elementos hacia los
cuales lo empujan sus apetitos primordiales, el hambre y la sed. Para sa-
tisfacerlos no es dirigido sino muy relativamente por un instinto obscuro
pero certero como en los otros seres animales. Predomina en él el deseo de
satisfaccién del gusto. Y ha creado asi una fisiologia del gusto, como la
llama Brillat Savarin, principe de los gastronomos, que esti refida con
todo el resto de su fisiologia y con la higiene. En este desarreglo alimen-
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ticio hay que buscar la génesis de muchas de sus enfermedades como las
llamadas diatésicas que producen los sindromes liti4sicos a veces relacio-
nados con evidentes modificaciones del equilibrio 4cido-base.

REGULACION DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE

Es en la sangre donde pueden estudiarse los sistemas reguladores que
son tres y que estan constituidos esencialmente por substancias llamadas
Puffers por Sorensen y que en castellano llamamos amortiguadores. Su
funcién en general es la neutralizacién por combinacién parcial con los
dcidos o ilcalis que pueden amenazar la constancia de la concentracién
de los iones hidrégenos. Estos sistemas son:

i) Sistema del bicarbonato. Consiste en una mezcla de bicarbo-

nato y 4cido carbdnico. (COsH=. COsHNa 6K.).
El poder amortiguador de este sistema depende de las leyes que rigen
las mezclas de los 4cidos débiles y sus sales alcalinas.
El 4cido carbénico, como 4cido débil, se disocia muy poco en sus
iones constituyentes y pone en libertad pocos iones hidrégenos libres.
El bicarbonato actda como un lcali también débil con muy poca
disociacién de sus elementos. La cantidad de iones hidrégenos libres que
contiene la mezcla del 4cido carbénico y el bicarbonato es proporcional
COsH2 i

1 tidad existi : = —
a la cantidad existente de cada uno de ellos. CH CO.HB

Los acidos fuertes no pueden existir como tales en presencia del bi-
carbonato pues toman de él el ilcali, o base para formar sales neutras y
acido carbénico. HCl 4+ COsHNa = CINa + COsHo.

Por esta reaccién el 4cido fuerte agregado al sistema amortiguador
es reemplazado por un é4cido débil, que se disocia débilmente, dando li-
bertad a pocos iones hidrégenos libres.

Del mismo modo el agregado de una base fuerte a la mezcla acido
carbénico-bicarbonato origina la formacién de miés bicarbonato que es
débilmente alcalino y pone pocos iones oxhidrilos en libertad.

NaOH + COsH: = COsHNa + H-O.

El exceso de 4cido carbénico que se produce por el funcionamiento
de este mecanismo es rapidamente eliminado por los pulmones y como por
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Otra parte, su formacién es constante en los procesos de oxidacién, todo
exceso de alcali que llegue a la sangre es fijado ripidamente en forma de
bicarbonato.

: Por estos modos de neutralizacién el sistema del 4cido carbénico-
bicarbonato, es muy eficaz, actda principalmente en la sangre y también
en los tejidos. Pero en éstos rige principalmente el sistema amortiguador
de los fosfatos.

A causa del hecho de que el bicarbonato de la sangre representa una
reserva de alcali Gtil para la neutralizacién de los icidos o su amortigua-
Cién, es que se le ha llamado reserva alcalina de la sangre, denominacién
que para los propésitos clinicos puede ser la expresion de la reserva alca-
lina de todo el organismo.

SISTEMA DE LOS FOSFATOS

Este sistema consiste en una mezcla de fosfatos monosédico y fosfato
disédico. La concentracién de iones hidrégenos depende de la mezcla, como
en el sistema bicarbonato-icido carbénico, de la proporcién de cada una

: POsH:2Na
de las dos substancias. OH : — e K,
POsHNa:

La accién amortiguadora para los 4cidos y los alcalis de este sistema

se manifiesta esencialmente en la misma forma que para el sistema del
bicarbonato. El agregado de icidos fuertes aumenta la concentraciéon de
fosfato monosédico que es un dcido débil, poco disociable en iones hidro-
genos libres y el agregado de una base fuerte aumenta la concentracién
del fosfato disédico que es una base débil, también poco disociable en
oxhidrilos libres.

El sistema de los fosfatos actla particularmente en los tejidos y con
poca extensién en la sangre.

SISTEMA DE LAS PROTEINAS Y SU RELACION CON LOS CLORUROS

Las proteinas de la sangre, especialmente la hemoglobina, serina y
globulina, tienen funcién importante en la regulacién de la concentracién
de iones hidrégenos de la sangre. Las proteinas del plasma tienen mucho
menos significacion que la hemoglobina en el sistema. Siendo anfdteras
por naturaleza, actGian como icidos débiles en el plasma de la sangre.
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Los trabajos de Van Slyke y sus colaboradores muestran que sola-
mente el 10 % de la actividad buffer de la sangre es debida a las proteinas
del plasma, por lo cual la disminucién de estas proteinas de la sangre, no
tiene efecto importante en la eficiencia del mecanismo de amortiguacién.

La cantidad mayor de élcali para la neutralizacién de grandes can-
tidades de COsH2 (4cido carbénico) es suministrada por la hemoglobina
y los cloruros de la sangre.

La hemoglobina, como otras proteinas, actia como un 4cido débil,
combindndose con los alcalis; en el interior de los hematies el principal
es el potasio, formando sales de hemoglobina reducida u oxihemoglobina.
La pared del glébulo rojo es normalmente impermeable a la hemoglobina,
¢l sedio 7 el potasio, pero deja pasar el cloro y el 4cido carbénico. Con-

ente, los varios iones de la sangre serin distribuidos entre el

prasma 7 el interior de los glébulos rojos de acuerdo con las leyes que

7

w10 de Donnan.

Tac ciguientes substancias pueden estar presentes en el interior de los
giobulos roics: CO:Ha (4cido carbénico), KHb (hemoglobina reducida
y %), ZCL (cloruro de potasio) y COsHK. Las siguientes pueden estar

fasraa de la sangre: COsHe, CINa y COsHNa.

PR
presentes en el p

Plasma Hematies
CO: (entra) CO: (entra)
COs» + H,O : CO3H. CO: + H»O : CO3H,
CO3HNa KCl
CO-HK
g, Corpuscul :
De acuerdo a la ley de Donnan la relacién COs Corpureu os deberi
COs plasma

-y CI Corpuisculos
ser igual a la relacién = ZP TP
librio.

Cuando gran cantidad de 4cido carbénico entra en la corriente san-
guinea, la mayor parte de ella pasa a los corpusculos rojos, y como es un
4cido relativamente mis fuerte que la hemoglobina, reacciona con el
potasio de la hemoglobina reducida, de acuerdo a la siguiente ecuacién:

K. Hb + COsH: : H K Hb + COsHK.

cuando el sistema estd en equi-



RAUL LAPLACETTE

La reparticién de iones que ahora existe en el plasma y los glébulos es:

Plasma Hematies
Cl Na K. Hb + COzH, = KH (hB) -+ CO,HK
CO3HNa ClIK
CO3H. CO3H.
CO-KH

Existe ahora un exceso de iones de 4cido carbénico, que temporal-
mente perturba el equilibrio entre los iones bicarbonato y cloro en los
glébulos rojos y el plasma. Entonces, algin exceso de icido carbénico
pasa de los hematies al plasma y una equivalente proporcién de cloro
pasa del plasma a los hematies, hasta que se restaura el equilibrio de
Donnan.

A medida que el 4cido carbénico es quitado de la sangre en su paso
por los pulmones, la difusiéon de COsH: y Cl se hace en direcciones
opuestas, el wltimo pasa de los corpiisculos al plasma y el primero del
plasma a los corpusculos.

Von Slyke estima que del 48 al 90 % de las bases que se requieren
para neutralizar el CO3sHz: son dadas directamente o indirectamente por
la hemoglobina. Luego vienen el CINa y el plasma, pero es Ia accién de
Ja hemoglobina, sin embargo, la principal.

Las reacciones que ocurren en la sangre, al pasar por el pulmén,
pueden ser explicadas de la manera siguiente:

En los pulmones la sangre venosa es expuesta a una relativa baja
tensién del COs.

Entonces del COsH sale el oxigeno y O entra en los hematies, re-
sultando una pérdida de COsH: ellos. El cloro entonces, se difunde de
los hematies hacia el plasma, quedando restaurada la concentracién equi-
librada de ambos factores (Ley de Donnan).

Como consecuencia de estos cambios, hay un aumento al cloro del
plasma, una disminucién del bicarbonato del plasma y un descenso del
cloro de los glébulos. 3

Cuando la sangre arterial en los tejidos encuentra una tension re-
lativamente alta de COsHz y baja de Oy, el oxigeno sale y el CO2 entra

en los hematies.
Como resultado de una mayo

rior de los glébulos, el cloro se difunde

r concentraciéon de COsH: en el inte-
del plasma a los hematies, resul-
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tando al final un descenso del cloro del plasma, un aumento del COsH
del plasma y un aumento del cloro de los hematies.

Estos cambios son facilitados por los cambios en la acidez de la he-
moglobina, resultantes de su oxigenacién y reduccién, siendo la hemoglo-
bina 70 veces més 4cida que la hemoglobina reducida.

RESERVA ALCALINA

El término reserva alcalina es aplicado a la masa de 4lcalis que par-
ticipan en todas las reacciones de neutralizacién o amortiguacién de los
dcidos formados por los procesos metabélicos o incorporados por inges-

-

t10n y que amenazan con variar la concentracién de los iones hidrégenos

Bl i e

Hsta reserva consiste no solamente en las bases presentes en la san-

”

combinacién con el 4dcido carbénico, el dcido fosférico, las protei-
‘el plasma, la hemoglobina y el cloro, sino también presentes en los
s <e Ies tejidos y las células mismas.

in embargo, el término reserva alcalina es comunmente aplicado a

lis presentes en el plasma de la sangre en la forma de bicar-

Esta concepcidn de la reserva alcalina es satisfactoria para propo-
sitos préctices cesde que la concentracién del bicarbonato en la sangre
es el refiejo del estado de las reservas totales de alcali de todo el orga-
nismo.

El mecanismo descripto mantiene la constancia de la concentracion
de los iones hidrégenos libres en la sangre y en los tejidos.

Sin embargo, si no se renueva la provisién, el alcali disponible del
organismo puede ser muy pronto totalmente utilizado en su combina-

cién con los acidos.

PROCESOS EXCRETORIOS

El exceso de acidos puede ser eliminado principalmente por los pul-
mones, el aparato digestivo y los rifiones. Los excesos de dlcali son eli-

minados por los rifiones y el aparato digestivo.

PurLMoONEs.

Los pulmones son los érganos principales de eliminacién de los 4cidos
volitiles, el mis importante de los cuales es el carbénico, el dcido formado
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en mayor cantidad por el organismo. La actividad del- centro respira-
torio estd gobernada por la concentracién de iones hidrégenos de la sangre
y los liquidos tisulares que badan sus células. El centro respiratorio es
particularmente sensible a muy pequefias variaciones de la tension de
CO: y del pH de la sangre. Haldane establecié que un aumento del
0,2 % en la presién de CO: o un descenso del 0,012 en el pH de la
sangre arterial trae un aumento de mas o menos el 100 % de la respi-
racién alveolar. Esta ventilacién aumentada es para arrojar afuera el
exceso de CO2 y para la restauracién de la reaccion normal de la sangre.

La extremada delicadeza de este mecanismo regulador estd indicada
por el hecho que este aumento en la acidez que basta para doblar ia
ventilacién pulmonar, es demasiado pequefia para ser percibida cuidado-
samente por métodos quimicos o fisico-quimicos.

Inversamente, un aumento de la alcalinidad de la sangre con pe-
quefios aumentos del pH disminuye la eliminacién de CO: por los pul-
mones por menor actividad del centro respiratorio con la consecutiva
disminucién de la ventilacién pulmonar. Este mecanismo es el mas eficaz
medio de mantenimiento de la concentracién del ién hidrégeno libre
dentro de limites normales.

APARATO DIGESTIVO.

La funcién del aparato digestivo en la regulacién del equilibrio
4cido-base es mucho menor que la de los pulmones y rifiones. Durante
el periodo de digestién gistrica activa, grandes cantidades de écido clor-
hidrico libre forman parte de la secrecién gastrica.

De este hecho resulta un relativo aumento de la cantidad de alcali
presente en la sangre en la forma de bicarbonato que después es elimi-
nado por la orina, medio por el cual el organismo restaura el equilibrio
normal. Las orinas se suelen hacer alcalinas en este momento.

Terminado este periodo y con la vuelta de la acidez gastrica al nivel

normal, el acido clorhidrico libre que ha pasado al intestino delgado y

que ha si

concentracio
normal. El momento alcalino de las orinas desaparece y la reaccién de

do neutralizado por los élcalis alli presentes, es reabsorbido y la
n del plasma en cloro y en bicarbonatos vuelve a su nivel

las orinas se hace generalmente acida.
A pesar de que la parte desempefiada en el mantenimiento del ba-

lance 4cido-basico en condiciones fisiolégicas, es poco importante, en
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ciertas condiciones patoldgicas que afectan el canal intestinal pueden
ocurrir marcadas alteraciones de la concentracién de la sangre.

En este sentido, el volumen y la concentracién en sales de los di-
versos liquidos digestivos tiene importancia.

Han sido estimados como segregados en las 24 horas aproximada-
mente 1.500 c.c. de saliva, 2.500 c.c. de jugo gastrico, 500 gramos de
bilis, 700 c.c. de liquido pancreitico y 3.000 c.c. de secreciones intes-
tinales. En total, 8.200 c.c. de liquidos, con una no despreciable cantidad
de dcidos y bases.

Como el volumen total del plasma de un adulto es de 3.500 c.c.
resulta evidente que las pérdidas continuadas de los varios liquidos di-
gestivos producen grandes deshidrataciones con importantes variaciones
lel equilibrio 4cido-base. La pérdida de liquidos fatalmente ocasiona una
érdida de electrolitos y la perturbacién resultante del equilibrio acido-
bisico depende en gran parte, de los electrolitos que se pierden en las
secreciones.

g Q.

—y

RINONES.

Los rifiones por su funcién son muy importantes para el manteni-
miento dei equilibrio 4cido-basico. Muchos 4cidos fijos formados du-
rante los procesos metabélicos son eliminados en forma de sales de sodio,
potasio, calcio y magnesio y amonio (cloruros, fosfatos, carbonatos y sul-
fatos) por la orina. Ademds, en el riién el fosfato disédico del plasma
POsNa:H es transformado en fosfato monosédico, POsH:2Na, que con-
tribuye a la acidez de la orina.

Este fenémeno ayuda a la conservacién del stock de alcalis de la
sangre, oponiéndose también a la tendencia al aumento de iones de hi-
drégeno libres en el plasma. _

La variacién de la acidez urinaria que ocurre durante los periodos
de actividad digestiva ha sido relatada antes.

Los excesos de alcalis presentes en el organismo son eliminados por
la orina principalmente en la forma de bicarbonato, siendo esto con una
simultinea disminucién en la proporcién de fosfato presente en la forma
de sal 4cida POsH= (Na K).

La administracién de 4cidos minerales o substancias formadoras de
icidos (acidégenas), tales como el cloruro de amonio, trac como re-
sultado no solamente la eliminacién de cantidades aumentadas del cloro,
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sino también un aumento en el total y proporcién del fosfato dcido de
la orina.

Luego, en circunstancias normales los rifiones constituyen un me-
canismo extremadamente eficaz para la eliminacién de las cantidades
excesivas de acidos fijos y bases del organismo, operando en una manera
comparable, por la sensibilidad, con la accién del pulmén en la excre-
cidon del exceso de acido carbénico.

La formacién de amoniaco por los rifiones es otro factor impor-
tante en la conservacién del 4cido-basico normal.

Las cantidades excesivas de 4cidos pueden ser eliminadas por la orina
combinadas con alcalis en formas total o parcial. Si no hubiera un pro-
ceso de conservacién de los alcalis, su eliminacién junto con los 4cidos,
tendria como consecuencia, que importantes cantidades de sodio, potasio,
calcio y magnesio serian extraidas de la reserva alcalina. El amoniaco
formado en el rifdn, de los amino-dcidos, se combina con los radicales
icidos y librando los élcalis por lo menos, parcialmente, esta accién con-
serva dicha reserva alcalina. Un adulto normal elimina de 0,5 a 1 gramo
de nitrégeno amoniacal diario, lo que constituye del 2 al § % del nitré-
geno total urinario.

El mecanismo de formacién del amoniaco es estimulado por la ne-
cesidad de eliminacién de cantidades crecidas de icidos distintos al car-
boénico y fosférico y por lo tanto, el amoniaco urinario aumenta con la
formacién o ingestion de 4cidos. Inversamente, la necesidad de eliminar
cantidades aumentadas de 4lcalis estd asociada con una disminucién de la
formacién de amoniaco y consecutiva disminucién del amoniaco urinario.

PATOLOGIA DEL E.A.B.

Los cambios patolégicos del equilibrio 4cido-base pueden ser el re-
sultado de la perturbacién de uno o varios de los factores que mantienen
el equilibrio normal.

Las alteraciones mayores del E. A. B. pueden considerarse desde
el punto de vista de las modificaciones del sistema del 4icido carbénico-
bicarbonato, desde que, en la mayoria de los casos el estado de este sis-
tema acusa el estado del E 4cido-biasico de todo el organismo.

La concentracién del ién hidrégeno de la sangre debe ser consi-
derado como una constante.

o COsHe s
La concentracion H: COHB k (Constante)

que depende de las proporciones de uno u otro factor de esta férmula.
Los cambios en la concentracién del ién hidrégeno de la sangre pueden
resultar entonces de cambios en la concentracién del acido carbénico o el
bicarbonato y si los cambios son de igual magnitud y en la misma direc-
cién en las dos fracciones, no se produce alteracién asociada en la con-
centracién -de iones hidrégenos. Las perturbaciones del equilibrio 4cido-

basico son llamadas acidosis o alcalosis, de acuerdo a la concentracién del
i6n hidrégeno aumente o disminuye.

ACIDOSIS

El término acidosis es aplicado cuando la formacién o ingestién de
icidos se hace en una medida que excede la capacidad de neutralizacién
y eliminacién. 2uede ser debida también, mucho menos frecuentemente,
a la pérdida excesiva de bases por el organismo. De la ecuacién:

COsHB

CH : Ks s COsHs

Es evidente que un aumento de la concentracién del i6n hidrégeno
de las sangre (acidosis) debe ser causada por un aumento en la concen-
tracion del COsH: o una disminucién del CO3sHB.

Cuando estos cambios son de tal magnitud que la concentracién de
iones hidrégenos aumenta sobre el limite normal (PH:7.3) se establece
una acidosis no compensada. Por obra del mecanismo compensador si la
concentraciéon del acido carbénico aumenta, la concentracién del bicar-
bonato también tiende a aumentar para mantener el equilibrio normal.

También se sabe que si la concentracién del bicarbonato de la san-
gre disminuye, aumenta la eliminacién del COz, los pulmones, con el
consiguiente descenso de la concentracién de 4cido carbénico de la sangre.

Como consecuencia de estos procesos de concentracién las alteracio-
nes de uno de los factores son eventualmente balanceados por un cambio
en el otro factor, hecho donde o impide la modificacién en la concentra-
cién de los iones hidrégenos libres. En tales circunstancias cuando la con-
centracién del i6n hidrégeno es mantenida en el limite normal (PH 7.3)
el organismo estd en estado de acidosis compensada. El estado de¢ acidosis
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es comunmente observado en dos formas: 1°) Asociada a un aumento del
COsH: de la sangre; 2°) Asociada a una disminucién de bicarbonato

de la sangre.

AUMENTO DEL ACIDO CARBONICO.

Dos casos generalmente: a) Respiracién en aire conteniendo canti-
dades excesivas de CO2; b) Retardo de la eliminacién del CO: por los
pulmones.

En este grupo se deben colocar las causas de asfixia mecdnica, nar-
cosis por la morfina con ventilacién disminuida, la pneumonia, parti-
cularmente la bronconeumonia, el enfisema pulmonar con perturbacién
de la digestién del CO: y las afecciones cardiacas descompensadas, en las
cuales la congestién pulmonar y la circulacién disminuida se combinan
para aumentar la tensién de CO: de la sangre.

MECANISMO DE COMPENSACION

1°)  Aumento de la ventilacién pulmonar. — El estimulo creciente
del centro respiratorio por la tensién aumentada de CO: en la sangre
aumenta con frecuencia y profundidad respiratorias con el consiguiente
aumento de la ventilacién. Como se establecié mas arriba la sensibilidad
del centro respiratorio a relativamente pequefios aumentos de la concen-
tracion de los iones hidrégenos de la sangre o de la tension del COs,
vuelve a este mecanismo extremadamente eficaz para eliminar el exceso

de CO:Ho.

2°)  Aumento de la reserva alcalina. — Cuando existe un exceso
primario de CO:z se comprueba que el bicarbonato de la sangre tiene ten-
dencia a aumentar. El cambio simultineo en ambos elementos del sistema
previene el aumento de la concentracién del ién hidrégeno de la sangre.

Este aumento del bicarbonato de la sangre es parcialmente debido
al aumento del dcido carbénico del sistema por causa de un desplaza-
miento del i6n cloro de los cloruros de la sangre, siendo el exceso de
cloro probablemente eliminado por la orina como cloruro de amonio.

3°) Aumento de la formacion de amoniaco. — El rindn tiende a
disminuir las pérdidas de élcalis del organismo y a la conservacién de la
reserva alcalina con un aumento de la formacién y excrecién de amoniaco.
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4%)  Aumento de la acidez urinaria. — Cantidades crecientes de ra-
dicales 4cidos eliminados por la orina, siendo la proporcién de fosfato
acido (monosédico) mayor que en las condiciones normales. A causa de
la eficacia de estos mecanismos, el exceso de CO: rara vez produce un
estado de acidosis no compensada con aumento de la concentracién del
i6n hidrégeno de la sangre.

POR DEFICIT DE ALCALIS PRIMARIOS

Es la causa de acidosis mas comtn en la clinica.

1°)  Diabetes: La acidosis debida al déficit de alcalis es constante
en la diabetes avanzada. Es debido en parte a la excesiva pérdida de agua
asociada a la eliminacién también excesiva de grandes cantidades de alca-
lis. Como lo ha demostrado Atchey, la poliuria es acompafiada con un
excesivo aumento de sodio, potasio y cloro, principalmente.

Los siguientes fendmenos constituyen para Peters el mecanismo de
los cambios en el patrén de electrolitos en la sangre diabética.

1°)  Desplazamiento del COs del bicarbonato por los écidos.

2°)  Eliminacién de los 4cidos en parte como écidos libres, en parte
neutralizados con amonio, en parte unidos a los 4lcalis de la reserva. Esta
disminucién sélo puede ser contrarestada por la ingestién de élcalis.

3°) La reduccién de las bases significa la reduccién del contenido
total de electrolitos de los liquidos del organismo y como consecuencia
pérdida consiguiente de agua y deshidratacién para mantener la relacién
agua-electrolito.

4°)  El cloro estd mis ligado a la glucosuria y la poliuria que a la
acidosis. La produccién de acidos quetdnicos es debida o a una incom-
pleta oxidacién de los 4cidos grasos en los tejidos o a una excesiva pro-
duccién de quetonos por el higado por su deficiente contenido de glu-
cégeno. Las sustancias quetonas se acumulan en los tejidos y la sangre y
los primeros se combinan con los élcalis de la reserva.

INSUFICIENCIA RENAL

En lo$ estados terminales de las nefritis y en las lesiones renales
destructivas (rifién poliquistico, hidronefrosis, pionefrosis, nefrosis y tu-
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berculosis renal) se observa generalmente acidosis. Es en parte debida a
la retencién de dcidos que normalmente son eliminados por la orina como
componentes normales de ella (4cidos fosférico y sulfirico principal-
mente).

También es debida por otra parte, a la acumulacién de otros icidos
de naturaleza indeterminada. Su acumulacién en la sangre y los tejidos
obliga la accién de los alcalis de reserva para neutralizarlos y causa el
descenso de ellos.

Por otra parte, la capacidad del rifién para formar amoniaco estd
disminuida.

La inanicién y la restriccién de los hidratos de carbono estin aso-
ciados con un estado de acidosis por un mecanismo semejante al que
origina la acidosis de la diabetes aunque sin alcanzar su intensidad nunca.

La anestesia: como el anterior.

Deshidratacién: La pérdida de agua en cantidad excesiva es asociada
con pérdida proporcional de electrolitos para mantener la concentracién
de estos en los liquidos del organismo que varia en limites estrechos. La
deshidratacién por lo tanto, produce una acidosis por pérdida excesiva de
bases. Esta condicién se acentta si los liquidos perdidos contienen gran
cantidad de bases y son de reaccidn alcalina.

En la diarrea y en los trastornos pancreaticos e intestinales, se pro-
duce acidosis por pérdida excesiva de bases.

Cuando la deshidratacién se debe a vémitos repetidos se pierde ge-
neralmente grandes cantidades de icido (HCI) que contrabalancea las
pérdidas de dlcalis generalmente con exceso, resultando entonces, un es-
tado de alcalosis salvo en casos de aclorhidria. En otros casos, la inanicién
de los hidratos de carbono que naturalmente ocurre en los vémitos re-
petidos, puede originar una ketosis que hace predominar entonces, la
acidosis.

La acidosis es frecuente en los vémitos de los nifios y la pérdida de
HCI por el vémito no alcanza a equilibrar la acidosis producida por una
formacién excesiva de dcidos orgéinicos.

5°) La ingestion de acidos produce acidosis (acidosis experimental).
6°) Embarazo y toxemias del embarazo. Causas multiples y no de-

terminadas.
El mecanismo de compensacion es igual que para el primer grupo.

x
(V1)

EQUILIBRIO ACIDO-BASE Y LITIASIS URINARIA

1°)  Aumento de la ventilacién pulmonar.
2°) Aumento de la formacién de amoniaco urinario.
3°) Aumento de la formacién de acidos urinarios.

ALCALOSIS

Se llama alcalosis a un estado en el cual cantidades excesivas de
acido son eliminadas sin la equivalente pérdida de ilcalis o bien en que
los dlcalis se almacenan por falta de neutralizacién o eliminacién. En el
sistema del bicarbonato la alcalosis resulta o por una primitiva disminu-
cién del 4cido carbénico de la sangre o por un aumento del bicarbonato.
Como en las acidosis, en cambio, en uno de los elementos del sistema, es
siempre seguido por un cambio en el mismo sentido que en el otro, que-
dando poco afectada la concentracién de los iones hidrégenos resultando
entonces, de una alcalosis compensada.

Si el trastorno metabdlico persiste, el cambio compensador se hace
insuficiente para mantener el equilibrio normal y la concentracién de
los iones hidrégenos disminuye bajo la normal (PH 7.5 arriba) y se
constituye la alcalosis (no compensada).

DEFICIT PRIMARIO DE CO3Ho.

Cantidades excesivas de CO= son arrojadas por la sangre por hiper-
ventilacién pulmonar, puede producirse voluntariamente acelerando la
respiracién y puede ocurrir: 1°) La histeria (hiperventilacién durante el
ataque) ; 2° Fiebre (hiperventilacién asociada al aumento de la tempera-
tura del organismo). Puede ocurrir en los procesos inflamatorios del
pulmén (neumonia), aunque en este caso la tendencia hacia el déficit
de COsH: contrariada por la retencién debida a la disminucién de la
funcién respiratoria del pulmén; 3°) Exposicién a temperaturas eleva-
das, también la hiperventilacién que provoca; 4°) Anoxia Anoxitich
anocio provocada por la hiperventilacién ocurrida a grandes alturas donde
la tensién atmosférica del oxigeno es baja; 5°) Encefalitis con hiper-
ventilacién.

MECANISMO COMPESADOR

1°)  Excrecién de dlcalis. — El exceso de alcalis es eliminado por
la orina en forma de bicarbonatos.
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2%)  Disminucion de la eliminacién de dcidos. — En la orina hay
predominio de la eliminacién del fosfato disédico (alcalino) sobre el mo-
nosédico (4cido).

o i, i b, ] o

3?) Disminucién de la formacién de amoniaco por el rifén.

9 .’ ’ 3 . -

4%)  Retencion de los productos dcidos del metabolismo. — Si la
la alcalosis progresa, con su acentuacién se produce una ketosis que se
debe a trastornos de la oxidacién de los acidos grados, esta ketosis por
alcalosis tiene poca accién sobre el balance 4cido-bésico generalmente.

ALCALOSIS POR EXCESO DE ALCALIS

El aumento de la reserva alcalina es la causa mis frecuente de alca-
losis y ocurre en las siguientes condiciones:

1°) Pérdidas excesivas del HCI por el estémago que se producen
en la obstruccién pilérica o intestinal por vémitos o lavajes repetidos del
estdmago sin reposicién del icido.

También se observa en el piloro y en las peritonitis generalizadas.
Como consecuencia de la pérdida del i6n cloro de la sangre hay en el
organismo un exceso de ilcalis, principalmente sodio y potasio, quienes
son retenidos como bicarbonatos. En este caso, una sal neutra es reem-
plazada por una sal alcalina (COsHNa). Esta alcalosis se acompafia con
retencién de urea e hipocloremia.

2°) Administracién de 4lcalis. El exceso de ingestién de alcalinos,
particularmente el bicarbonato de sodio produce alcalosis (ulceras pép-
ticas tratamiento de rutina post-operatorio). Puede transformar una aci-
dosis producida por una nefritis crénica en alcalosis por la incapacidad
renal de eliminar el excesoso alcalino.

3?) Por irradiacién con Rayos X o ultravioleta. Alcalosis por des-
censo de los fosfatos y cloruros de la sangre.

MECANISMO COMPESADOR

Es como para el grupo anterior.

Formacién de sedimentos alcalinos: La existencia de un estado de
alcalosis en el organismo conduce a la eliminacién de orinas alcalinas
hasta que dicho estado desaparece y el equilibrio 4cido-basico se hace

normal.
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Sabemos que en condiciones fisiolégicas durante el periodo digestivo
se produce un tiempo transitorio en que las orinas son alcalinas. Cuando
la alcalinidad de las orinas llega a un PH conveniente, se produce la
precipitacién de los fosfatos de calcio. Estas sales tienen tres formas qui-
micas: fosfato 4cido de calcio, bifosfato de calcio y el fosfato tricalcico,
y el fosfato dcido de calcio son muy poco solubles en agua y forman
la parte principal de los precipitados.

Este estado de alcalinidad transitorio puede ser permanente y enton-
ces, toma el nombre de fosfaturia verdadera y puede ser producida arti-
ficialmente por la ingestién continuada de alcalinos. En condiciones pa-
tolégicas se encuentra en estados cuya patogenia atn no ha sido aclarada
suficientemente.

El algunos casos, los menos, existe una anomalia en el metabolismo
del calcic por hiperfuncién de las paratiroideas y constituye una entidad
morbida especial, en que se destacan la hipercalcemia y la hipercalciuria,
con lesicnes dseas y formacién de cilculos de fosfatos y carbonatos de

inzcién exagerada de bases compromete todo el sistema
de la sangre pues pierde uno de los elementos reguladores

compensada es la consecuencia de ello. Es comin que esta

y la acidosis

uni aumento también de la excrecién del amoniaco urinario. En los esta-

dos de alcalosis muy intensos se observa también la eliminacién de car-
bonatos alcalinos por la orina.

Si bien la alcalosis es un factor muy importante en la génesis de las
orinas alcalinas no explica totalmente la formacién permanente de sedi-
mentos y menos aun la de los cilculos, pero debe ser tenida muy en
cuenta como factor importante en el tratamiento medicamentoso y die-
tético destinado a producir la acidificacién de las orinas alcalinas.

La ingestién de dcidos minerales como el clorhidrico o el fosférico,
de algunas sales como el cloruro de amonio y el régimen alimenticio a
base de grasas, modifican generalmente la reaccién alcalina de las orinas
para hacerla 4cida y su accién es a través del equilibrio acido-basico del
organismo.

La formacién de sedimentos por precipitacién del dcido trico y sus
sales, los uratos, se produce en las orinas de reaccién 4cida, la solubilidad
del 4cido trico en la orina es mayor que en el agua y su forma normal
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es la del urato monosédico. La excrecién del acido trico de la sangre pro-
duce una eliminacién de hidrégenos libres hacia la orina, que, cuando
dicha eliminacién es muy grande, se vuelve muy 4cida. Este aumento
de la acidez de la orina, sin embargo, no siempre produce la formacién
de sedimentos uraticos.

Debemos pensar que los estados de acidosis favorecen la formacién
de sedimentos uraticos y eventualmente, la de los calculos de dcido trico.
He tenido oportunidad de ver en enfermos con acidosis intensas, prefe-
rentemente nifios la precipitacién del 4cido tirico y sus sales en las orinas.

En los enfermos que tienen tendencia a la litiasis trica, es conve-
niente evitar que se produzcan estados de acidosis que favorecen la pre-
cipitacién de los sedimentos uriticos en el aparato urinario. Y debe tra-
tarse preventivamente los estados de acidosis por regimenes y medicacién
alcalinizantes, pero sin llevar por eso al organismo, a un estado perma-
nente de alcalosis, que es peligroso, pues puede ocasionar la litiasis alca-
lina. La relacién entre los desequilibrios del sistema A. B. y la litiasis
oxalurica son poco visibles y nada diremos de ellas.

ANATOMIA PATOLOGICA DE LA LITIASIS RENAL

Dgr. José L. MONSERRAT

Conferencia pronunciada el 3 de julio de 1940.

Exponiendo el tema frente a médicos, con conocimientos generales

o

precisos, quedo eximido de presentar el problema de la anatomia pato-

i6gica de la litiasis renal con detalles analiticos sino que podré plantearlos,
trazando sus lineamientos generales, mas que con un criterio morfoldgico
con la interpretacidn dindmica fisiopatolégica de la manera de instalarse

las diversas modaiidades de las nefrolitiasis.

Cadz uno de Jos ejemplos que expondré serd tipico y nodal, exis-
tiendo entre eilos sin embargo, toda una gama de estadios intermediarios.

Habitualmente, y como desideratum en la terminologia con que se
designa una afeccién va implicita una definicién, que es el conocimiento
e interpretacién de los hechos.

Litiasis renal, calculosis renal, o nefrolitiasis, son términos sindnimos
claros y precisos para indicar la presencia de una concrecién sélida mas
o menos consistente, alojada en el interior del parénquima renal, o en
sus vias de excrecidn.

Esta afeccién, relativamente frecuente, de cuyas generalidades no
he de ocuparme, puesto que ello no me corresponde, diré tan solo que
puede ser observada en todas las edades y en ambos sexos, si bien, con
modalidades especiales y caracteristicas, sola o asociada a otras afecciones
(anomalias, tuberculosis, tumores, etc.).

Pero concretindonos a la anatomia patolégica diremos que hay un
solo caracter exclusivo y dominante para el diagnéstico: El cdlculo.

Pero el calculo, resultante final de un ntmero X de posibilidades
etiopatogenéticas provoca en el érgano que lo aloja una serie de modi-
ficaciones alterativas tonoquinéticas pielocaliciales inflamatorias, etc. que
es lo que nos incumbe analizar en esta oportunidad.
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Hay, pues, en la anatomia patoldgica de la litiasis renal, dos factores
fundamentales a considerar:

A) El contenido: Calculo.
B) El continente: Glindula renal y vias de excrecién.

A) EL coNTENIDO: CALCULO.

Al examinar una concrecién calculosa, lo que se nos ocurre pregun-
tarnos: ¢Por qué y cémo se ha formado este cilculo? ¢Cémo esti cons-
tituido? ¢Cuan en su morfologia, y en dénde esti ubicado?

a) ¢Por qué y cémo se forman los cdlculos?

El anilisis del contenido del enunciado no corresponde que lo des-
arrollemos puesto que involucra la etiopatogenia de la litiasis, tema éste
ya expuesto en una clase anterior, pero si es oportuno que sinteticemcs
diciendo que existen diversas teorias para explicirnoslo (teoria de los co-
loides, de los cristaloides, de las papilitis, etc.). Pudiéndose en realidad
todas ellas ser englobadas en dos grandes grupos:

1) Causas de indole general, que comprenden trastornos del me-
tabolismo: causas de fosfaturias, de oxalurias, etc., etc.; como consecuen-
cia de alteraciones neurotréficas y de enfermedades.

Defectos en los regimenes dietéticos que motivan el aporte excesivo
de una substancia favorecedora para la precipitacién calculosa, o también
insuficiente combustién en el metabolismo, vinculado esto a frecuentes

disfunciones endocrinas.
2) Causas de orden local, que modificando el pH normal de la

orina favorecen la precipitacién calculosa o infecciones y trastornos di-
namicos de la evacuacién que preparan la formacién de nicleos de pre-

cipitacién litidsica.
b) Como son los cdlculos.

La descripcién morfolégica involucra consideraciones diversas que
analizaremos sintéticamente:

1° Niimero. — Unicos o multiples siendo mis frecuente la mul-

tiplicidad, si bien hay una relacién entre ésta y el volumen de los cilcu-
los, razén esta de facil comprensién.
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2° Tamaiio y peso. — Por su tamaio podremos establecer una gra-
duacién creciente que va desde el de pequenisimas concreciones, barro
o arenilla litégena de peso insignificante hasta el de enormes concreciones

de 1 a 2 kilogramos.

Necativo N* 5416

Litiasis séptica, pielo-calicial, con hematoma perirrenal.
Observacién de la Facultad de Medicina.

3° Constitucion. — De acuerdo a su composicién quimica pueden
ser subdivididos en: Uricos que son frecuentemente redondeados, lisos,
duros, amarillentos; Oxdlicos irregulares, granulosos, muy duros, negruz-
cos; Fosfaticos blandos o duros, méis o menos lisos que forman con fa-
cilidad el moldeado de la pelvis; Carbonatos voluminosos, blanco-niveos;
y algunos tipos de observacién menos frecuente: Xantina, Cistina, etc.

4° Color. — El solo color puede de por si informarnos en un exa-
men rapido, la probable constitucién quimica del cilculo:
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Blanco-niveos: Predominan los Carbonatos.
Blanco-sucio-grisiceos: . ,»» Fosfatos.
Amarillentos: N » Uratos y é4cido trico.
Negruzcos: 5 » Acido oxalico.

5° Forma. — Al hablar del tamafio, algo ya dijimos de la forma,
que de por si sola nos puede proporcionar datos de sumo interés, puesto
que ella podri indicarnos cual fué su ubicacién, su numero, etc.

NecaTivo N? 3436

Uronefrosis por vaso polar, dilatacion aséptica de
la pelvis, y cilices con la aparicién de cilculos.
Observacion del Hospital Salaberry.

Unas veces se presenta como un magma creticeo, rico en sales, lla-
maremos a esta variedad, barro litdgeno. Otras veces como pequefisimas
granulaciones (arenillas) o bien, como granulaciones redondeadas, ova-
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Necativo N? 2004
Cilculo en pelvis, que ha motivado uronefrosis parciales
secundarias.
Observacién del Hospital Salaberry.
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ladas, facetadas, de tamaiio variable. Por tltimo, sobre todo en los cilcu-
los medianos y grandes, con prolongaciones multiples (digitados) o muy
arborescentes, que reproducen a las veces la imagen de todo el sistema
pielocalicial (coraliformes). La identificacién de la forma es importante,
por cuanto ella, en el examen radiolégico, nos permitird deducir impor-
tantes directrices para el tratamiento.

¢) Doénde estd y cémo estd el calculo.

Si bien la ubicacién del calculo es una condicién relativa al mismo
calculo, es mas importante, analizarlo no aisladamente, sino en relacién
misma al continente, por cuanto de estas relaciones han de surgir una
serie de caracteristicas y modalidades que son las que caracterizan a las
nefrolitiasis. Sin embargo podemos mencionar los calculos piélicos; cali-
ciales, parenquimatosos, pielocaliciales.

B) EL cONTINENTE: GLANDULA RENAL Y VIAS DE EXCRECION.

Al estudiar una litiasis renal, debemos ante todo, establecer el modo
y la ubicacién de la concrecién calculosa, puesto que es ella el elemento
alrededor del cual gira toda la patologia dinimica de las nefrolitiasis,
por cuanto de su tamafo, ubicacién, modalidad, determinari, secunda-
riamente una serie de alteraciones en el parénquima renal. Por lo que
antecede el orden metddico del estudio que debemos hacer, girari alre-
dedor de los siguientes interrogantes:

¢Doénde esta el calculo? ¢Cémo estd el cilculo? ¢Cémo esti el pa-
rénquima y las vias de excrecién? ¢Cémo evolucionan las lesiones?
Analizaremos aisladamente cada una de estas interrogaciones.

a) Donde esti el cdlculo.

La concrecion calculosa puede ubicarse en el parénquima o en las
vias de excrecion, situacién que puede variar para un mismo calculo, de
acuerdo a su movilidad.

Cuando el cilculo se ubica en el parénquima (litiasis intramural)
esta localizacion puede ser cortical o medular, y esta tltima, desarrollarse
dentro de los tubos (endotubulares) o por fuera de los mismos (exo-
tubulares).

Estas litiasis capilares dan origen a lesiones destructivas de la misma,
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que se asimilan por su morfologia a la lesién descripta por Hachenbach,
como papilitis necrotizante, y que este autor habia observado solamente
en los diabéticos. La observaciéon por nuestra parte de dos papilitis ne-
crotizante, asi identificadas por su morfologia en litiasis renal intramu-
rales nos permiten sostener, que la afeccién descripta por Hachenbach,
no es exclusiva de la diabetes.

Necativo N? 5413

Litiasis parenquimatosa papilar (infartos uraticos).
Observacién del Hospital de Nifios.

Cuando el calculo se aloja en las vias de excrecién, que es la moda-
lidad maés frecuente, puede ubicarse en la pelvis (piélicos). A nivel de
los calices (caliciales) o en ambos territorios a la vez (pielocaliciales). En
relacién a estas ubicaciones variables, combinadas con su modo deestar
en la cavidad, podrin dar origen a una serie de modificaciones de la se-
crecion urinaria.

b) Cdmo esti el cilculo.

El cilculo en su “loge” puede estar mévil o fijo, siendo esta carac-
teristica de particular importancia. Asi, el calculo mévil, en razén misma
de su movilidad, puede determinar oclusiones intermitentes obstruyendo
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el libre fluir de la secrecién urinaria, ya a nivel de uno o varios cilices,
ya de todo el sistema, si la obstruccién se hace a nivel del ostium pélvico.
Los cilculos fijados a su continente, por su misma constituciéon o por las
reacciones del parénquima, pueden ser oclusivos permanentemente, ori-

NEecativo N° 1992

Cilculo coraliforme con dilataciones secundarias,
Observacion del Hospital Espaiiol.

ginando un cuadro especial, sintomitico y anatomopatoldgico; o bien,
por fenémenos congestivos, ser oclusivo intermitente, o parcialmente, por
haberse labrado sobre su superficie un canal que permite el paso de la
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NEecativo NY 2005

Litiasis piélica infectada con nefropapilitis necrotizante.
Observacion del Hospital Espaiiol.
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secrecion urinaria. Se comprenderd ficilmente que estas modalidades no
son fijas, puesto que las posibilidades que las condicionan son multiples,

¥, légicamente también, su repercusion sobre las alteraciones renales se-
ran también multiformes.

c) Como esti el parénquima y las vias de excrecién.

Si bien es el cilculo primario o secundario, en que por sus modali-
dades desencadena una serie de alteraciones en el parénquima renal, estas
alteraciones son quizd las maés interesantes de la anatomia patoldgica de
la litiasis. Lo primero que ha de llamarnos la atencién es el estado infec-
cioso o no del parénquima renal y me permito hacer un distingo cntre
inflamacién, que presupone la serie de fenémenos reaccionales e infecrién
que es también una inflamacién, pero consecutiva a la accién de un
germen.

La glindula renal puede por lo tanto presentarse con parénquima
mas o menos aséptico y parénquima infectado.

A) LITIASIS ASEPTICA.

La litiasis aséptica puede observarse en rifiones sin dilataciones de su
sistema de excrecién o con estas vias dilatadas.

a) Litiasis aséptica sin dilatacion de las vias de excrecién. — El
ejemplo mas simple y tipico, seria el llamado infarto uratico que es una
litiasis parenquimatosa papilar. Esta modalidad de observacién relativa-
mente comun en los nifios de corta edad (recién nacidos y lactantes),
tiene de interesante en su evolucidn que es una afeccién pasajera y que
cura espontianeamente.

Otro tipo de esta variedad seria la litiasis de la papilitis necrotizan-
te, o las litiasis parenquimatosas, caliciales o papilares de las avitaminosis.

b) Litiasis aséptica con dilatacion de las vias de excrecion. — De
observacién mucho mas frecuente que la anterior, sobre todo en su com-
probacién clinica, puede plantearnos dos eventualidades:

1° Las cavidades de dilatacién son preexistentes al cilculo;

29 Las cavidades son secundarias al cilculo.

1) Dilataciones preexistentes. — Toda la patologia de las urone-

frosis, sea por trastornos mecinicos, pielouretéricas, o de tonicidad, o de
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quinesia, puede estar representada. Y en una de estas formaciones cavi-
tarias, pueden formarse una o muchas concresiones calculosas. Seria una
verdadera litiasis secundaria. Macroscépicamente, estas lesiones se carac-
terizan por el trastorno que la ectasia de la pelvis determina en el pa-
rénquima, repercutiendo primero en los cilices, y en las papilas después.

NEecativo N? 1991

Cilculos piélicos con infeccién sobreanadida precozmente.

La marcha progresiva del proceso es la siguiente: dilatacién piélica; dila-
tacién del cuello pielocalicial; atrofia excéntrica de la pirdmide de Mal-
pighio respetando las columnas de Bertin, ya que entre estas y los calices
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hay un acolchado grasoso. Esta atrofia, por expansién centrifuga puede
llegar hasta la misma cépsula renal, quedando anulado todo el parén-
quima, aun el de las columnas de Bertin, que en estos casos sufren

Necativo N? 1981

Cilculo coraliforme que determina dilataciones uronefréticas par-
ciales. Litiasis aséptica.

Observacién del Hospital Salaberry.

atrofias por compresion en el sentido lateral de su eje, quedando enton-
ces reducidad a esos cordones fibrosos que tabican la cavidad de todas
las uronefrosis.
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RN B

Necativo N? 1987

Cilculo piélico encastrado con voluminosa uronefrosis secundaria.
Observacion del Hospital Espaiol.
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2) Dilataciones secundarias al cdlculo. — El enclavamiento o en-
castracion del calculo, o las oclusiones que por su movilidad pueden dar
origen, determina secundariamente dilataciones y hablaremos entonces
de litiasis asépticas con dilatacién secundaria.

2

NEecativo N? 1989

Cilculo digitado con dilatacién pielocalicial secundaria.
Observacion del Hospital Espafiol.

Estas dilataciones pueden ser también totales o parciales, condicio-
nadas por la ubicacién del enclavamiento.

El sitio mas frecuente es el ostium de la pelvis, y entonces, la dila-
tacién es total, ciclica y regular. El proceso dinimico de dilatacién es el
mismo que en las uronefrosis: primero pelvis, luego ensanchamiento del
cuello de los cilices, y la atrofia por compresion expansiva de la papila.
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Por eso siempre, las cavidades de la dilatacién estin recubiertas por un
epitelio, cardcter éste de fundamental importancia en el diagnéstico di-
ferencial.

Si el cilculo se enclava a nivel de uno de los calices, por una infla-
macidn irritativa, se producird la dilatacién de todo el arbol dependiente

NEecativo N 1986

Nefrolitiasis parenquimatosa papilar. (Papilitis necrotizante).
Observacién de la Facultad de Medicina.

de este céliz obstruido, y esta dilatacién de tipo mecanico se caracterizari
también por tener una pared revestida por un epitelio. La histologia con-
firma siempre esta caracteristica. El epitelio estd formado por el epitelio
calicial, la pirdmide sufre un proceso de atrofia y fibrosis; y en los pri-
meros estadios, resalta intensamente la integridad de las columnas de
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Bertin entre las piramides atréficas. Solamente mas tarde estas columnas
sufrirdn procesos atréficos por compresiones laterales, ejercidas a nivel
de los senos, hasta quedar reducidas a esos cordones fibrosos que fabrican
el saco uronefrético. En cualquier momento de esta evolucién, puede el
parér’xqﬁima o las cavidades pielocaliciales, sufrir una infeccién, transfor-
méndose el cuadro de lo que hasta este momento era una litiasis aséptica

en una litiasis séptica.

B) LrTiAsis SEPTICA.

Como en el caso anterior, puede suceder que la infeccidn se instale
en rifiones sin dilataciones en las vias de excrecién, y en rifiones con
dilatacién en las vias de excrecién.

a) Litiasis sépticas sin dilatacion de las vias de excrecion. — Al
examen de la glindula renal, comprobamos la presencia de una concre-
cién calculosa y concomitantemente un proceso supurativo sépticc. En
estos casos, existe toda una gama de estadios inflamatorios, que en escala
progresiva podemos asi establecer: Pielitis, pielocalicitis, pielonefriiis de
tipo ascendente que pueden llegar hasta la total destrucciéon del parén-
quima renal. Algunas veces puede encontrarse la pielocalicitis necroti-
zante que ya menciondramos. Si este proceso se prolonga este tipo de
reaccién inflamatoria por destruccién, dara origen a dilataciones del sis-
tema de excrecién conduciéndonos asi a la segunda eventualidad.

b) Litiasis sépticas con dilatacién de las vias de excrecién. — El
diagnéstico macroscopico de esta variedad, plantea de inmediato dos in-
terrogantes a resolver:

1° Las dilataciones concomitantes con la infeccidn;

2° La infeccién es posterior a las dilataciones, o secundarias.

1) Dilataciones primitivas o concomitantes. — Este tipo de litiasis
séptica, puede ser también total o parcial, todo depende del punto de
enclavamiento del cilculo. Calculo enclavado en el ostium pélvico; calcu-
lo que da lesiones totales de la glindula renal; calculos enclavados en un
caliz, da lesiones parciales.

Pero no todo es mecinico en el proceso. La inflamacién provoca
una serie de irritaciones destructivas o paraliticas a nivel del sistema ner-
vioso muscular, y entonces conjuntamente con las lesiones puramente
mecanicas estaran las disquinéticas y disténicas.
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Sin embargo, existe un caricter fundamental que decide el diagnoés-
tico diferencial entre las litiasis asépticas infectadas y las primitivamente
sépticas.

Este caricter se fundamenta en que, en tanto que en las litiasis
asépticas existe una verdadera dilatacién de las vias de excrecién por
expansion excéntrica, en las litiasis sépticas primitivas, la dilatacién se

NEecativo N? 5416

Cilculo piélico encastrado con intensa esclerolipomatosis renal.
Observacién de la Facultad de Medicina.

hace a expensas de fendmenos destructivos, y por lo tanto la pared es
anfractuosa, irregular, sin mucosa de revestimiento. La inflamacién va
mordiendo la papila renal, destruyéndola, conservindose proporcionalmen-
te mas el cuello del caliz. Por eso radiogrificamente en estos casos, se
ven cavidades de bordes irregulares que pueden a veces hacer pensar en
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una lesion bacilosa. Estas dilataciones destructivas dan origen a dilata-
ciones del sistema de excrecidén que progresan sobre el parénquima renal

o se propagan a la atmdsfera perirrenal (pionefrosis, nefritis ascendente,
abscesos, perinefritis, etc.).

2) Dilataciones infectadas secundariamente. — Esta variedad es
en realidad una evolucién de las litiasis asépticas ya tratadas que por

NEecativo N? 1985

Cilculo digitado piélico aséptico durante largo tiempo ¢ infectado después.
Observacion del Hospital Salaberry.
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condiciones de indole locales general, y cuando ya habia provocado al-
teraciones dindmicas de dilatacién, se infecta. O bien por tratarse de una
uronefrosis, al infectarse ésta (uropionefrosis) este mismo terreno pro-
voca la precipitacion de célculos. El aspecto macroscépico estard por lo
tanto supeditado a la causa primera que ha motivado la dilatacién y el
fenémeno inflamatorio infeccioso no es mas que una complicacién.

Necativo N? 1982

Cilculo obstructivo piélico con infeccion aadida precoz (piclonefritis).
Observacién de la Facultad de Medicina.

C) COMO EVOLUCIONAN LAS LESIONES.

Establecidas las modalidades, posibles en la litiasis renal, veamos qué
posibilidades de evolucién tienen estos diversos tipos que hemos esque-
matizado.
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1°  Litiasis aséptica sin dilatacion. — Si el calculo se elimina es-
pontinea o quirdrgicamente, las lesiones son minimas, pudiéndose hablar
de curacién anatémica y funcional completa.

2° Litiasis aséptica con dilataciones. — Es indispensable corregir
las causas que favorecen la dilatacién: disquinesias, atonias mecanicas (bri-
das, vasos polares y cilculos). En estos casos la glindula se coloca en con-

Necativo N 1983

Tipico cilculo coraliforme.
Observaciéon del Hospital Salaberry.
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NEecaTivo N? 1984

Rifién con doble sistema de excrecién. Cilculo piélico, in-
fectado, con esclerolipomatosis secundaria.
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diciones ideales para una restitucién funcional y anatémica realmente
extraordinaria, y las secuelas serdn relativamente minimas. Es sorpren-
dente el observar cémo después de una simple pielotomia, eliminacién
de un calculo, las bolsas uronefréticas se reducen, pero para ello es in-
dispensable el estado de integridad del sistema neuromuscular. Si se pro-
longa durante mucho tiempo la obstruccitn, aun sin lesiones infecciosas,
las reacciones inflamatorias determinarin alteraciones destructivas irre-
versibles. Casi siempre son lesiones de esclerosis. Este tipo de lesién des-
tructiva progresiva y local, se observa sobre todo, en los casos de cilcu-
los encastrados a nivel de la pelvis, originindose asi enormes uronefrosis
que anulan toda capacidad funcional renal. Es en realidad, una exclusién
anatomica. Esta evolucién que puede no repercutir sobre el organismo en
general, implica siempre la posibilidad de una infeccién sobreafizdida.
Otras veces, la irritacién mecénica del céilculo, sobre todo los digitados y
coraliformes, determina lesiones vasculares obliterantes, y por el meca-
nismo de las necrobiosis infartoideas, sufre toda la glindula renal un
proceso atréfico, y poco a poco el parénquima esclerosado se adosa como
una capsula al calculo, originindose asi una esclerosis total que puede
a veces despertar una esclerolipomatosis y verificarse asi la transforma-
cién lipomatosa de la glindula renal.

3° Litiasis sépticas. — Es caracteristica constante de las litiasis sép-
ticas, la intensa repercusién sobre el parénquima, porque una vez desen-
cadenada la infeccién, salvo en casos muy precozmente tratados, provo-
card lesiones alterativas y destructivas intensas. Sabemos ya que la dila-
tacién se hace por destruccién, a la cual se combinan las lesiones escle-
régenas vasculares. La curacidn cuando se hace, es a expensas de una
esclerosis, o de una esclerolipomatosis de sustitucién. Esta proliferacion
adiposa, parte de la grasa que acolcha las columnas de Bertin, y va aho-
gando poco a poco todo el parénquima renal, sustituyéndolo, siendo esta
variedad una mutilacién renal, pero una forma de curacién anatémica.
Frecuentemente el proceso va mas alld de la glindula renal, complicin-
dose con perinefritis, abscesos, hematomas, etc.

HISTOFISIOPATOLOGIA DEL RINON EN LA LITIASIS
URINARIA

Por EL Dr. ArRMANDO TrABUCCO

Conferencia pronunciada el 10 de julio de 1940.

Es un tema por asi decir que no estd tratado intensamente en nin-
gun libro de texto, es necesario por lo tanto estudiar y leer extrayendo
de distintas fuentes lo que podemos considerar como hechos perfecta-
mente establecidos; es por ello que he trazado como plan de desarrollo
de este tema 2 fin de ponerme dentro de las reglas didacticas exponiendo
primero la anatomia del glomérulo normal, luego su fisiologia, para se-
guir con la anatomia del tubo urinifero y su fisiologia. Terminada esta
primera parte que considero indispensable recordar, trataremos de la cito-
patologia y fisiologia patolégica tanto del glomérulo como del tubo, tal

cual nos es dable ver en los rifiones que han tenido célculos en su interior.

ANATOMIA DEL GLOMERULO.

El glomérulo, parte esencial de la nefridia, estdi compuesto por un
ovillejo arterial y por una cipsula endotelial que rodea a este ovillejo.
Para comprender bien la constitucién del glomérulo y su valor como
elemento organico, debemos remontarnos aunque sea suscintamente a su
desarrollo embriolégico y veremos que en realidad el glomérulo esta for-
mado por dos elementos: uno arterial tipico, y el otro que se formari
segiin la orientacién de las células mesenquimatosas de la blastema renal
y veremos que esta blastema renal acomoda sus células en filas formando
un esbozo de tubo, uno de cuyos lados se pondra en contacto con el
ovillejo arterial, entablando intimas relaciones con este elemento. La luz
del tubo formari la cavidad de la cipsula de Bowman y la otra pared
formaré la pared externa de esta misma capsula.

Estas células epiteliales de comienzo se transforman lentamente acha-
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tandose hasta llegar al tipo de endoteliformes; podremos ver entonces
que el ovillejo capilar esta compuesto no sélo por el endotelio arterial sino
también por la basal del tubo nacido en la blastema renal y por el epi-
telio de este mismo tubo. De manera que el glomérulo en realidad est4
formado por un terciado de tres elementos, como se ve no es una mem-
brana capilar comién que permitiria comunes intercambios, sino una
membrana altamente diferenciada que hari un verdadero filtrado.

Por otra parte la cipsula de Bowman, es decir, lo que queda del epi-
telio tubular nacido en la blastema renal, adquiere como ya dije un aspecto
endoteliforme formando una membrana, que se puede distender a me-
dida que entra el liquido del filtrado glomerular en la capsula y que se
deja contraer cuando falta ese elemento de relleno; es decir, forma una
membrana préicticamente eldstica, con movimiento de acomodacién, au:
sin tener fibras elasticas diferenciadas hasta ahora.

Es interesante también tratar la constitucién del ovillejo capilar de!
glomérulo. El ovillejo capilar esti compuesto por una arteria aferente 7
por otra eferente de menor calibre. Entre estas dos arterias importantcs
hay una verdadera red que se inicia en la arteria aferente por divisién
dicotdmica de esta misma hasta llegar a un nimero pricticamente in-
contable y de alli vuelve a reunirse hasta formar un tubo tnico de salida
mas pequeno, que serd la arteria eferente. Esta red considerada en super-
ficie da la extraordinaria medida de 300 mm.?> de membrana dializadora.
Pensemos que si un rifién tiene dos millones de glomérulos nos dara la
enorme cantidad de 60 m.%, y entre los dos rifiones 120 m.* de super-
ficie dializadora.

El glomérulo con estas dos arterias de entrada y de salida esta regido
en realidad por dos sistemas de control, sistemas situados alrededor de las
arterias e inervados simultineamente por el simpatico y por el parasim-
patico, lldmase el aparato de Oberling para la arteria aferente y el aparato
de Bensley para la arteria eferente. _

Estos dos controles de entrada y salida del liquido en el interior del
glomérulo hacen de este elemento un sistema de alta quinecia y de per-
fecta regulacién de entrada y salida de la sangre en el glomérulo; siem-
pre claro esti, que la tensién glomerular sea mayor que el tercio de la
tensién arterial mixima que permite filtrar. Esta tension mixima cuya
altura mis baja que permitiria filtrar al rifdn, es calculada en 7 2 cm.
de mercurio.
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FISIOLOGIA DEL GLOMIRULO,

El glomérulo, compuesto por csa membrana tan diferenciada, deja
espacios intercelulares que van a favorecer Ia tiltracién de las subst;
capaces por su tamano, de dializarse a través

son aquellas que tienen menos de 70.000 de pe
como peso molecular 1.0081 2 la molécula d

Todas las substancias que estin en la san

ncias
de ellas y estas substancias
so molecular, considerando
e hidrégeno.

. gre menos la serina y la glo-
bulina, cuyo peso molecular es de 72.000 y de 170.000 respectivamente,
pueden ser dializadas a través de tan pequefio espacio intercelular.

Fre. 1 Fic. 2

Reaccién glomerular con esclerosis adhesiva del Atrofia glomerular con trama fibrinosa que
glomérulo a la cipsula.

conduciri a la esclerosis divergente.

La alblimina de huevo cuando se inyecta experimentalmente Yy que
tiene 60.000 de peso molecular, la hemoglobina, las proteinas, los lipoides,
la glucosa, el acido trico, que no es oxidable en el hombre y en las aves,
¥ si en los animales inferiores, la urea, la creatinina y entre los electro-
litos, que son los que mas nos interesan en este tema, los cloruros de sodio,
de potasio y de calcio, los carbonatos de sodio, de potasio, de magnesio,
los sulfatos de sodio, los sulfatos y azufres sulfoconjugados, todos estos
productos filtrables a través del glomérulo, serin mis adelante transfor-
mados en los tubos, algunos reabsorbidos, otros eliminados y otros alte-
rados en su constitucién.

Si queremos hallar una substancia que se filtre y que no se reabsorba
por los tubos, tendremos la substancia ideal para ver la capacidad glo-
merular. Esta substancia encontrada por Smith es la inulina, comprobada
maés adelante por Richards.
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La inulina es un polisacirido que se filtra integramente por la mem-
brana dializadora glomerular. Llegar al estudio de eliminacién de la inu-
lina seria lo ideal para reconocer el valor del glomérulo y los diversos
“clearence” que se han hecho, todos han coincidido en que es de 120 c.c.
de plasma que es privado de inulina en un minuto. Debido a las particu-
laridades fisiolégicas de la inulina con respecto al rifién, lo que esti por
debajo de 120 se absorbe parcialmente reintegrindose a la sangre y lo
que estd por arriba de ello no sélo se filtra por el glomérulo, sino que
también se excreta por el tubo.

En cuanto a las cantidades de filtracién del glomérulo que tiene ca-
pital importancia para los trastornos fisiopatolégicos del rifién que reper-
cuten en el organismo podemos decir que de acuerdo a los experimentos
hechos por Wearn y por Richards de micro-punciones glomerulares, se
ha conseguido recoger un mm.? de substancia filtrada por el glom?:rulo
por hora. Este experimento tiene un valor extraordinario.

ANATOMIA DEL TUBO URINARIO

El tubo urinario tiene con el glomérulo un interés fisioldgico de
suma importancia y su presencia en el organismo es de capital valor.
Tan importante es el tubo urinario que hay seres como algunos peces
de la clase de los teleosteos, el llamado vulgarmente “caballito de mar”
que no tienen glomérulo y que hacen su depuracién organica por el tubo.

El tubo urinario de la nefridia tiene una longitud total de 32 mm.
sin considerar el tubo colector, dividiéndose de esta manera, 15 mm.
para el contorneado proximal, § mm. para el segmento delgado y 12 mm.
para el contorneado distal. Esto nos da entre los dos rifiones una super-
ficie de elaboracién, de absorcién o de excrecién de 10 m.%.

Vimos que los tubos renales se dividen en 3 segmentos antes men-
cionados. El tubo contorneado proximal estd compuesto por células altas,
cilindricas cuyos limites atin con coloraciones especiales son poco pre-
cisos. Estos limites intercelulares se confunden debido a la gran riqueza
del condrioma, su limite inferior est en contacto con la membrana basal.
Esta membrana es una membrana particular, rica en lipoides que per-
mite el intercambio de la sangre al tubo y del tubo a la sangre.

El borde interno de las células del tubo contorneado es ciliado, con
cilias compactas en forma de cepillo; esta particularidad tiene gran im-
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portancia, tal vez en Ia captacién de los dive

. rsos clementos que van a
ser reintegrados a la sangre. -

Pero indudablemente la parte mds importante
forma y en la riqueza de su condrioma que
ulas mas importantes del organismo. Los co-
afinidad particular hacia este condrioma que
Pequenos bastoncitos alargados vistos ya por

la basal y el nitcleo especialmente, que es
donde se encuentran en forma mis compacta

de estas células radica en Ia
hacen de ella una de las cél
lorantes 4cidos tienen una
lo muestran en forma de
Heindehein situados entre

Fie. 3 Fic. 4
Esclerosis divergente total del glomérulo, Hia- Periglomerulitis que conduciri a la esclero-
linizacién. sis convergente.

Por otra parte el condrioma de estas células cuando es fijado con
bicromatos toma colorantes como la hematoxilina de Kulchintsky y la
hematoxilina de Regaud. Esto nos indica su extraordinaria riqueza en
lipoides. Los colorantes vitales basicos como el rojo neutro y el verde
Janus muestran a las células tanto en estado vital como en el supravital,
pero la impregnacién es distinta; el rojo neutro colorea en pequefios seg-
mentos bien visibles dando la impresién de su afinidad hacia ciertas in-
clusiones lipoidicas, ademis el rojo neutro es soluble en acidos grasos,
colorea especialmente esas particulas celulares ricas en dichos elementos.
En cambio, el verde Janus colorea algunos elementos baciliformes mucho
mas pequeios que los coloreados en rojo neutro. Estas pequefias particu-
las coloreadas en verde se sittian alrededor del nicleo, principalmente por
debajo de él. Es indudable que las variaciones que puede sufrir la célula
en su metabolismo, variaciones de acidez Ph u oxirreducciones Rh, tienen
muchisima importancia y vemos que de acuerdo a los experimentos he-
chos por Olliver podemos tener toda una gama de colores dentro de los
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distintos segmentos del tubo urinario, lo que nos indicard cuales son las
células en actividad y cuales son las que estin en reposo.

El segmento delgado, histolégicamente hablando es un segmento de
importancia relativa, son células mas bien pequefias, a gran nicleo en
relacién a su protoplasma, con un condrioma compuesto por pequeiiisi-
mas mitocondrias y granulaciones que rodean al nicleo. Nos indica una
célula histolégicamente poco activa bajo el punto de vista de elaboracién
de productos de secrecién. Es una célula que estd alli para tapizar un
tubo cuya mayor importancia radica tal vez en el trabajo de filtracién.

El segmento distal llamado también intercalar, se diferencia del con-
torneado proximal por no tener borde en cepillo, por ser sus células mis
regulares, su condrioma ligeramente menos rico y por un hecho muy
interesante que hemos constatado muchas veces y es la afinidad argen-
téfila particular cuando es fijada con nitrato de Cobalto pasado por
nitrato de Plata y reducido con el reductor de Cajal, afinidad que no se
observa en el tubo contorneado proximal. Esta precipitacién de plata en
sus células la interpretamos como una riqueza extraordinaria en cito-
albiiminas que poseen los elementos de este tipo y que no la poseen los
del tubo proximal.

FISIOLOGIA DEL TUBO URINARIO.

La fisiologia del tubo urinario es sumamente interesante. Llama la
atencién primeramente que los componentes del ultrafiltrado del glomé-
rulo es similar a los del plasma, y que los de la orina en cambio, son muy
distintos. Deben tener lugar en este tubo renal procesos de alto valor
fisiolégico, y para ser didactico en lo posible, dividiremos a estos procesos
en procesos de absorcién, de excrecién y de elaboracién.

PROCESOS DE ABSORCION.

Los procesos de absorcién se efectiian principalmente en el tubo
proximal, también en el distal, pero es indudable que el contorneado
proximal es el que miés trabajo tiene y asi vemos que de acuerdo a los
experimentos de Walker y Hudson, de micropunciones de tubos en ranas,
han encontrado que la glucosa filtrada integramente por el glomérulo,
no puede hallarse en el tubo distal y que se absorbe paulatinamente a
medida que el tubo contorneado proximal progresa en su extensién. De
manera que la glucosa pasa integramente a la sangre por el tubo proximal.
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Esclerosis convergente del glomérulo. Atrofia del glomérulo ¢ hidropesia de la

cavidad.

| tubo distal tiene también su funcién particular; y asi vemos
que los cloruros no se detienen en el tubo proximal, en cambio van a ser
reabsorbidos y equilibrados en el tubo distal. Es alli ademis donde se
hacen las modificaciones del Ph y donde se absorbe el exceso de glucosa
que no ha sido capaz de reabsorberse por el tubo proximal.

Fic. 7 FiG. 8

Arteritis y endarteritis del tejido intersticial.

Extasis sanguineo peritubular.
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PROCESOS DE EXCRECION.

Es indudable que el tubo urinario también excreta y a pesar de todas
las controversias el tubo urinario tiene facultad de excrecién. Estos hechos
han sido comprobados infinidad de veces, y asi vemos que los colorantes
como la Sulfofenolftaleina y el indigo carmin, ademas de pasar por el
glomérulo se excreta también por el tubo; la sulfofenolftaleina tiene un
“clearence” de 400 en comparacién a la inulina que es de 120, lo cual
significa que al estar por arriba del “clearence” inulinico que refleja la
funcién glomerular pura, debe entonces excretar el tubo la Sulfofenolfta-
leina restante. Lo mismo pasa con la creatinina y algunos cuerpos iodados
y entre ellos los que sirven para urografias de excrecién como el urose-
lectan, perabrodil, etc. Estos productos ademas de eliminarse por el glo-
mérulo son excretados también por el tubo, siendo los tubo contorneados
proximal y distal los que parece ser que intervienen en esta excrecidn.

Otra prueba de excrecidon de los tubos la proveen los peces aglome-
rulares a quienes se les inyectan colorantes basicos para coloraciones vitales
como el rojo neutro y el verde Janus.

PROCESOS DE ELABORACION.

El tercer proceso fisioldgico que asienta en el tubo es la produccién
de substancias por sus mismas células, substancias de capital importancia
como lo hizo notar el Dr. Laplacette en la clase anterior, que son indis-
pensables para mantener el equilibrio acido-basico del organismo; el
amoniaco y el 4dcido hiptrico. El amoniaco es tutil sobre todo para los
fosfatos de soda, salvando el sodio al organismo; el sodio es reintegrado
a la sangre que sirve para neutralizar 4cidos fuertes y se elimina entonces
el resto de la molécula en forma de fosfatos aménicos.

Este tubo tiene también una importancia capital sobre todo en los
productos de elaboracién que inciden en el Ph urinario. Forzosamente,
con el aporte de fosfatos, con la alteracién de estos fosfatos, la reintegra-
cién del sodio a la sangre y formaciones de fosfatos 4cidos, asi como las
variaciones de cloruros de Na, cuyo sodio va a la sangre formando el
resto de la molécula cloruro de amonio, repercutird sobre la alcalinidad
del filtrado glomerular, variando el Ph urinario. Esto se puede notar en
los experimentos de micro puncién donde, con colorantes especiales como
el rojo neutro, inyectado en el tubo proximal no muestra variacién del
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Fic. 9 Fic. 10

Primera etapa de alteracién celular; pulveri- Pulverizacién total del condrioma, con la

zacion parcial del condrioma. conservacién de los nicleos celulares.

Este hecho comprobado por el Dr. Monserrat nos permite pensar de que
el intercambio entre los tubos uriniferos y los vasos sanguineos se hace
directamente a través de su basal desempefiando los sinusoides un papel
de capital importancia.

CITOPATOLOGIA

Con lo expuesto anteriormente a manera de introduccién anatémica
y fisiolégica podemos tener una base formada para comentar el problema
de las alteraciones patolégicas y fisiolatolégicas del glomérulo y del tubo.
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La principal causa de las alteraciones del rifidn = la litidsis radica
especialmente en el ataque provocado al sistema de irrigacién. Las arterias
renales, ya sean las interpiramidales, las suprapiramidales o las preglome-
rulares cuando sufren procesos de periarteritis 0 de endoarteritis harin
facilmente sentir su falla en el tejido noble renal. Habré alteraciones de
los tubos y glomérulos; estas variaciones anormales son producidas en
parte por la falta de aporte alimenticio y por la anoxemia, que provocan
cambios metabolicos distintos colocando a estos elementos en una atmos-
fera no apta para su desenvolvimiento fisiolégico. También estas fallas
arteriales repercuten en el metabolismo celular dificultando la eliminacién
de desperdicios celulares y por lo tanto su autointoxicacién por la presen-
cia de estos elementos.

CITOPATOLOGIA DEL GLOMERULO, EN LA LITIASIS RENAL

El glomérulo se caracteriza por hechos en cierto modo particulares;
dejamos constancia de que no hablaremos aqui de las glomerulitis provo-
cadas por afecciones sanguineas o por intoxicaciones partidas de otro
punto de la economia humana, que si bien pueden observarse algunas
veces, en la litidsis, estin dentro de las coincidencias patolégicas y no
dentro de las caracteristicas que esta afeccién desarrolla en los glomérulos.

Podemos decir que el litidsico renal cuando tiene manifestaciones

glomerulares son aquellas que reflejan lesiones anatémicas provocadas por
la falta da alimento y por la anoxemia.

Prodicense entonces estados inflamatorios, verdaderas glomerulitis

entendidas en el sentido lato de glomerulitis, es decir, una inflamacién

provocada por cualquier circunstancia y no especialmente por la infeccié

Estas alteraciones comienzan por la congestién del glomérulo, sigue | 1on.
el edema de las anzas capilares para pasar después a la thfe’racg-,e ;ego
endotelio; mecanismos que se deben considerar como de def .
poder eliminar los productos alterativos de la sangre conte .;ﬂsa para
interior. Se pueden considerar estos procesos como las primexr‘lals E o
taciones anatémicas de la alteracién patolégica glomerular. manifes-

Si persisten las espinas irritativas provocadoras de estas lesi
: g ion.
llega luego a las trombosis capilares que ya pueden ser debidas .
a

- . - 5 r .-
pitados fibrinosos o a conglomerados microbianos, cuando hay ; fp_ s
n

eccidn
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del rifién, que llevarin paulatinamente al ovillejo arterial a la atrofia
mas marcada. Todas estas alteraciones movilizan el sistema defensivo
orginico, en este caso el glomérulo comienza por la movilizacién de
histiocitos para transformarse luego en verdadero tejido de esclerosis con
la hialinizacién consecutiva de todo el glomérulo; hacemos notar que esta
hialinizacién glomerular puede comenzar en el ovillejo y extenderse poco
a poco excéntricamente hasta llenar a todo el glomérulo haciendo lo que
nosotros llamamos la esclerosis e hialinizacién divergente. Esto es lo que
a grandes rasgos puede pasar en el ovillejo capital. Entre este ovillejo
capital y la cépsula de Bowman hay un espacio que fisiolégicamente puede
ser considerado virtual, que se llena y se vacia a medida del trabajo y del

Fic. 11 Fic. 12
Necrosis y eliminacion parcial de las células Concentraciones apicales del condrioma con
del tubo. pequenas alteraciones del tubo distal.

descanso de la"arteriola glomerular. Veremos, dicho sea de paso, que en el
rifién normal no todos los glomérulos trabajan a un mismo tiempo; tan
solo un 54 % de ellos son los que estin en actividad; el resto estd en
reposo para eliminar sus productos de desecho y regularizar su metabo-

lismo. Esta cavidad glomerular entre el ovillejo y la capsula es presa tam-

bién de alteraciones, especialmente cuando en su interior se acumulan

productos que deberdn ser elimin
su funcionamiento normal y asi cu
pueden ser climinados se forma lo que 11

con atrofia del glomérulo, provocada 1 i
cuentra mias abajo, 0 ya sea por la rigidez de la cépsula de

de esa armonica relajacién y contraccion de que habla-
que lleva de una manera eficiente el contacto de la

ados o productos anomalos dentro de
ando se acumulan liquidos que no
amamos la hidropesia de la cavidad
ya sea por las obstrucciones del

tubo que se en
Bowman que impi
mose en anatomia y
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capsula con el ovillejo y la climinacién de productos al exterior cuando

se acumulan dentro de ella.
Estos espacios glomerulare i
anormales filtrados por el glomérulo, pueden ser rellenados con fibrina

cuando ésta filtra, fibrina que no serd nada més que el medio de conduc-
cién de las células histiocitarias que provocarin mis adelante la hialiniza-
cién glomerular. No hablaremos aqui, volvemos a repetir, de las varieda-
des de glomerulitis por otras causas ajenas a la litiasis.

Otra alteracién del glomérulo en estos procesos y que depende direc-
tamente de las alteraciones del tejido intersticial son las periglomerulitis

s cuando tienen en su interior productos

traducidas por el espesamiento escleroso de la capsula de Bowman. Es una
esclerosis de defensa contra el ataque que viene del tejido intersticial
desarrollindose una periglomerulitis por capas concéntricas, haciendo de
esta manera, con su crecimiento, una hialinizacién del glomérulo hacia
adentro, que nosotros llamamos hialinizacién por convergencia en con-
troposicién a la hialinizacién por divergencia descrita mas arriba y que
vimos se iniciaba en el ovillejo.

Las alteraciones de la arteria deferente y aferente son también dignas
de mencién y son en realidad las provocadoras de los procesos patoldgicos
que se desarrollan en el ovillejo y en el interior de la cipsula. Veremos
mis adelante qué repercusién fisiolégica pueden tener sus alteraciones.

FISIOPATOLOGIA DEL GLOMERULO EN LA LITIASIS

Todos estos trastornos anatémicos nombrados mas arriba estan repre-
sentados por una fisiopatologia especial. El glomérulo atacado por produc-
tos toxicos, como son los productos de desecho, pierde esa capacidad de
ultrafiltracién tan particular que le conferia la membrana glomerular
Altera por de pronto su endotelio variando este terciado membranos(;
especial y permitiendo por la membrana dializadora tan perfecta hasta
ese momento, el pasaje de moléculos de mas de 70.000 de peso molecular;
tendremos con esto en la orina elementos que hasta ese momentq no s;
filtraban de la sangre, como ser la serina y la globulina y hasta glébulos
enteros; esta clase de alteraciones son alteraciones todavia re
quiere decir que atn pueden curar esos glomérulos cuando se
las causas provocadoras de dichas alteraciones.

versibles,
Climinan

Mis interesante podria ser en estos casos la repercusién fisiopatolg
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gica de las alteraciones de orden circulatorio del mismo glomérulo. Vimos
que su irrigacidn estaba asegurada por una arteria aferente y por otra
eferente, gobernadas una y otra por dos aparatos motores el de Oberling
y el de Bensley. Cualquier alteracién que haya en estos aparatos provocari
fenémenos glomerulares de importancia y por lo tanto alteraciones en la
filtracién de la orina; asi tendremos que la contraccién del aparato de
Bensley, es decir, de la arteria eferente, serd la provocadora de la poliuria
por éxtasis capilar forzado. En cambio, las contracciones del aparato de
Oberling serian las que provocan las anurias, especialmente las reflejas,
porque su contraccién provocard una verdadera isquemia glomerular y
por lo tantc la falta absoluta de filtracién; estas alteraciones en general

FiG. 13 Fic. 14
Caida de las células y necrosis; desprendi-

Imégenes en masa para la eliminacién parcial
miento de la basal.

del protoplasma en los tubos renales.

de orden reflejo pueden llevar al sujeto a la anuria; es por es’o.que en
ciertas circunstancias favorables anulando esas reacciones simpaticas con
anestesia del simpatico o atin con anestesia general podremos rela.jar ese
aparato de Oberling y curar las anurias reflejas que ponen e peligro la
vida del enfermo. Hemos visto mds de una vez que después de uno de
so cortisimo de tiempo esos rifiones, trabajando
¢ una enorme cantidad de liquido que a
s. Estas alteraciones también pueden

estos procesos en un lap
al maximum, pueden elemina
veces llega a varios litros en pocas hora
considerarse como reversibles. .

En un estado de destruccién mis avanzado, las alteraciones del
glomérulo que se traducen por esclerosis glomerulares, destruccior.xes glo-
merulares por hialinizacién, procesos que a medida que se :a\gr:‘mda.r} invaden
distintos sectores del rifién, conducen poco a poco a la disminucién paula-
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tina pero verdadera de orina, segiin sea el porcentaje de la destfruccién
glomerular. Sabiendo que tan sélo un 54 % de glomérulos trabajan y el
resto descansan, es indudable que cuanto mis elementos estén destruidos,
mis se veran obligados los restantes a funcionar durante todo el tiempo
y sin descanso; estos elementos trabajando al maximum estdn en constante
peligro de destruccién y pueden ser destruidos con mds facilidad que los
normales porque éstos tienen un tiempo de reparacién perfectamente
amplio, cosa de que carecen los glomérulos que trabajan sin periodo de
reposo. Y es por eso que a medida que se destruyan los glomérulos, el
enfermo ird paulatinamente, de la oliguria simple, a la irreductible y de
alli a la anuria, insuficiencia renal y muerte.

Diremos algunas palabras sobre la fisiopatologia de las hipertensiones
llamadas paradégicas. Es la hipertensién provocada por un solo rifdn, que
sufre de una lesién arterial debida generalmente a la litiasis. Se interpreta
esta hipertension como resultado de las alteraciones del parénquima renal
provocadas por la isquemia parcial, que libertaria toxinas particulares,
cuya afinidad hacia el aparato de Oberling de los glomérulos de ambos
rifiones parece ser evidente, llevindolo entonces a la elevacion de la presion
arterial. Esta presién arterial es la defensa fisiopatolégica del organismo,
pues provocard la diuresis. Si cada glomérulo necesita 25 mm. de mercurio
de presién para poder filtrar, al haber una disminucién de la luz de la
arteria aferente, necesitara el doble, triple o cuddruple a fin de vencer esa
resistencia y hacer pasar por el glomérulo la cantidad de sangre necesaria
para provocar la filtracién glomerular. De esta manera vemos cémo el

organismo necesitara tensiones arteriales mucho mayores para poder soste-
ner la vida del sujeto.

CITOPATOLOGIA DEL TUBO URINIFERO

El tubo renal también tiene su patologia particular.
estan en dependencia directa, al igual que los glomérulos, de los proceso
arteriales y de la atrofia renal que provoca la litiasis; alteraciones debiq s
a la compresién, a la anoxemia, a la falta de intercambio metabélico 035
las alteraciones del catabolismo celular. Dejaré de lado ex profeso tod .
las variaciones celulares del tipo nefrético o nefritico de orj e

Sus alteraciones

8€N sanguineo,

para expresar exclusivamente lo que se observa en las células renales cuapg
ndo

el rifdn soporta un cilculo.
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Estas alteraciones del tubo renal se manifiestan de distinta manera,
segun sea el tipo de célula atacada. Y asi podemos dividirlas en alteracio-
nes de la célula del tubo contorneado proximal, modificaciones del anza
de Henle y alteraciones del tubo contorneado distal.

Las células del tubo contorneado proximal son las que sufren altera-
ciones mas precoces, por ser las mas diferenciadas y las de condrioma mis
rico; asi podremos ver que ese condrioma suculento formado por el apre-
tujamiento de bastoncitos de Heindenhein, al sufrir los primeros embates
esos bastoncitos se subdividiran en multiples granitos que al generalizarse
a todo el condrioma se formar4 lo que nos parece 16gico llamar el primer
estado de aiteracion y es la pulverizacién de dicho condrioma.

—

re ot Nt
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FiG. 15 Fic. 16
Precipitados calcircos y transformacién de Alteracién de los tubos colectores que pier-
los tubos del riidn. den su regularidad y eliminan total o par-

cialmente el protoplasma de las células.

Sucede luego una segunda etapa de alteracién celular, la caida del
borde en cepillo, no pudiéndose diferenciar ese borde flagelado ni atin
con coloraciones especiales. Viene luego como tercera etapa de alteracién,
las infiltraciones acuosa, albuminoidea y vacuolar. Todos estos procesos
de degeneracién celular son procesos reversibles siempre y cuando el nicleo
celular permanezca inalterable. Podemos ver infinidad de veces que epite-
lios cuyas modificaciones son tales, cuya estructura parece fundamental-
mente cambiada, células que han perdido o eliminado la mayor parte de su
protoplasma achatindose contra la pared del tubo, pero cuyo ntcleo
morfolégicamente esti en estado de actividad cuando se saca la causa
provocadora de estas alteraciones renales, en nuestro caso, la litiasis, vuelven
a regenerarse y a funcionar con restitucion casi integra.
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Pero desgraciadamente cuando la necrosis de las células es total, es
decir, que ademis de su protoplasma se ha destruido su nicleo provocando
la muerte de la célula, o bien cuando hay desprendimiento del epitelio de
su basal ya sea en pequefias zonas o ya sea en su totalidad se producen
entonces las alteraciones irreversibles del epitelio con destruccién parcial
o completa de sus elementos nobles. El simple hecho de desprenderse una
célula de su basal ya implica la idea de una célula condenada a muerte.
Sus intercambios metabdlicos no se pueden efectuar siendo la necrosis
de su nucleo la consecuencia obligada.

En cuanto al segmento delgado del tubo urinifero sufre también
alteraciones aunque en menor grado que en el tubo contorneado; no en-
contramos aqui las alteraciones del condrioma que podemos encontrar
en el segmento proximal.

Cuando la célula del segmento delgado sufre un ataque y éste es
capaz de alterar sus elementos se produce la muerte celular con alteracién
de su protoplasma y del niicleo; quiero significar con esto que las altera-
ciones reversibles citadas mas arriba, debidas a la escasez de protoplasma
de estas células son poco visibles y lo que mejor podemos observar son
las alteraciones irreversibles como ser el desprendimiento de su basal y la
muerte celular.

Los tubos contorneados distales tienen caracteristicas patoldgicas

similares a las de los tubos proximales. Se pueden repetir aqui los mismos

procesos que se observan en el proximal; sin embargo es dable reconocer
algunas variaciones sumamente interesantes,
primeras lesiones del condrioma, es decir,
condrias se produce por acumulacién en el
observarse verdaderas prolongaciones celula
forma de cuernos, de maza,

Asi podremos ver que las
la pulverizacién de sus mito-
apice de las células pudiendo
. : res hacia la luz del tubo en
: simulando células en estado de movimi; t
ameboideo, llegando hasta a amputar la parte apical, salvandose ef e
de la célula con su niicleo que se acomoda cerca de Ia bas i
importante que hemos observado y es que la
especial de las células del segmento distal se

ba al. Hay un hecho
Precipitacién argentéfila

éxageran cuapd i
. 2 , . 0 exis
alteraciones patolégicas, acumulindose especialmente en gy -

a fin de ser eliminados al exterior.

Por otra parte, es dable ver que dentro de los tubg
delgados y distales existe enorme cantidad de productos d
camino al exterior si encuentra expedita la via.

borde interno

S Proximales
e desecho en
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Estas alteraciones celulares son reconocibles también en los tubos
colectores donde podemos ver en multiples circunstancias, eliminacién de
su protoplasma al exterior y marcado achatamiento de su epitelio.

Hay también lesiones de precipitacién de sales y especialmente de
sales de calcio como suele suceder en casi todos los tejidos en estado de
necrosis. Pueden observarse en casi todas las células del tejido renal, pero
especialmente en los elementos del tubo contorneado distal y de los tubos
colectores. El calcio, segin Clowes, es un elemento de defensa que se
precipita en la célula para defenderla de los ataques exteriores. Es un ion
que hace 2 la célula menos permeable, al contrario de lo que pasa con
el sodio; por eso es que vemos en todos estos tejidos de necrosis precipitados
de calcio quz pueden llegar hasta a la formacién de pequedios calculos.

FISIOPATOLOGIA DEL TUBO URINIFERO

Las alteraciones fisiopatolégicas del tubo, son el fiel reflejo de sus
alteraciones citopatolégicas y repercutirin indudablemente contra las
tres funciones fundamentales del tubo, la absorcién, la excrecién y la
elaboracién.

La absorcién estd alterada indudablemente y cuanto mis grande sea
la destruccién celular menos seleccién habré de los productos de absorcion.
De manera que tanto los componentes difusibles como los poco difusibles
encuentran que en lugar de una membrana selectiva hay una membrana
dializadora. Habr4 por lo tanto alteracién marcada en la absorcién pudién-
dose restituir a la sangre la mayor parte de los productos que el glomérulo
ha ultrafiltrado no haciéndose por lo tanto la concentracién urinaria,
caracteristica productiva de los tubos contorneados del rifién. Y asi vemos
orinas muy poco concentradas, isostenurias irredutibles.

Fn cuanto a la excrecién también estd alterada segin sea el grado
de alteracién de las células de los tubos contorneados. Y asi podremos ver
que cuantos mds tubos estén inutilizados y cuanto mis generalizada sea
la alteracién celular menor sera la eliminacién de los productos de excre-
cién que aprovechan la via tubular para su eliminacién al exterior; dis’mi-
nuird por lo tanto la cantidad de colorantes como la sulfofenolftaleina,
indigo carmin, rojo neutro, en su eliminacién al exterior y tendremos
también que el rifién con tubos alterados no eliminara los productos
iodados como los que se usan para radiografias de excrecion, que de esta
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manera no cumplirdn con el objeto diagndstico de visualizar a los rayos
la imagen nefrocalicial.

En cuanto a las alteraciones de elaboracién son tal vez las de mis
graves consecuencias por la modificacién de las células de los tubos, por-
que, incapaz el rinén de formar dcido hipirico y amoniaco, desequili-
brard completamente al organismo, alterando la defensa fisioldgica que
opone el organismo contra la produccién de icidos no restituyendo a la
sangre el sodio de los cloruros ni el magnesio de los fosfatos, que de esta
manera serén eliminados integramente al exterior, conduciendo al organis-
mo asi a la acidosis urinaria y a la muerte como etapa final.

Para terminar, comunicaremos a los sefiores colegas que en este mo-
mento estamos experimentando sobre la produccién de cilculos en anima-
les sensibilizados con suero de litidsicos a fin de ver qué importancia
tienen los factores alérgicos en la produccién de la litiasis urinaria.

S g

INSUFICIENCIA RENAL EN LA LITIASIS

Pror. Dr. MANUEL E. VARELA

Conferencia pronunciada el 11 de julio de 1940.

Temn fronterizo entre la clinica y la urologia, procuraré enfocarlo
desde e! punto de vista de la patologia renal, vinculindolo a las com-
plicaciones hzbituales de la litiasis.

Para empezar voy hacer una somera descripcién de la fisiologia del
rifén, poraue el Dr. Trabucco dié ya una espléndida clase sobre histo-
fisiopatologia renal. Sabemos que la unidad funcional del rifién es el ne-
fron y que en el glomérulo se produce un ultrafiltrado del plasma san-
guineo; por la accién de la presién hidriulica o hidrostatica pasa a la
cipsula de Bowman un liquido con los componentes del plasma, menos
los coloides. Ese ultrafiltrado al atravesar los distintos segmentos del ne-
frén experimenta modificaciones muy importantes por la reabsorcion de
algunos de sus elementos constitutivos y el agregado de otros elementos
segregados por los distintos segmentos del nefrén. ‘

Sintetizando diriamos que la funcién principal del rifidén es la excre-
toria; la que conduce a la formacién de la orina; la intervencién en el
equilibrio 4cido basico y regulacién de la presion osmoética de la sangre
son funciones secundarias a la funcién esencial o excretoria.

Ademis, el rifién tiene algunas funciones que podriamos llamar se-
cretorias propias, como la formacién del acido hiptrico y del amoniaco,
que aunque no se forman exclusivamente en el rifién, éste desempena un
papel preponderante en su génesis. Ademis el riién elabora una subs-
tancia presora que produce hipertensién; no se sabe si es una secrecion
normal; pero se ha comprobado en forma concluyente que la genera
el riién isquemiado; cupo a la escuela argentina, que dirige el profesor
Houssay, un papel destacado en el descubrimiento de esta substancia. El
filtrado glomerular se modifica en su pasaje a través del tubo por la
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reabsorcién activa de agua y solidos a través del epitelio tubular y pro-
bablemente también por la difusion de substancias muy difusibles como
el agua y la urea, a la reabsorcién se agrega la secrecion propia tubular
del 4cido hiptirico y el amoniaco, que se forman en los tubulos, y de
substancias preformadas, como la creatinina. Hoy esti fuera de dudas
que la creatinina se elimina parcialmente por el tubo y no solo por el
glomérulo como pensaba Rehberg.

El trabajo del canaliculo es tan activo que cursa con un consumo
de oxigeno muy grande, en contraposicién al trabajo glomerular que
tiene un consumo minimo de oxigeno. Al hablar de insuficiencia renal
debemos concebir como sistema excretorio al conjunto de nefrones que
en la especie humana se calculan en unos dos millones, los que trabajan
en forma alternada. Debemos a las investigaciones de Richards ese co-
nocimiento importante de la alternancia en el trabajo. Ese trabajo alter-
nativo de los nefrones es necesario a pesar de los dos millones de nefrones.
No creo en el concepto teolégico de la prodigalidad de la naturaleza, que
nos brinda mis de lo que hace falta. Lo que sucede es que estos 6rganos
glandulares tan activos, necesitan alternancia de actividad y de reposo
para su recuperacién funcional, como ocurre con el corazén, por ejem—,
plo. Algo parecido pasa en el higado, el estudio del condrioma revela
que no todos los sectores del lobulillo hepitico trabajan a la vez sino en
fox"ma alternada. El hecho de que se pueda vivir con un rifién o un pul-
mon, no quiere decir que ese pulmén o ese rifion que falta estuvier: d
mas o de repuesto; esa supresién impone un mayor trabajo y 1 X
un mayor desgaste. Gl
B

A 2o » la atrofia por compresién, la agresién directa por
toxicos quimicos o bacterianos y hay casos en que existe insufici P'
renal sin una base anatémica que la explique. Este tipo de ins f{cfenc{a
renal que podriamos llamar funcional, es solamente tr:msitor‘u F
si persiste lleva también a lesiones que testimonian su base orla"
litiasis renal crea todas esas condiciones patolégicas, capaces dgean
la insuficiencia renal.

porque
ica. La
originar

En sintesis, se puede decir que la insuficiencia renal de bage ooz
nica estd condicionada por la destruccién de los nefrones y que 1, b
sidad de la insuficiencia es proporcional a la cantidad de nefrop o,
truidos. En ningln érgano como en el rifén se ha podido em:r:i- :s:—

as
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a fondo en el estudio cuantitativo y cualitativo de su funcién. Cuando
hablamos de insuficiencia renal o si el rifién es suficiente o insuficiente,
nos referimos al concepto de la insuficiencia renal mis completo, el de
Koranyi (1897).

El rifién normal o suficiente se caracteriza porque segrega una orina
con una variacién muy amplia del punto crioscépico, equivalentes a una
densidad que varia de 1001 a 1040 y el rifién es insuficiente cuando
ha perdido esa capacidad de variacién. Para esta perturbaciéon Koranyi
cred el término hipostenuria. Esa amplitud de variacién crioscopica refle-
ja una capacidad de adaptacién muy amplia a las necesidades de excrecion
del organismo.

Los trabajos de Bernard, inspirados en los de Koranyi, marcan la
primerz e22pa de los estudios sobre la insuficiencia del rifién fundados en

la apracizcidn de las alteraciones simultaneas de la sangre y de la orina.
El fué ¢l aue descubrié que la insuficiencia renal avanzada tiende a la

Vino después Ambard que culmina en esta orientacién con su

isotonia,
.to de las relaciones matemiticas entre la composicién de la

descubrin!
sangre y de ia orina. Hoy sabemos que las leyes de Ambard no son ri-
gurosamente cxactas, pero sefialan un progreso indiscutible en la evolu-
cién de nuestros conocimientos sobre la insuficiencia renal.

La insuficiencia renal crénica, que es la que nos interesa en la litia-
sis, pasa por diversas etapas o grados de intensidad: insuficiencia renal
latente, insuficiencia renal compensada e insuficiencia renal descom-
pensada.

El rifidn normal concentra de 1040 a 1001. En la insuficiencia renal
Jatente tenemos una pequefia disminucién de la concentracién maxima
y no se altera la concentracién minima. En la insuficiencia renal com-
pensada existe ya una disminucién mayor de la concentracién maxima
que exige una poliuria, fenémeno de compensacién; no se altera todavia
la concentracién minima. En la insuficiencia renal descompensada tien-
den ya a aproximarse las densidades méxima y minima para llegar a la
isostenuria; la densidad oscila entre 1008 y 1012. En los periodos pri-
mero y segundo de la insuficiencia renal la concentracién minima no
experimenta pricticamente modificaciones, no es util como prueba de
exploracién de la funcién renal. Por eso, la prueba de la diuresis pro-
vocada de Vaquez y Cotet carece de aplicacién prictica como medio de
exploracién de la funcién renal.
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En los dos primeros periodos de la insuficiencia renal no hay alte-
o o de insuficiencia descompensada em-

raciones en la sangre; en el tercer
rrespondientes a la desinte-

piezan a clevarse primero los nitrogenados co
gracién proteica: urea, icido urico, etc.; después aumentan los cuerpos
aromiticos y se inicia la acidosis por retencién de acidos fijos.

En el periodo de insuficiencia renal descompensada tenemos signos
groseros de la insuficiencia renal, tanto en el aspecto humoral como en
el cuadro urinario. El problema de la insuficiencia renal es muy facil
resolverlo por investigaciones sencillas en la sangre y en la orina. Hay
ademis signos clinicos que la revelan. En este periodo aumenta la urea
y se hace progresivamente mas intensa la reaccién xanto-proteica de
Becher. En las etapas anteriores pueden aumentar los nitrégenos pero
es muy raro que aumenten los fenoles. De ahi el gran valor de la reaccién
xanto-proteica. En las primeras etapas de la insuficiencia renal no sirven
los nitrogenados, ni los fenoles, ni la reserva alcalina para descubrir gra-
dos poco acanzados de insuficiencia; hay en cambio una prueba que
puede descubrirla y es la exploracién de la concentracién maxima. Hay
distintas formas de llevar a la prictica esta prueba tan sencilla y de gran
precision. Nosotros la practicamos asi: el enfermo, el dia de la prueba
toma su desayuno normalmente, después en el almuerzo ya comienza
la dieta seca, con una comida rica en proteinas; a la tarde toma su me-
rienda, un pancito y un poco de queso petit Suisse o queso sin sal y a la
noche otra comida a base de carne, huevos y pan.

Se recoge la orina de 18 a 20 horas, de 20 a 24 horas y de §.a 12
de la manana del dia siguiente. Generalmente en la segunda muestra se
encuentra la concentracién mixima que debe ser superior a 1030. En la
apreciacion de esta prueba hay que tener en cuenta la existencia de albu
mina. Albarran da una tabla donde él estudié en qué medida infly ]
los distintos elementos constitutivos de la orina Para aumentar . -
milésimo la densidad. De esa tabla se saca la conclusién de que . -lfn
con 10 gramos por mil de albimina, la densidad va de 102¢ a 1();16(:1;“
influencia de la albiimina en la densidad depende sin embargo de | . La
lidad de la misma. Lo que regula la presién osmética de la orina s : Cla-
moléculas disociadas. No es igual la influencia de la globulina queoln js
las albiminas. Lo mejor es desalbuminizar las orinas y después, R
densidad.

Cuando hay una concentracién mixima normal decimos que
no

tomar Ja
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hay insuficiencia renal. Cuando la intensidad estd por debajo de lo normal
lo primero que investigamos es el volumen urinario. Supongamos que la
densidad méxima sea 1020, 1024 6 1018. 1024 es una concentracién
baja, pero debemos relacionarla con el volumen. Si 1024 corresponde a
un volumen de 300 cm.? o mas no tiene valor decisivo porque puede estar
en juego un factor extrarrenal que intensifica la diuresis acuosa; cuando
es posible una rigurosa exclusién de causas extrarrenales perturbadoras,
la eliminacién acuosa excesiva, al practicar la prueba de concentracién,
es muy sospechosa de insuficiencia renal compensada. Los casos de inter-
pretacion dudosa no son muy frecuentes en los periodos de insuficiencia
renal poco avanzada.

Otras pruebas de exploracién funcional como la constante de Am-
bard, indice de depuraciéon ureica, medida del filtrado (depuracién de
la creatinina 7 de Ia inulina) son mucho mas dificiles de ejecutar, mas
costosas y con frecuencia dan resultados paradojales. La eliminacion de
la sulfo-fenoiftaleina es un buen indice da la capacidad funcional del

riién y concuerdan sus resultados con los de la concentracion.

Se acepta quc la sulfo-fenolftaleina, en las condiciones en que ha-
cemos la prueba, de inyectar 6 mg. por via intravenosa, el 94 % se eli-
mina por los tubos y sélo el 6 % por los glomérulos. Sabemos también
que si aumenta el filtrado, dando gran cantidad de agua, la cantidad eli-
minada por el glomérulo es mucho mayor. De modo que en el periodo
de la insuficiencia renal compensada cuando la poliuria compensa el dé-
ficit de concentracién, puede ocurrir que por el aumento del filtrado se
elimine mayor cantidad de sulfo-fenolftaleina y saquemos una conclu-
sién errénea si tenemos en cuenta la cantidad global eliminada en una
o dos horas. De ahi la importancia de establecer las curvas de elimina-
cién investigando la cantidad de colorante que se elimina cada 15 minutos.

La litiasis puede llevarnos a todas las condiciones anatdémicas que
originan la insuficiencia renal especialmente cuando se complica. Las com-
plicaciones habituales de la litiasis que conducen a la insuficiencia renal
son la uroéstasis, la infeccién y la hemorragia. La uroéstasis, con hiper-
tensién endopiélica, conduce a trastornos de la funcién renal al principio,
probablemente, por fendémenos de inhibicién secretoria y reflejos pielo-
vasculares; después por atrofia mecanica y por isquemia también de causa
mecinica, debida al acodamiento de los vasos intrarrenales; trabajos expe-
rimentales de Steffani, en que estudia la relacién entre el aumento de la



134 MANUEL E. VARELA

tensién endo-piélica y la circulacién del rifién y llega a la demostracion
experimental de que el aumento de la presion endopiélica altera ense-
guida la circulacién renal en la corteza, en tanto mayor extension cuanto
mas extensa es la hipertensién. La uroéstasis al principio condiciona un
tipo de insuficiencia renal de causa funcional no orgnica y la remocién
del obsticulo restaura la funcién renal. Sabemos ademds que la obstruc-
cién ureteral experimental produce hipertensién arterial, por el meca-
nismo de la isquemia se produce la secrecién de la substancia vasopresora
mencionada. Hay ya casos publicados de pielonefritis calculosa con gran
hipertensién, en los que la nefrectomia hizo caer por completo la hi-
pertension.

En cuanto a la infeccién, que por lo general es una consecuencia
de la uroéstasis, puede llevar a la destruccion del rifién y en estos wiltimos
afios se ha visto que muchos enfermos que se tratan como glomérulo-
nefritis crénicas lo son de piclonefritis crénicas, no tratadas en su ini-
ciacién y que van al cuadro de la esclerosis renal con todas sus caracte-
risticas: la esclerosis intersticial, la esclerosis periglomerular y lesiones
vasculares arterioesclerdticas y de arteriolitis necrotizante.

h El agregado de la infeccién en la litiasis aunque ocasione la insu-
ficiencia del rifién no debe ser un criterio para no operar. Por el con-

trario hay que eliminar la infeccién que esta perturbando el funciona-
miento renal.

La otra complicacién que puede llevar a un grado relativo de insu-
ficiencia renal es la hemorragia POr anoxia anoxémica. Segin Porges cuan-
do la hemoglobina alcanza el 30 % del nivel normal la insuficiencia 1
es evidente. Un litidsico que sangre continuamente o y 2
sangra mucho como en las litiasis hematricas de Marién, en el que se |
agrega muchas veces un régimen mal indicado, le suprimen la cjrne -
el temor del acido trico; la falta de hierro contribuye a intensif; Pcl“'
anemia lo que puede crear o intensificar la insuficiencia renal. i

n litidsico que

SINTOMATOLOGIA DE LA LITIASIS RENAL
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Conferencia pronunciada el 1° de julio de 1940.

La litiasis renal no presenta un cuadro clinico determinado; no es

una sfeccién ciclica con una evolucién que sigue distintas etapas, como

sucede con la tuberculosis renal o la hipertrofia de préstata. Los enfer-
mos se 105 presentan de diversas maneras, con sintomas de mayor o me-
nor impertancia. Es por ello que no es posible encuadrar el estudio clinico
de estz afeccidn siguiendo un orden determinado. Tendremos que limi-
tarnos al estudio de los sintomas mas importantes con que se presentan
los enfermos, recordando al mismo tiempo que existen algunos de ellos
que no han presentado durante la evolucidon de su afeccién ningun sin-
toma que pueda orientar al urdlogo. Son los enfermos clasificados dentro
de lo que se llama litiasis latente.

En cambio, la mayoria de ellos acuden al médico con dos sintomas
de importancia: el dolor y la hematuria.

El dolor tiene caracteristicas que debemos estudiar. El dolor loca-
lizado en la regién renal: dolor sordo, gravativo, que puede exagerarse
con los movimientos y calmar con el reposo; se le puede confundir mu-
chas veces con dolores de otra afeccién que nada tiene que ver con el
aparato urinario (lumbago) y algunas afecciones ginecolégicas que irra-
dian su dolor hacia la regién lumbar.

Al lado de este tipo de dolor fijo que generalmente se presenta en
los grandes calculos de rifidn y que, casi podriamos decir, que es pa-
trimonio de los cilculos, tenemos otro: el dolor intenso, que puede apa-
recer en forma de crisis. Este dolor es provocado la mayor parte de las
veces, y en muchos enfermos existe siempre una causa determinante.
Algunas veces adquiere una intensidad tan grande que exige la inyeccién
calmante para hacerlo desaparecer. Otras veces es suficiente el tratamiento
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paliativo de la fomentacién hiimeda o del calor local para volver a entrar
en calma. Ese es el dolor de la litiasis renal no irradiada.

Otras veces el dolor puede presentar ligeras irradiaciones que se
transmiten a través del uréter sin llegar a tener los caracteres del célico
nefritico, irradiaciones que se dirigen hacia la vejiga y testiculo en el
hombre, a los grandes labios en la mujer. Las menos veces la irradiacién
no es tipica. El dolor se refleja hacia el epigastrio o hacia la regién supe-
rior, hacia el hombro, haciendo confundir este tipo de dolor cuando se
encuentra localizado en el lado derecho, como si fueran trastornos do-
lorosos por afecciones hepaticas. Este tipo de dolor es intermitente. Los
enfermos pueden pasar un lapso de tiempo sumamente largo entre una
crisis y otra, pero a medida que va evolucionando la afeccidn, las crisis
se acercan, o se van alejando. Quiero decir, que en un enfermo en e
cual las crisis dolorosas van desapareciendo o alejandose una de otra hastz
llegar a desaparecer, no es un pronéstico favorable para el enfermo. El
dolor es provocado por el calculo mévil dentro de la pelvis o de los cali-
ces del rifién y requiere a la vez un cierto grado de inflamacién. No es
un prondstico favorable la desaparicién de las crisis dolorosas
senal que el cilculo va creciendo y puede el enfermo enton,c
dentro de la ?ategoria del primer dolor que mencionaba, dolor sordo. no
mayormente intenso, propio de los grandes cilculos del rifign. ’

. {%l lado <'ie estas variedades de dolor tenemos la gran crisis dolorosa
clasificada bajo el término general de célico nefritico Yy que d
mucho tiempo se creyé un signo patognoménico de Ia litiasis ano urantle
Hoy esta demostrado que el célico nefritico no es un signo -uretem' .
nico, porque puede existir una serie de afecciones fuera 3e lpzll't?g?omo-
pueden producirlo con los mismos caracteres e intensidad e
. El célico nefritico tiene caracteres propios, :
cién que lo produzca: generalmente lo produce el cilculo Jocal;
pelvis 0 en su migracion a través del uréter. La causa del doloCa o e'n
menos de obstruccién. El cilculo localizado en la pelvis puedr s fen?-
obstruccion al localizarse en la implantacién ureteral, hace c°e Pt
papa impidiendo la libre evacuacién de la orina, trayendo cor::, iznso_

; : i ; se-

cuencia una distension de la pelvis que Vva a repercutir con el aumento

porque es
es, entrar

cualquiera sea la afec-

de volumen del rifidn sobre la capsula propia y provocar el dolor
El célico nefritico adquiere a veces intensidad tan grande qu;:
de llegar a la forma sincopal y lo importante del estudio de este SI:; -
no
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doloroso es la serie de reflejos e irradiaciones con que siempre viene acom-
pafiado. Algunas veces, cuando se encuentra del lado derecho puede con-
fundirse con otras afecciones, siendo el diagnéstico diferencial muy di-
ficil, porque no es posible someter a estos enfermos a una serie de ex-
ploraciones.

La iniciacién del cdlico puede venir precedida de algunos sintomas
o de algunos signos que el enfermo, que ya ha padecido algunos de ellos,
se prepara a recibirlo, con todos los honores del caso. Se traduce, en al-
gunos casos, por dolor intenso en el testiculo; en otros, una pequefa
hematuria, o bien por una sensacién de dolor sobre la regién renal. Esos
pequefios signos son premonitores al célico. Otras veces, el colico se
inicia en forma aguda y brusca sin que exista ninguna causa provocadora;
lo mismo puede estallar estando el enfermo en reposo o en movimiento,
pero gener
mayoria de

El cdlico mefritico tiene importancia por los dolores irradiados y

cimente, estudiando y analizando las causas del cdlico, en la
‘os enfermos, encontramos alguna causa que lo provoca.

por los dolores reflejos. La irradiacién se hace a lo largo del uréter lle-
gando hasta ia vejiga o al testiculo en el hombre o los grandes labios en
la mujer. Algunas veces, la irradiacién del dolor se hace hacia el muslo.

En lo que se refiere al dolor reflejo, el mas importante de todos
es el reflejo vesical. En plena crisis dolorosa, el enfermo manifiesta una
sensacién de cistitis aguda, una sensacién de que no puede evacuar su
vejiga, con disuria dolorosa y durante la crisis solo consigue emitir algu-
nas gotas de orina sanguinolenta.

El reflejo hacia el aparato digestivo se traduce por nauseas en la
iniciacién, por vémitos y por distensién intestinal. En algunos enfermos
hay un cuadro abdominal agudo que lo hace confundir con afecciones
alejadas del aparato urinario.

Si en la mayoria de los sintomas de la litiasis renal, hoy con los
procedimientos de examen de que disponemos, no debe encuadrar un
estudio y un diagnéstico diferencial absolutamente aislado, como por
ejemplo, el dolor, la hematuria, etc., en el colico nefritico, en cambio,
debe hacerse y establecer un diagnéstico diferencial, porque los enfermos
en plena crisis dolorosa no pueden ser sometidos a una serie de exdmenes
y a una simple radiografia que podria aclarar la presencia de un calculo,
por la distensién y la paralisis intestinal con que vienen acompanados
muchas veces, eso imposibilita la visién de los pequenos calculos. Por eso,
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es que aqui tiene que intervenir la parte clinica para tratar de establecer
si se trata de un célico nefritico, de una apendicitis aguda, de un cdlico
hepatico o de alguna afeccién ginecologica en la mujer.

Existen algunos datos que pueden inclinar al especialista hacia una
u otra de estas afecciones, porque sabemos que el colico nefritico tiene
generalmente su iniciacién lumbar. En general, el diagndstico diferen-
cial més dificil son los célicos nefriticos del lado derecho, porque alli
se pueden confundir con una apendicitis o una afeccion hepitica dolo-
rosa. La irradiacién del célico hepatico se dirige también hacia la regién
lumbar, pero hacia la parte mas alta y se irradia a la espalda hasta el
hombro. Es un punto fijo situado debajo del reborde costal, mis o menos
a la altura del borde externo del musculo recto del abdomen y dirigida
mas bien hacia el estémago. Alli esti el punto doloroso esencial y esa es
su iniciacién. Después viene su irradiacién hacia atras y hacia el hombro.

En cambio, en algunos casos de célico que no son tipicos, que se
han iniciado con dolor y que el cilculo ha migrado a su localizacién
mis inferior, el tipo del célico ureteral pelviano, alli es mas facil la con-
fusién con una apendicitis aguda. Se dice que en los casos de apendicitis
aguda la defensa abdominal es mucho mis intensa que la del célico ne-
fritico. Respecto al dolor localizado en el punto de Me. Burney tam-
bién es mas intenso y sabemos que en muchos casos de calculos enclavados
en el ureter y en su region pelviana pueden traer puntos dolorosos su-
mamente intensos que pueden confundirse con este punto doloroso. Es

cierto que en un célico nefritico puede encontrarse la hematuria
> g

; et macro
0 microscopica,

pero también puede encontrarse hematurias en las apen-
dicitis agudas y en ese caso, el diagnéstico diferencial ser}

a imposible.
Por eso es que, en casos de duda, -

en aquellos enfermos en los cuales no
sea posible someterlos a las distintas exploraciones que pudieran aclarar
a

el diagnéstico, es preferible llegar a una apendicectomia de urgencia
serd menos grave para el enfermo, que no descuidar upy apendigri:
aguda creyendo que se trata de un cdlico nefritico, porque las con
cuencias pueden ser fatales para el enfermo. 7
En lo que se refiere al diagnéstico diferencial de los

procesos agudos
de la mujer, de sus anexos, son dolores bajos,

en el cual el tacto vaginal
puede aclarar y establecer muchas veces, el diagnéstico diferencial, s
. 1n

embargo, he tenido ocasién de observar en un caso de fibroma 3 pedicul
o

torcido, irradiaciones dolorosas tipicas y no del lado derecho, sing del

, C
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izquierdo, que se traducia exactamente igual como un célico nefritico,
con la particularidad de que esta enferma habia sido operada de un calcu-
lo de rifién del lado izquierdo. Estas crisis dolorosas tipo célico perfecta-
mente clisicas, se repitieron después de un afio de su primera interven-
cién. Un estudio radiolégico prolijo de su aparato urinario no demostraba
ninguna causa que pudiera explicar esas crisis dolorosas. La proximidad
de los ataques dentro de su periodo premenstrual hicieron pensar que
pudiera haber una relacién en lo que se refiere a su aparato genital con
esas crisis dolorosas. El estudio de su aparato genital nos permitié en-
contrar un pequeio fibroma a pediculo torcido, localizado casi sobre la
pared anterior de la vejiga y la simple palpacién del vientre y el tacto
vaginal fué suficiente para desencadenar una crisis dolorosa del rifion
izquicrdo. Es indudable que en esta enferma su antecedente litidsico y
su intervencién anterior enmascaraba esa sintomatologia dolorosa. Su in-

tervencién

sosterior comprobé su irradiacién dolorosa tipo genital, des-

\

aparecicr’c completamente su cdlico nefritico.

Si bien es cierto que en muchos casos el cdlico nefritico producido
por el céiculo se presenta con una sintomatologia mds o menos tipica,
que permiic orientar al médico hacia la afeccion, algunas veces puede
presentarse la duda si se refiere a una afeccién de esta naturaleza o a
una afeccién apendicular, pero existen también afecciones dolorosas d.e
tipo célico nefritico producidas por-él-rifién y que no son de origen ?x-
tidsico, en las cuales muchas veces es imposible el diagndstico diferencial
clinico sin llegar a la exploracién minuciosa de los enfermos, tal como
ocurre a veces con la hidronefrosis. La simple acodadura del uréter, la
torsion del rifidn, la compresién del uréter, cualquier fenémeno de esa
naturaleza puede- provocar un fenémeno doloroso exactamente ig}ml al
de un célico nefritico. La migracién de coigulos de las hematurias, l.a
obstruccién temporaria del uréter por la migracion de vesiculas hidati-
cas, en fin, todo lo que puede disminuir la luz ureteral puede proYoc.:ar
un sindrome doloroso de esta naturaleza. En esos casos, el diagnostico
diferencial muchas veces es dificil clinicamente, pero tenemos los me-
dios de diagnéstico radioldgico e instrumental por medio del cateterismo
que nos van a permitir aclarar y establecer la causa verdadera de ese
cdlico nefritico.

El otro sintoma de importancia y muy frecuente en muchos casos
de litiasis es la hematuria. La hematuria puede presentarse de distintas
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formas: la pequeiia hematuria premonitora al cdlico nefritico y la que
sigue al cdlico; la hematuria provocada por el movimiento (signo de lo-
comocién) que puede ser macroscopica 0 microscopica y un tercer tipo
de hematuria abundante que no guarda relacién con el movimiento y
con el reposo, que puede ser prolongada o bien intermitente y que es
provocada ya por lesiones del parénquima renal, ya sea producidas por el
mismo célculo o por asociacién de otras afecciones, en las cuales ya no
es el calculo en si el causante verdadero del sintoma hematuria.

La hematuria premonitora del célico es una hematuria pequefia, que
no la presentan muchos enfermos, sino algunos de ellos. Desaparecido el
ataque sobreviene un estado de calma, de bienestar, de diuresis abundan-
te, seguida la mayor parte de las veces de una orina hematirica. Este
tipo de hematurias nunca es abundante; no es la hemorragia renal que
observamos en las neoplasias, las tuberculosis o las hidronefrosis o el tipe
de las grandes hematurias producidas por las afecciones que se titulan
clinicas del rifidn, tipo de las glomérulo-nefritis. Es una orina coloreada,
rosada y muchas veces no es posible observarla macroscépicamente y sera
el examen del sedimento urinario el que demuestre la presencia de glé-
bulos rojos.

La otra hematuria, aquella que es méis abundante, que no guarda
relacion con el movimiento y el reposo, puede ser provocada por fené-
menos de tipo inflamatorio del rifidén, producida por el cuerpo extrafio
en si o por afecciones concomitantes a la litiasis, hematuria que puede
ser uni o bilateral y que puede ser abundante, continua o intermitente
y que no guarda relacién con el movimiento y el reposo. Algunas veces
ha llegado hasta a confundirse con el tipo de las hematurias producidas
por tumores del rifién, pero el examen radiolégico y funcional acl
la causa de esta hematuria. e
£ Exxst?n otr.os signos objetivos que orientan al clinico hacia la afec-
cién que investiga. La expulsién de arenillas, de pequefios calculitos =
frecuente y comun. Un cdlico seguido de la expulsién de un pe u’e“

cilculo, o de una evacuacién abundante de arenillas, orienta al (11 .“0
hacia la afeccién. WA

En lo que se refiere a los trastornos de la miccién, pueden apa

sintomas de otra naturaleza. Durante el ataque doloroso, generalixr::::r
existe una disminucion en la diuresis, una oliguria, pero en algunos ene
fermos, puede haber un detenimiento de la diuresis, es decir, una anuria‘

,
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que puede estallar en forma aguda, o puede venir siguiendo a una oli-
guria. El enfermo empieza a disminuir su diuresis hasta entrar en oli-
guria, o después de un ataque doloroso, puede desarrollarse el sindrome
de anuria en una forma aguda y repentina, y en estos casos, interviene
el agente cuerpo extrafio. En segundo lugar, el otro rifién, la mayor parte
de las veces, se encuentra afectado, sea porque es una litiasis doble o
porque existe una lesién de cualquier naturaleza, provocada por la misma
litiasis, o que se trate de un rifién Gnico por agenesia remal o que el
6rgano ha sido extirpado quirdrgicamente. Tenemos un enfermo en la

sala, al que le hemos hecho una nefrectomia; a los tres meses de su in-

a
iy
10

tervencién hace una recidiva calculosa del otro lado, seguida del sindrome

de anuria. En ese caso tenemos: desaparicién de la diuresis, periodo de

tolerancia v periodo de intolerancia si el enfermo no es sometido a un

J

tratamicnto adecuado.

Lzs ceisis dolorosas en su iniciacién son sin elevacion de temperatura,
10s que durante el curso de la evolucién de la litiasis, la ma-

perc sab
yoria de ios enfermos llegan a la infeccién porque el cuerpo extrafio
localizado en el rifién, provoca dentro de la pelvis renal una serie de
lesiones que traen como consecuencia, pérdida de los medios de defensa
de que dispone el érgano para luchar contra la infeccién. El rindn no
produce fiebre siempre que la motilidad de su pelvis se encuentre con-
servada, que no haya retencién, que el epitelio sea impermeable y que
el estado de circulacién y de irrigacién sanguinea sea normal, que no
intervengan fendémenos congestivos. Si cualquiera de esos medios de de-
fensa desaparecen por el enclavamiento de un cilculo, viene la retencién
y junto con ella, la pérdida del dinamismo pielo-calicial, dilatacién de
las cavidades, retencién de orina, condiciones necesarias para que la in-
feccién se localice alli por via descendente o sanguinea. Una tercera
causa la tienen por el traumatismo continuado, por la presencia del cuer-
po extrafio que trae a la larga la pérdida de la impermeabilidad del epi-
telio renal o de los calices. De manera que es légico pensar que la pre-
sencia de un cuerpo extraiio localizado en las cavidades pielo-caliciales
facilite con la evolucién de la afeccién la localizacién de la infeccién. Por
eso es mucho mis comun la litiasis séptica que la aséptica y la presencia
de pus en la orina no debemos considerarla como un sintoma de la litia-
sis sino como una complicacién.

Un cilculo que no trae obstruccién, en general, no trae fiebre, a no
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ser que en la evolucién posterior de la afeccion, cuandlo.se hayan pro-
ducido las lesiones de dilatacién y de distension renal tipicas que llevan
fatalmente a la muerte del érgano, en que el rifién queda reducido a
grandes cavidades y que termina por lo que se llama la pionefrosis; en
estos casos, cuando la libre evacuacién de esa orina purulenta no se hace
con facilidad, viene la elevacién de temperatura y, entonces, tiene el
cuadro tipico de la pionefrosis, aclaramiento de la orina y elevacién de

la temperatura.
EXAMEN DEL ENFERMO

¢:Cémo debemos examinar un enfermo, presunto calculoso, en el
cual sus antecedentes nos orientan hacia esta afeccién? Fuera del examen
clinico general tenemos la palpacién de la regién; en realidad, no nos
va a dar signos da mayor importancia. Puede investigarse la existencia
o no de puntos dolorosos anteriores o posteriores, tiene importancia la
palpacién en los aumentos de volumen del 6rgano, en el cual puede es-
tablecerse un diagndstico diferencial con las distintas afecciones tumo-
rales 0 aumento de volumen del rifién (hidronefrosis, tumores malignos
del rinédn, etc.).

En estos casos, la palpacién nos puede dar exclusivamente los distintos
signos de sensibilidad, de regularidad, de movimiento, pero serin los
otros medios de examen los tinicos que podran aclarar la verdadera causa
determinante del aumento de volumen del érgano. En cambio, tiene su
importancia el examen del sedimento urinario. La presencia de los dis-
tintos cristales puede orientar al médico hacia el tipo de litiasis que pa-
dece el enfermo, dato éste de gran importancia en algunos casos, cuando
se trata de litidsicos latentes, cuya manifestacion se ha traducido por un
célico con eliminacién o no de arenillas y con radiografias negativas.
Es un litidsico en evolucion que debe ser sometido a un tratamiento pro-
filactico de la futura formacién de cilculos, y si el médico no tiene a
su disposicién el pequefio calculito eliminado, no podri instituir el tra-
tamiento dietético adecuado.

En esos casos, muchas veces el examen del sedimento urinario per-
mite una orientacién mas o menos aproximada de la variedad de la litja-
sis, ya sea de una litiasis alcalina, trica u oxilica.

Un examen del cual no se debe prescindir en los presuntos enfermos
afectados de litiasis renal es la cistoscopia, que nos revelari el estado
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vesical. Nos permitird ver si existe 0 no un cuerpo extrafio en la vejija,
cosa factible en el caso de que un cilculo haya emigrado del rifién y
nos hara conocer el estado en que se encuentran los meatos ureterales,
pues es sabido que un célculo que desciende del rifién, provoca lesiones
en él, que pueden manifestarse por edema, uréter entreabierto, de tipo
crateriforme, con lesiones que muchas veces indican que alli se ha pro-
ducido un verdadero parto ureteral. En algunos enfermos que han tenido
ataques sucesivos seguidos de migracién de calculos, se observa en el
meato ureteral lesiones traumaticas evidentes, que indican sufrimiento
continuado a que ha sido sometido el meato ureteral. Hay que aprovechar

’

también el examen cistoscOpico para el estudio funcional por las subs-

ba de indigo-carmin estd indicada en esos casos porque nos va
a dar el estado funcional mas o menos aparente de cada rifidn, sobre
todo si se trata de una litiasis doble.

En lo que se refiere al cateterismo ureteral, también es de impor-
tancia, no ya como prueba funcional, sino como medio de exploracién en
muchos casos, como un coadyuvante del estudio radioldgico. En los casos
de duda en los cuales puede presentarse la radiografia con manchas que
aparentan ser calculosas, ya sea en el trayecto del uréter o dentro del
area renal, tenemos que acudir al cateterismo ureteral con sonda opaca,
ya sea con pielografia ascendente o sin ella, para poder establecer el diag-
néstico diferencial de todas esas causas de error que pueden presentarse
en las radiografias.



DIAGNOSTICO DE LA LITIASIS RENAL
Pror. Dr. ENRIQUE CasTaNO

Conferencia pronunciada el 3 de julio de 1940.

Vamos a estudiar el diagnéstico de la litiasis renal. Hemos dicho que
debido a los medios modernos de que disponemos hoy para su diagnds-
tico no cabe el diagndstico diferencial, salvo en raras excepciones; como
hemos dicho al hablar del célico nefritico donde la situacién del caso
agudo, la situacién del enfermo, la distensién abdominal, retencién de
gases, etc. no permite muchas veces las exploraciones radiolégicas ni ins-
trumentales.

Con los adelantos modernos de la técnica radiolégica se ha simpli-
ficado enormemente el diagnéstico de la litiasis renal. Yo he alcanzado
todavia a la época en la cual poder visualizar un cilculo grande, muchas
veces era casi imposible. Con més razén, mucho mis dificil era visualizar
un cilculo de 4cido trico. Se ha perfeccionado tanto la técnica que po-
demos decir que la mayoria de los calculos del rifién son perfectamente
visibles, salvo excepciones, como los de 4cido trico puro, transparentes
a los rayos, para cuya visualizacién se requieren procedimientos especiales.

Todo examen de enfermo sospechoso de una afeccién renal debe
iniciarse con una radiografia simple de todo el aparato urinario y en esa
forma poder establecer la existencia de calculos y apreciar su localizacién.

El estudio radiolégico no debe limitarse exclusivamente al diagnés-
tico simple de la litiasis renal, sino que debe ir también dirigido al diag-
néstico mucho mas importante que es la localizacién del cilculo dentro
del area renal y al mismo tiempo, debemos estudiar las lesiones anatd-
micas que pueden presentarse en el rifién, como consecuencia de la pre-
sencia del cilculo. De manera que el estudio radiolégico debe ir dirigido
al diagnéstico, a la localizacién y al estudio anatémico de la cavidad del
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110 ir de alli
rifién. Con eso establecemos ¢l estado del rindn para deducir d el

procedimiento operatorio adecuado para cada tipo i

Hecha la radiografia simple, tenemos que ver st rea mente es dun
calculo lo que vemos, es decir, descartar las causas de error que pueden
primera vista, una sombra dentro del area
de rin6n (Fig. 1). Si estudiamos el tipo

de calculo.

presentarse. Aqui tienen a
:
renal que aparenta ser un célculo

Fic. 1

Radiografia simple. — Sombra renal izquierda.

de la sombra, llama la atencién su forma irregular, lo que podria hacer
pensar que no se trata de un célculo de rifién. Después, puede presen-
tarse en todo el trayecto del uréter también manchas sospechosas, fle-
bolitos, ganglios, etc., que pueden aparentar concreciones calcireas que
se encuentran en el trayecto del uréter y en la zona renal algunas veces
—he visto dos casos— cilculos de la vesicula biliar que aparentan ser
del rinén. He tenido ocasién de ver en una radiografia una sombra tipo
calcireo localizada a lo largo de la pelvis renal. La forma de la sombra,
aparentemente calculosa, me hizo sospechar que no era un cileulo. Esty-
diado prolijamente el enfermo con pielografias, en posicién de costado,
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se pudo establecer que la sombra que aparentaba estar proyectada dentro
del rifidn se encontraba como cuatro dedos por fuera del area renal, como
si estuviera cerca de la piel. Este enfermo habia sido operado 30 afios
atrds del higado. Hizo sospechar que esto podia ser una lesion calcirea
dentro de la antigua cicatriz. La intervencion posterior demostré ser una
neoplasia de la vesicula biliar.

Fig. 2

Urografia de excrecién. Muestra la sombra fuera de la pelvis y del
irea renal.

En esta radiografia de contraste (Fig. 2), vemos esta sombra irre-
gular, lo que nos hace pensar que no se trata de un calculo. Preparado
el enfermo eliminé un coprolito y en una radiografia posterior no se
encontré calculo. Este enfermo presentaba una sintomatologia de piuria
y hematuria profusas; presenta una mancha lagunar dentro de la pelvis
con un interrogante que no sabemos si podré ser un pélipo.
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litiasis por la simple radiogra-

Hecho el diagnéstico aparente de la '
de un célculo;

fia, tenemos que comprobar en primer lugar si se .trata i
segundo: su localizacién; tercero: cudles son las lesxone.s anato’rmcas que
puede presentar el rifién. Para ello contamos con la ple'lografxa' descen-
dente o de excrecién de Lichtenberg. Con este tipo de pielografia hemos

Fic. 3

Radiografia de excrecién.

dado un paso adelante en toda la patologia renal en general. Es 1a {Gnica
forma que tenemos para estudiar el dinamismo pielo-calicial, e estado de
las vias y, al mismo tiempo, tener una imagen de conjunto de ambas
zonas renales, el trayecto del ureter y un diagnéstico de bastante presun-
cién por no decir, de certidumbre de la capacidad funcional. Tratindose
de un medicamento que se elimina con tanta intensidad por e rifidén,
légico es pensar que su eliminacién esté supeditada a la capacidad fup.
cional del érgano, exactamente igual como sucede con todas las substap.
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cias de eliminacién, como ser, la sulfofenoltaleina y el indigo-carmin. El
Uroselectan presta ayuda no sélo para el diagnéstico de las lesiones del
rifién, sino que al mismo tiempo, facilita el diagnéstico de presuncién
del estado funcional del 6rgano ademis de la vista de conjunto de todo
el aparato urinario.

Fic. 4

Urograma normal. Lado derecho.

Después de haber hecho la radiografia simple, aconsejamos el estu-
dio del enfermo con la urografia por excrecién. Para poder obtener una
vision perfecta con una pielografia de excrecién se requiere una buena
preparacién del paciente. No sélo el estado intestinal, la evacuacién bien
hecha del intestino, sino también el tratamiento contra los gases con un
régimen adecuado que debe establecerse, por lo menos, 48 horas antes, a
base de poca cantidad de carne, tomates, etc. y suprimiendo todo lo que
pueda provocar fermentaciones intestinales. Conviene también, 24 horas
antes o por lo menos, desde la noche anterior una dieta pobre en agua.
Suprimir en lo posible los liquidos para conseguir asi una mayor con-
centracién urinaria y, por lo tanto, permitir una mayor visualizacién de
la eliminacién del medicamento a través del filtro renal.
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Esta es una radiografia de excrecion perfecta (Fig. 3). En ella se
puede ver con nitidez todos Jos célices y la presencia del cilculo (Fig. 5).
El otro lado es normal (Fig. 4). Pero no siempre es posible obtener ra-
diografias de esta naturaleza. Existen muchos factores que intervienen,
sobre todo en las radiografias hechas en la clientela hospitalaria, donde
por mas cuidado que tengamos en la preparacién de los enfermos, la
noche anterior ingieren algin liquido o comen algin alimento y enton-

FiG. §

Piclografia de excrecién. Lado izquierdo. Litiasis renal

ces las pielografias de excrecién nunca se ven con la nitid
pueden ver las sacadas en la clientela privada,
someten al tratamiento adecuado.

Con esta simple radiografia podemos apreciar el perfecto estado
témico del rifén, el estado de la pelvis, de los calices, etc, (Fig. 7) anNa—
hemos necesitado estudiar al enfermo por la piclografia ascendente .y 1:

y y ectan que de-
mostré ademds de un buen funcionamiento de ambos lados, una localj
l_

€Z con que se
donde los enfermos se

hemos llevado a la intervencién solamente por el Urosel
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zacion precisa del cuerpo extrafio. No siempre suceden cosas semejantes.
En primer lugar, la presencia de un calculo y, segundo, su localizacién
es indudable que trae alteraciones funcionales del érgano, algunas veces
bastante pronunciadas. En esas condiciones, la radiografia de excrecién
del lado que necesitamos apreciar nunca se hace con bastante nitidez
porque hay un retardo en la eliminacién por mal funcionamiento renal,

FrG, 7

Piclografia de excrecién que muestra un buen estado funcional de
ambos rifiones.

por lo que no es posible apreciar con toda nitidez las lesiones anatémicas
que pueden haber producido la presencia del cuerpo extrafio.

Nosotros estamos hoy capacitados de estudiar esos casos con la pie-
lografia ascendente que nos da una imagen més perfecta del estado del
rifién, pero tiene sus inconvenientes. En primer lugar, requiere el uso
del cateterismo ureteral y la inyeccién de liquido en la pelvis. Por cui-
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¢ tenga puede provocar en muchos enfermos, el colico y como

dado que s i
todo cateterismo se hace en la mayor parte de las veces en medios sépticos,

no deja de tener sus inconvenientes en ese sentido, pudiendo provocar
elevacién de temperatura, etc. De manera que, desgraciadamnte, la pielo-
grafia ascendente de la que no podemos prescindir en la mayoria de los
casos, tiene sus inconvenientes. Por eso acudimos a ella cuando la radio-
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o podemos utilizar sondas especiales del tipo Chevassu, cuya extremidad
es exactamente igual a la del explorador a bola que permite el pasaje o
la penetracion del extremo dentro del meato ureteral, haciendo de so-
papa (Fig. 10). Hacemos entonces, la inyeccion de liquido a través de
todo el ureter hasta llegar a la cavidad del rifidn. Este tipo de radiografia
debe hacerse junto al aparato de rayos. En algunos casos, se puede sub-

Fic. 8

grafia de excrecién no nos da el verdadero estado del rifién. Puede h
cerse una pielografia ascendente llevando una sonda opaca ciirecta N
hasta el rifién y hacer alli la inyeccién del liquido opaco. Dam;:1 p
preferencia la solucién de ioduro de sodio al 20 6 30 % y al iodur C(:in
litio. Asi obtenemos una imagen de contraste nitida (Fig. 9). -
Si queremos estudiar no sélo el estado del rifién sino también todo
el trayecto de ureter, entonces, la sonda no hay que llevarla hasta arriba
>

Fic. 9

Piclografia ascendente. Lado izquierdo.

sanar con la introduccién de una sonda de un calibre mas o menos gran-
de que pueda obstruir el meato ureteral y la penetracién de mas o menos
5 6 6 centimetros y hacer entonces la inyeccion de liquido para que llene
la cavidad del ureter y puede producirse asi el relleno de las cavidades
del rifén. Es lo que se llama la urétero-pielografia ascendente de Chevassu.



154 ENRIQUE CASTANO

Este es un enfermo intervenido en estos dias. Es una recidiva cal-
culosa de un cilculo ureteral del mismo lado en que ha sido intervenido
con anterioridad. Se puede ver el Uroselectan del otro la(?lo Yy con una
pielografia ascendente que no ha sido posible franquear’ el obsticulo,
donde se detiene el liquido. Esto hace pensar que aqui debe haber una

Fie. 10

Pielografia ascendente a lo Chevassu. Lado izquierdo,

estrechez por las mismas lesiones que produce la presencia del calculo
en un enfermo que ya ha sido intervenido.

La pielografia ascendente, ademis tiene la ventaja de que permite
en los casos de duda en la litiasis ureteral, estudiar Y descartar todas 1as
sombras sospechosas que pueden presentarse dentro del trayecto del ureter,

Esta radiografia es de una enferma intervenida este afio, en la que se
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ha hecho una pielotomia. Se ve Ia dilatacién del rifién apreciable por el
Uroselectan (Fig. 11).

Esta enferma ha sido intervenida hace pocos dias. La radiografia
simple demuestra la presencia de un cileulo aparentemente en el ure-
ter (Fig. 12). La radiografia de excrecién nos revela una anomalia

Fic. 11

Piclografia de excrecion. Cavidades pelvicalicial derechas dilitadas.

ureteral, una bifidez en el ureter como si fuera con doble pelvis. Tene-
mos un cilculo localizado aqui y otro que llega hasta el fondo del caliz.
En esta enferma pudimos abrir la pelvis renal por encima del calculo
hasta el fondo del ciliz, una caliciotomia.

Aqui tienen otro caso operado hace poco de recidiva calculosa. Se
alcanza a ver un célculo coraliforme del lado izquierdo. Este enfermo
ha sido operado del mismo lado por una ureterotomia mediana. Hemos
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hecho ya el primer tiempo para, en un segundo tiempo, Ver si es nece-

saria una intervencion del otro lado (Fig. 13
¢ se presume la existencia de un cilculo

transparente a los rayos por ser de 4acido urico puro, nos queda el re-
curso de la neumo-pielografia. Aprovechando el cateterismo ureteral se
pueden hacer dos cosas: Muchas veces la mismo substancia opaca im-

En aquellos casos en qu

Fic. 12

Piclogrrafia de excrecién. Calculo de uréter y cilice derecho

pregna el cilculo y permite su visualizacién. Otro procedimiento es la
inyeccién de aire en la pelvis y, entonces, dentro de la sombra que pro-
voca la proyeccién del aire dentro de la pelvis renal, se alcanza a ver
con toda nitidez la sombra calculosa. Con la neumo-pielografia es po-
sible apreciar, la mayoria de las veces, los cilculos que son transparentes
a los rayos, como los de acido trico.
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Los recursos que tenemos hoy para el diagnéstico de la litiasis renal
son grandes. Por ello no he insistido en los diagnésticos diferenciales
clinicos. El estudio radiolégico tal cual se puede practicar hoy permite
ver la presencia del calculo, su localizacién, el estado anatémico del rifién
y aun el estado funcional con la radiografia excretora. Ademis, permite
establecer los diagndsticos diferenciales en los casos de sombras sospecho-

Fic. 13

Radiografia simple. Litiasis renal izquierda.

sas, si realmente se trata de sombras localizadas dentro del irbol urinario
o fuera de él.

Lo primero que debemos hacer a todo enfermo es una radiografia

simple; después el Uroselectan que nos va a dar la imagen de conjunto
de todo el aparato urinario y permite al mismo tiempo, apreciar las mal-
formaciones congénitas que son frecuentes y evitar asi sorpresas desagra-
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dables en el acto quirtirgico. Permite también el Uroselectan apreciar
las cavidades del rindn, su estado funcional segin el tiempo de elimi-
nacién y, no contento con ello, todavia nos queda el recurso de la pielo-
grafia ascendente, de la que no podemos prescindir en la mayor parte
de los casos de litiasis renal. Por medio de ella vamos a deducir la clase
de intervencién a practicar; si se va a la intervencién conservadora o
radical. Para los célculos transparentes tenemos la neumo-pielografia que
se puede hacer inmediatamente después de la pielografia ascendente. El
unico caso en que he utilizado la neumo-piclografia fué en una enferma
en la que se habian practicado méas de 20 radiografias, en las que no
se podia visualizar el cilculo. Sin embargo, por el estudio clinico se
trataba de una litiasis renal y no de una tuberculosis como se pensé en
un principio. No habia pus y tenia célicos repetidos. Con un estudio
radiolégico bien hecho se pudo visualizar un cilculo del tamafio de una
aceituna localizado en la pelvis renal y que no se podia ver en las radio-
grafias anteriores.

Los adelantos introducidos en los dltimos tiempos nos permiten ha-
cer un estudio prolijo de los enfermos. De manera que se puede hacer
hoy el diagnéstico de la litiasis renal sin necesidad de acudir a los recursos

de antes, como el cateterismo con cera, que ya se ha dejado de lado por
ser inutil ante los adelantos modernos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LITIASIS RENAL
Pror. DRr. ENRIQUE CaAsTANO

Conferencia pronunciada el 5 de julio de 1940.

Antes de iniciar la explicacién de la técnica quirtrgica de las dis-
tintas intervenciones, vamos a hablar de la preparacién del enfermo antes
de la intervencién. La preparacién del enfermo debe ser similar para
cualquier variedad de litiasis que presente, siempre que esté indicada la
intervencién quirurgica. En términos generales, en toda litiasis en la cual
esté indicada la intervencidn, la preparacién que hacemos en primer lugar,
es el estudio funcional. Hace mucho que hemos dejado la constante de
Ambard por no considerarla prictica y, ademids, por considerar que tiene
muchas causas de error. Esta demostrado que esta constante unicamente
indica un estado funcional global del rifién, pero en el momento en que
se examina el enfermo y que puede haber alteraciones de un momento a
otro porque existen muchos factores que pueden modificarla. Como es-
tudio funcional nos ha dado buen resultado el hecho con las pruebas
que se llaman de eliminacién, por ejemplo, la del indigo-carmin. En casi
todas las escuelas del mundo se practica esta prueba. En Europa es la
Ginica prueba que se hace; en la Escuela Americana se practica en casi
todas las clinicas. Podré tener causas de error, pero es una prueba facil
que nos ha dado una orientacién bastante cercana a la verdad del estado
funcional de cada rifién. Son 25 miligramos de indigo-carmin en § cm.?
de agua bi-destilada. No conviene hacerlo en menor cantidacll de li-
quido porque suele precipitarse y como son inyecciones por v1a.endo-
venosa es prudente llegar al maximo de dilucién. No es HeseanoNans
el enfermo esté en ayunas; es preferible, al contrario, que est‘e en est.a'do
normal para que la diuresis se encuentre de acue.rdo ala ahment'acwn.
Es aconsejable la inyeccién endovenosa y no la intramuscular. Tiempo
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de eliminacién: hasta 5" puede considerarse normal. El tieml.)o’ de elimi-
nacién va retrasindose a medida que el funcionamiento del rifién va em-
peorando hasta llegar a que en un tiempo de 15" 6 2(?' Il(f ’hay eliminacién.,

Otra prueba que se puede hacer es la de eliminacién jcon la sulfo-
fenolftaleina, pero es preferible como prueba global. Requiere el catete-
rismo doble que no deja de tener sus inconvenientes por mas que la fenolf-
taleina no se altera con la poliuria provocada.

En cambio, damos més importancia a las pruebas serolégicas. Mu-
chos de los trastornos en el post-operatorio de la litiasis renal obedecen al
desequilibrio 4cido-base, ya sea porque la insuficiencia renal los provoca,
ya sea que el desequilibrio puro 4cido-base traiga como consecuencia vna
insuficiencia renal. En los distintos cuadros de acidosis y alcalosis que
se suele observar en el post-operatorio de las litiasis, sobre todo la alca-
losis, siempre uno de los signos mas evidentes es la urea en la sangre.
Las pruebas que hacemos son: dosaje de urea en suero; la prueba de la
reserva alcalina y el dosaje de cloro en sangre, ya sea plasmético o glo-
bular y, al mismo tiempo, es prudente el dosaje de aztcar. La reserva
alcalina normal mas o menos esti en el 5¢ %3 el dosaje de cloro 3,60 en
suero plasmatico y de 1,60 a 1,80 globular.

Una de las causas del desequilibrio en el post-operatorio de la litiasis
es la anestesia. Se ha demostrado de que el desequilibrio 4cido-base puede
sobrevenir aun con anestesia local. Después tienen las anestesias genera-
les, la falta de ingestion de liquidos y los vémitos frecuentes sobre todo
en las anestesias etéreas. Si los vémitos son abundantes, hay pérdida de
cloro y se van a traducir por aumento de la reserva alcalina y un estado
de alcalosis. Esto lo venimos estudiando desde 1927 y hemos visto que
en la litiasis de tipo alcalino fosfitico es comin obsery
alcalina siempre est arriba del 60 %o, es decir,
losis. En ese caso la preparacién del enfermo deb
hiperténico. La cloruracién previa al acto ope

ar que la reserva
con tendencia a la alca-
€ ser con suero clorurado
ratorio se dehe aconsejar

casi sistematicamente, aunque la reserva alcalina esté dentro de las cifras

normales.

En estos enfermos, ademis, hay que vigilar su corazdn, el estado
pulmonar, el estado de su boca. Fs prudente tratar de
no presente ningln foco séptico. Los focos de tipo s¢

dentarios, amigdalinos y aun prostaticos,

que el enfermo

PUICO ya se trate de
pueden traer consecuencias en
el post-operatorio.
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Es prudente ademis estudiar el indice de coagulacién,
va a practicar una nefrotomia conviene que el indice de ¢
encuentre elevado.

porque si se
oagulacién se

Respecto al intestino, debe estar limpio, pero hay que desechar los
purgantes previos a la operacién, pues las pérdidas de liquido intestinal
pueden traer como consecuencia en el post-operatorio desequilibrios de

acido base. Se puede mantener libre el intestino con enemas y un régimen
alimenticio adecuado.

ANESTESIA

En Iz litiasis renal hemos practicado casi todos los tipos de anestesia.
La general con éter y ciclo-propane. La raquidea y la peridural y la
anestesia tioncular.

Damos fa preferencia a las anestesias generales con éter o ciclo-
propane; esta tltima tiene la ventaja de que en la mayoria de los casos
no produce vémitos y permite la hidratacién del enfermo por via oral
sin tener que recurrir a los sueros.

Cuando utilizamos el éter, dormimos previamente al enfermo con
cloruro de etilo y en seguida se pasa el éter; en esta forma se evita el
periodo de agitacién.

Para la anestesia con ciclo-propane, la noche anterior damos un
comprimido de Amital sédico y por la mafana, tres cuartos de hora
antes de la anestesia, una inyeccién de Dilaudil y un miligramo de
atropina.

Para la anestesia raquidea empleamos la novocaina en polvo 0,10
centigramos que disolvemos con el mismo liquido céfalo-raquideo, y para
la peridural seguimos la técnica cldsica, con novocaina al 1 %.

Respecto a la anetsesia troncular, damos la preferencia a la técnica
de Braun, iniciando por el 8° intercostal, inyectando en los espacios
intercostales, justo debajo del reborde costal, 5 c.c. al 1 %; luego en la
regién lumbar tratamos de introducir la aguja debajo de las apdfisis
transversas inyectando alli novocaina al Y2 %; en esta forma hemos
podido realizar cualquier intervencién sobre rifién.

Estando el enfermo en condiciones vamos al acto quirtrgico. La
litiasis renal tiene como tratamiento quirirgico una serie de intervenciones
de eleccién e intervenciones de necesidad. Las primeras son: pielotomia,
nefrotomia. Existe otra intervenciéon que clasificamos bajo el término de
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e es el drenaje del rifién, la nefrostomia y

intervencién de necesidad qu 9 .
decir, la extraccién de la glindula, la

por ultimo, la operacion radical, es
nefrectomia. ‘ ; ’ i

En lo que se refiere a incisiones se pueden practicar dwersos-txpos
para el abordaje del rifion. Tenemos las incisiones clasicas Gusisen inter-
venciones que podemos llamar demasiado cruentas, porque se incinde toda
la capa muscular. Esta incisién es la que mayor campo da y es a la que
acudimos generalmente cuando creemos que puede haber cierta dificultad
para la exteriorizaciéon del érgano. No hay que olvidar las lesiones infla-
matorias que pueden producir los célculos y es comin que en las intec-
venciones mas simples el cirujano se encuentre con un proceso perine-
fritico con adherencias muy grandes que dificultan la operacion. oz
eso el cirujano debe siempre, como principio general, obtener una buena
exteriorizacién del 6rgano.

Todas las maniobras de abordaje del rifién deben ser controladas
par evitar accidentes quiriirgicos muy serios, que no sélo pueden ponexr
en peligro al 6rgano obligando a su extraccidn para cubrir una hemorra-
gia, sino que puede poner en peligro la vida del enfermo. De modo que
el abordaje del rifidn debe hacerse siempre por la incisién que mayor
campo pueda dar. Por eso, la incisién clisica de Israel, modificada por
Albarran, (fig. 1), que toma desde el angulo costo-muscular y se dirige
hacia adelante en el espacio comprendido entre la cresta iliaca y el reborde
costal, dirigiéndose a la parte media, es la incisién que da mayor campo.
Esta incisién tiene el inconveniente de la seccién de todos los musculos,
pero tiene la ventaja de que, si en el acto quirtrgico el cirujano tiene
dificultad en exteriorizar el 6rgano, el cirujano puede extenderse hacia
abajo y hacia arriba, y si es necesario, llegar hasta la extirpaciéon de la
duodécima costilla. Cirujanos eminentes como Lichtenberg, sistematica-
mente extraen la duodécima costilla. Nosotros creemos que nunca se debe
ser sister.n:itico y que la extraccién de la duodécima costilla en el acto
operatorio, cuando el cirujano lo necesita, es un tiempo que se puede
realizar de inmediato sin prolongacién del acto quirtrgico.

Tenemos también el tipo de la incisién anatémica o conservadora de
Ekehorn, la que puede hacerse en la litiasis renal cuando se ve por el
estudio radioldgico previo de que existe movilidad renal y, entonces, el
cirujano se puede decidir por este tipo de incisién. Entre nosotros, el
Dr. Ercole la emplea cominmente. Es una incisién que parte de] angulo
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costo-muscular; no se dirige a la parte media del espacio comprendido

entre el reborde costal y la cresta iliaca, sino que se dirige hasta dos

dedos por detras de la espina iliaca. Esta incisién permite el abordaje del

riidén con la separacién de los musculos. En caso de necesidad se puede
. . . qe bl
en ultimo caso, incidir el gran dorsal.

rf

& ebligue

77 obdiges
12.Cent post. inf

i
t
i
i
t I
'

endbrsal

497 00/
f,raé:p«el

|

{

) othgus

Fic. 1.

Incision de Israel.

Hecha la incisién, aparece el campo operatorio; se puede rechazar el
misculo y se puede incindir la aponeurosis del transverso. Si dificulta el
acto quirtrgico, se pueden incindir las tltimas terminaciones del musculo
del gran dorsal. En los rifiones moviles, se puede exteriorizar el érgano
con esta incisién. Es una incisién més indicada para la ptosis renal, donde
no hay mayor proceso peri-nefritico, pero en la litiasis renal, a veces
sorpresivamente, las adherencias dificultan la operacién. Es la incisién
anatémica mas perfecta porque no deja eventracion y no se corta mis
que la aponeurosis del transverso.

Respecto a la incisién de Bassy no la aconsejamos; no es prictica y
si el rifién estd alto, su exteriorizacién para las maniobras de extraccién
del calculo se hacen con mucha dificultad. Se puede aconsejar para una
simple nefrectomia por tuberculosis.



Fic. 2.

Rechazo del peritoneo hacia adelante, Captura de la loge renal. (Papin).

Fre. 3.
Abordaje del Riidén. Segin Papin.
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El abordaje del rifién lo conocen. Abierts la incisién y los muisculos
se rechaza el peritoneo hacia adelante y hacia abajo y se cae en la loge
renal. Se abre la loge renal (fig. 2), ya sea con el mismo dedo o haciengo
una pequefia incisién y se cae dentro de la cavidad. Se desprende el rifién
y se aisla completamente de la capsula adiposa que lo rodea (fig. 3), v
entonces, eso permite la exteriorizacién del rifén fuera de la herida ,(fi:
gura 4). : ‘

Fic. 4.

Exteriorizacién del Rifién. Segin Papin.

Exteriorizado el érgano tenemos-los. medios de abordaje del calculo
dentro de las cavidades del rifién. Sabemos que los cilculos pueden estar
localizados en la pelvis, en los cilices o ser parenquimatosos, que es la
excepcion.

En cuanto al tamafio tiene gran importancia para la indicacién
quirtrgica. La indicacién quirtrgica debe hacerse siempre por el estudio
radiolégico. Radiografia ya no simple, sino de excrecién y pielografia
ascendente, la que va a aconsejar al cirujano el acto quirtirgico mas
indicado. Siempre debe tratarse de extraer el cilculo localizado dentro
de las cavidades, a través de la pelvis renal. Es decir, la pielotomia,
operacién ideal. Es la operacién que menos mortalidad ha dado hasta la
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fecha. En mi estadistica personal, hasta la fecha, en lo que se refiere a
pielotomia, la estadistica es blanca. No puedo decir lo mismo con los
otros tipos de intervencién, donde la mortalidad oscila en un 9 %.

La pelvis renal, para la extraccién del cilculo, puede abrirse de
distintas maneras. Tienen la pielotomia simple. Cuando el calculo es
pequefio, es suficiente una simple incision de la pelvis renal para su

(e 57

Insicién para la Pielotomia posterior. (Papin)

extraccién. La cara quirirgica de la pelvis renal es la carq osteri
aunque la cara ideal seria la cara anterior (fig. 11). P
La pequeda incisién alargada a través de la pelvis renal, en on itud
suficiente para el pasaje del cilculo es suficiente. Hay algunos dei 1l11
que conviene recordar. En primer lugar, se exterioriza el rifién iy
que el cirujano pueda trabajar con facilidad el ayudante puede leara
vendas de gasa para mantener exteriorizado el rifién. No convien: fizr

prender la grasa que recubre la cara posterior de la pelvis por dog oty
os:

TRA : JIRU
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1°, porque es muy posible en el desprendimiento herir una arteria o vena
retropiélica y producir hemorragias molestas, y 29, porque el despren-
dimiento de la grasa no permite una perfecta adhesién de la heriP:la
pueden entonces los enfermos perder orina durante un tiempo, a pcsa};
d‘e !a sutura que uno ha intentado hacer. Localizado el calculo ): sobre el
rifion mantenido con la mano izquierda del cirujano se hace la exterio-
rizaciéon de la pelvis.

Frc. 6.

Insicién para la DPielotomia inferior (Zuckerkandl-
Papin).

En caso de cilculos méis grandes, se puede practicar la pielotomia
inferior de Zuckerkandl o de Papin (fig. 6). Es decir, en lugar de
abordar la pelvis renal directamente por su cara posterior, se bascula el
polo inferior del rifién hacia arriba y la incisién se hace sobre el reborde
inferior de la pelvis y puede llegar hasta el uréter. Se abre un amplio
campo y mediante un clamp se puede exteriorizar el cilculo, siempre que
por la radiografia se haya visto que el cilculo no tiene mayores rami-
ficaciones y que pudo haber penetrado dentro de los calices.
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Tenemos un tercer medio de abordaje de la pelvis renal, para aquellos
cilculos que son intracaliciales (figs. 7 y 8). Estos dos enfermos han
sido abordados por el procedimiento que voy a mencionar, que podemos
denominar caliciotomia. El estudio radiolégico permite ver la irregularidad
del cilculo, como que estd formado dentro del molde del ciliz inferior;
hay una pelvis pequefia lo que hacia ver que no iba a ser posible la

BIG72

Urografia de Excoesién. Cilculo pelvi-calicial derecho,

extraccién del cileulo por la cara posterior de Ia pelvis renal. En es
caso, se puede desprender la pelvis del parénquima renal en do; for e
distintas. mas
Surraco, de Montevideo, aconseja un procedimiento que no he
utilizado porque no hemos tenido necesidad. Exteriorizado e] - mf?s
gura 15), dice Surraco que la adherencia del parénquima sobre I l( i-
no permite el desprendimiento del parénquima hacia arriba; haI:: ‘:i’
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Fic. 8.

Radiografia simple. Cilculo intracalicial izquierdo.

Fic. 9.

Exteriorizacién - del Rifién (Surraco).
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desprendimiento sub-capsular parcial. Hace una incisién de la capsula
(fig. 10), una especie de colgajo y rechaza la cépsula propia hacia abajo.
En estas condiciones, penetra entre el parénquima y la capsula (fig. 11),
y desprende el parénquima renal hacia arriba siempre rechazando la
capsula hacia abajo en una forma tal, que tenemos parénquima renal,
capsula y después, la pelvis renal hacia abajo. Una vez que estd despren-
dido el parénquima, es necesario, para llegar a la pelvis, seccionar el colgajo

Fic. 10.

Insicién de la cipsula del Rifién en forma de colgajo hacia

abajo) (Surraco).

de cépsu.la para poder abordar la pelvis renal (fig. 12). El i ;
de esta intervencion es que si existe un vaso retro- :'1' gD
ver con facilidad y es posible que se hiera en el ey lc.o,no. s¢ puede
c?nsiguiente hemorragia. En casos de necesidad Zna:::: ﬁ:lruﬁ'glco s
cia muy grande, es necesario acudir a esta variacién del ¥ una a-dheren_
Surraco (fig. 13). procedimiento de
En estos dos enfermos nos hemos limi
ren.a%, pero sin hacer ningin colgajo de c:'lt;sdlj)l: ;e;zr:;der :;1 pasnaEns
facilidad, desprender el parénquima con su cipsula dep‘; ido, con toda
Nosotros no hemos utilizado el procedimiento sub_c: P"ilvxs renal.
desprendido el parénquima renal hacia arriba con el ded Sl Heg
(figs. 14 y 15), y hemos llegado a tocar el extremo del céli(; simplemente
del cilculo enclavado alli, lo que nos ha permitido hacer y el extremo
sobre el calculo, de todo el largo de la pelvis (fig. 22), y d:s;ielr:;lslzn
naiendo
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Fic. 11.

Rechazada la cipsula hacia abajo se penetra con los dedos
entre ésta y el parénquima Renal. (Surraco).

Fic. 12.
abordaje de la pelvis Renal (Surraco).

Insicién del colgajo ¥

171
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Fic. 13.

Insicién de la pelvis y ciliz correspondiente a la implan-
P p

tacién del cilculo (Surraco).

Fic. 14.

Caliciotomia. Técnica personal.
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la piedra de su loge, la hemos extraido con toda facilidad, sin la ruptura
de ningun fragmento.

En esta enferma donde habia una anomalia renal, se ve un calculo
en el uréter y otro en el ciliz (fig. 7). Hemos llegado a desprender el
parénquima hasta tocar el extremo del calculo. Este tipo de calculo no
hubiera sido posible extraerlo en ninguna otra forma porque estaba
adherido. Cualquier maniobra de extraccién de la piedra hubiera sido
seguida de su rotura. En cambio, con el procedimiento enunciado, hemos
hecho una incisién a lo largo del cilculo, lo hemos aislado de su loge y lo
hemos extraido perfectamente bien.

R ~
—NANESL
7 b

Fic. 15.

Caliciotomia. Técnica personal.

Por medio de este procedimiento es posible el abordaje de los g-ra-nfies
calculos localizados en la pelvis, aun el tipo de cilculos que sesmician
como coraliformes, es decir, los calculos que empiezan a ramificarse c.len?ro
de los calices del rifién. Para el verdadero calculo coraliforme contraindico
una intervencién conservadora, por varios motivos: uno, por la dificulfad
que existe de la extraccién total de la piedra; otro, porque la destr_ucc%(?n
anatémica del érgano es absoluta. No se puede hacer la rec.onsut'ucxon
anatémica y la recidiva calculosa es fatal en un plazo perentorio. Asi que,
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ademis de ser una operacién peligrosa, los resultados y el prondstico son
malos.

Terminada la extraccién de la piedra, se presenta otro problema:
¢conviene o no la sutura de la pelvis renal? Yo he sido de los que du-
rante muchos afios he preconizado la no sutura de la pelvis renal. Hoy
suturo sisteméaticamente la pelvis renal. La experiencia me ha demostrado
los beneficios de la sutura y con la evolucién del tiempo he modificado
ese criterio. Me da resultado la sutura porque en los casos de incisiones

Fic. 16.

Caliciotomia. Técnica personal,

pequefias la sutura es perfecta. Los enfermos evolucionan como si fy &
una operacién comun. Se coloca un pequefio drenaje a Ia loge que SZ
retira a las 24 6 48 horas y el enfermo no pierde ni una gota de of

El post-operatorio es muy superior siempre que no se haga un des rléla.
dimiento total de la grasa que rodea a la pelvis para que la adherim:;

se haga mis absoluta porque es la grasa la que facilita el adosamiento de
la sutura.
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Esta es la intervencion ideal en las litiasis, salvo algunas excepcio-
nes, donde el cirujano tiene que abordar el cilculo a través del parén-
quima renal: la nefrotomia. La nefrotomia es una intervencién peligrosa.
En primer lugar, como principio general contraindico las grandes incisio-
nes del rifién por su peligrosidad y por su pronéstico serio. Es preferible
hacer dos incisiones pequefias a través del parénquima que una amplia

[f()u{)ﬁx; ne7 '
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Fic. 17.

Ligadura temporaria del pediculo vascular del Rinén. Técnica personal.

parénquima renal. Seguimos la siguiente téc‘nica:
exteriorizado el rifién es prudente colocar una.ligadura temporaria en
el pediculo (fig. 23), para poder intervenir sin sangre y con mayzr
visualizacién del interior de la herida. Localxzad.o el cilculo defn:ro”e
un ciliz (fig. 18), conviene hacer la incisién justo sobre la situacion

del calculo (fig. 19). La zona de abordaje del riién debe ser sobre la
sobre la cara posterior. Incindido el pa-

incisién exploradora del

cara convexa del rinén, 1 mm.
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rénquima se extrae la piedra a través de la incision practicada (fig..zo) )
Después viene la sutura. En el acto quirtrgico hay que tener cuidado
de no herir la cipsula porque su desgarramiento va a dificultar los puntos
de sutura. Entonces, coloco en la profundidad dos puntos entrecruzados

—~—,

E)quemg wezm |

Fic. 18.

Cilculo Intracalicial superior. (Esquema).

que agarran todo el borde de la herida (fig. 21),
dos extremos fragmentos de grasa que se sacan de
para que se pueda hacer sobre ella el cierre de los nudos sin desgarrar
la cipsula ni el parénquima (fig. 22). En esa forma se hace 1a hemos-
tasia profunda. Entonces, quedan los labios de la herida porque esti com-

Y colocando en ]os
la regién peri-renal
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primida en su parte profunda. Puntos mas pequefios sobre parte de pa-

rénquima y cdpsula permiten cerrar completamente Ia herida.
Aparentemente, esta intervencion es simple. ;Dénde esti la gra-

vedad? La mortalidad es muy alta por dos motivos: uno, en el acto qui-

B
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Fic. 19.

Esqu ca normas para la extraccion de un calculo intra-
squema quc marca p

calicial. (Nefrotomia).

puede ser tan intensa que obligue al cirujano la
: ey : N
i 5 rimitiva. El peligro mayor
la extraccién del 6rgano, hemorragia pI bl S0
X ; : -
hemorragia secundaria, es decir, queiaiios 8, e e
pieza a tener hematurias profusas imposibles de cohibir, q -
iruj i i ano.
peligro la vida del enfermo si el cirujano no interviene y extrae e o.r’g ;
i iptico, ya sea que se haga por la compresion de
La causa es el infarto séptico,

rurgico la hemorragia
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los hilos, por infeccién en esa parte o porque se haya herido una arteris
vital del rifidén; eso se va a traducir por un infarto que al eliminarse va
a producir hemorragia, la que es sumamente peligrosa.

En caso de que haya una infeccién grande del rifién conviene drenar
el 6rgano. El drenaje se debe hacer a través del polo inferior, como Io
aconseja el maestro Lichtenberg. Es el punto de mis declive y en esos

W
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Fic. 20.

Esquemas que muestran la forma en que se extrae un cilculo intracalicial, (Nefro-
tomia). Técnica personal.
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casos, conviene llevar a través del polo inferior una
se lleva a través del parénquima. Se sutura la pelvis, se fija la sonda con
un punto perforante y se deja fijo ese drenaje. Esa es la mejor manera

sonda de goma que
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Esquema que muestra la estructura del Parénquima Renal, puntos entrecruzados.
(Técnica personal).

de drenar un rifién. Este drenaje se mantiene de 10 a 15 dias, permitien-
do el lavaje de Ia pelvis. Después, se retira y no deja fistula. Cuando
uno va de primera intencién a hacer un simple drenaje del rindén eso

se llama una nefrostomia, que es una operacion de necesidad.
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¢ le con una pio-
¢En qué casos se hace? En el caso de una litiasis dob pio
nefrosis de un lado. El cirujano va alli a drenar un abceso. Va a esta-
blecer un drenaje en una cavidad séptica, llena de pus, para ver si en
esa forma puede mejorar el estado general del enfermo.

=R 7%
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Fic. 22.

Esquema que muestra el Rifén suturado con su drenaje a nivel del folg.
inferior. (Técnica personal).

Muchas veces no es posible en esos casos la eleccién del punto de
drenaje, porque no conviene hacer muchas maniobras y no es posible
exteriorizar el rifién. En muchos casos, la anestesia indicada es la local.
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Entonces el drenaje se hace en el punto mis préximo, es decir, en la
parte media del rifidn.

Si es una lesion unilateral, en los casos graves se hace como un pri-
mer tiempo para un segundo tiempo, hacer una nefrectomia secundaria.

Fic. 23.

Aislamiento del pediculo. Ligadura vascular de sostén por debajo del clamp.
(Técnica personal).

Queda por tltimo la intervencién radical. La nefrectomia de .la li-
tiasis renal en algunos casos, es quizd la intervencién mas dificil. La
perinefritis con que viene acompaiada la litiasis renal en los casos graves
en que el cirujano se ve obligado a la extraccién del érgano, puede tener
adherencias tan grandes que se presentan problemas muy serios al ciru-
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jano. Si se trata del lado derecho, la adherencia de la cava es casi fatal.
Tuve ocasién de hacer una nefrectomia por un cilculo localizado en el
cuello del uréter, apenas a 1 cm. de la implantacién de la pelvis renal.

7
jo" g

Fic. 24,
Ligadura del pediculo vascular en

conjunto y por separado.

Una pionefrosis, cilculo pequefio. Aparentemente, crei que la interven-
cién seria simple. Sin embargo, al hacer la incisién empecé a encontrar
las primeras dificultades. Primer dificultad: adherencia del ciego y del
apéndice incluido dentro de la cipsula del rifién; segunda dificultad: voy
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a separar el polo superior adherido a la pleura. Se desprende la pleura y
se sutura. Voy a preparar el pediculo y al llegar al polo inferior, al lugar
donde se encontraba el calculo, veo que el cilculo con el uréter y la
cava hacia una masa comun. Era imposible diferenciar el uréter de la
cava. Pude desprender la parte mas externa, donde yo presumia que podia
estar el cilculo; pude llegar al uréter y extraje el cilculo. Una vez abierto
el uréter fui rechazando, poco a poco, ya con un plano de clivaje y
rechazando la vena cava hacia adentro. Por tltimo, quedaba el pediculo.

Fic. 25.

Extirpacién del Riaén. Se ve el pediculo sostenido
por dos clamps. (Segin Papin).

La investigacién del pediculo en la neffector'nia sub-capsular es una n:)—
niobra muy dificil. Como no habia casi pediculo porq}le era muyfc?r ;
hice una incisién curva sobre la cipsula y sobre el parénquima y ful r:i-
chazando hasta abajo, hasta que empezaron a aparecet los vasos que pude

tomar por separado. s
¢Cémo se practica la nefrectomia? Por dos vias distintas: una es la

S~ !
nefrectomia comun cuando las adherencias no son muy grandefs y el rm;)n
se puede movilizar. La otra, cuando el abordaje no s posxbl? p(ln-d as
adherencias existentes. El cirujano tiene que abrir la cipsula e ir al des-
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prendimiento del érgano por via subcapular con todas las dificultades
consiguientes.

En la nefrectomia sigo la técnica de mi querido maestro el Dr. Eli-
zalde. He visto hacer cosas maravillosas en lo que se refiere al tratamiento
del pediculo renal. Ver operar a Marién una nefrectomia por tubercu-
losis parece un juego de prestidigitacion. No tarda mas de 7 a 8 minutos.
Exteriorizado el rifién, Marién con un catgut grueso da vuelta el pedicu-
Jo, hace un nudo y con un golpe de tijera termina la nefrectomia. Marién

FiG. 26.

Extirpado el Rifién se hace ligadura por transficcidn.
(Segin Papin).

practica todas las intervenciones de las vias urinarias con una caia d
instrumentos donde no hay mas que 8 de ellos. 2y

I\'Io Acouisejo RURGHGUe se haga una nefrectomia en esas condiciones
y el cirujano joven debe extremar las precauciones en el tratamiento del
pediculo renal para evitar sorpresas desagradables. Al cirujano que se le
escape un pediculo renal, guardari para toda su vida la sensacién dra-
mitica de un pediculo renal que se suelta en el acto quirdrgico.

El tratamiento del pediculo es el siguiente: exteriorizado el rifign
y colocado 1 6 2 clamps en ingulo recto (fig. 29), colocar una ligadura
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de sostén por debajo del clamp. Posiblemente esa ligadura sera suficiente
en muchos casos. Les hablo de las nefrectomias comunes, porque en las
litiasis van a encontrar un gran pediculo con un proceso de perinefritis.
En las nefrectomias por litiasis debe ser el tiempo previo. En cambio, en
las nefrectomias por tuberculosis seguimos a Lichtenberg: la nefrectomia
es previa. Tomado el pediculo se hace una ligadura de sosten y con dos

L5 pIEMA ¥T [
Fic. 27.

Esquema que muestra ¢l drenaje del Rifén en la Nefrostomia.
(Segun Lichtenberg).

pinzas Kocher se toma para evitar su retraccion y facilitar su ligadura

posterior (fig. 24). Extraen el tumor y queda el otro tiempo de volver
a hacer otra ligadura. La otra ligadura se coloca por debajo del clamp

y, queda el clamp sostenido por las dos pinzas Kocher e impiden la

retraccién del pediculo. ; A
A veces la maniobra de la ligadura es dificil porque el pediculo es

corto. En esos casos, que son de excepcion, ¢l cirujano puede verse obli-
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gado a hacer la ligadura posterior a la extraccién del tumor. Otras ve-
ces, las ligaduras son imposibles y el cirujano tiene que dejar el clamp
4 6 5 dias como ligadura del pediculo.

Si en una nefrectomia en esas condiciones, con exteriorizacién del
érgano se presentan dificultades, con més razén se han de presentar en
la nefrectomia sub-capsular, porque en algunos casos, la formacién de ese

Fic. 28.

Sutura de los planos musculo aponeurdticos. (Segiin Papin)

pediculo es muy dificultosa. Hay que tratar de abrir la parte de |

cipsula que esti adherida al rifién e ir formando Io que l:e l‘l2 i

pediculo, hasta que el cirujano pueda estar en condiciones d m;a -

un clamp. Cuando aparecen los vasos se toman pPor separado Zaso e

de ellos, pero eso desgraciadamente, a veces, no es posible. Se L i

pequefio ojal en la parte donde se cree que esti el pediculo (fig. azcse) u;
)
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con mucho cuidado se van separando las adherencias hasta que se pueda
introducir los dedos y tomar el pediculo en esa forma. Después se colo-
ca un clamp que va a ser la base principal. Una vez tomado el pediculo

3
ANy
‘.‘.
R

=h

y \Y

Fre. 29.
Sutura de la piel. (Segin Papin).

con una pinza, se hace la ligadura (fig. 26). Se coloca un drenaje y se
termina. :

Los recursos que tiene el cirujano para el tratamiento quirdrgico
son muchos. Me he limitado a mencionar los que uno practica y que he
aprendido de mi maestro el Dr. Elizalde.

Vuelvo a insistir, cirujanos jévenes: nunca estin de mais las precau-
ciones en lo que se refiere al tratamiento del pediculo. Yo he visto sol-
tarse un pediculo hace varios afios y se lo dramitico que es. He podido
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cubrir esa hemorragia por casualidad, pero el que ha tenido esa visién les
garanto que otra vez que vuelva a intervenir en un rifdn, las. precau-
ciones serin pocas. Cuando se suelta un pediculo, sobre todo si no hay
un proceso de perinefritis, la hemorragia es tan grande que dificulta
ciertas maniobras. En esos casos, hay que hacer un taponamiento profundo
y bien compresivo, con compresas en el fondo de la herida y mantener-
las 10" 6 15". En esas condiciones se hace hemostasia parcial. Se van
retirando luego, poco a poco, las compresas y entonces se ve el punto de
donde sale la sangre, el que se trata de tomar con una pinza. Eso es !
que hice y con buen resultado felizmente.

Sin embargo, he visto casos en que el enfermo moria ripidamente
por la hemorragia. Por ese motivo, aconsejo esas precauciones. Usteces
me dirdn que son excesivas. Es indudable para el cirujano hecho. Tedo
depende del momento y de las circunstancias en que se presenta el en-
fermo. Yo les digo en términos generales lo que se aconseja y lo que
se debe hacer. Extremen las precauciones Y en esas condiciones no ten-
drin nunca porque arrepentirse.

NEFROTOMIA

Esta intervencién tiene por finalidad
intervencién que clasificaremos de necesid
casos de pionefrosis con elevacién de tem
donde una intervencién radical, como se
puede producir la muerte del enfermo.

En estos casos conviene drenar el rifién
el estado general del enfermo,
frectomia secundaria.

el drenaje del rifién; es una
ad. Estd indicada en aquellos
peratura y mal estado general,
r la nefrectomia, por el shok,

para vaciar el pus, y mejorar
Y en un segundo tiempo practicar la ne-

Otras veces la extraccién de un cilculo se ha
infectado y conviene en esos casos dejar un drena
lo que se llama nefrostomia temporaria.

€ en un rifién muy
Je, por unos dias; es

En el primer caso el drenaje puede colocarse en o] punto mas acce-
sible, intervencién que generalmente se hace con anestesia local y no con-
viene exteriorizar el rifién; se incinde el rifién,
un tubo de drenaje atrés de la incisién renal q
de catgut a la cépsula propia.

se vacia el pus y se coloca
ue se fija con unos puntos

En el otro caso, como el rifién ha sido exteriorizado para las manio-

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LITIASIS RENAL 189

bras de extraccién del célculo, el drenaje debe hacerse en el polo infe.rior
a través del caliz inferior y hasta la pelvis, como puede verse en la figu-
ra 27. Este drenaje se mantiene 10 a 15 dias; por él puede lavarse .la
pelvis diariamente, luego se retira la sonda cerrarfdo perfectamente sin
dejar fistula. Este drenaje es mucho mis conveniente que otros de la
pelvis, pues en esta regién las fistulas suelen ser persxst.entes. '

Terminada cualquiera de estas intervenciones se deja un drenaje con
goma de guante y se reconstruye la herida por planos (fig. 28), la piel
con crin o ailo de lino (fig. 29).
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Conferencia pronunciada el 5 de julio de 1940.

La localizacién de un célculo en el uréter constituye una moda-
lidad dentro de la calculosis urinaria; es un mero accidente durante el
transito de una piedra formada en las cavidades piélicas, y que el ba-
cinete procura expulsar hacia el exterior por accién de su peristaltica.

Como ensenié el Prof. Castafio en su primera clase, la litiasis del
rindén es la expresién formadora de un complejo causal cuya etapa final
lo constituye la precipitacién litdgena; la litiasis del uréter es la expresién
accidental de ese cilculo detenido en su migracién y la litiasis de la vejiga
es la expresién también formadora pero a expensas de un elemento indis-
pensable, el residuo por retencién, como ha de explicarles el Dr. Rubi.

Un pequefio recuerdo anatdémico es necesario para comprender por
qué un célculo que ha salido de la pelvis renal puede detenerse en el
uréter.

Como se ve en el esquema (fig. 1), el uréter no es un canal uni-
forme, sino que en su recorrido desde el bacinete hasta la vejiga presenta
tres zonas angostas y dos porciones dilatadas. La primera zona angosta,
llamada estenosis inicial, asienta en la unién urétero-piélica; nada tiene
que hacer con la litiasis del uréter y si con la calculosis renal. La segunda
zona angosta, llamada estenosis marginal, corresponde al punto donde el
uréter cruza los vasos iliacos. La tercera zona angosta corresponde a la
porcién intramural, recorrido del canal en el espesor de la vejiga, y al
propio meato ureteral con su complejo y discutido sistema esfinteriano.
Entre esas zonas angostas, de menor calibre, existen dos husos, el superior
llamado lumbar por ocupar esa regién topogrifica y el inferior, pelviano
por anilogo motivo.
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Pero a estas variantes anatémicas de la luz del uréter deben agre-
garse modificaciones de calibre, importantes y de etiologia muy diversas:
A) En primer término: anomalias de desarrollo que alteran Ilas
estenosis, exagerando la disminucién de calibre o crean anillos, segmentos

———

Meelo vesical

L Sp—

Fre, 1

Formas del uréter. Sus distintos calibres. (Segiin Testut).

0 zonas angostas en sitios aberrantes, o vicios de posicién,
todas sus formas que imprimen al canal del uréter acodadu

variabilidad.

ectopias en
ras de gran
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B) En segundo término: procesos inflamatorios de la mucosa del
uréter que se extienden a las demis tanicas del 6rgano y alteraciones
infecciosas de la vecindad. Unos y otros modifican el calibre de la luz
ureteral; los mencionados primero lo angostan por edema o fluxién y su

|

Fic. 2

Piclografia de relleno. Uréter con doble acodadura.

secuela cuando se organizan es una estenosis cicatricial; las segundas
en cambio, durante el estadio agudo provocan un estado de atonia seg-
mentaria, se cumple aqui la ley Stokes, con atonia e interrupciéon peris-
taltica; mas luego la organizacién cicatricial crea bridas o vainas periure-
terales, que tironean, deforman, fijan el canal o lo encierran en un anillo
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cerrado que reducen el calibre a semejanza de los anteriores. En definitiva,
las anomalias congénitas y adquiridas exageran los obsticulos ya exis-
tentes para el facil trinsito de un célculo hacia el exterior. Para ser gra-
ficos, pueden ver en esta pelicula (fig. 2), una piclografia de relleno, la
imagen tortuosa de un uréter con codos fijos, por bridas, comprobados en
el acto quirtrgico, y que imposibilitaban el trinsito de un célculo alo-
jado durante tiempo en la pelvis renal. Enfermo rebelde seguido por el
Dr. Bertolasi, en quien el cambio de localizaciéon obligé a someterse a Ia
intervencion.

C) En tercer término debe agregarse la patologia del sistema neuro-
muscular del uréter, complejo de fibras musculares lisas, longitudinales
y circulares e intrincada red nerviosa de la vida vegetativa. Sus altera-
ciones de funcién o estructura engendran fendmenos de atonia, o de

espasticidad fugaces o duraderos que obran a semejanza de las lesiones
constituidas.

Fic. 3 Fic. 4 Fic. §
Cilculo fosfitico Calculo Trico.
liso.

Fic. 6

Cilculo  oxilico, Cilculo oxilico con

varias goteras.

Hecho este bosquejo anatémico, es necesario repetir algunos de los

detalles propios de los cilculos que se alojan en el uréter,ampliando ast,
lo que nos enfeﬁara el Dr. Monserrat, dias pasados. Algunos de estos de-
ltsilge(s),. tienen importancia en relacién al pronéstico, como hemos de ver

En general, los calculos del uréter son unicos, de forma ovalada, por-
que se amoldan al continente, y de superficie lisa o rugosa segiin ;:: i
constitucion; algunos presentan una o varias goteras por donde pasa la
orina; ello, justifica su estadia silenciosa y su crecimiento durante afios,
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sin ocasionar sintomas. En estos frascos podeis observar los caracteres re-
cién mencionados (figs. 3, 4, § y 6). Su tamano es variable, desde muy
pequenos, como una semilla de uva, hasta grandes, como un datil; este
caricter tiene gran importancia desde el punto de vista de su viabilidad,
es decir la posibilidad de su expulsion espontinea. En general la viabilidad
de un cilculo estd en funcién de la superficie lisa, del tamafo del mismo
y del calibre del uréter en todo su recorrido, pero las excepciones son fre-
cuentes. Hemos traido estos dos ejemplares: uno de ellos, muy chico, como
pueden ver (fig. 7), exigié para ser expulsado, maniobras instrumentales
repetidas, y en cambio este otro (fig. 7), grande, cayd espontineamente
del uréter a Ia vejiga y alli hubo de ser triturado.

Fic. 7

Cilculo gigante de uréter y microcilculo del uréter.

~ Es importante conocer, ademis, la relacién que existe entre cilculo
y uréter; en ese sentido es dable observar tres modalidades: a) el cilculo
mévil, migrador; b) el cilculo enclavado; c) el cilculo encastillado. Como
pueden ver esta figura proyectada (fig. 8), el cilculo “movil” esta lo-
calizado transitoriamente en un uréter normal y la relacién entre conti-
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nente y contenido permite su progresion migradora; en cambio el cilculg
se “enclava” cuando existe un proceso anatomico de ureteritis o periuteri-
tis que impide en absoluto su descenso; la tercera modalidad, el cilculo
“encastillado”, es en realidad una variante de la anterior, o mejor dicho una
complicacién de esa situacién: en efecto, un cilculo enclavado desde
tiempo atrds en un sitio determinado del uréter ejerce accién de deci-
bito sobre una de las paredes del uréter y alli mortifica sus tunicas,
las ulceras, engendra una periureteritis localizada y el calculo se for-
ja un nido en el que permanece engarzado con el peligro, por sucrte
poco frecuente, de perforacién del conducto ureteral. El caricter impor-

Fic. 8

Variedades de cilculos ureterales,

A. Cilculo mévil.

B. % enclavado,
(e} 5 encastillado,
(Imitado de Jeanbreau).

tante de esta variedad, aparte las lesiones que origina,

e d : - es la localizacién
excéntrica del cilculo en relacién a la luz del uréter.

La concurrencia de los factores anatémicos y los propios del cilculo
explican a satisfaccién el entorpecimiento a la expulsion espontinea de
un cilculo que salié del bacinete en camino al exterior Y por ende justi

fica que el sitio de detencién sea siempre retro-estrictural. Este sitio pue

de ser lumbar, pelviano o intramural, como pueden apreciar en estas ra-

diografias (figs. 9, 10, 11, 12 y 13).
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Y nos quedaria por repasar cuales son las lesiones anatomo-patoldgicas
que origina un cilculo detenido, o enclavado, en la porcién urétero-piélica
suprayacente y en el parénquima renal. Pero de ello el Dr. Monserrat nos
refiri6 una admirable sintesis y sélo deseamos subrayar que: esos conoci-

Fic. 9

Cilculos (2) del uréter lumbar superior.

mientos deben ser tenidos siempre presentes en las litiasis del uréter, por-
que es en esta localizacién calculosa que el aparato excretor es danado al
maximo, se trate de procesos asépticos o infectados.

En esta radiografia pueden apreciar el grado de distensién alcanzado

por el uréter y el bacinete (fig. 14).
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Dijimos al comienzo que la litiasis del uréter tiene como tnica fiso-
nomia patolégica, la de ser un simple accidente de transito. Debemos agre-
gar que también carece de fisionomia clinica y en ello se diferencia de
las otras litiasis “de canal” que adoptan por tal circunstancia una perso-
nalidad clinica (litiasis del colédoco, del conducto salivar).

Fic. 10

Cilculo del uréter en el huso lumbar.

Los sintomas subjetivos que el enfermo refiere son manifestaciones
dolorosas que pueden ser, o bien el cuadro dramatico del cél

; . Y : ico nefritico,
o bien manifestaciones dolorosas discretas renales,

o bien manifestaciones

dolorosas que no inducen a pensar en la existencia de padecimiento urj
1_
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nario. El Prof. Castafio les ha referido con lujo de detalles esta sintoma-
tologia en su clase clinica; para no caer en repeticiones nos vamos a dete-
ner unicamente en los pequefios signos que pueden orientar hacia la
localizacién ureteral.

Frc. 11

Cilculo del uréter pelviano.

En primer término, la iniciacién dolorosa, el punto doloroso de par-
tida del célico nefritico, puede ser sefialado lejos de la regién lumbar , en
cualquier segmento del uréter, en el flanco o en la fosa iliaca; pero esta
sensaciéon de dolor abdominal es muy fugaz y es pronto dominada por el
cuadro tipico del célico; esa sensacion es tan fugaz que el enfermo la olvida.



200 RODOLFO DE SURRA CANARD

Pero si ya ha sufrido repetidas crisis puede recordarlo y referir un segundo
elemento de mas valor todavia, cual es la translacién de ese punto de
partida doloroso hacia abajo. Me explico: el célico N? 1 se ha iniciado en
la porcién alta del flanco, el N° 2 en la parte baja de ese flanco, el N¢ 3

Fic. 12

Calculo del uréter yuxta-vesical.

en la fosa iliaca, el N° 4 en la region retropubiana. Esta translacién su-
giere la localizacion ureteral, y mis, sugiere también la migracién del
cilculo. Aceptando la teoria de la distension de la viscera hueca, como
causal del algia, el dolor referido de abdomen estaria en relacién con un
segmento medular, en el primer instante (Arco reflejo simple de Head).
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Tampoco son elocuentes las manifestaciones dolorosas, no célicos. Asi
observamos que: los célculos ureterales altos, originan sintomas simila-
res a los renales; los calculos que se alojan en el huso lumbar despiertan
dolor que el enfermo refiere al flanco del lado afectado o a la fosa iliaca

Fic. 13

Cilculo del uréter intra-mural.

correspondiente, hecho éste de importancia por cuanto es frecuente la
confusién, en el lado derecho, con las lesiones del ciego o apéndice. En
cambio, el cilculo detenido en el huso pelviano despierta sensaciones
dolorosas, que el enfermo refiere a un grupo de érganos de la vecindad
sin que ello signifique la existencia de un cuadro clinico “tipo” que se
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repite. En efecto, los enfermos refieren complejos sensoriales muy indi-
vidualizados, mono o plurisintomiticos y seiialan como sitio del dolor o
del padecimiento tal o cual érgano. Young, basado en numerosas historias
clinicas ha insistido y llamado la atencién sobre este sindrome, que hoy

Fic. 14

Dilatacién de vias excretoras producida por un cilculo
(Fig. 13).

intramural

lleva su nombre. Este autor crea una divisién esquemadtica segiin pre-
domine uno u otro érgano (vesicular, deferente, testicular, rectal, vesi-
cal, anexial).

Esta sintomatologia aberrante tendria su explicacién en la Conexion
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intima de origen e inervacién de estos 6rganos durante el periodo em-
brionario y la manifestacién dolorosa seria simplemente un dolor refe-
rido (cierre del arco reflejo de Head visceral en vez de cutineo).

Cuando el cilculo desciende mis todavia y se aloja en la porcién
intramural del uréter adquiere la sintomatologia de un padecimiento ve-
sical del tipo cistitico de intensidad variable en grado sumo.

En el cuadro que proyecto (fig. 15) se ha esquematizado la sinto-
matologia del céilculo ureteral segin su localizacién.

SIGNOS FUNCIONALES

C. LUMBO-ILIAOCS Y PELVIANOS
S g C. INTRAMURALES C. YUXTA-VESICA ES

1) Predominio de signos re- ; Predominio de signos vésico- | Idem.
nales. ! pélvicos.

2) Colicos nefriticos “sin re- | Célicos nefriticos “sin resul- | Célico nefritico sin resultado
sultado” con dolores lum- | tado” y crisis ureterales. ‘ cuando el cilculo obstruye
bares irradiados al uréter ! i el orificio vesical del uréter.
o viceversa. | l

3) Dolores wureterales espon- Dolores pelvianos continuos o
tineos persistiendo despuds intermitentes.
del célico con exacerbacio-
nes debidas a los movi- |
mientos, a la digestién, a
las bebidas.

Mais raras. Sintomas vesicales simulando
) un cilculo vesical con do-
5) Rara vez fenémenos vesi- Sintomas vesicales lor en el glande, quemazén
cales. s seminales }sindrome a la miccidén, disuria, dete-
> testiculares de nimiento brusco del chorro
% rectales ‘ Young miccional, polaquiuria por
movimiento.
Sintomas seminales y testicu-
lares.
|

Fig. 15

En sintesis, debemos subrayar como elementos salientes de la sin-
tomatologia subjetiva dolorosa, en primer término la carencia de signos
propios, en segundo término la semejanza con el padecimiento del rifién
calculoso cuando el cilculo es alto, el sindrome de Young o de dolor
aberrante y la semejanza con el padecimiento vesical cuando el calculo
es muy bajo.

Los otros sintomas subjetivos se reducen a: la oliguria durante las
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crisis de dolor, seguida de despeiio politrico y la anuria por bloqueo de
la via excretora de un lado y fenémeno reflejo del lado opuesto o por
existir un solo aparato excretor. Estos sintomas son en un todo seme-
jantes a los de la litiasis renal y de ellos se ha ocupado el Dr. Castaiio.

Nos parece prudente, sin embargo, detenernos unos instantes para
recordar que la anuria es mas frecuente en la calculosis ureteral que en
la renal y subrayar que las distintas localizaciones en el uréter no en-
gendran este sindrome con igual frecuencia.

Es una estadistica tomada al azar, vemos que el calculo lumbar alto
es responsable de anuria en mayor grado (fig. 16); le sigue luego el
célculo ureteral bajo y en tercer término el cilculo alojado en la por-
cién mediana.

ParteRmedianalt . f e o e e s 6
I ... 16
ok 34

Fic. 16

El mecanismo intimo de esta complicacién sers motivo de la clase
del Dr. Trabucco. Y queda por tltimo el estado febril, que aparece
cuando se agrega un estado infeccioso de la via excretora y que despierta
a su vez una sintomatologia anéiloga a la que les ensefiara el Prof. Cas-
tano dias pasados.

Los trastornos subjetivos provocados por la litiasis del uréter son
elocuentes por su intensidad, pero reflejan poca orientacién diagnéstica;
en forma aniloga hemos de juzgar los sintomas objetivos y aquellos que
se desprenden del examen clinico (puro).

En efecto: la hematuria frecuente, abundante en la calculosis oxa-
lica es semejante a la producida por la litiasis renal; la expulsion de are-
nillas no habla en favor de un calculo del uréter y sélo de una calculosis;
la percepcién palpatoria del rifién es evidente recién cuando el 6rganc’>
esta distendido; el signo de Murphy es positivo en esta wltima condicién
clinica; y los puntos ureterales son manifiestos en los momentos de crisis
franca o frustra. Hacen excepcién, sin embargo, dos signos de investi-
gacién clinica, que se recogen por el tacto rectal o vaginal. E] primero
lo obtenemos ejerciendo presién digital en la region lateral del bajo fondo
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vesical; en esa zona se despierta una sensacién de pinchazo muy desagra-
dable: segmento ureteral inferior de Bazzy. El segundo, dificil de obtener
en el hombre, més facil de lograr en la mujer, es la percepcién tactil del
calculo alojado en los primeros centimetros por detras de la vejiga en el

Fic. 17

Cilculo del uréter pelviano yuxta-vesical, palpable por vagina.

fondo de saco antero-lateral de la vagina. Esta radiografia pertenece a
la esposa de un colega en quien se percibia el célculo con admirable
nitidez y su palpacién era dolorosa (fig. 17 — cilculo ureteral inferior
izquierdo a 3 cm. del meato ureteral).
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Los procedimientos de investigacién complementarios agregan hoy

a la clinica elementos de valor variable. .
orden hemos de ver ¢qué nos ofrece el simple examen

Para seguir un 52
vo cuando el cilculo estd situado en po-

cistoscopico?; puede ser negati

Fic. 18

Piclografia excretora en uu tuberculoso remal. La vejiga contraida
permite ver el recorrido del uréter del lado sano sin artificios.

sicién alta y no perturba el ritmo de la peristiltica; en cambio, cuando
el cilculo engendra una pequefa dificultad en la peristaltica, la meatos-
copia exterioriza por un lado pereza peristiltica, retardo en el ritmo
(ondas minuto), o arritmia verdadera de los movimientos eyaculadores
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y variaciones que se alejan de lo normal en el volumen de lo eyaculado.
Los estudios experimentales sobre el dinamismo pielo-ureteral dan la razén
de ser de estas modificaciones; en efecto, cuando se coloca dentro de
la luz del uréter de un perro una virola de vidrio de 1 mm. de di4metro

Fic. 19

Piclografia excretora. Constipacién renal por micro-cilculo del uréter.
(Migrador por etapas).

no hay alteracién de ninguna clase, pero cuando la virola tiene un dia-
metro de 4 mm., se observa que la onda peristaltica se detiene, termina
a nivel del obsticulo, y la porcién subyacente se vuelve atona pero al
cabo de unos instantes, esa porcién subyacente excitada por la replesién
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progresiva se contrae en base a su automatismo y expulsa hacia la vejiga
su contenido.

Cuando el cilculo desciende y se aproxima al meato se observa una
mayor perturbacién peristaltica y una modificacién estructural que lo

Fic. 20a

Piclografia excretora. Negatividad del urograma a los 15 del
lado enfermo.

desfigura; hinchado por edema, a veces equimético, adquiere un volu-
men doble o triple. Y si tenemos la suerte de sorprender el parto del
cilculo, lo hemos de ver asomando entre los labios.
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Si la endoscopia es negativa y la sospecha clinica existe, el catete-
rismo del uréter puede ser de provecho. Una sonda que asciende puede
pasar libremente o encontrar un obsticulo; en este ultimo caso el rayado
de los catéteres permite conocer la distancia que media entre vejiga y

v
Tieatapmea

Fic. 20b

Piclografia excretora. Negatividad del urograma a los 30° del
lado enfermo.

obsticulo. En la era pre-radiolégica Keley ide6 un pequefio truco para
dilucidar el cardcter del obsticulo; colocaba a medio centimetro del
extremo distal de una sonda delgada cénico olivar una pequefia virola
de cera; si se tenia la suerte de pasar al lado del cilculo, éste dejaba al
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raspar la cera una huella; la repeticién de marcas semejantes en varios

cateterismos le permitian asegurar la existencia de un cilculo.
El progreso radiolégico simplifica la investigacién, al punto de po-
der decir que en el examen radiografico descansa hoy el diagnéstico de
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Pero antes, es necesario refrescar la anatomia radiolégica del uréter.
He traido una pielografia excretora de un enfermo de tuberculosis uni-
lateral de rifén en la que se aprecia muy bien todo el recorrido del
uréter del lado sano. Como pueden ver (fig. 18), el uréter superior,

Fic. 20 ¢

Pielografia excretora. Negatividad del urograma a los 45” del lado enfermo,

certidumbre, el estado anatémico de la via excretora,

cional del parénquima renal, y la conducta terapéutic
Claro esti que para lograr tanto elemento ilustr

rrir a todos los métodos de exploracién radiolégica.

Los expondremos en el orden en que se practican en la citedra.

la presuncién fun-
a a seguir.
ativo se debe recu-

Fic. 21

Piclografia; en ella se ve el contacto del catéter ureteral con
el calculo.

huso lumbar se acuesta sobre las apéfisis transversas de la columna lum-
bar, préximo al cuerpo vertebral, inclusive la primera pieza sacra; luego
describe una curva a concavidad interna en la bisectriz, podriamos decir,
de la gran escotadura cidtica, y por ultimo adquiere una direccién que
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se acerca a la horizontal para penetrar en la vejiga; la porcién por
debajo de la linea innominada corresponde al huso pelviano; se consi-
dera como limite inferior de la region ureteral, la linea imaginaria tan-
gente al borde superior de las cabezas femorales en una placa en la que

Fic. 22

Contacto lateral del catéter opaco con el cilculo en posicién
intero-posterior.

el tubo ha sido colocado de manera tal de comprender en la misma
pelicula todo el aparato urinario, y el enfermo esti en dectbito dorsal

El primer paso radiogrifico lo constituye Ia radiografia simple.
Ella puede ser negativa por dos razonmes: el cilculo es de tamafio mU};
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pequefio (semilla de uva) o es transparente debido a su constitucién
quimica (sales de 4dcido urico). Lo habitual, sin embargo, es que se-
fale una sombra redonda o alargada en el cje del uréter, vertical en
casi todo el recorrido, oblicua hacia abajo y adentro en la porcién retro-

Fic, 23

Contacto lateral del catéter opaco con el cilculo en posicién de perfil.

vesical, sombra de una densidad uniforme o mixta por apdsitos suce-
sivos de un elemento quimico distinto de los de su constitucién original;
en el rifndn y vejiga estos apdsitos sucesivos son concéntricos al niucleo
primitivo, en el uréter en cambio son cefilicos, cubren el cilculo original

a la manera de un gorro.
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El segundo paso radiografico lo constituye la pielografia excretorsa.
Ella puede mostrar la via excretora normal y la coincidencia entre som-
bra calculosa y sombra ureteral, hecho sin embargo infrecuente porque
la enfermedad que nos ocupa, de por si engendra, como hemos visto,
una alteracién de funcién del parénquima del lado afectado.

En cambio el pielograma excretor pone de manifiesto del lado calcu-
loso ya sea una constipacién discreta con dilatacién del sistema pielo

calicial sin cilculo visible, como pueden apreciar en esta fotografia (fi-
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Volviendo a la pelicula anterior (fig. 20), pueden apreciar la exce-
lente imagen del sistema excretor del lado sano.

La piclografia excretora es un gran progreso, un elemento de valor
indiscutido en la ilustracién, pero la perturbacién funcional del sistema
urinario del lado afecto nos da signos negativos que tienen un valor
relativo. A

Tenemos la obligacién, en cambio, de ir en procura de aquellos com-
plementos que dan la certidumbre o al menos la casi certidumbre. Para

Fic. 24

Sombra simulando un cilculo del uréter,

gura 19) o con sombra calculosa, ya sea una ausencia de urograma del

lado enfermo por alteracién profunda de la funcién renal como

i 3 : pueden
apreciar en esta serie de peliculas (fig. 20, a-b-c).

Y como hecho mis saliente, la pielografia excretora ilustra sobre la
anatomia y funcién del sistema urinario del lado opuesto.

FiG. 25

La misma con catéter opaco.

ello podemos recurrir a la radiografia simple, previa introduccién de un
catéter opaco en el uréter. Cuando la sonda es detenida por el obsticulo,
la pelicula muestra el cilculo en la continuidad del catéter, como si el
cilculo estuviera en equilibrio sobre el extremo distal de la sonda. Esta
pelicula (fig. 21) muestra este contacto muy bien.
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Cuando ¢l catéter franquea cl obstaculo, la relacion entre guia opa-
ca y célculo se realiza en forma tangente, el contacto es intimo, y lo
pueden apreciar en esta pelicula (fig. 22).

Pero como la radiografia es una superposicion de sombras, puede
darse el caso de existic una coincidencia y para obviar este motivo de

FiG. 26

Catéter opaco que no llega a ponerse en contacto con el cilculo.

error es prudente, por no decir indispensable, agregar a la radiografia
de frente otra de perfil; en esta segunda posicién, como pueden ver
(fig. 23) se mantiene la relacién de contacto tangente.

Hemos traido estas placas que les proyecto para que puedan ver
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y comparar con las anteriores, un caso de seudo calculo ureteral inferior;
la sonda opaca bien distante de la sombra que inducia a error (figu-
ras 24 y 25).

Pero también esta técnica da resultados negativos en dos circuns-
tancias: cuando la guia opaca no llega por una razén cualquiera, hecho

Fic, 27

Falta de contacto del catéter con el cilculo por existic un
codo doble en el uréter.

apreciable en esta pelicula (fig. 26), por no haber progresado lo sufi-
ciente, o cuando existen codos en el uréter como es facil observar en
esta otra pelicula (fig. 27).
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Para obviar a estos dos wltimos inconvenientes y tener la certezy
que la sombra calculosa pertenece al uréter, es necesario introducir en of
canal excretor urinario un elemento de contraste transparente u opaco,
es decir, llevar a cabo una pielografia de relleno; el pielograma ascen-
dente, como también se lo designa, exterioriza el molde del uréter, pelvis

I

Fic. 238

Discreta constipacién renal supra-calculosa,

y cilices por encima del cilculo.

En esta serie de peliculas pueden ver
todas las variantes: la simple y dis

creta constipacién renal supra-calculosa
(fig. 28), la constipacién con atonia calipélvica (fig. 29)
b

uréter, sistema excretor vencido (fig. 30),
pionefrosis (fig. 31).

un mega-
Y una gigantesca hidro-
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Por dltimo, como refinamiento radiolégico, sobre todo cuando los
sujetos tienen un mega-uréter, aconsejamos sacar dos peliculas simples,
una en posicién de pie y otra en Trendelenburg para despistar los cam-
bios de localizacion por cambios de posicién, hecho que debe ser conocido
para obviar inconvenientes en el acto quirirgico.

Fic. 29

Constipacién con atonia cali-pélvica.

Esta revista de elementos clinicos y de investigacién da una segu-
ridad diagnéstica tan elocuente y deja tal sensacién de certidumbre que
creemos desaparece la necesidad de penetrar en el 4rido terreno tedrico
de los diagnésticos diferenciales, capitulo vasto que podria de por si lle-



220 RODOLFO DE SURRA CANARD

LITIASIS URETERAL 221
nar la hora que nos ha sido asignada. Consideramos, en cambio, de ma-

yor valor prictico ocuparnos de la terapéutica, que hemos de limitar 4] En esta situacién, domina el dolor y éste puede ser el fruto de un estado
calculo y no a la litiasis porque ella serd motivo de otras clases a cargo hiperquinético o de un estado de espasticidad. Sea cual fuere el meca-
del Prof. Castafio. nismo, nuestra obligacion es calmar el dolor y la accién calmante, como

nos ensenaba el Prof. Agote, debe ser siderante. Damos la preferencia a

Fic. 30 Fic. 31

Mega-uréter. Gigantesca hidro-pio-nefrosis.

Disponemos para tratar un litidsico ureteral de terapéutica médica
b

instrumental y quirdrgica, cuya finalidad es la de ser calmante
b
siva o extractiva.

la morfina, porque tiene la virtud de producir analgesia sin interrum?ir
expul- los movimientos peristalticos, lo que implica la posibilidad de pr?gre516n
de un cilculo que migra mientras dura la ausencia del dolor. Si por el
contrario, la crisis se desencadena en un sujeto que padece de un calculo
fijo o es el fruto de un fenémeno de espasticidad conocido, es aconsejable

La medicacién calmante estid limitada a la litiasis uretera] aguda
3
sujeto en pleno célico, cuya entidad clinica nos es conocida o ignorada
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la papaverina y la atropina que detienen la peristéltica y relajan el es-
pasmo. En ocasiones, las crisis dolorosas se suceden una tras otra en forma
no interrumpida y obligan a recurrir al cateterismo ureteral, el cual fran-
queando el obstaculo, libera la tensién, drena la orina y seda el dolor
como por arte de magia.

La terapéutica expulsiva puede ser realizada con medicamentos o
con instrumentos, pero antes de ser aplicada debe tenerse un concepto
claro de la viabilidad de un calculo. Se considera viable aquel célculo
cuyo tamafo no pase del volumen de un grano de maiz (las excepciones
en uno y otro sentido son casi la regla), cuya constitucién sea urdtica o
fosfatica de preferencia y sobre todo aquel que ha dado pruebas, en radio-
grafias sucesivas, de migrar en forma espontanea.

Como medicacién se puede utilizar los derivados hipofisarios que
activan en forma directa la peristaltica, sobre todo en cuanto existe ato-
nia de la via excretora comprobada o procurar esa actividad peristaliica
por intermedio de acciones reflejas: enemas frios o cura de glicerina por
ingestion: 200 c.c. en 1 litro de agua acidulada durante la permanencia
en un bafio de sudor. En Europa, donde se conocen al detalle las virtudes
de las aguas termales, se obtienen con ellos éxitos satisfactorios; nosotros
desgraciadamente ignoramos en absoluto las cualidades de nuestras fuen-
tes. Los resultados que se obtienen con la terapia médica son proporcio-
nalmente escasos. Por el contrario, las maniobras instrumentales dan con
mucha frecuencia éxitos halagadores, si se tiene en cuenta el factor via-

bilidad.

Vamos a enumerar los procedimientos bisicos, sin entrar en los de-
talles que pertenecen al experto:

1° el cateterismo simple.

2% el cateterismo seguido de la inyeccién de liquidos

b

rina, glicerina boricada, soluciones hiperténicas,
cas de accidon in-situ.

aceite-glice-
soluciones antiespasmédi-

3% el cateterismo en permanencia que modela el uréter subyacente
al calculo.

4° el paso de olivas dilatadoras, cuyo objeto también es el de mo-
delar el segmento del uréter subyacente.

Todos estos procedimientos actian en forma diversa, luxando el
calculo, despertando la quinesia, sedando el espasmo o modelando el canal.
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5 la meatotomia endoscépica, a bisturi eléctrico, electro-coagula-
cién o tijera, cuando el calculo estd detenido en la wltima porcion del
uréter.

Y ‘nos queda la terapéutica extractiva, que puede ser instrumental
0 quirurgica.

Pertenccen a la primera:

1? toda una serie de aparatos muy ingeniosos cuyo objeto es: in-
troducir un instrumento en forma de bujia o catéter, el cual luego de
franquear el célculo se abre en forma de paragua o canastilla de alambre,
y arrastra e! calculo al ser traido al exterior.

2° una pinza forceps que tiene por objeto lograr una toma del
cilculo bajo control radioscépico y la extraccién del mismo.

3% ¢l mismo forceps que hace la extraccién, acelerando el parto
espontineo a través del meato uretérico.

Todas estas maniobras instrumentales, tanto las expulsivas como las
extractivas, implican riesgos. Nosotros deciamos en nuestra tesis del afio
1929, que “debian intentarse siempre”. Hoy con nuestra experiencia agre-
garemos: “mientras ellos no engendren un dafio al paciente”. Vale decir,
que se debe ser excesivamente prudente.

La extraccién quirtrgica de los célculos del uréter, esta impuesta
por el tipo de calculo, por el estado anatémico del érgano o del rifién
supra-yacente, por la existencia de una complicacién, por el fracaso de
los procedimientos recién enumerados. Si se tiene en cuenta el largo re-
corrido del uréter es légico pensar que cada segmento debe ser alcanzado
por un camino diferente; por ello vamos a describir las distintas vias de
abordaje.

El uréter lumbar, desde la unién urétero-piélica hasta la linea inno-
minada, se alcanza bien por una incisién tipo Israel (de nefrectomia,
prolongada hacia adelante y si se quiere no tan posterior); en realidad
una incisién oblicua que cruza el flanco, en diagonal. Se incinde el plano
cuténeo, los tres musculos anchos, se reclina el peritoneo hacia adentro,
se va en procura del uréter recordando: 1°, que el uréter es solidario del
peritoneo; 2°, que el uréter lumbar superior penetra en la fascia de Zu-
kerkandel; y 3° que el uréter lumbar inferior esta libre de esa fas-
cia. En esta lamina (fig. 32) puede verse el lecho del campo quirtr-
gico. Debe tenerse presente la relacién anatomica del uréter con las venas
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espermaticas en ¢l hombre, la Utero-ovarica en la mujer; en efecto, del

lado izquierdo esta ven
y por lo tanto acompafia al uréter en casi su recorrido lumbar; del lado

derecho, en cambio, la vena o plexo es tributaria de la vena cava y por
lo tanto abandona el uréter a una altura variable; pero existe de ese lado
derecho una vecindad muy proxima con la vena cava y vecindad que
es tanto mas intima cuanto mayor €s el proceso de peri-ureteritis esclero-

a o plexo venoso es tributario de la vena renal

Fic. 32

Segin von Lichtenberg.

lipomatosa al punto de confundir en un solo magma uréter y vaso ve-
noso; este hecho carente de importancia del lado izquierdo puede tener
consecuencias serias del lado derecho. :

El uréter pelviano desde la linea innominada hasta su penetracién
en la vejiga es abordable por dos caminos. Uno anatémico, diremos, por-
que tiene reparos precisos, la via de Albarran; el otro mais eficiente, la
via de Judd mediana o para-mediana.

La via de Albarran requiere una incisién de tipo horizontal gene-
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ralmente curva de concavidad superior e interna que ocupa la fosa iliaca,
alcanza la regién inguino-abdominal y puede ser prolongada hasta la
linea media; es paralela a la arcada de Poupart, de la que dista 2 cen-
timetros (fig. 33). Luego de incindidos el plano cutineo y los miusculos
anchos del abdomen, se penetra por el espacio de Bogros, en la pequeiia
pelvis; el primer punto de reparo lo constituye el promontorio, de ahi
se sigue la linea innominada hasta que se perciben los vasos iliacos, a cuyo

Fic. 33
Segtin Eisendrath y Rolnik.

nivel se encuentra el uréter que los cruza pero siempre solidario a esta
altura del peritoneo posterior; separado el uréter es facil seguirlo en su
recorrido hasta llegar al calculo.

La via de Judd puede ser mediana o para-mediana; esta ultima
abandonada por el Dr. Castafio, quien ha obtenido entera satisfaccién
con la primera. La incisién, como deciamos, es mediana umbilico-pubiana,
amplia, desde la cicatriz umbilical hasta la sinfisis del pubis (fig. 35);
incindido el plano cutineo, se incinde la aponeurosis y se va en procura
del borde interno del recto anterior del lado a operar, conservando la
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estructura anatémica de la linea blanca; se abre el dobl?z seroso o fascia
umbilico pre-vesical y se penetra en la pequeﬁa" pelvis ‘por el espacio
latero-vesical del lado enfermo; reclinando la vejiga hacxalel lado sano
se pone tenso el uréter, cuya busqueda es facilitada por el CalCUlO.ﬂlOJado
en su interior; la regién que exige prudencia es la correspondiente al
bajo fondo vesical por el rico plexo venoso alli existente y la presencia

Fic. 34

Segin Eisendrath y Rolnik.

de las arterias vesicales. En la figura 36 puede apreciarse el campo opera-

torio con esta técnica.

En la mujer, el uréter inferior es un segmento préximo a la vejiga,
un par de centimetros por detrds de este drgano, es ficil de alcanzar
por la via vaginal. Se tracciona el cuello uterino hacia abajo para am-
pliar el fondo de saco anterior. Incindido éste, con una diseccién muy
prolija se busca el uréter en el espacio retrovesical, en forma extra-

peritoneal.

La percepcion del cileulo facilita la maniobra. Un punto impor-
tante debe ser tenido en cuenta y es el cruce de la uterina, importante

vaso arterial que constituye a la vez un peligro y un jalén.

LYTIASIS URETERAL
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Fic. 3§
Segin Eisendrath y Rolnik.

Fic. 36
Segin Young.
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. 8 ’ o .
La existencia de dos caminos, ya que la via vaginal es una Cirugia’

de indicaciones muy precisas, para el abordaje del uréter pelviano, nos
obliga a establecer un pequefio paralelo entre ambos. En efecto, Ia expe-
riencia nos ha ensefiado a dar la preferencia a la via mediana de Judd.
La ventaja de la via de Albarrén es su sencillez anatémica, puesto que
es una operacién reglada. El inconveniente, la seccién amplia de los
musculos anchos; en una intervencién que casi siempre cierra por se-
gunda, ello implica en el porvenir una eventracién.

Fie, 37

Segiin Young.

Hecho semejante sucede con la incisidn
cambio, la via de Judd (mediana) ofrece un poco mas de labor en la
busqueda del cilculo, pero el porvenir de la pared es superior

Y para terminar las técnicas de abordaje, :
totomia transvesical, como pueden ver en esta

para-mediana de Judd. En

debemos sedalar Ia mea-

s ey imina (fig. 37), en Ia
que se incinde la porcién intramural del uréte

: . : r sobre la saliencia que
hace el cilculo contenido en su interior.

Analizadas las vias de acceso es necesario conocer algunos detalles

de la cirugia del uréter calculoso. En primer término la sugury de la
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incisién. En los primeros tiempos era costumbre dejar que la brecha
ureteral cerrase por segunda; luego Bazy aconsejo su sutura,
dicién que ello no implicase una prolongacién perniciosa del
rargico”. El Prof. Castafio sutura cada vez que puede afron
labios con puntos no perforantes de catgut muy ténue.

e

a la con-
acto qui-
tando los

Fic. 38

Antes de operarse.

En segundo término, deben ser corregidas las bridas, los segmentos
de peri-ureteritis y los vicios de posicién del riién con el propésito de
evitar recidivas, ya que el enfermo como litidsico puede engendrar otro
calculo.
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Un ejemplo:

El enfermo a quien pertenece esta radiografia que vimos al ¢o-
mienzo (fig. 38), fué intervenido con ese criterio y en esta otra pelicula
pueden apreciar el resultado obtenido (fig. 39). ¢Cuales son los resul-

Fic. 39

Después de operado.

tados de la terapéutica dirigida contra el cilculo detenido en st trin

sito ureteral? Podemos decir en general buenos. EJ indice de mortalidad
1aa

operatoria es bajo y més bien en funcién de las complicaciones pre-exis
tentes (infeccién). Las recidivas son fruto del sujeto y favorecidas las
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mas de las veces por las lesiones constituidas sobre las cuales la plastica
o correccion quirtrgica no llega a satisfacer nuestros propdsitos.

Seiiores: hemos procurado en el corto tiempo de una clase, realizar
la sintesis de la calculosis del uréter; entidad clinica de diagndstico sen-
cillo gracias a todos los recursos que hoy tenemos; afeccién que se nos
presenta con variantes clinicas enormes al punto de no poder esbozar una
regla de conducta uniforme; manifestacion litidsica contra la cual esta-
mos provistos de muchos elementos terapéuticos.

Pero debemos subrayar, que la implantacién de un cilculo en el
uréter, séic motiva nuestra intervencién en tanto que accidente. El pro-
blema nosolégico y médico queda planteado por cuanto el calculoso del
uréter es un litidsico y como tal necesita: vigilancia y cuidados médicos;
profilaxia eficiente y activa.
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Conferencia pronunciada el 8 de julio de 1940.

Seremos breves en el estudio de la etiopatogenia de la litasis vesical,
ya que el estudio de la litogenesis ha sido magistralmente agotado por
el Prof. Girimaldi en el curso de su exposicién.

Como en la litiasis renal, las causas de la litiasis vesical son: unas de
orden general, otras de orden local y sirven de base a la clisica divisién
de los célculos vesicales en calculos primitivos y calculos secundarios.
En el primer caso —litiasis primitiva— los calculos han llegado pre-
formados a la vejiga o son el resultado de la precipitacién in situ de las
sales de la orina vesical (fig. 1). En el segundo caso —litiasis secundaria—
la precipitacién se produce a favor de la infeccién de la vejiga, agravada
en general por una retencién urinaria (fig. 2).

Los calculos primitivos son, en un principio al menos, cilculos asép-
ticos, mientras que los secundarios desde su origen son ya calculos in-
fectados. Y se justifica asi que, teniendo en cuenta su patogenia, Guyon
los dividiera en:

Calculos de organismo y calculos de érgano.

Cilculos de organismo que son el producto complejo de trastornos
del metabolismo de las substancias albuminoideas o de otros procesos que,
en definitiva, llevan a una produccién exagerada de sales o a su mala
solubilidad en la orina con la formacién final de arenillas o de calculos.

Cdlculos de drgano, productos locales del érgano en que se origi-
nan, independientes por completo del estado metabélico del paciente.

Es dificil, en muchos casos, conocer el origen de un cilculo de ve-
jiga: el antecedente de un célico o las modificaciones meatoscopicas pro-
ducidas por el pasaje de un calculo ureteral, nos pueden indicar indirec-
tamente su procedencia renal. Pero, si el tracto urinario es normal, el
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calculo que ha emigrado a lo largo del uréter puede ser expulsado g
exterior a través de la uretra. Agregariamos, con Young, que de ng il
diar una obstruccién infravesical no deberian observarse cilculos ves;.
cales de origen renal. La falta de expulsién, por consiguiente, implicy
una obstruccién, a veces ligera, pero siempre real.

Fic. 1
Litiasis primitiva de 14 vejiga.
El 'cn'lculo puede llegar preformado a la vejiga
zncwmc en que la litiasis vesical es of resultado ’dc
¢ uma parte del cilculo coraliforme derecho,

resultado de la precipitacion
vesical,

como en este
la migracién
o puede ser ol
de las sales de 1g orina
1 llamado cilculo de or-

(e e
in situ
En uno y otro caso constituye ¢

ganismo (Guyon)

En resumen, co i
» contrariamente a lo qu
¢ sucede en uré
réter, donde el

on es la regla y el autéctono 1y excepcidn, en
bl

, . la vejiga
los célculos de migracién son la excepcién y los autéero 1 118
nos la r

egla.
LITIASIS VESICAL PRIMITIVA

Muchas han sido las teorias que tratan de ex
intimas que presiden el origen de la litiasis vesical
hauser, que el hecho de que en la Naturaleza apa

plicar las condiciones
primitiva. Dice Than-
rezca la formacién de
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concreciones estratificadas, el agata, por ejemplo, con extraordinaria se-
mejante a los cdlculos urinarios, desperté hace tiempo la presuncion de
que la estratificacién de la materia inorganica es provocada por una subs-
tancia orginica fundamental. Ya Hipécrates consideré a la mucosidad de
las vias urinarias como el armazén organico del cilculo y esta idea del
nicleo orginico fundamental prevalecié, hasta hace poco tiempo, siendo
diversamente interpretada por los distintos autores.

Asi Meckel von Hemsbach, emite su teoria del catarro litégeno.
Ebstein y Nicolaier, sostienen el origen histonecrético de los cilculos: la
eliminacién de ciertas sales determinaria la mortificacién del epitelio de
los canalicuios, que al caer vendria a constituir el ntcleo central de pre-
cipitacién. 7 aglomeracién de dichas sales. Otros, como Galippe, habiendo
encontrado cn el seno de calculos

urinarics :icroorganismos numero-
sos, susccitivies de ser cultivados,
aceptan ¢l origen parasitario de la
litogenia. Nuck y Boerhaave, a su
vez, parten de un hecho de observa-
cién, que repitieron experimental-

mente, para afirmar que todo cuer-

po orgadnico o inorganico que per-
manece cierto tiempo en cualquier Fc. 2
tramo del aparato urinario, se trans- Litiasis secundaria de vejiga.

La precipitacién de las sales se produce como
una consecuencia de la infeccién de la vejiga,
agravada en general par una retencién urina-
pitables, constituyendo el nicleo de ria. Es el cilculo de érgano (Guyon).

forma en un centro de atraccion
para los materiales urinarios preci-

una concrecién calculosa. Conoce-

mos ya el valor de la teoria de la litiasis por avitaminosis A y el rol
de los trastornos endocrinos, motivo de sendas clases de los profesores
Deulofeu y del Castillo.

William Ord, llegé a establecer el papel de ciertas substancias coloi-
des que se encuentran en la orina normalmente (mucus, 4cido nucleinico,
materia colorante extractiva), o accidentalmente en orinas patoldgicas
(albtimina, glucosa, sangre, pus). Demostré que, bajo su influencia, las
substancias salinas en disolucién en la orina normal o patolégica, pueden
modificar su forma cristalina, aglomerarse, modelarse en esferoide, y fi-
nalmente, constituir cilculos. La condicién indispensable es la presencia
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de los coloides: la riqueza en sales de la orina no es mis que una Causy
predisponente, pero no esencial.

En la actualidad, segin Thannhauser, se explica la esencia de 15
cristalizacién, y precisamente la cristalizacién en soluciones impuras, por
el hecho de que la formacién de los cristales se realiza por !a aparicién
de nuevas superficies, en las que tiene lugar una adsorcién. Cuando se
presenta una mezcla de varias substancias adsorbibles, se acumulan en Ia
superficie aquellas que disminuyen mds intensamente la tensién super-
ficial. Toda formacién de calculo debe su origen a tales superficics adsor-
bentes. Para el hecho de la formacién calculosa es indiferente ¢! que esta
superficie se halla representada por formaciones morfolégicamcnte visi-
bles o por particulas coloidales ultramicroscépicas. En condiciones norma-
les puede producirse una precipitacién coloide: la formacién de Ia nubé-
cula representa, o es el resultado, como sabemos de la floculacién de los
coloides normales de la orina. La floculacién de los coloides urinarios no
solo determina la aparicién de nuevas superficies de adsorcién, que dis-
minuyen la tensién superficial, sino que tiene influencia decisiva sobre
el estado de solubilidad de las diversas sales, que en la orina se encuen-
tran siempre sobresaturadas. La alteracién de la tensién superficial, dis-
minuid.a por la floculacién del coloide normal de la orina en la vejiga,
det.ermma un contacto mas intenso del liquido urinario con la pared
vesical y como consecuencia queda adherido a ella el coloide floculado,

que actua como nicleo para precipitar la substancia sobresaturada, va-

riable segin la reaccién de la orina. Se comprende que el calculo uri-

nano.no siempre esta constituido por el mismo material. Segin el grado
de acidez de la orina alrededor del mismo nucleo
> )

nas acidas: oxalatos, 4cido urico, uratos,
tina-xantina; y en las orinas alcalinas:
En definitiva,

cristalizan: en las ori-
mas raramente cristales de cis-
fosfatos y carbonatos.

la formacién de los cilculos presupone una superficie
anormal de la orina (que modifica la tensién superficial) y en el con-
cepto de superficie anormal se incluye la pared vesical o
inflamacién (coloides de la albimina, del pus, de la san re). C

mos el distingo bioquimico entre una y otra variedad df liti.as' c-’mo'v?_
tiva o secundaria, no es siempre ficil de realizar. R

alterada por la
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LITIASIS VESICAL SECUNDARIA

En lo que respecta a la litiasis vesical secundaria —de érgano— ¢cua-

les son las causas locales, capaces de originar la formacién del cilculo?
Son de dos 6rdenes:

1° Las alteraciones morfoldgicas o funcionales de la vejiga, capaces
de impedir la evacuaciéon completa de la orina. Y entran aqui en juego
todas las causas de disuria y de retencién, completa o incompleta, que
favorecen la estancacién de la orina y que, de acuerdo con la clasifica-

cién propuesta por Surra, se encuentran agrupadas en el siguiente cuadro.

ETIOLOGIA
Y
PATOGENIA

.

v A

| Cilcula vesical
Obstaculo uretral. \ Cuerpo extrafo

« Pélipos
Obstacul Traumatismos ... | Papilomas
sfaf:u Ly i Estrechez anterior
canico ... ..
{ Cancer
Tunoe Adenoma
| Anomalias congénitas
[ { de uretra posterior
de préstata
Procesos inflama- ) de vesiculas seminales
torios .......- de vejiga
de perivejiga
Trastorno dind- | de fosa isquiorrectal
MICONE - o
( Adenoma
Tumores ek

Enfermedad de Marién

Anomalias congénitas
Funcionales ... .. ‘ Post-operatorio, etc.
Trastornos ner-

VviOsOS ... .. Organicos ... .- - ] Destruccién de vias

Bolo fecal bajo
Fisura del ano (factor dinimico).
Compresion en taponamientos vaginales

Otras causas
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2° La infeccién. — La infeccién llega a la vejiga por distintos con-

ductos:

1, a) via uretral, ]a mas frecuente.

2, b) via reno-ureteral, participando o no el rifién y el uréter eq

el proceso.

3, ¢) La via parietal, rara, es la que siguen los procesos supurados

de vecindad que se abren en vejiga.
4, d) la via sanguinea.

a) en el curso de ciertas enfermedades de orden genera':

tifoidea, neumonia.

b) en lesiones del tipo focal:

grippe,

o B Lot ;
1* aparato digestivo — sindrome entero-renal.
2° amigdalitis — abcesos apicales, etc.

Los gérmenes causales de la infeccién,

mentacién de la urea,
nio y alcalinizacién de la orina,
les —como los fosfatos y carbo

Big. 3

Litiasis diverticular.
La sombra del cilculo se proyecta sobre la del
pubis, muy por debajo del irea vesical, posi-
cion que se explica por su ubicacién en un
diverticulo del trigono. En este caso la ra-
diografia adquiere una importancia diagnés-
tica capital ya que la localizacién del cilculo
impide su visualizacién cistoscépica.

a menudo provocan la fer-

con produccién secundaria de carbonato de amo-
que favorece la precipitacién de las sa-
natos— que sélo pueden permanecer en

solucién en un medio 4cido.

Cabe destacar que el creci-
miento de estos cilculos secunda-
rios, se encuentra singularmente
favorecido por la floculacién de
los coloides anormales de Ia orina
(sangre, pus, albiimina), por opo-
sicién al crecimiento de los primi-
tivos —asépticos— que es muy
lento, algunos gramos por afio
(segiin experimentos bien contro-
lados y observaciones bajo el con-

trol radiogréfico). Pero si este tipo

de litiasis llega a infectarse,
ces,

' enton-
el cilculo ast constituido, lla-
mado mixto (ver tig. 2y 7), par-

ticipa en su crecimiento de ambas

evoluciones: lento, al principio
b
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como corresponde al cilculo de organismo, es rdpido, después, al agre-
garse la infeccion y seguir en su marcha la evolucién del cilculo de
érgano infectado.

En la segunda faz, quema las etapas de evolucién y realiza en semanas
los progresos que en la primera
le demandaban meses o afios.

Para terminar con el estudio
etio-patogénico, recordaremos que
los calculos vesicales son de obser-
vacién relativamente frecuente:
segin Marién vendrian a represen-
tar del 7 2l 8 % de los enfermos
urinarios hospitalizados, aunque a

renglén seguido reconoce que su Fic. 4

b s o disminuye en' Inactual Cinco cilculos, facetados en parte, ubicados

" 2 en ¢l bajo fondo vesical de una hipertrofia
dad, como resultado del diagnésti-

prostitica muy voluminosa.
co precoz de la litiasis y el trata-
miento también precoz y mis efectivo de las uropatias obtsructivas.

En lo que respecta al sexo: es mucho mas frecuente la enfermedad
en el hombre; cinco mujeres por cada cien hombres, lo que se explicaria
por la ausencia de bajo-fondo (sal-
vo cistocele) y por la brevedad y
complacencia de la uretra femenina
a la dilatacién.

Por la edad, entre nosotros al
menos, diriamos que es una afeccién
de la senilidad. Luego seguirian los
ninos.

ANATOMIA PATOLOGICA

Fic. §

Dos cilculos vesicales, de diferente constitu- 1. CARACTERES DE LOS CALCULOS.
cién, a juzgar por su densidad distinta a los

3 e
rayos, en una esclerosis de cuello de vejiga. Desnos y Minet, en la “Ency-

clopédie Francaise d’Urologie”, es-
tudian minuciosamente todas las caracteristicas de los célculos, que nos-
otros sefialaremos en una enumeracién un tanto rapida, ya que su estudio
detenido demandaria un tiempo excesivo y puede realizarse comodamente
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en el bien nutrido Museo de la Catedra, en el que se exhiben todas Jag
variedades imaginables y posibles.

Volumen: Oscila desde el calculo del tamafo de una cabeza de alfi-
Jer, hasta quel que alcanza el volumen de un huevo de avestruz. Marion,
) S

Fic. 6
Litiasis sccundaria (cdlculo de érgano, Guyon).

Cilculo desarrollado en la vejiga de un retencionista, por paresia

vesical consecutiva a una meningomielitis. Pueden observarse los

ntcleos mas claros y la estratificacién de otras capas, asi mismo

como la irregularidad de su contorno, que habla a favor de la apo-
sicion y conglomerado de varios cilculos menores.

para el lenguaje clinico, considera un cilculo chico si se presenta hasta el

tamafio de una avellana; cilculo medio, del volumen de una nuez y
grande si se asemeja al de un huevo de gallina.

Niimero: En la mayoria de los casos es tinico (2/3 de los casos) ¥

cuando son varios, su numero estd en
relacién inversa al volumen; en general
se observan tres, cuatro, cinco (fig. 4)
Yy por excepcién alcanzan a ser varias
docenas (fig. 9) o centenares.

Forma: en general ovoides o en
guijarro; mas raramente redondeados.
Cuando son varios, sus caras se apla-

nan, y se hacen poliédricos, piramida-

Fic. 7

Cilculo mixto, con su disposicién con- 1 9 ;
: = es, etc., es decir: son cal X
céntrica, correspondiente a estratifica- 2 ) culos faceta

ciones diversas. dos (flg 10)' Algunos son estrella-
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dos (fig 11); otros en reloj de arena (fig. 28), resultado del desarrollo
del célculo en parte en vejiga y en parte en uretra. La misma imagen
podria darla el cabalgamiento de un cilculo en vejiga y en un diver-
ticulo (fig. 12).

En cuanto a la superficie puede ser lisa, chagriné, mamelonada (fig.

13), erizada de puntas (fig. 14), fisurado, irregularmente recubierto por
apdsitos sucesivos, etc.

Fic. 8

st . . foea e
Cilculo voluminoso de vejiga en un retencionista infectado (hipertrofia de présta )

(Del Museo de la Chtedra).

:

Color: Variable segiin la composicion, al estado de pureza; los ,clnlclu-

5 i - os

los de oxalato de cal son marrén oscuro o gris negro o negr;;, los cz cu :

i i ; ; s de carbonato de cal:

de 4cido trico y uratos: amarillo oscuro; los calculo fm
gris amarillento, a veces blanco; los célculos de fosfatos tribasicos:

cos o blancos-grisiceos.

Peso: Esti en relacién al volumen y 2 la densidad, los mas densios
son los de oxalatos y luego los de 4cido trico, uratos y finalmente los
de fosfatos. Pueden alcanzar medio kilogramo y atn 1 kilogramo.
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Litiasis multiple, con cilculos de composicién muy diferente.

(Del Museo de la Catedra).

Fic. 10

Cinco cilculos facetados de la vejiga.
(Del Museo de la Citedra).
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Consistencia: Supeditada a la densidad; los de oxalatos resultan, a
veces, intriturables con el litotritor, mientras que algunos de fosfatos se
desmenuzan entre los dedos.

Constitucion: Se sierran cuidadosamente y es posible apreciar un
niicleo central, muy pequefio, a veces formado por un coigulo, o un
cuerpo extrafio o un parisito; y rodeando al nicleo la corteza, que pue-
de ser de una sola pieza y color o estratificada por aposicion de nume-
rosas capas concéntricas del mismo
aspecto o de aspecto y color diferen-
te (fig. 15). A veces, el cuerpo ex-
trafio, que cirve de niicleo, es de tal
volumen o longitud, que la precipi-
tacién de iz sales no alcanza a recu-

brirlo totalmente (fig. 16).

Com fiosicién: Los calculos pri-
mitivos {en.la ditesis dcida) son
de 4cido trico o de oxalato de cal;
mis raramente de uratos de soda o

potasa y excepcionales los de cistina
y Xantina.

Fic. 11

Los calculos secundarios, mas SRt %
Seis cilculos estrellados de vejiga.
frecuentes, son calculos de fosfatos (Del Museo de la Citedra).
tribasicos (cal, aménico y magnesio),
de fosfatos bibasicos (amomco-magne51cos), y mds raramente son: de
urato aménimo o de fosfatos de cal puros.

Debemos adelantar, sin embargo, que el calculo puro es raro; lo fre-
cuente es la asociacién de substancias, predominando unas u otras segun

la reaccién de la orina y el grado de sobresaturacién de las sales preci-

pitables.

2. LOCALIZACION.

Pueden ser moéviles o fijos.

A) Los cdlculos vesicales moéviles (fig. 17), POF gravedad, se ubi-
an de situacién segin las actitudes del

los encuentra por detrds del trigono,
a linea media, pero en una posicién

can en el bajo fondo, ¥y cambi
enfermo. En el dectbito dorsal se
en general, a derecha o izquierda de I



44

ROBERTO A. RUBI

Fic. 12

Cilculo vésico-diverticular; obsérvese la estrangulacién  correspon-
diente al punto de apoyo en el cuello u orificio del diverticulo.
(Del Museo de la Catedra).

Fic. 13

Cilculo mamelonado vésico-diverticular, La base amplia
representa el segmento vesical y el mameldn superior el
intradiverticular.

(Del Museo de la Citedra).
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que para una misma actitud, parece ser igual. Dos factores intervienen
influyendo considerablemente sobre la situacién de un cilculo; son: las
contracciones de la vejiga y el volumen del cilculo. En Ia litiasis de una
vejiga con un diverticulo, el cilculo puede
pasar de una cavidad a la otra, o desarrollarse
en reloj de arena, cabalgando sobre ambas

(fig. 13).

B) Los cdlculos fijos en general, son
los calculos engastados, y si la mayoria de
las veces es un diverticulo el factor de en-
garce, puede serlo también la extremidad
del urace o una célula entre dos columnas

(fig. 18), como también ser el resultado de e

su penetracidn parcial en un orificio normal el e
(uretero-vesical) (figura 28) o anormal (Del Nisea de "I 'Chredra)
(calculo vésico-vaginal o vésico-diverticu-

lar (fig. 13), a través de una fistula). Si el cilculo se desarrolla sobre
un cuerpo extrafio (fig. 16) (hilo de seda, aguja, horquilla, terméme-

tro, etc.) suele, también, ser fijo.

3. EsTADO DE LA VEJIGA.

La vejiga tolera bien y durante mucho tiempo el cilculo primitivo
sin infectarse; a la larga, sin embargo, la cistitis se instala y las paredes

Corte de un cilculo vesical en el que se observa la aposicion de
s capas concéntricas, resultado de la precipitacién de las

las distinta 4 1 S
i variacion impresa
las diferentes sales de la orina, de acuerdo con la var p

por los cambios de reaccién de la misma.

(Del Museo de la Citedra).
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vesicales presentan las lesiones tipicas de las cistitis, tanto mas acentua-
das, cuanto mas antiguo sea el proceso inflamatorio, son vejigas de pa-
redes engrosadas (fig. 7).

Las lesiones de pericistitis son raras; pero se observan algunas veces
y los abcesos perivesicales, que pueden ser su consecuencia determinan Ia
eliminacién del calculo hacia la piel (muy raramente) o hacia un érgano
profundo, vagina o recto (mas frecuente, dentro de lo raro).

Fic. 16

Cilculo secundario, desarrollado sobre un cuer

; PO extrafio (frag-
mento de una aguja de tejer), o

que por su longitud no fué englobado
en totalidad,

La pielonefritis ascendente puede ser la consecuencia de una cistitis
calculosa prolongada.
Creemos innecesario extendernos en la descripcién de sus lesiones

andtomo-patoldgicas, ya realizadas por el Dr. Monserrat

SINTOMAS.
1° Funcionales: Se presentan bajo dos aspectos diferentes
b

que la litiasis sea primitiva o secundaria,
vejiga esté infectada o no.

segun
en una palabra segiin que la
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A) Litiasis primitiva:

Durante un lapso de tiempo variable el calculo permanece en la
vejiga, sin revelar su presencia por ninguna manifestacién sintomitica
—es la llamada faz de folerancia— que puede presentarse “d’emblée” o
establecerse después de un periodo variable de signos funcionales evi-
dentes, como sucede, por ejemplo, cuando el cilculo se inmoviliza en
una depresién vesical detrds de una saliencia prostitica o de una escle-
rosis de cuello, o cuando cae en una celda o diverticulo y alli se inmo-
viliza.

A esta primera faz, sucede una segunda de reaccién, con la apari-
cién de tres sintomas: dolor, trastornos miccionales y hematuria; reuni-

dos a veces. formando un sindrome completo, pueden presentarse aisla-
damente. “zro en uno y otro caso, un lazo comin los une: el de ser
influenciz<os, provocados o exage-

rados por ios movimientos, son sig-
nos de locomocion, por consiguien-
te, mientras que por el contrario el
reposo los calma o los hace des-

aparecer.
Dolor. — Se presenta en dos
circunstancias: en relacién con las e

micciones o en el intetvalo de las Dos cilculos méviles, a nicleo central claro.
mismas, ligado a los movimientos.

En el intervalo de las micciones la influencia de los movimientos es
caracteristica. Los movimientos activos pueden provocarlo: al principio
y regular, la marcha, por ejemplo, no lo pro-

un movimiento ritmico :
ata al descender una escalera o si durante la

voca y en cambio se prese _ ur
marcha el enfermo da un traspie; esa sacudida brusca, es percibida por

el enfermo: de la misma manera actiian el salto, la carrera, etc. Con el
b

andar del tiempo la misma marcha se encuentra entorpecida.

nientos pasivos tienen mayor valor, y los dolores que aca-
acién directa con las sacudidas o vibraciones trasmitidas
a tal que, el paciente rehuye el viaje en vehiculo con
s sacudidas llevarian al dolor a una acmé into-

Los movi
rrean estin en rel
al viajero, en form
mala suspension, cuya

lerable.

Sea cual fuere la naturaleza del movimiento, una vez desaparecida
ea
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la causa el dolor disminuye en intensidad y luego desaparece. De ¢y
manera que las influencias opuestas del movimiento y del reposo, sirven
de control para valorar exactamente el sintoma y explicarnos tambiép
toda la verdad encerrada en la grafica imagen de Guyon: “los calculosos
se curan de noche”.

Fic. 18

Litiasis reno-vesical. El cilculo vesical estd fijado en la pared lit
ero-

superior derecha, entre dos columnas

El dolor miccional. — Durante la miccién no exi
tia; pero gradualmente, a medida que ella avanza las
sentan y al expulsar las wltimas gotas el dolor adquie
intensidad, cuando la contraccién del detrusor rechaz
fija a un trigono de sensibilidad viva y exagerada:
érgano que sufre” — Guyon.

ste mayor moles-
molestias se pre-
re su miximo de
a al calculo y lo
—"Es el grito del
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¢Doénde se localiza el dolor?
; .];a Iolcall:.zaczon c.lel dolc;r ecrll uno y otro caso es variable: puede ser
referido al hipogastrio, profundamente iné sigui
del 2° y 3° pljnfs sacrosl.) Un dolor part(;cziafr::el::e s;f: e
cuente es el del
glande, que se manifiesta por sensacién de quemadura, pinchazos o de
constriccion. A veces se irradia el do-
lor hacia los testiculos, la ingle, regién
sacro-iliaca, al ano, coxis, a los miem-
bros inferiores.

La pelequinria, traduce la intole-
rancia de {a vejiga; durante la marcha o
los movimierizos necesita orinar con una
frecuencia mayor, que si estd en reposo.

La heinaturia a veces precede por
mucho tieinpo la aparicién de dolor. Co-
mo los dos sintomas precedentes estd

en relacidn con los movimientos o la

miccidén; de intensidad variable, es de Fia: 13

: - Litiasis vésico-uretral en un nifio. Volu-
tipo terminal.

minoso cilculo de vejiga y cilculo re-
Accesoriamente a estos tres sinto- doadeatiode fureeea bulbae.

mas, pueden agregarse otros trastornos:
1. La supresion brusca del chorro, determinada por obstruccién

momentanea, por el célculo desplazado hacia el cuello de la vejiga.
2. La retencion de orina, es debi-

da al enclavamiento de un cilculo en
la uretra posterior, cede con la expul-
si6n del cuerpo extrafio, o con el re-
chazo del cilculo a la cavidad vesical
por medio de una sonda (fig. 19).
3. La incontinencia de orina,
suele observarse en los nifios; en los
adultos se refiere como tal la pérdida
de algunas gotas de orina por el ca-
racter imperioso de la miccién.

Fic. 20
Extraordinario cilculo de vejiga, que ocu- 3° Faz: de intolemncm. — La
paba la excavacién pelviana, sobrepasando infeccién agregada hace desaparecer la

ampliamente el hipogastrio, y simulando el

globo vesical de un retencionista distendido. tolerancia de la vejiga para el cilcu-
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lo, con la piuria se reagudizan los dolores, la polaquiuria se exagers y
Jlegamos a un cuadro clinico semejante al de la litiasis secundaria, que
yeremos a continuacion.

B) Litiasis secundaria:

En este caso los sintomas de cistitis preceden al calculo.

Raras veces los sintomas de cistitis cambian bruscamente; en gene-
ral los sintomas aumentan progresivamente de intensidad, las micciones
son mas frecuentes, m#s doloro-
sas. Ademas la hematuria, en ge-
neral, poco abundante, no siem-
pre es terminal y la sangre puede
mezclarse uniformemente a la
orina (hematuria total).

Los sintomas al exagerarse
poco a poco llevan el dolor a li-
mites intolerables a consecuencia
de esfuerzos incoercibles.

A pesar de esta intensidad,
la cistitis calculosa no se acom-
pafia de fiebre: la aparicién de
ésta sefiala la aparicién de una
complicacién: en particular pros-
tata o vias urinarias superiores.

2°  Sintomas objetivos:

Fic. 21

Litiasis multiple. Cilculo piclo-calicial ramificado
a la derecha, cilculo de pelvis izquierda y volu-

minoso cilculo vesical. El examen de la orina de

. emision en la litiasis primitiva,
no revela nada de particular; su anélisis pondrs de manifiesto la eritro-
cituria provocada.

En el caso de la litiasis secundaria e
se a
) s > grega la piuria macro Yy
microscopica.

Es la exploracién vesical la que permite afirmar la existencia de un
cilculo.

A veces se tendrd la nocién de un cilculo por la sensacién de frote
contra un cuerpo extrafio, duro y rugoso, de la sonda utilizada en el
curso de un cateterismo o por la sensacion de choque percibida a través
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de la misma sonda en el momento de vaciarse la vejiga. Sensacién que
puede ser engafiosa, ya que también la da la cistitis incrustada.
Este 'primer hallazgo puede corroborarse con el empleo del explo-

rador metalico, cuyo uso, a decir verdad, ha pasado a un plano secun-
dario después del advenimiento de la cistoscopia.

Fic. 22

Litiasis reno-urétero-vesical.

En efecto, es la cistoscopia la exploracion por excelencia, en la li-
tiasis vesical.

Ella nos permitira:

1°  Afirmar la existencia del o de los calculos, y estudiar todos sus
caracteres: volumen, numero, forma, superficie, color, etc., para tener

una idea presuntiva sobre su naturaleza.
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29 Apreciar el estado de la vejiga: conviene conocer el estado g
sus paredes ya que inflamadas (y en ese caso la cistoscopia se efectia cop
poca capacidad) no soportard la dilatacién necesaria para realizar una ;.

totricia. La existencia de un diverticulo
descubierto en el curso de este examen,
asi mismo como la coexistencia con otra
lesién: poliposis, por ejemplo, resultan
de comprobacién interesante ya que nos
permite contraindicar un procedimien-
to terapéutico (litotricia).

3° Estudiar los caracteres del cue-
llo y de la uretra posterior (esclerosis,

adenoma de préstata, factores de re-
tencion).

Fic. 23

4° Establecer las alteraciones liga-

Cistografia que aparte la irregularidad

das a padecimientos del sistema nervioso del contorno vesical demuestra la pre-

(vejiga del tabético por ejemplo).

sencia de un pequeiio diverticulo a la

o derecha y otro mas voluminoso a la
No insistimos sobre los detalles de

izquierda del enfermo.
este método de examen ya que ha sido

objeto de parte de ustedes de un estudio directo y practico en el curso

de las sesiones endoscopicas matinales de la semana anterior.

El tacto rectal o vaginal, son raras veces de alguna utilidad.

Fic. 24

Es la imagen anterior, en la que el liquido de

contraste evacuado ha sido reemplazado por

aire. Se visualizan asi mejor los diverticulos

laterales que atn contienen en parte el joduro

de sodio inyectado y ademis se observa un

cilculo de cara posterior encastillado en una
pequeia celda.

El tacto rectal, en el adulto, a
lo sumo nos permitird comprobar
un trigono doloroso y nos dara, a
la palpacién combinada la sensacién
de vejiga ocupada, si el calculo es
de mediano tamaiio.

En los nifios, en cambio, es de
gran importancia ya que combina-
do a la palpacién hipogastrica, re-
vela la existencia de un cuerpo duro
en la vejiga, a la par que la manio-
bra provoca un dolor intenso.

El tacto vaginal nos permite
apreciar facilmente la presencia de
cilculos del tamafio que ustedes
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observan en estas radiografias (figs. 7 y 31). Su interés en realidad
es escaso.

RADIOGRATFIA

Es un examen siempre util, indispensable a veces, ya que revela la
existencia de la casi totalidad de los célculos vesicales.

Fic. 2§

En 1 obsérvese un cilculo ureteral y en 2 dos cilculos de vejiga.
i . . - . o

4 doble via de excrecién a la izquierda, con buena elimina
o A la derecha en cambio el urograma es

’
10 urosclectan a los 5.
A n a los 45', en el 3er. urograma.

ncgativo y no aparecc aul

4mero (figs. 1, 2 y 4), el tamaiio (figs.
28), ubicacion (figs. 3,7, 24 y 31), etc,
stoscopia o revelindonos la presencia de

Nos permite apreciar el n
18 y 20), forma (figs. 1,2, 6 Y
corroborando los datos de la ci

’ a est
5 habian escapado ; e o %
i bajo fondo © diverticulos con célculos en su interior (fi
n baj

o examen, como sucede en ciertas hiper-

trofias a gra

gura 3).
Demuestr

a veces, de subst

ol nicleo central o el cuerpo extrafio que ha servido,
a .
ractum al calculo (figs. 2 y 6)-
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Revela las asociaciones con 0tros calculos: litiasis vésico-uretral en up

nino (fig. 19), litiasis multiple de esta radiografia (fig. 21) o la forma

reno-uretero-vesical que ustedes ven (fig. 22).

Fic. 26

La urografia excretoria correspondiente a este paciente (fig. 25)

ha sido complementada con una piclografia ascendente derecha.

La magnitud de la lesion (pionefrosis con megauréter por

arriba del calculo) justifica la ausencia de la imagen urografica
de ese lado en la figura 25.

En ocasiones (fig. 20) el tamafio del cilculo imposibilita la endos-
copia y el examen radiogrifico nos deparard una sorpresa, como la que
ustedes observan: cilculo vesical del tamafio de un grappe-fruit grande.

El complemento de la cistografia por la neumocistografia nos brin-
da imégenes como la de este enfermo, portador de dos diverticulos ve-
sicales (fig. 23) y de un célculo engastado en una celda (fig. 24).

LITIASIS VESICAL 255

La coexistencia de la litiasis vesical con calculos del uréter, y el agre-
gado de la pielografia, nos ofrece imigenes como ésta (fig. 25), calculo
de uréter pelviano derecho y litiasis vesical, con una pionefrosis derecha

fig. 26). En este mismo paciente la urografia e i 4
:nag anomalia interesantczpbifurca— - £ AT A,
cién del uréter izquierdo (fig. 25).

Como causas de error recorda-
remos:

1° La mala o deficiente pro-
yeccién de la totalidad del 4rbol uri-
nario en la pelicula explica la nega-
tividad, en lo que a calculo se refie-

re, de estz peiicula (fig. 27) ya que biaios

su limite interior, sélo llega a la li- Radiografia negativa para la litiasis vesical;

nea bicifticz; en cambio en esta se~-  tiene el inconveniente de ser alta ya que su ex-
tremo inferior sélo alcanza a la linea licidtica,

gunda (fig. 28) es dable observar un
voluminosc cdlculo uretro-vesical.
2° Por su localizacién en la pelicula, la sombra sospechosa parece
no ser intravesical (fig. 31) como en esta enferma con una agenesia del
pubis y una sombra sospechosa muy baja para estar en vejiga, y sin em-
bargo lo estaba, descansando en el bajo fondo de un gran cistocele.

32 Otras veces, sucede lo contrario como en este caso: el cilculo
parece ser vesical (fig. 29) y en realidad se halla ain aprisionado en una
dilatacién quistica, de la
extremidad inferior del
uréter (fig. 30).

sin visualizarse ¢l borde superior del pubis.

COMPLICACIONES

Se dividen en locales y
generales.

Locales: El enclava-
miento de un cilculo en la

Fic. 28 uretra (fig. 19) constituye

con una adecuada proycccién una verdadera complica_

En esta segunda radiografia, ‘ - cc
luminoso calculo vésico-

se un VO
percibido en la radiografia ante-

ndiente a la figura 27.

topogrifica, obsérva cién, G i -
ureteral, que pasé desa

rior correspo

crisis brusca de retencién
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que puede provocar, sino por los accid.entes ’periuretrales que es capaz de
originar. El enclavamiento s pasajero si el calculo es exl.nulsado al exterior
o rechazado hacia la vejiga por la sonda; si el enclavamiento es definitive
asisten ustedes a la formacién de un
cilculo vésico-prostatico (figuras 27
y 28).

Las complicaciones infecciosas
locales son frecuentes: prostatitis, fu-
niculitis, epididimitis.

La pericistitis, consecuviva a la
cistitis calculosa, raramente ilzga a la
supuracion.

En cuanto a la ulceraciin de la

mucosa, la perforacién de iz pared
vesical y expulsién del célculc al rec-

Fic. 29

Cilculo redondeado incluido en el drea

to, en general, son complicaciones
vesical y que por su ubicacién mediana gl 052 observan sino a titulo
parece ser un calculo de vejiga. excePCional‘

; Generales: La repercusién sobre
el estado general en la litiasis infectada puede ser considerable a través
del insomnio y de la anorexia.

Pero la complicacién mas seria que ella acarrea es la infeccién ascen-
dente: la pielonefritis, que se instala, sobre todo y ripidamente, en los
enfermos retencionistas.

El diagnéstico y tratamiento de estas complicaciones serd motivo de
otra conferencia, por lo que no insistimos al respecto.

DIAGNOSTICO

Salvo el caso de la litiasis primitiva en su primera faz de tolerancia,
el diagnéstico resulta, en general, ficil, siguiendo el examen en la forma
metddica y gradual ya expuesta.

PRONOSTICO

En si es benigno.
Agravado: Primero por la infeccién, que de vesical se hace renal,
espontineamente o en el curso de una intervencién; segundo por la con-
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comitancia con una litiasis reno-urcteral: enfermos con rifiones medio-

cres y que por pequefias maniobras, a veces endoscépicas, sufren acci-
dentes serios.

LITIASIS VESICAL INFANTIL

A juzgar por las cifras citadas por muchos autores, la litiasis ve-
sical en el nifio era muy frecuente, hasta no hace muchos afios. Civiale,

Fic. 30

El mismo cilculo, después de una urografia excretoria, que de-
muestra aparte la discreta piclo-ureterectasia, la ubicacién del cilculo
en una dilatacién quistica de la extremidad inferior del uréter.

en §.376 casos de litiasis urinaria, encontré 45 % en nifios, casi todos
enores de § afios. Y Bokay, pudo reunir en su estadistica 1.826 casos

m

de litiasis urinaria en niflos menores de 15 afos.
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En la actualidad, en cambio, como consecuencia de los mayores cui-
dados dietéticos en la 1% y en {a 2% infancias, su numero ha disminuido
considerablemente. Hager 'y Magath, de la Mayo’s Clinic sobre 2.195
casos de litiasis urinaria encontraron s6lo 33 casos por debajo de 15 afios,

Campbell, en una serie de 580 casos de
la litiasis en 9 casos, es decir, en el 0,15

piuria crénica juvenil, encontré
% y el mismo autor en 10.360

% de litiasis, el 0,30 % de los casos.

autopsias encuentra 35

Fic. 31

Interesante imagen radiogrifica que corresponde a una mujer con una

agenesia del pubis y portadora de un cilculo vesical, cuya sombra se

proyecta en un plano tan inferior por hallarse incluido en un
voluminoso cistocele.

Se observa el maximo hasta los 4 afios segin algunas estadisticas,

hasta los 6 seglin otras.
Campbell, sobre 74 casos presenta:

36 casos, debajo de 1 afo.
15 casos, entre 1 y 3 anos.
8 casos, entre 4 y 6 afios, y los
15 restantes, se distribuyen en el resto.
El sexo masculino paga un tributo mayor, como en el adulto.
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El volumen de los cilculos sucle ser considerable (figs. 13 y 32).

En nuestro medio son de observacién mas bien rara y se justifican
asi hechos, como el sufrido por este nifio de 13 afios, quien presentaba
desde los 4 afios trastornos urinarios: polaquiuria diurna, piuria y dolores
hipogastricos de tipo terminal y que anduvo deambulando durante afios
de hospital en hospital, sin que se le hiciera un diagnéstico correcto. Como
ustedes ven (fig. 32) presenta un voluminoso cilculo de vejiga y a la
urografia excretoria ausencia del nefrograma a la D. atn a los 45" y
grandes cavidades a expensas del parénquima a la I. Es probable que en
las radiografias obtenidas anteriormente la inadecuada proyecciéon topo-
grafica del &rbol urinario (peliculas presumiblemente muy altas) hicie-
ron que pasara desapercibido el calculo,
que fué creciendo lentamente hasta al-
canzar, en la actualidad, el volumen de
una naranja.

A manera de resumen final séame |
permitido recordar que la litiasis vesical :
obedece a: 3

1) Causas de orden general 7y
causas de orden local que sirven de base

a la clasica divisiéon de: AT AT AR

Fic. 32

I1) Litiasis primitiva 7y litiasis
secundaria. de 14 afos, enfermo urinario desde los
bl 1 3 afios y en el que no se llegé antes a un

III) En un pfﬂlCl!)lo @nenOs 05 diagnéstico exacto probablemente por una

calculos primitivos son cilculos asépti-  inadecuada proyeccién fotogrifica del
arbol urinario en la pelicula (radiografias

Voluminoso cilculo vesical en un nifio

cos; mientras que los secundarios son

P . muy altas).
cilculos infectados.

Elementos éstos que sirven de base a la clasica divisién patogénica

de Guyon en:

IV) Calculos de organismo y cdlculos de érgano.

o caso, el calculo en si no debe ser considerado

Pero en uno y Otr
ino como el resultado de varias enfermedades,

como una enfermedad, s

quedando él reducido a la calidad de un signo, a la condicién de un

accidente.
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Concepto éste de importancia fundamental desde el punto de vists
terapéutico. En efecto, es una y otra modalidad de litiasis, al remover
el cilculo, es decir el accidente, subsiste como problema primordial e]
del tratamiento de la enfermedad causal.

Y ast en la litiasis primitiva, trataremos por todos los medios a nues-
tro alcance de modificar el terreno: el empleo de las vitaminas, la bus-
queda del equilibrio hormonal, la quimioterapia, el empleo de substan-
cias “soi-disant” liticas y sobre todo el régimen dietético adecuado a las
necesidades reales del enfermo, nos permitirdn en cierta medida, modi-
ficar. la didtesis originaria. Mientras que en la litiasis secundaria, al extir-
par el calculo no olvidaremos la causa provocadora de la retencién y de
la infeccién, a fin de evitar, que por su persistencia faciliten la recidiva.

En estas condiciones el tratamiento post-operatorio tiende a rcalizar
una verdadera profilaxis. Profilaxis aleatoria si se quiere, en sus resulta-
dos, cuando se aplica a la litiasis primitiva y que es en cambio, sicmpre
real y efectiva cuando se refiere a la litiasis secundaria o de 6rgano.

TRATAMIENTO DE LA LITIASIS VESICAL
Pror. Dr. ENRIQUE CASTANO

Conferencia pronunciada el 10 de julio de 1940.

Como principio general, todo cilculo localizado en vejiga, en uretra
y en :iiidn debe ser extraido. Ya hemos visto la clase de calculos y las
variedades en que pueden presentarse. Vamos a limitarnos exclusivamen-
te al tratamiento quirtrgico. Existe para la extraccién de los calculos
dos procedimientos. Uno de ellos es la intervencién cruenta, la abertura
de la vejiga, lo que se llama talla hipogastrica. El otro procedimiento es
la extraccién de los cilculos previa trituracién, con instrumental ade-
cuado, que se llama litotricia. Ambas intervenciones tienen sus indi-
caciones precisas.

Existen contra-indicaciones de orden general que impiden cualquiera
de estas dos intervenciones. Entre las contra-indicaciones de orden ge-
neral para ambas intervenciones tenemos, en primer lugar, aquellos en-
fermos infectados con elevacién de temperatura y que tienen el tipo de
la llamada infeccién urinosa. La intervencién en estos enfermos podria
poner en peligro su vida. Existe también contra-indicacién en los pro-
cesos agudos que hayan sobrevenido accidentalmente en el curso de la
evolucién de la afeccién o por tratamientos instituidos, lo que obliga en
algunos casos a postergar la intervencién. Esas complicaciones son de
orden local, uretral o prostitico, o bien procesos infecciosos del aparato
genital externo, epididimo y testiculo.

De ambos procedimientos quirurgicos, hoy se debe considerar el
tratamiento de eleccién a la litotricia por muchos motivos. En primer
Jugar, es una operacién benigna que requiere el minimo de tiempo de
hospitalizacién y los beneficios que obtienen los enfermos son evidentes.
Se ha dicho en su contra que es una operacién ciega, de dificil técnica
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y que no impediria una recidiva calculosa. Como técnica dificil —en res-
lidad no lo es la de la litotricia— nunca contraindica un acto quirtrgico,
porque eso depende de la habilidad del cirujano. Que es una operacién
ciega es indudable, pero es una operacién perfectamente reglada y si se
tienen en cuenta todos sus tiempos Operatorios, es una operacion bri-
llante. De modo que los objeciones en su contra no tienen razén de ser.

CONTRAINDICACIONES

Existen contra-indicaciones en esta intervenciéon. En primer lugar,
las condiciones anatémicas de la uretra. Para practicar una litotricia ne-
cesitamos un calibre determinado, quizéd superior al necesario para el
pasaje de los instrumentos. La disminucién del calibre uretral puede ser
una contra-indicacién definitiva o temporaria. Es definitiva en aquellos
enfermos en que no existe calibre, como en los nifios. En un nifo de
2 6 3 anos no se puede practicar una litotricia, aunque existen litotritores
pequenos.

La estrechez uretral, en cualquiera de sus variedades, puede ser una
contra-indicacién temporaria, pero en estos casos, con el tratamiento de
la dilatacién y la indicacién de la sonda permanente, puede solamente
postergarse por unos dias el acto quirtrgico. He tenido ocasién de prac-
ticar litotricias en estrecheces filiformes en que existia cierta urgencia
en la extraccién del calculo y se ha practicado hasta una uretrotomia
interna; se ha dejado una sonda permanente durante un tiempo pruden-
cial de 8 dias, lo que permitié posteriormente practicar una litotricia.

Las contra-indicaciones de la litotricia en lo que se refiere a la glan-
dula prostatica. Sabemos que la litiasis vesical es una complicacion fre-
cuente en la hipertrofia de la préstata. Podemos decir que es un accidente
dentro de la evolucién de esta afeccién producido la mayoria de las veces

por la retencién de orina y por el bajo fondo vesical. En estas condiciones,
la litotricia estd contra-indicada por varios motivos. Se ha dicho que una
de las contra-indicaciones seria la dificultad de la técnica operatoria por
el peligro que podia sobrevenir por la saliencia prostatica, en lesionar los
I6bulos y provocar una hemorragia. La verdadera contra-indicacién esta
en que el enfermo no va a beneficiarse con la extraccién de un cilculo
vesical, cuando persista la causa que es la hipertrofia de la prostata y al

extraer el cilculo no hemos tratado la enfermedad que la origina.
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En muchos casos, se puede empeorar la situacién de un enfermo con

una retencion de 50 6 100 gramos de orina; el célculo excita la contrac-

tilidad vesical y muchas veces la extraccién de la piedra puede hasta
provocar una retencién de orina porque es un excitante permanente de
la fibra muscular, lo que permite evacuaciones vesicales

que no se van a
producir con la extraccién de la piedra. '

Después tenemos contra-indicaciones en lo que se refiere al cilculo
y en lo que se refiere a la vejiga. Hemos visto como puede presentarse
la litiasis vesical, la que puede ser tinica o multiple, con calculos blandos
o duros y de todas esas condiciones de los cilculos vamos a deducir las
contra-indicaciones de la litotricia. Como principio general, calculo gran-
de, célculo duro, calculos multiples, calculos fijos o calculos diverticu-
lares, contra-indican una litotricia. La multiplicidad de la litiasis vesical
la contra-indica por la prolongacién del acto quirtrgico, porque un en-
fermo que tiene 10 6 15 calculos en el interior de su vejiga, hace que la
intervencién sea larga y la mayoria de las veces, esa litiasis multiple
siempre es secundaria, generalmente a una hipertrofia de préstata.

En cuanto al tamafio del cilculo hemos visto las variedades que pue-
den presentarse; existe un limite dentro del cual el cirujano puede hacer
una litotricia, porque el instrumento que necesitamos para practicar la
trituracién tiene que tener un limite determinado y un didmetro que
se considera de § cm. que es el miximo de separacién que pueden dar
las ramas del litotritor mas grande. Un cilculo que visto por la cistos-
copia o la radiografia tiene un didmetro superior a § cm. contra-indica
la litotricia. Hemos visto que existen también calculos que se adhieren a
la mucosa vesical. Un cilculo fijo contra-indica una litotricia por las
lesiones que podemos producir al triturar un célculo adherido a la mu-
cosa vesical, que podria producir una rotura de la pared \./esmal. Un
cilculo que estd incluido en un diverticulo en tipo de reloj de arend,
en que la mayor parte del mismo estd dentro del diverticulo es también
una contra-indicacién porque nunca podriamos hacer una verdadera ope-
racién de litotricia. '

Queda por tltimo, el cilculo blando y el cilculo duro. Los calculos
duros son del tipo de los cilculos oxalicos. El calculo oxalico se pueée
diagnosticar por la cistoscopia, por su apariencia y color. El célculo oxa-
lico es rugoso, espinoso, de color oscuro. Esos calculos, cuando aquieren
un tamafio mayor como el de un huevo de paloma es dificil triturarlos
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¥ en esos casos también estd contra-indicada la litotricia. C:on mads razdn
cuando se presume que la formacién del calculo es secundaria a un cuerpo
extrano.

En lo que se refiere a la vejiga en si, las contra-indicaciones no son
muchas. Puede haber una contra-indicacién por existir afecciones dentro
de la cavidad vesical. Sabemos que puede existir un neoplasma, un papi-
loma junto con un célculo y, entonces, una operacidn ciega como. la
litotricia, al llevar por delante las vegetaciones del tumor podria provo-
car una gran hemorragia. Esa seria una contra-indicacién temporaria,
porque tratando el pélipo con los tratamientos endoscépicos de la clactro-
coagulacién podriamos poner al enfermo en condiciones de poder so-
portar en un plazo prudencial, de 15 6 20 dias, la litotricia. Si so trata
de una lesién neoplasica de tipo maligno, tratindose de un pequeiio cilcu-
lo que se haya formado por incrustaciones calcareas, se podria intentar
una litotricia endoscépica, no ciega.

En lo que se refiere a la infeccién, para practicar una litotricia nece-
sitamos cierta capacidad vesical. Es indudable que la presencia de un
cilculo viene siempre acompafiada con un cierto grado de inflamacién y
ésta puede llevar a una disminucién marcada de la capacidad vesical. En
muchos casos el tratamiento previo a la intervencién permite aumentar
la capacidad. La capacidad ideal para una litotricia debe ser 150 cm.’.

Existiendo una contra-indicacién de esta naturaleza, la verdadera indi-
cacion es la talla hipogastrica.

PREPARACION DEL ENFERMO

Vamos a hablar de la preparacién del enfermo para una y otra in-
tervencion antes de hablar de la técnica quirirgica. Todo enfermo afec-
tado de litiasis vesical debe ser preparado como cualquier enfermo que
va a ser sometido a una intervencién quirtrgica. No se debe descuidar
el estado general y la funcién renal. Estin indicadas todas las pruebas
funcionales clisicas y todas las pruebas necesarias para poner al enfermo
en las mejores condiciones posibles, porque muchos enfermos vienen con
un estado de desequilibrio funcional provocado en la mayoria de las veces
por la infeccién.

Como pruebas funcionales de rifién, aconsejamos la P.S.P. Prueba
global que nos ha dado muy buen resultado, una eliminacién por encima
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del 50 % en 70" la consideramos buena y capaz de soportar una inter-
vencidén de esta naturaleza.

Ademis deben hacerse todas las pruebas sanguineas. Dosaje de urea
en suero, reserva alcalina, dosaje de cloro plasmatico y globular, y gli-
cemia. De acuerdo al resultado de estas pruebas, puede estar indicada
una preparacion previa. Una reserva alcalina baja debe ser tratada con
suero glucosado hiperténico e insulina, al que se puede agregar cloruro
de sodio hiperténico.

tras veces la cifra del cloro es baja y es de aconsejar en estos casos
una recloruracién previa, que puede hacerse o bien con la ingestién de caldo
en una deizrminada cantidad de sal, en forma de ingerir unos 6 a 8 grs.
en 24 hor2z, ¢ bien el cloruro de sodio se puede administrar en inyecciones
endovenosas, soluciones concentradas al 20 % y 20 c.c. por vez.

Ademis de esta preparacién de orden general, si se tratara de un
diabético, debe darse la intervencién al especialista. Hoy dia, una diabetes
no es una contra-indicacién para una intervencion quirdrgica.

La infeccién vesical debe tratarse ademas del tratamiento local de
la sonda que veremos enseguida, con los medicamentos que se emplean
hoy dia contra ella, como ser la sulfanilamida en dosis de 1,50 gr. a 5 gr.
diarios.

Fuera de la preparacién del enfermo de orden general, cuando se
va a practicar una litotricia, existe una preparacion especizfl. Esa I?re-
paracién del enfermo debe ser dirigida en primer lugar hacia el calibre
de la uretra; luego al estado vesical. Sabemos que todo calculo en el
interior de la vejiga reacciona al movimiento del enfermo. La mayoria
de sus sintomas son de locomocién reagravados por la infeccién. La pri-

mera condicién, pues, es poner al enfermo en cama, en absoluto reposo.
3

La segunda condicion, : :
os obtener con la dilatacién progresiva o con la sonda perma-

necesitamos calibre y capacidad vesical. El calibre

:)eri:iell: que reun¢ dos condiciones: 1°, obtener un calibre adecuado;
29, al poner e
Colocada la son
laciones de substa
plata, el argirol,. et
Demis esta decir 4
racién previa exacta

n reposo la vejiga, en un infectado mejora su estado vesical.
da se puede mejorar el estado vesical con pequefias insti-
ncias dirigidas contra la infeccién como el nitrato de
c., pero estd contra-indicado todo lo que sea el lavaje.
ue el tiempo de coagulacién y sangria es una prepa-
mente igual como para toda intervencion.
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ANESTESIA

Estando el enfermo en condiciones para practicar una litotricia, se
plantea el problema de la anestesia. El maestro Guyon decia que la anes-
tesia era un tiempo primordial para practicar una litotricia. Exigia una
anestesia general en una forma adecuada, tipo de cloroformizacién a la
reina como se hacia en aquella época, para que en el momento adecuado
no se perdiera la contractilidad vesical y permitiera la evacuacién de
arenillas en el tiempo de la aspiracién. Hoy esti probado que podemos
practicar una litotricia con cualquier anestesia, existiendo unas mas indi-
cadas que otras. Nosotros hemos hecho numerosas litotricias con znes-
tesia epidural; la consideramos la anestesia ideal, pues no hace perder la
contractilidad vesical. Existe un cierto grado de sensibilidad en su parte

superior que es de gran importancia para el tiempo de la evacuacién y
anestesia el resto de la vejiga y de la uretra.

TECNICA QUIRURGICA

En cuanto a la técnica, han habido dos grandes maestros que han
hecho de esta intervencién un arte. Fueron los doctores Alberto Cas-
tafo y Bernardino Maraini; los he visto intervenir a los dos. Indudable-
mente, que un litotritor en manos de ellos era realmente un arte por la
facilidad con que estos maestros practicaban una litotricia cualquiera
que fuera el volumen del cilculo. Es una intervencién donde se de-
muestra la habilidad del cirujano, conociendo bien los tiempos,
es una operacion perfectamente reglada. Es una operacion realmente
brillante y de resultados muy superiores a cualquier otra intervencion,
porque los peligros de una litotricia siguiendo los tiempos de dicha in-

tervencion son minimos y la mortalidad operatoria en las grandes esta-
disticas creo que alcanza del 1 al 1,5 %.

ha dado hasta la fecha 0 de mortalidad.

porque

Nuestra estadistica personal nos

No entraré a describir los detalles de fabricacién del instrumental
necesario para la litotricia. Existen dos tipos de litotritores: ef litotritor
fenestrado y el litotritor plano. Uno y otro tienen sus indicaciones pre-
cisas. Uno para el acto quirdrgico en si; el otro Para corroborar el estado
del cilculo y si queda todavia alglin fragmento que debe ser triturado.
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Existen varios tipos de litotritores en lo que se refiere al tamafio del
cdlculo y de acuerdo al tamafio elegimos el nimero del litotritor.,

El cirujano debe tener en cuenta un principio muy importante:
cilculo siempre se encuentra en la misma region de la vejiga. A pesar
de ser un calculo mévil, si la cistoscopia ha demostrado que se encuentra
hacia la derecha o hacia la izquierda, siempre el cilculo vuelve a esa mis-

ma posicién, dato importante para el tiempo de la busqueda del cilculo
con el litotritor.

el

Para Ta introduccién del litotritor, estando el enfermo preparado con
la anestesia hecha, se inyecta cierta cantidad de liquido en el interior de

la vejiga. Es cuficiente el agua esterilizada; algunos agregan antisépticos

como soluciones débiles de oxicianuro; otros hacen la distencién de la
vejiga con scluciones débiles de nitrato de plata, las que tienen el incon-
veniente ce exacerbar la contractilidad de la vejiga. Distendida la vejiga
se introduce el instrumento lubrificado con aceite; se introduce siguiendo
la técnica de los instrumentos a pequeia curvatura. Una vez en el inte-
rior de la vejiga viene el tiempo mas importante. El enfermo se coloca en
posicién horizontal; algunos cirujanos aconsejan levantar las nalgas con un
rodillo, otros lo colocan en posicién comin sobre la mesa. Una vez que el
litotritor esti en la vejiga, hay dos formas de toma: toma directa o indi-
recta. Si el cilculo es grande o chico, varia fundamentalmente el procedi-
miento por el que va a optar el cirujano; puede ir en busca del cilculo o
de lo contrario, hacer que el cilculo vaya hacia las ramas del litotritor. Lo-
calizada la piedra se abre la ufia del litotritor, se separan las ramas de
acuerdo al tamafio del cilculo y vamos en busca de él con movimiento
de lateralidad hacia el lado derecho o izquierdo y, entonces, con movi-

mientos suaves deslizando la rama macho sobre la rama hembra vamos a

buscar el cilculo. Esa es la toma directa.
La toma indirecta es comprimiendo el bajo fondo vesical con la rama

del litotrit ;
movimientos de lateralidad sobre el costado del enfermo. hace que el cilcu-
lo vaya hacia las ramas del litotritor y en esas condiciones, una vez 'que
tenemos la sensacién del calculo bajamos ambas ramas y entonces, viene
el tiempo més importante. Manteniendo sin bajar la uia vamos a corro-
borar la toma. La toma se corrobora de la siguiente manera: en primer

lugal',
junto con €

or y separando las ramas del instrumento provocando ligeros

con movimientos dentro del mismo eje de lateralidad porque si
| cilculo estd tomada la mucosa vesical no podriamos hacer
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esta maniobra, porque se despenderia dentro de las ramas del litotritor
y entonces veriamos que es la vejiga Ja que esta tomada junto con ]
calculo.

Cuando tenemos la sensacién de libertad, dentro de la vejiga pode-
mos cerrar la ufa del litotritor y mantener fijo el cdlculo y enseguida
es de aconsejar movimientos intero-posteriores junto con los movimien-
tos de lateralidad y asi sabemos que es unicamente el cilculo el que se
encuentra tomado entre las ramas del instrumento. Vuelto el litotritor a
la posicién vertical, apoyando sobre el trigono como la vejiga estd dis-
tendida con 150 a 200 grs. de agua, vamos al tiempo de trituracién.
Tomando con la mano izquierda se hace la primera trituracién, q=iza la
miés violenta, que requiere un cierto esfuerzo, y una vez que se ha “echo
un poco de presién viene la rotura total de la piedra, entonces se llevan
ambas ramas una en contracto con la otra. En esas condiciones el ciculo
se fragmenta en numerosos pedazos que van a caer a un lado o a otro.
Después viene la trituracién secundaria. Hay que ir a buscar esos frag-
mentos que se desparraman sobre el trigono vesical. Vueltas a separar
ambas ramas del litotritor y con movimientos de lateralidad se va bus-
cando sucesivamente, manteniendo las dos ramas con toda suavidad para
tener el maximo de sensibilidad y en estas condiciones, se toma hasta que
se tiene la sensacién rugosa del cuerpo extraiio dentro de las ramas. Se
vuelve a tomar y se practica el mismo movimiento de corroboracién y
se tritura sucesivamente. Asi se hacen varias tomas de acuerdo al tamaiio
del cilculo. Después se hace la primera aspiracién. Hay que tener cui-
dado antes de retirar el litotritor de tener la precaucién de que ambas
ramas estén unidas, porque a veces quedan fragmentos de calculos que
impiden el cierre hermético del litotritor y al sacarlo puede producir des-
garraduras de la uretra. Una vez cerrado el instrumento se retira.

Puede suceder que el cilculo oponga cierta resistencia a la litotricia,
en este caso no conviene la maniobra de fuerza para obtener la trituracion.
Se repara la uiia, se dejan las dos ramas libres sobre el cilculo tomado, y
se dan pequeiios golpes de martillo que van a producir la disociacién del
célculo. Con pequeios golpecitos se va obteniendo la trituracign.

Obtenida la trituracién viene la evacuacién de las arenillas. Para
ello se emplea la bomba aspiradora de Guyon. Introducimos una sonda
metalica munida de su mandrin para que los orificios laterales de la sonda
no provoquen ninguna lesién en su introduccion a través de la uretra.
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Una vez introducida la sonda se retira el mandrin

- . Yy con ligera compre-
sion se hace la primera evacu

. acion de la vejiga, colocando algln reci-
piente para recoger las arenillas. Se hacen varios lavajes con la jeringa de

Guyon para conseguir la extraccién de gran cantidad de arenillas. Una
vez que el agua salga mis o menos limpia, se llena la vejiga con 150 cm.?
de agua; una vez inyectado el liquido se tapa el orificio de la sonda y
se lo articula a la bomba aspiradora que debe estar llena de agua. Se cie-
rra herméticamente y entonces se abre la llave de dos vias y se pone en
comunicacién el liquido contenido dentro de la bomba con el que se
encuentra en el interior de la vejiga, se hace ligeramente presién porque
la violencia podria provocar el estallido de la vejiga. Con la aspiracion,
una gran cantidad de arenillas y de fragmentos van a caer en el fondo
del recipiente. Se ha demostrado que la aspiracién de las arenillas se hace

en una extension de 3 a 4 mm. De modo que el cirujano debe ir colo-
cando mds o menos los orificios de la sonda cerca de las arenillas, hasta
que uno va apreciando, segin el tamafio del cilculo, que casi todo ha
salido en forma de arenillas.

Se vuelve a cerrar la comunicacién. Se hace un nuevo lavaje de la
vejiga, se inyecta liquido, se introduce el mandrin y se retira la sonda.
Aqui viene el tiempo de corroborar si existen fragmentos para lo que
conviene emplear el otro tipo de lototritor plano.

Se introduce el litotritor plano y este nos permite ver si quedan pe-
quefios fragmentos. A veces, cuando existe un ligero bajo fondo vesical,
conviene hacer ciertos tipos de toma que requieren técnica, es decir, ir
a buscar el cilculo en la parte inferior. Esos tipos de toma son peligrosos
y hay que tener cuidado de no pellizcan la mucosa vesical. Una vez que
se cercioren que no hay fragmentos, retiran el litotritor plano y la inter-
vencién queda terminada.

Con los aparatos de cistoscopia de que disponemos hoy, es de acon-
sejar siempre una endoscopia. Es factible, a pesar de que haya un poco
de sangre en estas intervenciones; se puede lavar perfectamente y obtener
un medio que permita una visién del interior de la vejiga y ver si quedan
fragmentos. Es la corroboracién ideal. Practicada la cistoscopia y com-
probado que no existen fragmentos, salvo algunas arenillas que saldrin
después por intermedio de la sonda permanente, conviene dejar en reposo
esa vejiga por el traumatismo quirtrgico que se ha provocado. Se deja
una sonda Bequille en permanencia, 24, 48 horas, 3 6 4 dias, que va a
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hacer de hemostasia por el reposo vesical. Una vez que no haya sangre
se retira la sonda y después viene el tratamiento de la vejiga, vejiga in-
flamada trauméticamente y por la infeccion que existia previamente 2
la intervencién. Después vendran las instilaciones vesicales de nitrato de
plata para poner en condiciones esa vejiga que recién va a reaccionar al
tratamiento por la extraccién del calculo.

Esta es una operacién simple. Todo cirujano que tenga en cuenta
sus tiempos operatorios puede y debe practicar una litotricia. El enfermo,
al cabo de 6 u 8 dias, esta en condiciones de poder salir y hacer un tra-
tamiento ambulatorio posterior para mejorar el estado de su vejiga.

Existiendo una contra-indicacion para esta intervencién no tenemos
mas recurso que la abertura de la vejiga, es decir, la talla hipogistrica.
Para la talla hipogéstrica se usa la técnica comun que se utiliza para la
abertura de una vejiga. Se practica generalmente con anestesia lcczl. Es
ahi donde la anestesia local es la anestesia ideal que permite la abertura
perfecta de la vejiga, la exploracién endo-vesical y las maniobras de ex-
traccién del calculo son pequefias molestias para el enfermo.

Respecto a la incision es de aconsejar siempre la via mediana. Se
incinde el tejido celular, se llega a la aponeurosis, se abre en la linea
media, se separan los rectos y después, se rechaza el peritoneo colocando
al enfermo en una posicién de Trendelenburg, se retira el fondo de saco
peritoneal anterior, para poner en descubierto la ctipula vesical. En
ese momento, un ayudante, por la sonda que ya se habia colocado pre-
viamente a la intervencién, hace la inyeccién de liquido para distender
la vejiga y asi evitar dificultades en la bisqueda de la misma. Se ha dicho
que no es necesaria la distension vesical. Indudablemente, podemos ir a
buscar una vejiga sin distenderla, pero no hay inconveniente en ello.
Una distensién con 200 6 250 grs. de liquidos hace mis accesible la
cupula vesical donde vamos a tomar esa vejiga para abrirla. Se ha dicho
de que ese peligro puede volcarse en el campo operatorio Y provocar una
infeccién de la herida. No es cierto. Eso se puede evitar de dos maneras:
o bien distendida la vejiga y rechazado el peritoneo se hace Ia anestesia
local de la pared vesical, se toma con dos pinzas y entonces, tomada la
vejiga sin abrirla, el ayudante puede vaciar la vejiga por la sonda que
todavia se encuentra colocada, o bien, en el momento de la incisién ve-

sical con el aspirador Finochietto se puede aspirar el liquido. Ademis
2 ]
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el cirujano ha aislado bien el campo con com

i presas de gasa, de modo
que esa objecidn es errénea. :

Tomada la vejiga se hace una incisién inclinindose siempre hacia
adelante; se toma la pared vesical, mucosa con musculo y entonces se
mantiene hacia arriba. En esas condiciones, ya sea directamente, por la
simple maniobra digital o por medio de cualquier instrumento se extrae
el cilculo. A veces conviene hacer la hemostasia de la pared vesical por
tratarse de vejigas de paredes engrosadas por la presencia del calculo y,
entonces, la incisién puede abrir vasos de importancia que pueden pro-
vocar hemorragias posteriores, hasta 4 6 5 horas después. Conviene hacer
una ligadura de la pared para hacer una hemostasia perfecta.

Extraido el cilculo, si la incisién que hemos tenido que hacer de
acuerdo al tamafo del cilculo ha sido muy amplia, conviene cerrar esa
pared vesical, de la parte anterior hacia la parte posterior. Nunca de la
parte posterior hacia adelante. Al contrario, siempre la talla y el drenaje
debe hacerse en la parte mas posterior y superior de la vejiga. Se hace
una sutura en dos planos de la vejiga y se coloca un tubo de drenaje.
Si se trata de un retencionista que esta muy infectado puede ser una sim-
ple sonda Pezzer acodada o cualquiera de los tubos de drenaje que se
emplea. Se deja un pequefio drenaje en el fondo de saco anterior para
evitar pequedas infecciones que pueden producirse y después se hace la
reconstitucién de la herida por planos.

Si el cilculo es pequefio o es de esos calculos que han emigrado del
rinén y no ha podido ser eliminado por la miccién, o en el.caso de que
el cilculo tiene un volumen determinado y el cirujano considera que su
pasaje por la uretra puede ser peligroso, puede buscar este célc.:ulo.por
or medio de este instrumento, que es un litotritor,
Con este litotritor se pueden buscar pequefios
Esta operacion

via endoscépica, p
bajo el control de la vista. de
calculos y triturarlos y hacer una litotricia endo,scopxca. e
efios calculos y los calculos blandos. Bajo e

ta indicada para los pequ
& . ; 1 cilculo bajo las dos ramas y se hace la

control de la vista se toma e

trituracion.

La talla hipogastrica —siguiendo el término clasico— vive de las

indicaci itotricia. Si i ciru-
contra-indicaciones de la litotricia. Siempre que sea posible, todo

jano debe tratar de extraer un calculo vesical por intermedio de la

litotricia.
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En la litotricia pueden sobrevenir complicaciones. La mds impor-
tante es la ruptura de la vejiga. Tuve ocasién de ver dos casos, que
terminaron con la muerte. Si la litotricia estd hecha con toda técnica
no debe suceder. El cirujano se da cuenta de la ruptura de la vejiga
porque llega un momento en que se encuentra trabajando sin liquido;
inyecta liquido y éste no sale por la sonda. Entonces, recurre a una talla
de urgencia y drenaje de la regién abdominal.

Otro accidente que no he tenido ocasién de ver, es la ruptura de las
ramas del litotritor en el interior de la vejiga, en los calculos un poco
duros. Si esto sucede, el cirujano tiene que dejar el instrumento alli y
proceder a la talla.

Después vienen accidentes posteriores a la intervencién en la lito-
tricia. La infeccién urinosa puede suceder como en cualquier interven-
cion endoscopica sobre todo cuando se han provocado traumatismos. Para
eso se deja la sonda permanente y hoy podemos prevenirla dando un tra-
tamiento preventivo de sulfanilamida. La sonda permanente, las insti-
laciones, etc. van dirigidas contra ese tipo de infeccién. En el curso pos-
terior, la sonda permanente puede provocar accidentes, complicaciones,
epididimitis o peri-uretritis que en general son producidas por traumatis-
mo en la introduccién del aparato cuando la uretra no ha sido bien pre-
parada en lo que se refiere a su calibre. Si se introduce el litotritor N° 3
se requiere un 58 6 60 de calibre para que pueda pasar con facilidad.

En lo que se refiere a la recidiva no es una contra-indicacién. Todo
cilculo puede recidivar en cualquier parte del organismo; para evitar
eso vendrd el tratamiento médico dirigido contra la diatesis y el 6rgano
local. No podemos contra-indicar una litotricia porque se diga que pue-
da sobrevenir recidivas. Como esta es una operacién tan simple, una reci-
diva puede volverse a tratar en las mismas condiciones, sin necesidad de
hacer una talla. Cuando sobrevienen las recidivas —que no es frecuente—
es porque no son tratadas las causas verdaderas.

Si un enfermo tiene una gran diverticulosis de vejiga, una litotricia
no estd indicada porque pueden quedar fragmentos en su interior, que

pueden dejar pequeiios nicleos, donde se van a desarrollar cilculos pos-
teriormente.

LITIASIS URETR O IPRIO SIEANNEGTA
ProrF. Dr. Lurs FIGUEROA ALCORTA

Conferencia pronunciada el 11 de julio de 1940.

El tema que debo desarrollar es por demds interesante y ha sido
motivo de numerosos trabajos, tanto clinicos como experimentales, por
propios y extranos.

Es interesante por dos circunstancias: en primer lugar, por la rareza

16 i ha sido subrayada por la
de la afeccién, rareza que desde tiempo remoto y ,p =
valiosa observacién de profesionales que ven enfermos en gran nimero.
Ya Guyon hablaba de la dificultad en que se encontraba para reunir

’ ’
an clientela de Necker sélo veia uno o dos por

estos casos, pues en su gr
pliamente corroborada por nosotros, puesto

ano. Esta afirmacion esta am

que laS 1; llist()r 1as CllllllCaS qu
= de 111[)01‘ mninte-
lltlaSIS uretro Prostatha, han SldO Obtenldas en 13 anos

a en este mismo servicio de Clinica Urolégica. =
e esta afeccion es también interesante por las dificultades
que sélo se llega a veces tardiamente. En numerosas
s uretro-prostiticos han sido simII)le.s halla'zgos 'de
autopsias. En otros €asos, menos infortunados, el diagndstico ffue filebxdo
2 la casualidad. Pero debe recordarse que la rareza de esta 2 eccién 00
ionifica que no exista; e necesario pensar en ‘ella con frecuer'xcm para
:g | diagnéstico precoz ¥ proceder de inmediato a su trat'arr'uento.
g ., en esta disertacién de orden puramente clinico, en el
i entr;;siusién de las diversas teorfas etiopatogénicas emitidas re-
asis uretro-prostatica, por cuando no correspondela.nuestro
de referirme sin embargo, someramente a este topico l?ar.a
ozo de clasificacién que es indispensable para que clini-

renda lo que vamos a decir.

e traigo, pertenecientes a enfermos de

rrumpid

El estudio d
de su diagnéstico al
ocasiones, los cilculo

estudio y la
lativas a la liti
proposito- He
exponer un esb
camente se comp



274 LUIS FIGUEROA ALCORTA

Ante todo, quiero recalcar que la litiasis verdadera y primitivamente
prostatica es una afeccion casi excepcional. No debe ella confundirse con
la litiasis de la uretra posterior, que ain siendo rara se la ve de vez en
cuando y tan es asi que de estas 17 historias ninguna pertenece a casos
de litiasis prostatica en el sentido etiolégico de la palabra. Todos han sido
calculos de la uretra prostitica secundariamente introducidos algunos
dentro de una celda prostitica o ain dentro de la misma glindula, pero
todos han pertenecido en su origen a la uretra prostitica y, por consi-
guiente, para su estudio, deben considerarse como ubicados en ecse seg-
mento de la uretra.

Se han clasificado los calculos de la uretra y de la préstata de acuerdo
con variadas directivas. Robin hizo una clasificacién anitomo-patcidgica
completa. Pero Gayet ided una agrupacién mas clinica y que es iz que
por considerarla mds util vamos a seguir. Este autor clasificé en dos sran-
des grupos los célculos de la préstata. En el primer grupo, los ciiculos
exégenos; en el segundo, los enddgenos. A los calculos exdgenos, per-
tenecen los célculos migradores que secundariamente se establecen en la
uretra prostatica o en la prostata. Los calculos enddgenos corresponden
a los formados “in situ” en la préstata misma o en la uretra prostitica.

Dentro de los cilculos exégenos cabe la subdivisién en calculos mi-
gradores, a que ya me he referido y a los que llamaré calculos en tréin-
sito, que son los cilculos que vienen de la parte alta del 4rbol urinario,
vejiga, rifién y uréter, y que deslizan a través del cuello vesical y de la
uretra prostitica para pasar, venciendo la resistencia del esfinter mem-
branoso, a la uretra anterior, para ser finalmente expulsados al exterior.
Esos cilculos son, pues, tan solo momentineamente prostaticos, ya que
permanecen un tiempo limitado en dicho segmento del conducto uretral.

La segunda sub-divisién pertenece a los cilculos prostaticos fijos.
Esa clase de cilculos llegan a la uretra prostitica y se detienen a ese
nivel por una estenosis, ya sea ella fisiologica o ya patolégica, producida
en este caso por traumatismos anteriores, por pérdidas de substancias,

por abscesos que han dejado cavidades, por lesiones cicatriciales post-
inflamatorias, etc. Esos cilculos no se movilizaran espontineamente en
adelante; permanecen “in situ”, se desarrollan alli en la uretra prostatica
o en la préstata misma.

Una tercera variedad dentro de los exégenos corresponde a los

calculos uretro-vesicales en botén de camisa. Corresponde a los cilculos
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que llegan a la uretra posterior, donde se fijan;
por un lado hacia la glindula prostatica,
en su interior y por el otro lado, se exti
vejiga a través del cuello vesical.

emiten prolongaciones
a la que invaden penetrando
enden hacia el interior de Ia

El segundo grupo mis interesante y mas raro es el de los cilculos
enddgenos de la préstata. Este tipo de litiasis ha sido negado por muchos
autores durante afios. Es en realidad dificil de admitir como no sea a
titulo de verdadera excepcién y siempre que se han presentado casos de
esta naturaieza cn publicaciones o en sociedades cientificas, se ha dis-
cutido 2mplia y acaloradamente sobre si con propiedad merecen o no el
titulo dz enddgenos que quiere asignarseles. En efecto, rara vez se llega
a averiguar bien si se ha tratado de cilculos endégenos verdaderos o si
su formacifn se debié a la precipitacién uretral de las sales de la orina
(célculcs autéctonos) o bien al aumento de volumen in situ de una
concrecién venida desde el arbol urinario alto o si finalmente se formaron

en una cavidad prostatica detrds de una estrechez, alojindose en el di-
verticulo uretral que crearon (cilculos exdticos o uretro-diverticulares
de Pasteau). Tales célculos simulan frecuentemente ser de naturaleza en-
dégena, debido a sus caracteres clinicos y endoscdpicos, sobre todo los
de la tltima variedad descripta por Pasteau.

A los fines de su colocacién correcta dentro de la clasificacién, con-
viene abocarse al estudio de la etiologia y la anatomia patoldgica.

¢Qué origen tienen los célculos endégenos? Para que un cilculo de
la préstata sea considerado como verdaderamente endégeno, es necesario
que su anatomia patolégica coincida con la que es admitida en la actua-
lidad como caracterizando esta variedad de calculos. El niicleo de forma-
cién tiene una importancia considerable y en eso es en lo que debe ba-
sarse ¢l anatomopatélogo para hacer la clasificacién anatémica del calculo.
Stilling y Launois que hicieron trabajos muy precisos con numerosos cortes
de calculos, llegaron a la conclusién de que para aceptar la natur?leza
endégena de los cilculos de la préstata era indispensable que su nucleo
fuera celular. Es asi, como ellos afirman que el ntcleo celular se forma
por la descamacioén de las células. epxtc::h;fles engl.obadas en grumus for-
mados a expensas de la degeneracién hialina sufrida por el epitelio, alre-
dedor del cual se depositan las capas correspondientes a las secreciones
glandulares que estin retenidas por una estrechez o destruccién de con-
ducto excretor de la glindula. Es necesario entonces, que haya no.sola-
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mente un nucleo organico, sino que también exista la destruccién de 15
glindula o de su conducto para que puedan desarrollarse los cilculos
endégenos. Es indispensable pues la inflamacién. Es necesario que exista
un estado anatémico y un estado inflamatorio.

Hace 10 afios tuvimos oportunidad de comunicar con el Dr. Mo-
lina un calculo enddgeno de extraordinaria rareza. Desde entonces hemos
visto algunos mas que eran de esta naturaleza; otros, realmente dudosos
y el resto fueron célculos secundarios que llegaron a la préstata o a la
uretra ya formados desde distintos puntos del arbol urinario y qus pro-
gresaron y crecieron “in situ”.

El Profesor Castafio presenté también un caso muy interesante de
calculos numerosos de origen endégeno, en 1930. El Dr. Astraldi tam-
bién entre nosotros, presenté otros casos de calculos del mismo origen.

La sintomatologia de la afeccién es por demds variada. Ningtn
sintoma o conjunto de sintomas clinicos permite la localizacién precisa
de la litiasis en la préstata o en la regién prostitica de la uretra. Es pues
necesario recurrir a los métodos exploratorios para llegar al diagndstico.
Si recorremos la sintomatologia que puede dar un cilculo de la uretra
prostatica o de la prostata, nos encontramos con la mas diversa y rica
sintomatologia que pueda imaginarse. Ningin fenémeno districo estd
prohibido. Todos existen por turno, pero el més constante elemento di-
sﬁ.x'ic?l, acusado en las 17 historias que traigo, es el esfuerzo inicial a la
m'xcc.xon a lo que se agrega la polaquiuria diurna y nocturna. Se consigna
asimismo con frecuencia en las historias, que el chorro de la orina es de
aspecto deformado y sin proyeccidn.

S Otro sintom:} importante es la hematuria, la que puede ser terminal,
inicial o total. Diré enseguida que sobre la patogenia de esta hematuria
nunca se ha llegado a.conclusién alguna. El mecanismo de su produccién
no se ha aclarado sa.tlsfactoriamente; pero el hecho es que se producen
con alguna fr‘ecuencm. I.,a explicacién mas aceptable es que son debidas
a los traumatismos oc.:aswnados por los desplazamientos de los calculos.
L.a contraprueba conlsxste en que al igual que lo que ocurre en otras re-
giones, se observan calculos fijos que no dan nunca hematurias.

) s ; La piuria
€s un signo mas O menos constante; existe en un 70 %

oo de los enfermos y
es légico que ello ocurra porque con gran frecuencia los cilculos se in

fectan secundariamente. Otros sintomas que suele observarse son el ardor
al final de la miccién y los dolores provocados o espontineos; dolores es
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pontineos que el enfermo localiza en la forma mis variada. Unos, en
el hipogastrio; otros en el glande, otros en el periné. Son dolores ademas
cuya caracteristica consiste precisamente en su falta absoluta de fijeza,
coexistiendo a veces en el mismo enfermo, simultinea o alternativamente,
dolores de'localizacién e irradiacién caprichosas.

Los dolores provocados responden también a caracteres semejantes.
El tacto rectal, los despierta con gran frecuencia y puede decirse que es
un signo, no diremos patognomoénico, pero si importante en union de
otros signos clinicos y fisicos y que podria orientar al médico hacia un
diagnéstico de probabilidad.

Los dolores provocados por la palpacién del periné o del hipogastrio
pueden existir a veces, pero no son patognoménicos. Como ya he afir-
mado tordcs estos sintomas no conducen sin embargo a ningin diagnéstico
preciso. s necesario entonces, recurrir a los métodos exploratorios para
conseguir encauzar el diagndstico por vias mds seguras. ¢Cuiles son los
métodos explorativos de que disponemos para llenar esa finalidad? En
primer lugar, la exploracién uretral que puede hacerse de dos maneras:
con instrumentos ciegos o por medio de la uretroscopia o de la uretro-
cistoscopia. :

Entre los instrumentos ciegos eligiremos antes que todos, el explo-

rador a bola de Guyon; es asombroso constatar como en €stos enfermos

atin con grandes célculos en la uretra prostatica, hasta los exploradores

metalicos del tipo del de Thompson, llegan con facilidad hasta la vejiga
ya producido en ninglin momento.

sin que el roce calculoso tipico se ha :
do dentro de la glandula o se

Esto se debe a que el cilculo se ha ahueca =
encuentra alojado dentro de un diverticulo de la uretra prostatica y por
consiguiente, ha dejado una gran parte 0 la totalidad de la luz del canal
libre. Llama la atencién igualmente como estos calculos, a veces muy

i 4 A
grandes, no han provocado retencion de orinas, la cual como es sabido s

i te. Esto se
produce en ocasiones por esa causa, pero que no es frecuen

debe al hecho de que el cilculo se en
y que el veru montanum haciendo promi
partes laterales de la orina proveniente de la vejiga. :

En determinadas ocasiones la exploracion de la uretra .}?or instru-
mentos blandos es util sin embargo, pues permite la constatacion del roce
calculoso franco que anuncia el calculo. Cuando exista
mos la seguridad de que estamos en presencia de una concre

cava en gotera en su cara SUperior
nencia, permite el paso por sus

ese roce tendre-
cién, aunque
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muchas veces no podremos precisar si su situcién es la de la uretra pos-
terior o si percibimos el roce dentro mismo de la vejiga. ¢Como sabre-
mos si estd localizada en la uretra posterior o en la vejiga la concrecién
que acabamos de constatar por medio de la exploracion? Gayet con su
gran experiencia en la materia dice con razén: no es lo mismo palpar
en su interior una uretra con un instrumento blando, que no da sino la
sensacién de roce, que examinarlo con el explorador metilico de Thomp-
son. Sirviéndose de ese instrumento, se tiene la misma sensacién de roce,
pero sucede que llegado a la vejiga el explorador, si se le hace cjecutar
a éste movimientos de retroceso o de avance, el cirujano continla perci-
biendo la misma sensacion de roce, pero el pico al girar en un movimiento
circular dentro de la vejiga no percibe ninguna evidencia de ciiculo si
éste se encuentra situado en el segmento posterior de la uretra. i.a in-
versa sucederia si la piedra esta ubicada en la vejiga, en cuyo caso con
el pico del explorador metalico no solo podra tocarse aquélla, sinc hasta
medir su volumen si se considera necesario.

Es excepcional que no pueda llegarse con instrumentos a la vejiga
a través de una uretra calculosa. De nuestros 17 casos, en 9 se pasa-
ba sin inconveniente alguno; en 4 no se podia pasar sino con dificul-
tad; en 2 el paso era imposible. En las dos historias restantes no esti
consignado el dato.

Por medio de la uretroscopia podri verse la concrecién. Todos sa-
bemos como se ve un célculo de la uretra posterior. Y ya que tratamos
este punto me parece oportuno recalcar el hecho de que los calculos de la
préstata, a pesar de asomar a la luz uretral en ciertos casos por algunos
orificios o pérdidas de substancias de la mucosa, pueden considerarse como
de n:mfraleza endégena. Repito lo dicho anteriormente: la forma incon-
trovef'tlble’de reconocer la verdadera etiologia de esas concreciones en el
eswdlcf anatomo-patolégico de la pieza. Si su origen es celular aunque
haya sido perceptible a través de brechas de la uretra, creadas verosimil-
mente por el desarrollo del cilculo, éste es enddgeno, digase lo que se diga.

. La .uretroscopia pues serd un medio perfecto de constatacién de la
existencia de célculos de la uretra prostitica y algunas veces atn de las
piedras incluidas dentro de la misma prostata. Pero puede ocurrir que
no estemos .en condiciones de hacer una uretroscopia posterior, ya porque
no pase el instrumento requerido o ya simplemente porque no poseamos
uretroscopio; en esas condiciones y aun constatada por endoscopia la
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litiasis, debemos recordar que podemos y debemos utilizar un método
extraordinario de diagnéstico: la exploraciéon radiolégica.

Algunas consideraciones, especialmente de orden anatémico, serd
necesario tener en cuenta para que ese poderoso auxiliar de la clinica,
pueda rendir su maximo de eficacia. Es sabido que la colocacién anaté-
mica de la prdstata con respecto a la proyeccién de los huesos de la
pelvis es muy desgraciada en el sentido de que si utilizamos el rayo normal
vertical que estamos acostumbrados a utilizar estando el enfermo colocado
en posicién decubito dorsal, nos encontraremos con que con esa técnica
las eventuales imagenes radiogrificas de la préstata y del segmento pos-
terior de la uretra estaran enmascaradas por las sombras correspondientes
a los hiwesos del pubis y especialmente por la de la sinfisis, realizindose

de esta rmanera lo que en lenguaje radiolégico se llama la pelvis cerrada.

5 necesario “abrir” esa pelvis para que suba la préstata y podamos
percibisla bien. Con ese fin se idearon diversos procedimientos desde el
de Young al de Manigot y al de Chevassu. Young, como medio de eli-
minar la molesta sombra del pubis, imaginé hacer la exposicion radio-
grafica en forma tal que el haz de rayos se proyectara en el eje de la
pelvis menor, para lo cual modificaba la posicion del enfermo haciéndole
arquear forzadamente la regién sacro-lumbar.

Esto traia el inconveniente de que al exagerar la ensilladura lumbar,
el enfermo separaba en proporcién de la pelicula, precisamente la region
que debia ser impresionada por los rayos X y es sabido que mientras
mayor es la distancia que separa la regién irradiada de la pantalla, menor
es la nitidez de la imagen radiogrifica que se obtiene. Asi pues lo que
se ganaba por un lado se perdia por el otro, razén por la que el proce-
dimiento de Young cay6 en desuso.

En cambio, se pudo con otra técnica conseguir el fin propuesto.
Para ello Chevassu, hizo variar la posicién del tubo déndole una incli-
nacién conveniente a objeto de conseguir el paso del haz de rayos por la
pelvis menor en forma paralela a su eje. Para la ejecucién correcta de
esta técnica debe aumentarse el tiempo de exposicién. De esta manera
desaparece casi por completo la cara frontal o anterior del pubis, per-
cibiéndose solamente su borde superior. En estas condiciones, la pelvis
contiene en su parte central la imagen de la prostata y de la uretra pros-
ratica y la sombra de los huesos del pubis no perjudica su nitidez.
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En razén de que juzgamos excelente esta técnica no entraremos g
considerar los numerosos trabajos en que diversos autores han tratado el
tema. Me limitaré solamente a citar los de Gottlieb, Papin, Strogoff, Ro-
senstein y Legueu.

Una buena radiografia es en general decisiva en materia de diagnds-
tico de la litiasis uretro-prostatica, pero como
se ha visto, es necesario hacerla con buena
técnica para que sea posible interpretarla co-
rrectamente. Para que la interpretacién sea
justa recalco que conviene ante todo estar pre-
venido en el sentido de que un enfermo ra-
diografiado en la posicién habitual de pelvis

cerrada, no debe invalidar nuestro diagnéstico
Fic. 1

Cilculo redondeado situado en ure-

clinico o la presuncién diagnéstica de calculo
de la préstata o de la regién prostatica de la
uretra, porque él o los calculos no se vean en
esas condiciones. Ya sabemos que ello puede ser debido a que el cilculo

prostatico o uretral es de muy escasa opacidad y esti enmascarado por la
sombra de los huesos del pubis.

tra posterior.

Veamos ahora las radiografias obtenidas en los casos de litiasis uretro-

prostitica que han servido de base al estudio que
estamos realizando:

1) En este caso (fig. 1) puede apreciarse
un cilculo redondeado situado en la uretra pos-
terior, en la proximidad inmediata del segmento
anterior del canal. En ese enfermo, el Dr. An-
tonio Montenegro, por presién digital, consiguid
introducirlo en la vejiga, hecho que se constata
en esta otra pelicula (fig. 2). Posteriormente, se

Fic. 2 practicé una litotricia.
El mismo cilculo de fig. 1 : ; .
: : i 2) He aqui un cilculo bien grande, en
introducido en la vegjia por 2

forma de huevo de pato (fig. 3). De no haber
sido tan denso, probablemente hubiera pasado
desapercibido en su mayor parte, a pesar de su tamafio, como consecuencia
de la superposicién de su sombra con la del pubis. Fué extraido por talla
vesical; se dislaceré el cuello y se extrajo el cilculo con gran dificultad.

presién digital.
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El enfermo fallecié en uremia que sobrevino como complicacién de una
pericistitis.

3) Pueden verse en este film (fig. 4), tres cilculos que se extra-
. ’ £ . ’ ’ .
jeron por via perineal. La radiografia fué tomada en oblicua posterior

Fic. 3 Fic. 4

Cilculo grande en forma de Tres cilculos que se extraje-

huevo de pato. ron por via perineal.

izquierda, lo que permitié visualizar con nitidez las piedras y relacionar-
las a su verdadera situacién anatémica. La intervencién se lleva a cabo
sin inconvenientes, pero el enfermo profundamente intoxicado, fallecié
dias después en uremia.

T T

|y T
Fic. § i Fic. 6 Fiaid

Cilculo de uretra posterior de
origen exdgeno.

Cilculos en la uretra poste- Cilculo de pelvis renal.

rior, vejiga y uretra anterior.

4) En este enfermo (fig. 5), habia calculos en la uretra POSEEAOn;
en la vejiga y en la uretra anterior. Como tratamiento se hizo una cis-
tostomia y se lacer$ el cuello, con lo que pudo extraerse los calculos ve-
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sicales y de la uretra posterior. En un segundo tiempo, se procedié por
las vias naturales a extraer el calculo alojado en la uretra anterior.

5) Puede suponerse en el caso que ahora muestro (figs. 6 y 7)),
el origen exégeno de este cilculo uretral, porque el hombre ya es un Ii-
tidsico reconocido. Tenia un calculo en la pelvis renal, segiin puede apre-
ciarse en la radiografia 6, de modo que nada extrafo seria que otra con-

Fic. 8

Posibles cilculos ureterales.

crecién del mismo origen habiendo bajado a la vejiga, y vencida la re-
sistencia del esfinter vesical, se haya insinuado en la uretra posterior. Este
enfermo llegé a alojar su cilculo en la uretra anterior, de donde no hubo
forma de sacarlo por las vias naturales. Entonces se procedid a efectuar
una uretrotomia externa que se realizd sin inconveniente alguno; des-
pués se dilaté la uretra que estaba muy estenosada y mis tarde se hizo
la pielotomia con todo éxito.
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6) En estf”i radiografia (fig. 8), es interesante constatar varias
sombras que posiblemente corresponden a calculos ureterales

No existen
aparentemente sombras sospechosas en otras regiones.

W A este mismo en-
fermo se le hicieron después otras radiografias y a pesar de haberse uti-

2
e )

Fic. 9 Fic. 10
Gran cilculo de uretra poste- El mismo cilculo de fig. 9
rior en ¢l mismo enfermo de en oblicua posterior
figura 8. derecha.

lizado a técnica de pelvis “cerrada”, tuvo la suerte de poderse visualizar
la presencia de un gran calculo (fig. 9) situado en la uretra posterior,
que fué confirmado por esta otra radiografia obtenida en posicién obli-
cua posterior derecha (fig. 10).

Fig. 13

Dos sombras calculosas,
ver figura 15.

Fic. 11 Fic. 12

Cileulo de uretra posterior.  Segin técnica de Papin, Main-
got y Legueu.
A este sujeto, se le hizo la extraccién del calculo uretral por cis-
’ 2 . ’ * 4
tostomia con toda facilidad, después de introducir el dedo indice a traves
del esfinter vesical y lacerar el cuello.
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7) Aqui se puede ver un pequefio CéICUIO. s.it:uado. <L .la VICEES
posterior (fig. 11). En este caso se hizo el procedimiento 1rpagmado por
Papin, Maingot y Legueu (fig. 12). Estos autores demostraron que una
forma ficil de hacer la diferenciacion entre los célculos prostiticos y
vesicales, se obtiene si se llena la vejiga con un liquido opaco. En esas

et 5
-

[

Fic. 14

Dos sombras calculosas,

condiciones y tomando una radiografia de perfil o tres cuartos o en obli-
Cua posterior, se consigue visualizar el calculo por fuera del 4irea vesical.
Toda sombra calculosa que se encuentre
de a un cilculo extrafio 2 la vejiga. Si dicha sombra se pierde dentro de
la sombra de la vejiga, debe desecharse totalmente la posibilidad de que
ella corresponde a una concrecién uretral.

En este caso, se hizo la inyeccién del liquido opaco dentro de la ca-
vidad vesical. Los cilculos, pues resultaron ser multiples,
de esa sombra y se perciben nitidamente alojados en div

fuera del 4rea vesical, correspon-

estin excluidos
erticulos proba-
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blemente prostaticos. En este enfermo se

procedié por uretrotomia exter-
na a la extraccién de los cilculos,

operacién de la que se repuso bien, pero
quedd con una fistula muy molesta y persistente que lo obligé a dila-
taciones continuadas durante varios anos.

= -

Fie. 15 ' Fic. 16

Uretrotrafia. Una sombra Cilculos de U. Posterior.
en U. A y otra en UP.

8) En este otro caso se perciben en las radiografias simples (figs.
12y 14), dos sombras calculosas: una superpuesta a los huesos del pubis
y otra situada a un través de dedo por debajo de la sinfisis. Hfacha.la
inyeccién de ioduro de sodio al 15 % en la vejiga (fig. 15), se visualiza
una sombra que corresponde a la uretra posterior y otra, a la uretra
anterior.

Se hizo una uretrotomia externa para extraer el calculo bajo.y la
otra concrecion fué suprimida por litotricia luego de que por mffdm de
maniobras instrumentales, se consiguié hacerlo retroceder a vejiga. ’Es
necesario recordar que con gran frecuencia estas intervenciones qux.ru;-
gicas por via perineal de la uretra infectada, traen comolconsecHEReRRe
formacién de fistulas y en este enfermo la que se produjo le duré largo
tiempo.

P;) Este es un caso muy interesante quc': l? recuerdo perlfectament:
porque en él se cometié un error de diagnostlcg.'Este 'lixom re' era ettxc
litidsico que tenia cilculos en todas partes, en el rifidn, vejiga, uret:er,b :
En la radiografia simple (fig. 16), nos encontrar.r}os con es.tas som :1:1’5.
Siendo que la pelvis esti bien abierta, su localizacién tan ba]a.nos podia
haber hecho suponer que dichas sombras podian no estar”sx.t:uadas 2
vejiga. El hombre tenia una cistitis intensa, lo que nos impidié introducir
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Fic. 18

Pre vejiga bien llena.

BiG, 17

Cilculos de uretra posterior.,

Fic. 19

Cilculos. Uno en U. A., otro

en U. P. y otro en uréter.

Fic. 20
Ver figura 19.
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Otro instrumento que no fuera una sonda blanca, de modo que a la vista
de esta radiografia caimos en la creencia de que se trataba de cilculos.

vesicales. Hicimos una talla con el fin de extraer esos calculos; llegamos.

Fic. 21 Fre. 22

Cilculo lccalizado en el seg- Ver figura 21.
mento anterior de la uretra.

a la vejiga y no encontramos los célculos. Recién nos. dimos cuenta de
que podian estar situados en uretra posterior. Se trataba, en realidad, de
una pre-vejiga; los célculos estaban alli, y pudieron ser extraidos con
facilidad.

En esta ultima radiografia (fig. 18), se ve que la pre-vejiga se
llena bien. Ese hombre después: fué objeto de un estudio prolongado por

l’— T TR ey

Fic. 23
Ver figura 21.

otras causas y mejoré mucho de su litiasis y de su sintomatologia que era

muy penosa.
10) Aqui se ven tres calculitos (figs. 19 y 20): uno en uretra

anterior, otro en uretra posterior y otro, en vejiga o en uréter. Se extra-
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jeron los célculos por perincotomia y se drend después, a pesar de ]
cual quedé una fistula persistente y permanente.

11) En estas tres radiografias (figs. 21, 22 y 23), se ve un cilculo
perfectamente localizado en el segmento anterior de la uretra. Se hizg

una uretrotomia externa para extraerlos. Como secuela quedé una fis
tula uretro-perineal.

Fic. 25 Fie. 26

Ver figura 24. Ver figura 24.

.12) Este calculo pertenece a una mujer (figs
extrajo por cistostomia sin nin

en la mujer es muy rara la lit

n 24, 25 ¥ 26). Se
guna dificultad, pero es interesante porque
lasis uretral.

Big. 27

Enorme cilculo uretro vesical, - Gica2t
Ver figura 27.
13)  En est .
e enferm
lo uretro-vesical que fué : iﬁisi. #7 7 28), se observa un enorme cilcu-
Xtraido por 7 . oy
cuello vesical. por talla, después de dislaceracién del
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Para terminar y a manera de resumen, diré que en el tratamiento
de estos enfermos pueden considerarse tres vias principales de abordaje
de los cilculos: las vias naturales, la via perineal y la via hipogistrica.
Cadz una de ellas tiene sus indicaciones particulares, pero por las difi-
cultades de las maniobras, asi como por su ineficacia en la mayoria de
los casos, la extraccién de los calculos por las vias naturales debe consi-
derarse como una forma terapéutica de excepcién. En caso de concre-
ciones pequefias, puede tentarse su extraccién con una pinza de cuerpos
extrafios, auxiliado por el uretroscopio. La maniobra no es facil y a veces
se producen desgarros de importancia. Se necesita habilidad, que el cilcu-
lo esté muy suelto, que sea pequefio, nada rugoso y de forma ovalada.

Tas dos formas habituales de abordaje son la via hipogastrica y la
w2 oerineal. Hasta hacen algunos afios, la perineal era la preferida sin
dicrzsién alguna. Se llegaba a la préstata por esa via y se hacia la extrac-
cié= en buenas condiciones. Este procedimiento no debe desecharse por
cuznto responde a indicaciones precisas y es aconsejable en especial en
los enfermos con calculos muy numerosos o infectados, o donde existe
ademds una prostatitis y, en una palabra, en los casos en donde sea ne-
cesario drenar ampliamente en el punto de mis declive.

En los demis casos, debe primar la via hipogistrica; la via alta. Con
mayor razén en los sujetos en los que el calculo de la préstata coexiste
con un adenoma prostitico. De la misma manera los calculos grandes,
Gnicos y encastillados situados dentro de la préstata, asi como los que
se encuentran en la uretra posterior deben abordarse, salvo excepciones,
por esta via. En ocho de los diez y siete casos estudiados aqui, se la ha
utilizado satisfactoriamente; los cirujanos se han visto siempre conformes
con sus resultados y sus maniobras han sido coronadas por el éxito. La
via perineal expone mis a las fistulas y la prueba es qufa en algunas 'de
las observaciones que he relatado, Ja evolucién se ha visto entorpecida
por la instalacion de fistulas, unas temporarias y otras permanenfes-

No me queda sino agradecer nuevamente al Profesor Castafio por

’ -
el honor que significa haber colaborado en este curso, asi como al audi

torio que ha tenido la deferencia de escucharme.
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El tratamiento médico lo podemos dividir en: tratamiento preven-
tivo, tratamiento médico en si y en tercer término, el tratamiento de las
comp

iones y accidentes que pueden sobrevenir durante la evolucién
de la litiasis o sus secuelas después de la extraccién del calculo.

Ei tratamiento preventivo lo instituimos en aquellos enfermos que
han soportado uno o dos accidentes de célico con o sin eliminacién de
calculo o arenillas, en los que el estudio radiolégico demuestra la ausencia
de concreciones calcireas constituidas. Debemos considerar esos enfermos
como litidsicos latentes, porque en cualquier momento pueden volver a
formar un nuevo cilculo. Debemos: instituir también el tratamiento pre-
ventivo en aquellos enfermos, a quienes nos hemos visto obligados a in-
tervenir quirdrgicamente. En estos ultimos enfermos, nuestro tratamien-
to no termina con la extraccién del calculo, sino que debemos tratar de
prevenir nuevos accidentes en el futuro.

En realidad no disponemos de una medicacién eficaz para prevenir
estos accidentes. Hemos visto ya la serie de factores que pueden inter-
venir como causas etiolégicas o patogénicas. Existen muchas pero no co-
nocemos realmente un factor determinante que pueda dirigir contra €l
nuestros esfuerzos y evitar asi una recidiva calculosa, pero si conocemos
una de las causas mas frecuente de la recidiva, que es la infeccién. En
las litiasis sépticas la recidiva calculosa es casi de 30 % y en las asépticas
de 14 a 15 %. De manera que es contra la infeccién que debemos dirigir
nuestros esfuerzos después de la intervencién quirirgica y aun en aque-
llos enfermos que han eliminado un célculo y que estin dentro de lo

que se llama litiasis séptica.
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Sobre tratamiento preventivo voy a referirme a lo que nuestra prac-
tica y experiencia nos ha aconsejado hasta la fecha. Hemos visto en la
clase del profesor Deulofeu la accién de las vitaminas. Si bien no pode-
mos atribuir una carencia grande de vitamina A como la causa patogénica
de la litiasis, es evidente que puede existir el factor vitaminico y las
experimentaciones demuestran que las avitaminosis existen en los calcu-
losos. Entonces, tenemos la obligacién de instituir como tratamiento ge-
neral de casi todas las ditesis, especialmente las diatesis acidas, el trata-
miento vitaminico a expensas generalmente de la mitamina A en la li-
tiasis infectada, asociada con la vitamina C y en aquellos tipos de litiasis
alcalina también suele ser eficaz el uso de la vitamina D.

Un factor importante que tiene accién sobre la precipitacién de las
sales en los distintos 6rganos de las vias urinarias, es el factor alimenta-
cién. Recordemos que las variedades de litiasis son tres: la trica, la oxé-
lica y la fosfatica. De manera que sabiendo que interviene el factor ali-
mentacién en muchos casos, en el tratamiento preventivo debe instituirse
una dietética adecuada que debe variar de acuerdo a la litiasis que presente
el enfermo. Aqui pueden presentarse dos problemas: o bien el enfermo
que ha eliminado un célculo se presenta a nosotros con el cuerpo extrafio
eliminado el que puede ser sometido a un examen para saber la variedad
de litiasis que tiene y dirigir entonces el tratamiento de acuerdo a esa
variedad, o bien, el problema miés dificil de que el enfermo que ha tenido
un célico renal con eliminacién de un cilculo o de arenillas, no lo ha
podido recoger y entonces, ignoramos la variedad de litiasis que presenta.
En este caso, el estudio de la orina puede orientarnos hacia la variedad
de la litiasis, porque como principio general la reaccién de la orina nos
va a inclinar hacia la litiasis 4cida o alcalina y dentro de la litiasis 4cida
algunas veces los estudios minuciosos del sedimento urinario practicados
repetidas veces pueden hacernos ver la presencia de icido trico o icido
oxalico y entonces presumir que el cilculo eliminado puede catalogarse
dentro de la litiasis drica o litiasis oxilica.

Tratindose de enfermos con litiasis trica, tres principios fundamen-
tales deben regir el tratamiento preventivo. En primer lugar, limitar
dentro de lo posible, la alimentacién rica en acido trico. En segundo
lugar, conociendo que los cristales de dcido trico precipitan en las orinas
sumamente 4cidas o con un Ph de 5§ 6 6, por lo menos, debemos tratar
de disminuir esa acidez urinaria para mantenerla dentro de un limite,
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CONTENIDO EN PURINAS (ACIDO URICO)
ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL ALIMENTOS VEGETALES
% %
YIeHe:. . v s56.5 s RGeS, s B 0,0006 Pan blanco: ni vestigios
CaRdo 5 essis o wwdbind Sromins esvamscase ohus 0,0681 ATLOZ 5 vty e e R
RPAT 5 oo nivians. & s i @ orenered shes 0,0687 Taplock - so0, b S Sl M
BACHNO & comveonoinls o SsBOTRITES < i 0,0699 Lechuga. .4t ds i bl
TBREER. 5655 5576w T 0 95% S8 00e 5 6 0,0900 Coliflor
CONEJO" = vumismmas s ¢ wnwammnls e 0,1140 Papas .8 0,0024
PANO, riserse oodoi v itoms # 5 unost sl ] 0,1512 Cebollasy . 2 it E o el S 0,0093
PO  cavn s wissvsns & § Salersinivieets 45 0,1554 Esphrragosila: o el e 0,0258
Buey: (HIEE) oz oics 5 wdeme Sy s 0,1566 Pan!completo 72 SR 0,0400
COFAET0. ; » sommsrim ves § Wrrsssie pabe s 0,1158 Té' (cafeina) S El R SS - E 1,35-3,58
Costillas (buey) ............... 0,1365 Chocolate (cafeina) ............ 1,43
JOON  aa smiwie s bds st slaslomrs 0,1386 Cacao (teobromina) ........... 1,30
Ternera (FUSt) i iovosiminioess 0,1395 Café tostado (cafeina) ......... 1,24
SO, samirmanes ¢ S s i 0,1398 POLOTOS: - v ieislviopmioiein e e O 0,0765
Cerdo' (FJer) o svns vuman smhis 0,1458 Lentejas ... .:olen ot PP 0,0750
Buey (bifsteck) ................ 0,2478 Harina. de avena’ ! ni s it 0,0636
Buey (higado) «.: cesiwsansnrating 0,3303 Lentejas malteadas ............. 0,0468
Mollefa. . .ccopd e 28w aiin e aies 0,2075 Harina de arvejas ......o.conenss 0,0450
BEBIDAS
%o
Burdeos: ni vestigios.
Volnay: idem.
Oporto: idem.
CEEVEZA o ihaist sroibied st s entsbe seensleres s e e ies 0,0159
POSTEL  ots s oiie s ciorss’s o o sieis exainsloforn setem s T is 0,0186
Pale Ale uiiominniapes oo ominsieisitials . 0,0177
T ChINO . «vcioie o agunis s oo sisioioiatastogeihiate 0,025-0,0460
ay: IIAIO oiaivia s sie dieiiszan: ieiarsldiaiatiatatolerctass 0,0700
o Ceylan ou.u iie L Rn e R REEE ST 0,0805
1 taza cacao (10 8rs.) .....ccccaaacenie 0,130
Cafl i viiisinime oo Binilere e eatitela N Rl 0,1100-0,2500
1 taza chocolate .........ccceiineeennes 0,268-0,572

pero teniendo cuidado de no pasarse al otro extremo y llegar a un e.stzfclio
de alcalinizacién, porque puede sobrevenir en el enfermo i asociacion
de litiasis y tener como consecuencia, una litiasis fosfatica. ].En tercer
lugar, el aumento de la diuresis, que reune dos condicion.e?: es indudable
que mayor afluencia de liquido al rifién estimula su fu?cwn y por orldcfn
mecénico como simple lavaje exacerbando el peristaltismo de la pelvis,

berse quedado

facilita la eliminacién de pequefos cristales que pueden ha
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detenidos en las papilas y que pueden servir de simiente para futuros
calculos y, al mismo tiempo, en la litiasis urica el aumento de la diuresis
disminuye la acidez de la orina disminuyendo la concentracién, tenien-
do en cuenta sobre todo en aquellos climas calidos donde el aumento de
la sudacién hay también disminucién en la secrecién urinaria en lo que
se refiere al volumen y, por lo tanto, el aumento de la concentracién.
Si se tratara de una litiasis bien comprobada de 4cido tirico con un exceso
de acidez urinaria, los liquidos que debemos instituir deben ser a pre-
dominio de aguas bicarbonatadas, teniendo cuidado de no pasar ese grado
de alcalinizacién para no caer en el extremo opuesto.

ACIDO OXALICO

Gramos de icido oxilico contenidos en 1000 gramos de alimentos:

CACRO IR oo s s s s e e 4,5 ZENTLGTSPG 2 s S e A R 0,02
IERDICRTO Tk s v /s & ek ialote lga Hhdison'a 357 A O s Lt X v e s e smotal's o1 s 0,02
Ghocolate oMy, . - o 5 i I R 0,9 (GINSANCES R L 5 e it v o ve oo dudoso
DAMIENLAN o4 < lts o R b st 3,2 IWERED 6t s 5
AChICOTIA & oot s o g e b iars 0,7 SRS o oo A0 s i I 5%
L e s i wr r e e rss 0,1 ) 1) O B e e = 5 e 4 4 o
THTCING S el e e o ROl 0,3 L O O o e e e s s eins i o

P APES ok s e N e 0,4 QG o il A 5
Lentens s a o s St S ot dudoso BUCEIOS ISR e e S s e o o & »

N T e o 5 ESCarolalI AN o L B8 it e s 0,1
BACIOY L0 1 e vniee i ailaeh sl s < [ L 0 B o e, i indicios
DAY e Wi it o e Cre 0,047 IeeChu e e e & dudoso
COrteZa deNPan’ . vus ks siciva e 0,13 [Higoslisecos o it 1,0
EIarinas WWATIAS) < . ren i s 0,17 Grosel [aRIe Ll R s 0,13
Acederar . oo snil il L 3,6 CHAEEG obmoniiies ot S 0,12
Bspinacas .l. . .o e VRe ] 3,2 HrutillacREe e 0,06
ROTbarbo . ot cis & +e o Rt it s 2,4 WENAEG: gt e indicios
BLOCOLIE v oistarsicins e R SR 0,02 e L dudoso
Berzas Hcoliflor R R dudoso Albaricoques ...,

Remolacha '’ . . .\« 2 U NeET sy 0,4 Melocotones .............. ?
Ghauchas verdes ...l UL 0,3 U :
HIOMALES 2 oo« wivsad s ke i aroes 0,05 Vil e s

Segin Cipollina en 1000 gramos de 6rganos (alimentos) existe la siguiente
cantidad de icido oxalico preformado:

TOVTTT s o 0 DS A ey 0,0115-0,0254
LERST Y i o Bo oA RN 0,0064-0,0113
DEVZ i A e 0,018
ORI s v e M ar T 0,015

IVEETT © moms oo oim e i T indicios
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Respecto a la alimentacién de un presunto litidsico tirico debemos
suprimir Fod.os aquellos alimentos ricos en proteinas: seso, rifién, higa-
do, etc.; limitar el uso de Ia carne hasta cierto punto y hacer un régimen
mixto agregando al régimen vegetariano frutas que tienden en general
hacia la alcalinizacién y la disminucién de la acidez urinaria. Indicamos
algunos medicamentos que dicen tener una accién favorecedora de la
eliminacién del 4cido trico, como el Urodonal, la Piperazine, etc. Los
recetamos sin que podamos decir con certidumbre su accién benéfica. Lo
mismo puedo decir de otro medicamento que hemos usado durante mu-
chos afics, 12 Litolisina, que tiene mas accién sobre la diitesis alcalina.

En la didtesis oxdlica se presentan otros problemas. El 4cido oxalico
se eliminz por el rifidn al estado de oxalato de cal. Se produce en el orga-
nisme e cl interior de los tejidos y es también un producto de la fer-
mentac‘n ntestinal y, en algunos casos, una disminucién de la funcién

hepética. Debemos suprimir de la alimentacién de estos enfermos cier-

de zlimentos llamados oxaliferos, que llevan oxalato de cal, co-

2 acelga, espinaca, té, etc. Al mismo tiempo se suprimen los
alimentos ricos en calcio y en primera linea, la leche. Respecto a los
otros tipos de alimentos que por sus distintas transformaciones pudieran
engendrar icido oxalico en el organismo, se ha dicho que las substancias
a base de musculos y los azticares pueden traer la formacién de acido
oxilico.

Entonces a estos enfermos debemos tratar su intestino y darle una
dietética adecuada con ese fin. En lo que se refiere al higado es indudable
que en los casos graves de oxalurias da gran resultado la insulina, el tr:ft'il-
miento insulinico que quizé por quemar el exceso de glicogeno impgdma
la formacién de 4cido oxalico. Eso se hace sin tener un concepto claro
al respecto. o

Ahora viene el problema mas importante que es el de la 'lxt1a51s alf:a-
lina. No hay nada mis dificil que transformar una orina alcalina el orina
icida. No la orina alcalina producida localmente por productos septxgos
en el rifién, no una alcalinizacién de la orina producida por la supuracion
renal, sino la verdadera orina alcalina por didtesis fosfatica con carbono
de cal. El tratamiento ideal seria el cambio de reaccién de. la orina, porque
sabemos que ninguna de esas sales precipita en medios 4cidos. . %

El tratamiento debe ser dirigido en lo que se refiere a la alimentacion

: o = at la
bajo dos principios. Sabemos que la accién del 4cido fosférico aumenta
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eliminacién del carbonato a través del intestino, cosa que no se consigue
con el tipo de 4cidos fuertes como el clorhidrico, el que, por el contrario,
aumenta la eliminacién de la sal de calcio a través de la orina. Debemos
entonces, dar una alimentacién rica en fésforo, como ser la carne, higado,
habas, etc., y suprimir los otros tipos de alimentacién que puedan favorecer
o mantener el estado de alcalinidad, el exceso de frutas, verduras, etc.
Aqui voy a mencionar un tratamiento que a mi me ha dado resul-
tado y que es producto de la casualidad. Hace muchos afios tenia un
enfermo en tratamiento con una fosfaturia que no era una simple fosfa-
turia, porque eliminaba concresiones a base de carbonato de cal con cdlicos

a repeticién cada 10 6 15 dias. Las orinas eran francamente alca’:as.
Después de haber agotado todos los procedimientos que entonces se ccro-
cian, inicié tratamiento con Neo-salvarsan. ¢Por qué? Yo mismo no io sé
Se le hizo una primera inyeccién de 15 cgr. de Neo-salvarsan y a lac 70
horas la orina era icida. Se prolongd el tratamiento § 6 6 semanas, con
una inyeccién cada 7 dias de 15 cgr. y hasta la fecha —ya pasaron 10
afilos— ese enfermo no ha vuelto a tener orina alcalina.

CAL

Contenido en cal en los alimentos, segin Schall-Heisler:

En 100 grs. de alimento hay Miligramos de cal: CaO

WHIL oo sodubnitio i PO 6,7
CarneNdeRvacaR e lts L 16,0
GarneldeNcerdo Ml e e 78,0
CarnelideWpallina r ok L 15,0
RaniRblan co R e s 40-81,0
Pan de Graham (afrecho) ............ .. 84,0
WATE g ond v oAt 60,0
WEVEENER oo g So o e A 8,0
D e ity s s e vcinie s e e s s 23,0
@I S0 oo s osomis e 17,0
| G e e e s vias s oa 41,0
LB aon o qamed g soas o S 226,0
IDIRIE i s e 64,0
LTINS e s S S A 22,0
GuisanEshverdes IR e, 46,0
JESGTIG o m g mo M 0n o e 114,0
Clara de huevo (de gallina) ............. 40,0
Yema de huevo (de gallina) ............ 190,0
LEATS YD b N I e o D e S 175,0
LechemdeSmu e BRIt e 102,0
10 PNV s e s g o 51,0

"
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Tuve un nuevo caso. Una enferma, en una semana eliminé 57 cilcu-
los de carbonato de cal y una gran cantidad de arenilla. La enferma venia
en estado de intoxicacién, porque habia sido sometida a mis de 30 6 40
inyecciones de morfina. Se la somete al mismo tratamiento con Neo-
salvarsan y a los 8 dias, sale del sanatorio perfectamente curada con orina
4cida. Si me preguntan el porqué de la accién de ese medicamento, lo
ignoro en absoluto, pero en la practica me ha dado buenos resultados en
numerosos casos. Por eso lo aconsejo.

Ademis de ese tratamiento inofensivo, porque no requiere grandes
dosis de Neo-salvarsan, 0,15 y 0,30 ctg., es de aconsejar como medicamento
coadyuvante 4cido fosférico al 25 %, 2 6 3 tomas diarias de 30 gotas. En
muchos cascs, 2z
4cida. E! ueo 7= la vitamina D también estd indicado por ser ésta regula-
dora del czizic,

teas

se ha conseguido cambiar la reaccién de la orina y hacerla

-

El tratzmniezto médico ideal de la litiasis renal seria aquel que tuviera

por objeto corseguir la disolucién de un calculo constituido, pero eso no
existe, S¢ Lza hecho tentativas de todo género, pero no se ha podido
conseguir nunca la disolucién de un cilculo en el interior del rifién o
de la vejiga, lo que se consigue muchas veces en un tubo de ensayo. Pero
viene otro tipo de tratamiento médico dirigido contra aquellos enfermos
que presentan un pequefio célculo en la pelvis renal que, por su forma,
aspecto, tamafo y localizacién, hace posible su migracion por las vias
naturales. En ese caso, el cirujano tiene la obligacién de ayudar al enfermo
para ver si puede eliminar ese célculo por via natural. Estimulando el
aumento de la diuresis que facilita la contractura de la pelvis y aumenta
el peristaltismo y con Ja ayuda de algtin medicamento que active la con-

tractura de la pelvis y del uréter. Con el empleo del Prostigmin se ha

conseguido o
naturales. Otras veses, el cilculo puede detenerse en su migracion y, en-

tonces, se presenta un doble problema: o bien sob'reviene el accifiente
de colico nefritico, o bien el calculo queda detenido trayendo ligeras
manifestaciones dolorosas, soportables y que muchas. veces ‘ceden a. una
simple fomentacién caliente. En esos cas’os esta mdlczfdo. el .t'ratamlent'o
dirigido a facilitar la migracién de ese czflculcf y su eliminacién. Lo pri-
mero que Se debe hacer es el estudio radiolégico, el que nos va a dar el
ado de las vias naturales, porque es indudable que existen fisiolégica-
ote uréteres chicos y uréteres grandes. No hablamos de las dilataciones

muchas veces la evacuacién del calculo a través de las vias

est
me
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patoldgicas sino dentro de lo normal. El examen cistoscépico, por el que
se puede apreciar el estado del meato ureteral y ver si puede o no pasar
el calculo por alli. En aquellos sujetos normales en que podemos presumir
la eliminacién por esta via, por ser el cilculo pequefio y ademas, ser liso
y no rugoso, debemos instituir toda medicacién capaz de facilitar su
migracién. Estamos hablando de la migracién espontinea sin que se pro-
voque el accidente de célico nefritico. Se ha aconsejado el tratamiento de
la glicerina, tratamiento completamente empirico, porque uno no alcanza
a ver cémo puede actuar la glicerina a través del rifién, por su ingestién
por via oral. Siendo un alcohol que tiene que sufrir diversas transforma-
ciones a través del aparato digestivo, no se puede concebir cémo puede
actuar a través del filtro renal. Existe otro tipo de medicamento, que
exacerba la contraccién y el peristaltismo del uréter, del tipo Prostigmir:,
y en los uréteres espasmédicos en que se ve que hay una contractura per
debajo del calculo, estin indicados los antiespasmédicos ya conocidos (be-
lladona, atropina, papaverina, etc.). Lichtenberg empleaba la papaverina,
segtin él, con mucho resultado. Con inyecciones cada 2 6 3 horas de Pros-
tigmin se consigue obtener una eliminacién del cilculo por las vias natu-
rales, en muchos casos. Otras veces, el cilculo queda detenido en las por-
ciones fisiolégicamente muy estrechas del uréter. En ese caso, no basta el
tratamiento médico en si, sino que el cirujano tiene que recurrir a manio-
bras instrumentales, que han sido muy bien explicadas por el Dr. Surra
Canard, al tratar litiasis ureteral.

Ahora debemos considerar el tratamiento del accidente agudo, el
célico nefritico. Ya hemos visto al hablar de la sintomatologia de la litiasis
renal que el célico nefritico puede presentarse bajo manifestaciones dis-
tintas. Puede ser el cdlico intenso, gravativo, sincopal en algunos casos,
que dura 2 6 3 horas, pero que cede a la primera inyeccién analgésica y
que no se vuelve a repetir. Al lado de ese estd el cdlico a repeticién que
aparece de inmediato y que cesa a la accién del analgésico, célico que dura
24, 36 6 48 horas, en que realmente el cirujano tiene que pensar que
puede ponerse en peligro no sélo el rifién, sino la vida del enfermo.

En el primer caso estd indicada la inyeccién de morfina y no los
otros derivados, porque estdi demostrado experimental y clinicamente en
enfermos afectados de cdlicos renales, con estudios minuciososs por elimi-
nacién de indigo-carmin, que la morfina calma el dolor y no elimina en
forma total la contractura ureteral de manera que la migracién del

~-
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cilculo no se detiene. Desaparece ¢l dolor y el uréter sigue contrayén-
dose y facilitando su eliminacién. En otros casos, el uso de antiespasmo-
dicos estd indicado en los uréteres muy espasmédicos y contracturados,
pero en aquellos célicos intensos en que por ejemplo, después de 3 6 4
horas que ha desaparecido la accién de la inyeccién y que se repiten des-
pués de 24 6 48 horas, existen fenémenos de retencién, los que vienen
agravados por el estado séptico, complicacién casi fatal con que vienen
estos enfermos, se agrava el estado general, con elevacién de temperatura
si no sobreviene el otro accidente mas grave que es la anuria calculosa. En
esos enfermos no basta el tratamiento médico.

El tratamiento tiene que ser dirigido directamente contra ese rifién
que esti blosueado y el cirujano debe tratar por medio del cateterismo
dz franquear ese obsticulo; pasando la retencién, cesa el dolor

ureteral

y el = vuelve a recuperar su capacidad funcional. [El cateterismo en
~i2 en esas condiciones tiene la ventaja de facilitar el drenaje,
mejorar ¢. cstado general del enfermo y al mismo tiempo, permite la dila-
tacién local mecdnica por la accién dinimica de contacto que tiene el
cateter al iado del cilculo, facilitando en un tiempo posterior la migracion
a través de las vias naturales. Otras veces, el obsticulo es infranqueable y
entonces, hay que acudir al tratamiento quirurgico de urgencia.

Queda por twltimo el tratamiento de la infeccién. Desgraciadamente,
no es tan simple como parece. Hay enfermos que curan rapidamente, casi
sin ningln tratamiento medicamentoso después de la extraccién del cuerpo
extrafio. Hay otros, en cambio, en que existen lesiones constituidas en el
rifién, en los que la presencia del cilculo ha provocado dilatacién y disten-
sién, casos en los que, como hemos visto en la clase del Dr. Monserrat, es
muy dificil dominar la infeccién. Esos enfermos estin condenados, casi
fatalmente a la recidiva calculosa. Sin embargo, hoy disponemos de medi-
camentos que podriamos llamar heroicos, que permiten atacar, muchas
veces, ese tipo de infeccion.

Todo enfermo afectado de una litiasis renal séptica debe ser estu-

diado prolijamente bajo la faz bacteriolégica, porque la clase de infeccion

tratamiento dirigido contra tal o cual micro-

va a orientarnos hacia el :
el estafilo,

organismo. Los micro-organismos mds comunes son el coli, s :
algunas veces el proteus y muy pocas veces, el estrept(?. El coli z}c1 o es ?s
que mayor alcalinidad provoca en la orina. Es el micro f)rgalmsmo m:ila
dificil y mas rebelde para tratar. Contra ¢l se han dirigido la mayor
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de los medicamentos heroicos; los ultimos son a base de 4cido mandélico,
4cido mandélico combinado con cloruro de amonio. Es eficaz dindolo a
la dosis masiva de 12 gr. diarios, pero tiene el inconveniente de su intole-
rancia gistrica. Quizé bajo la forma de mandelato de cal sea la forma
mas conveniente, pero hay enfermos que no pueden tolerar esta medica-
cién durante 8 6 10 dias. He visto en muchos casos, la desaparicién de la
infeccién y el cambio de reaccién de la orina hacia la acidez, es decir, una
reaccién ideal contra el colibacilo.

El 4cido mandélico combinado con el cloruro de amonio, actia por
el cambio de reaccién de la orina, transformindola en orina édcida; su
accién en realidad no es antiséptica como muchos creen; muy diferente
al otro medicamento que veremos en seguida, la sulfanilamida; por eso es
que cuando se tolera el 4cido mandélico, est4 indicado en la infeccién rex-l
a colibacilo, porque este micro-organismo transforma la reaccién de :a
orina en alcalina y no vive en cambio con una reaccién fuertemente acica,
con un Ph abajo de 6.

Hoy tenemos la sulfanilamida, la que también tiene accién sobre
el coli. La sulfanilamida debe darse bajo el tipo de droga pura, o en
sus derivados como la sulfanilamida piridina. Debe darse una dosis pru-
dencial, la que debe tener una concentracién determinada para que actie
con eficacia porque las sulfanilamidas no actian por contacto sino por su
eliminacién sanguinea. De manera que, para que actie, hay que llevarla
a una concentracién Optima en la sangre. En los casos graves se puede
aconsejar hasta 3 gr. diarios, teniendo la precaucién de fraccionarlo y de
darlo cada hora o cada dos horas durante el dia, en dosis pequenas diluidas
y después de la ingestién de alimento para que sea més tolerable. Este tra-
tamiento debe mantenerse 3 gr. durante 3 ¢ 4 dias, para ir bajando a 2
y 1 gr. y hacer un tratamiento prudencial unos 10 dias para evitar
intolerancias que pueden presentarse. Luego, un tiempo de reposo y se
puede volver a repetir el tratamiento. Esto nos ha dado muy buen resul-
tado como tiempo pre-operatorio, es decir, que hemos colocado al enfermo.
en las mejores condiciones contra la infeccién para que después de extir-
pado el cilculo y del post-operatorio, la accién es mas sencilla para el
cirujano y mds benéfica para el enfermo.

Si esta terapéutica no da resultado, no tenemos mas remedio que ir
al tratamiento local, directamente a la pelvis renal. Aqui el problema
es muy variable. Todo depende del estado en que se encuentre el érgano,
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porque si hemos extraido un célculo grande o localizado en un ciliz
de regular tamafio, que haya provocado por su simple crecimiento una
dilatacién de la cavidad, muchas veces no se consigue que esas dilata-
ciones parciales dentro de los cilices vuelvan a su restitucién completa
y queda entonces, alli una retencién parcial de orina, que, afiadida a la
infeccién, agrava el estado del enfermo.

Al hablar del tratamiento quirtrgico, hemos visto que en estos
enfermos estd indicado el drenaje del rifidén, la nefrostomia temporaria,
que se hace por el polo inferior para combatir ese estado de retencion.
Ese drenaje se mantiene 10 6 15 dias y permite el lavado diario del érgano
enfermo; s consigue asi poner al rifién en condiciones tales que después,
con cuaiguizra de los tratamientos médicos mencionados, o con los simples

lavajes wor cateterismo ureteral se obtiene una desaparicion total de la

’

infecci¢n. e lo contrario, no nos queda mis remedio que el cateterismo
uretera’, e puede hacerse bajo formas distintas, es decir, en forma tem-
porariz y ¢l cateterismo en permanencia para que facilite el drenaje del
rifidn.

Come medicacién dirigida contra la infeccién en los lavajes de la
pelvis, es indudable que el medicamento por excelencia es el nitrato de
plata al 1 %. En otros casos, suelen dar resultado el argirol y las soluciones
de mercurio-cromo al 1 %, pero damos preferencia al nitrato de plata.
En esas condiciones, con lavajes periédicos, con alimentacién adecuada y
con la medicacién indicada a base de 4cido mandélico o la sulfanilamida,
todo combinado, se puede conseguir la desaparicion de Ia infeccién, pero
desgraciadamente eso no sucede en todos los casos.

De manera que, como ven, el problema del tratamiento médico no es
tan simple. Es muy complejo y es el verdadero tratamiento que deb'emos
instituir porque nuestra misién no ha terminado en la mesa de gpealticES
Nuestra misién comienza recién, en la mayoria de los casos, despues' (.le .la
intervencién quirtirgica y entonces, de acuerdo a las variedad‘es de litiasis,
al estado del enfermo y del érgano, debemos dirigir cualquiera de estos

tratamientos para evitar las consecuencias enojosas de la recidiva calculosa.
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