OBSTRUCCION URETERAL AGUDA (O.U.A.)

Dr. JUAN C. LORENZO

Consideraremos como O. U. A. a la disminucién o desapari-
cion brusca de la luz ureteral, haya o no una condicién previa
que favorezca o complique el accidente obstructivo.

En la gran mayoria de los casos, la expresion clinica de la
O.U. A. es el dolor cdlico, traduccion del sufrimiento de la via
canalicular en su empeno por vencer el obstaculo, sea éste de
naturaleza dinamica u organica y de tipo completo o incompleto,
pero cualquiera sea su caracter, siempre determinando un impe-
dimento al libre transito del flujo urinario. Por lo tanto en este
concepto queda implicito que la O. U. A. puede ser un accidente
y como tal, una vez desaparecida espontianeamente, o t};q}‘ la in-
tervencién del médico, el aparato urinario queda dentro de los
limites de la normalidad o de lo contrario aparece como una
complicacién de una afeccion previamente constituida, la que,
conjurada la obstruccién, contintia evolucionando como afecciéon
autonoma mas o menos complicada.

De no existir la afeccion previa, debe saberse que lo inicial-
mente accidental y transitorio, puede determinar por su propia
evolucion, modificaciones estructurales en el sector urinario alto,
de tal entidad, que son capaces de comprometer sus funciones
hasta el limite de la anulacion.

Son estas consecuencias las que deben primar en el espiritu
del que se encuentra en la situacion de tratar una O.U.A. y
para evitarlas, debe estar en posesion de informaciones anaté-
micas, fisiologicas, patologicas y terapéuticas, que consideramos
ineludibles.

En primer término y a titulo de recuerdo haremos una bre-
ve incursién por la anatomia del uréter, encarandola desde el
punto de vista quirargico, radiografico y clinico y limitada
exclusivamente a lo relacionado con la O. U. A.
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El uréter empieza donde termina la pelvis renal, es decir
en el punto declive del infundibulo; y el hecho de no ser ni un
punto, ni una zona bien limitada, ha dado lugar a sendas discu-
siones entre los anatomistas, para determinar lo qué es y donde
se encuentra el cuello de la pelvis renal de unos, o cuello del
uréter para los otros, una de las zonas de maxima estrechez, de
voca significacion anatémica, aunque de rica patologia y exqui-
sita reactividad. El extremo inferior es absolutamente fijo e in-
variable y de facil identificacion en los casos normales.

Entre los puntos superior e inferior, el canal ureteral re-
corre distintas regiones del abdomen, que sirven de base para
dividirlo en cuatro porciones anatémicas: lumbar, iliaco, pelvia-
no e intramural, que pueden reducirse a tres, lumboiliaco, pel-
viano e intramural, en consideracion a los hechos patolégicos y
a las situaciones quirurgicas.

En general, orientado de arriba abajo, de atras adelante y
de afuera adentro, por ser redundante en su longitud, sufre las
desviaciones que le imprimen las normales irregularidades de
la pared posterior del abdomen y de la pelvis, y aquellas even-
tuales que pueden determinar los procesos patoldgicos retroperi-
tcneales y pelvianos.

Casi paralelos ambos uréteres hasta el estrecho superior,
sufren a este nivel una doble curvadura, que los lleva hacia
atras y afuera, para luego hacerse convergentes, al buscar sus
terminaciones en la vejiga, describiendo una curva de concavi-
dad superior y de radio variable, manteniéndose la situaciéon de
los meatos inmutable, cualquiera sea el estado fisiolégico del re-
ceptaculo vesical.

De un extremo al otro del canal ureteral, existen tres pun-
tos normalmente estrechados entre los que quedan limitados dos
husos de mayor calibre. Mientras la unién uréteropiélica tiene
un diametro aproximado de 2 mm., el codo marginal, sobre los
vasos iliacos de 3,7 a 4 mm. y el segmento intramural 1,5 mm.;
los diametros de las zonas ensanchadas, oscilan entre 10-15mm.
para el uréter lumboiliaco y 7-8 mm. en la pocién pelviana.

De estos hechos anatomicos se infiere que un cuerpo extra-
no dentro de la luz ureteral si es de reducidas dimensiones, para
que logre franquear, con mayor o menor dificultad el collarete
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uréteropiélico, sera capaz de transitar el resto del canal, hasta
la zona vesical, si es que no existe un estrechamiento patolégico,
funcional u organico, o que el cuerpo extrano por su propia es-
tructura, irregularidades en su superficie o cambios de orienta-
cion en su eje, no se vea detenido en su trayecto.

Si podemos tomar los datos precedentes como esquema, no
es menos cierto que los estudios radiograficos, permiten mostrar
uréteres de calibre regular y que la observacion “in vivo” des-
cubre un tubo cilindrico o con contracciones vermiformes, segun
sea el momento fisiolégico de la actividad ureteral, que son su-
perponibles a las imagenes obtenidas en las placas tomadas en
serie, en el curso de la urografia.

Aparte de las variaciones que podemos considerar dentro
de los limites de la normalidad y de caracter individual, no es
posible olvidar frente a casos clinicos no bien definidos, la even-
tualidad de anormalidades de direccion, de longitud, de numero,
de forma y aun de abocamiento.

ANATOMIA QUIRURGICA
EN LOS DISTINTOS SEGMENTOS

Porcion lumboiliaca. Abordado por lumbotomia y reclinado
el peritoneo, el uréter continuia adherido a la hoja serosa por la
pared anterior de su vaina. Sus relaciones posteriores se hacen
a través de la fascia iliaca, con el musculo psoas, al que cruza
de arriba abajo y de fuera adentro, adaptandose a la morfologia
muscular, apoyado sobre una lamina de tejido grasoso, continua-
cion hacia abajo de la grasa de Gerota, que facilita su decola-
miento del plano muscular posterior y que sufre las repercusio-
nes inflamatorias de que pueda ser victima el conducto ureteral.
Es en este plano posterior que contrae relaciones con las raices
del plexo lumbar, con alguna de las cuales, como el génitocrural
tiene contacto inmediato, mientras los abdéminogenitales quedan
por fuera, y el fémorocutaneo cruza el uréter a la altura de la
42 lumbar. El génitocrural, se encuentra por dentro y paralelo
al conducto durante un trecho, para cruzarlo a la altura de los
grandes vasos. Las apofisis costoides y los vasos lumbares, si-
tiaados en un plano posterior, estan separados del uréter por el
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espesor de la masa del psoas. La relacion mas importante del
sector iliaco del uréter, son los grandes vasos, que cruza en la
vecindad de la bifurcacion de la iliaca primitiva. En general, el
uréter derecho mas anterior que el izquierdo, cruza la arteria
iliaca externa; el uréter izquierdo, la iliaca primitiva.

Este segmento lumboiliaco es cruzado por delante a nivel
de la 3? lumbar, por el paquete espermatico en el hombre y el
pediculo lumboovarico, en la mujer.

Debemos recordar como interesantes, desde el punto de vista
quirurgico, las relaciones del borde externo del uréter, con el
borde interno del polo inferior del rifnén, referencia imprescin-
_dible, para abordar el tercio superior del conducto, que se en-
cuentra solidarizado en su extremidad superior al rifién, por el
ligamento renoureteral de Navarro.

Las relaciones internas son distintas para cada uno de los
uréteres. A la derecha, las relaciones inmediatas mas impor-
tantes son: la vena cava, aplicada contra el uréter, acompanada
por una doble cadena linfatica. Mediatizada por la vena cava
que la cubre, se encuentra la cadena simpatica.

En el lado izquierdo la vecindad vascular es la aorta, pero
separada del canal ureteral e interpuesta entre ella y el canal
la cadena y los ganglios simpaticos lumbares.

Las relaciones anteriores del uréter son fundamentalmente
peritoneales, pero mientras en la parte alta, nada se interpone
entre el canal y la serosa, en la parte baja, entre el peritoneo y
el uréter se encuentran los vasos genitales y su vaina.

A través del peritoneo, el uréter derecho esta en relacion
con el duodeno, el colon ascendente y el apéndice y a la izquier-
da, con el colon descendente, siendo cruzado en la parte baja
por la raiz secundaria del meso sigmoide.

En la porcidon pelviana, las relaciones del uréter varian con
el sexo. En el hombre, después de haber cruzado los vasos ilia-
cos, que los deja atras y afuera, toma relacion con los elementos
de la vaina hipogastrica, arteria y venas génitovesical, con sus
elementos de divisiéon y ramos linfaticos, pero atun solidario del
peritoneo. Ya mas profundo se dirige hacia abajo, adelante y
adentro, siempre en relacion con las ramas de la génitovesical
y las venas vesicales inferiores. Al llegar a la proximidad de la
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pared vesical, a la trama vascular se agregan los elementos ner-
viosos del plexo hipogastrico; luego, establece contacto mediato
con la vesicula seminal envuelta en su logia, para terminar ro-
deado por un manguito de fibras musculares y conjuntivas de
origen vesical.

En la mujer, las relaciones que el uréter tiene en el hombre
con la arteria génitovesical y sus ramas, las establece con la ute-
rina y la veésicovaginal, confiriéndole la frecuencia y modalida-
des de las intervenciones quirurgicas sobre el aparato genital
femenino, un particular interés, por el riesgo siempre inminente,
de su lesion o ligadura. Hasta llegar a la vecindad de la vejiga,
y sobrepasado el escollo de la arteria uterina, el uréter se en-
cuentra en la region yuxtavesical envuelto en un entramado cé-
lulovasculo-nervioso, que dificulta la diseccion.

En ambos sexos el uréter atraviesa la pared vesical, sin
adherir a ella, envuelto en la vaina de Waldeyer presentando
en este corto segmento, un istmo, una zona ampular y el peque-
no segmento submucoso, que remata en el meato.

El segmento yuxtavesical del uréter en la mujer se apro-
xima al fondo de saco anterior de la vagina y en su porcion
subligamentosa esta a 1 cm. por fuera del borde del cuello ute-
rino y a 15 mm. por encima del fondo de saco lateral de la
vagina. Tal proximidad lo hace accesible al tacto vaginal y pue-
de ser utilizada esta via para el abordaje quirurgico de este
breve segmento.

En el hombre, el deferente para llegar al triangulo interse-
minal, cruza el uréter pasando por delante y por dentro, y su
importancia quirtargica es relativa.

Si no se puede prescindir desde el punto de vista quirur-
gico, de esta sumaria informacién anatémica, clinicamente inte-
resan otras referencias: las proyecciones parietales.

El canal ureteral se proyecta en la pared anterior del ab-
domen, siguiendo una linea que se extiende desde un punto
situado en la union del tercio interno con el tercio medio de la
arcada crural, hasta la horizontal que une las extremidades de
las dos ultimas costillas. Si sobre estas lineas simétricas, se tra-
zan dos horizontales que pasen, una, por el ombligo y otra,
uniendo ambas espinas iliacas superiores y anteriores, se esta-

— 809 —



blecen cuatro puntos de referencia clinica: los dos superiores a
un través de dedo por debajo del entrecruzamiento, que corres-
ponden a la unién uréteropiélica; los inferiores en el mismo cru-
zamiento, responden a la flexura marginal.

La extremidad inferior del uréter, en el hombre, es accesi-
ble por el tacto rectal; no se proyecta como un punto, pero es
posible obtener informaciéon tactandolo por encima del borde su-
perior de la prostata, en las vecindades del angulo superoexterno
de la glandula. Esta zona no tiene en el hombre la precision,
que adquiere en la mujer donde los orificios ureterales y el del
cuello vesical, se proyectan dibujando un triangulo en la pared
anterior de la vagina. Su facil acceso y la posibilidad de la com-
binacion del tacto vaginal y rectal, hace que no pueda ser pos-
tergado este tiempo semiolégico, cuando se sospecha la partici-
pacién ureteral.

La anatomia radiolégica necesita otro tipo de referencia
que, naturalmente, se la ofrecen los elementos O6seos. Se pro-
yecta el uréter sobre las apofisis transversas de las tres ultimas
vértebras lumbares, a 1 %2 cm. por dentro de su vértice; luego
cruza la articulacion sacroiliaca en el tercio inferior y se aplica
s.bre el iliaco, para seguir hasta la base de la espina ciatica, y
continuar dirigiéndeose luego, hacia adentro y abajo, desligado ya
de los elementos dseos. Pero dado las variaciones individuales
y la movilidad ureteral, las referencias 6seas, no son mas que
relativas y se puede resumir su topografia al decir que, corres-
puonde al uréter lumboiliaco, el espacio comprendido entre dos
verticales, una, que pasa por la extremidad de las apofisis trans-
versas, y otra, a Y2 centimetro por fuera del borde de los cuer-
pos vertebrales. Pero aun este margen de seguridad es estrecho,
dado las posibilidades de desplazamientos a que puede estar so-
metido el canal por los distintos procesos anormales, de que pue-
de ser asiento.

Agregaremos a las referencias anatomicas relatadas, algu-
nas mas de especial interés en las O. U. A. El uréter, canal de
gran movilidad y de especial reactividad, se mantiene en una
buena extensién solidario del peritoneo desde el punto de vista
quirurgico, pero conserva independencia para poner en juego su
actividad fisiologica, a favor de un estuche celuloso, vaina o cel-
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da ureteral, sobre la cual los anatomistas no estan totalmente
de acuerdo en lo que se refiere a su constituciéon y a su origen,
pero lo que importa es que la tal envoltura, determina la forma-
cion de una logia de deslizamiento. Sus paredes, se continian
hacia arriba con la vaina piélica y hacia abajo, se abre en la
atmosfera perivesical, fijda a la porcion terminal del uréter. Co-
mo esta solidaridad entre el canal y su celda, no existe en la
region lumboiliaca, es posible en los casos normales, movilizar
el uréter, una vez abierta la hoja posterior de la vaina, sin ejer-
cer traccion sobre el peritoneo, maniobra que se hace imposible,
cuando un proceso inflamatorio, en general de origen ureteral,
determina la producciéon de una periureteritis.

Se han descrito en la luz ureteral, pliegues, valvulas y es-
trechamientos, y los puntos donde con preferencia, asientan. Las
tales valvulas estan por ser confirmadas y su rol en los procesos
patologicos es mas que discutible.

Hay dos capitulos de la anatomia del uréter que interesan
en las obstrucciones agudas, por la participaciéon que pueden te-
ner o la repercusion que pueden sufrir: son la irrigaciéon y la
inervacion.

La nutriciéon del uréter, esta asegurada por vasos que no le
son propios; va recibiendo el tributo sanguineo de los territorios
por donde atraviesa, pero fundamentalmente por sus dos polos.
El grupo superior es proporcionado por las arterias renales o por
las capsuloadiposas, y el inferior, por las vesicales y genitales.

El grupo medio es de origen aodrtico y tiene mucha menor
importancia. Entre los plexos superior e inferior, se establecen
complejas anastomosis verticales y transversales que unen la
circulacion renal con la vesical. Es este plexo el que asegura la
vitalidad del o6rgano y el que se debe cuidar y conservar en
las maniobras de liberaciéon del uréter, haciéndolo por fuera de
su adventicia, y no contar nunca con el aporte que pudiera pro-
porcionar el plexo submucoso. La porciéon superior del segmento
pelviano, recibe ramas de la hipogastrica por su borde interno
y la inferior, las recibe de las arterias genital y vesical, por su
borde externo.

Las venas y los linfaticos del uréter cuentan menos en la
0. U. A. No obstante hay algunos detalles a precisar. Los lin-
faticos que transcurren por la vaina, tienen una disposicién dis-
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tinta segun el lado de que se trate; en la derecha, los vasos del
tercio inferior, se anastomosan con los del tercio medio, estable-
ciéndose una continuidad desde la vejiga hasta la pelvis renal
cosa que parece no suceder en el lado izquierdo. Es a esta dife-
rencia de la anatomia linfatica que se atribuye la frecuencia de
las periureteritis derechas, supuestas de origen linfatico, en rela-
cién con las del lado opuesto. En cambio no sucede asi con la
inervacion, materia controvertida en todas las épocas y de gran
trascendencia fisiopatoldgica.

La porcién abdominal del uréter, recibe ramas nerviosas de
dos plexos diferentes; en su parte alta del plexo renal y en la
media del plexo espermatico. Las porciones pélvica y vesical,
reciben el nervio ureteral principal, rama del plexo hipogas-
trico. Las ramas uréterovesicales, pasando por delante y a los
lados del uréter, forman el plexo preureteral, desde el cual su-
ben ramas nerviosas a lo largo del canal. El plexo ureteral supe-
rior por intermedio del renal, esta vinculado al plexo solar, cen-
tro de inervacidén visceral alta, asi como la inervacién ureteral
inferior a través del plexo hipogastrico, lo esta con la visceral
pelviana. Estos nervios ureterales pueden ser identificados en
el curso de las operaciones y han sido seccionados por distintos
investigadores llegando Wharton a la conclusion de que, “cor-
tando los nervios ureterales, como se hace en una denervacion,
no se interfiere con la funcion motora y no causa atonia, hidro-
uréter, estrechez u otros trastornos ureterales”. Agrega: ‘“que
la seccion de estos nervios practicada en siete enfermos, no mos-
tré modificaciones pielograficas, que pusieran en evidencia alte-
raciones de la dinamica ureteral, pero desaparecieron los dolores
colicos, por lo cual parece demostrado su constituciéon sensitiva”.

En cambio la denervacion de las arterias y venas renales
segun Andler, provoca desaparicion del peristaltismo ureteral,
dilatacion del bacinete y del uréter superior, efectos que fueron
negados por Ambard y Papin.

Recientemente Durand y Descostes, a través de 75 observa-
ciones perfectamente ajustadas, hechas con la finalidad de estu-
diar las vinculaciones de la inervacién ureteral con el sistema
auténomo y las dependencias funcionales que pudieran existir,
concluyen que:
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—1la seccion, luego de novocainizaciéon del neumogastrico, no
tiene en general efecto sobre la motricidad pieloureteral;

—Ila excitaciéon del cabo periférico del neumogastrico dere-
cho, tampoco la modifica;

—1la seccién, previa novocainizacion de la raiz superior del
esplacnico, no tiene ningun efecto sobre la actividad pie-
loureteral;

—Ila seccién, luego de la novocainizacion del sistema esplac-
nico en su segmento infradiafragmatico, tiene un efecto
hipotonico. El sistema esplacnico por sus raices inferiores
tiene un rol excitomotor;

—Ila seccién de la cadena simpatica lumbar, desde el segun-
do al cuarto ganglio, no modifican la presiéon pieloureteral;

—el nervio hipogastrico, es excitomotor y los erectores no
tienen accion sobre el uréter.

Como resumen y conclusién, las experiencias demostraron
a los autores referidos, la poca eficacia del sistema nervioso ex-
trinseco, sobre la motricidad pieloureteral y si tiene un rol regu-
lador es minimo. Pudieron poner en evidencia la inoperancia
de las intervenciones nerviosas destinadas a modificar la motri-
cidad, concluyendo que por el momento no parece que existan
medios activos para modificar el automatismo pieloureteral, sea
éste midgeno, neurdgeno o mixto.

Esta informacion sobre la anatomia macroscopica de la iner-
vaciéon ureteral, muy poco de positivo aporta sobre su meca-
nismo funcional, de tan exquisita reactividad, frente a cualquier
obstaculo que se oponga a la normal vehiculizacién de la orina.
Los estudios histolégicos impulsados por Engelman en 1869, que
fueron orientados hacia la busqueda de plexos nerviosos en la
pared del utero, son discordantes. Mientras el propio Engelman
so6lo encontrdé algunos plexos en la adventicia, hecho ratificado
por Hryntschak en 1925; otros autores, Satani, Maier etc., en-
contraron plexos nerviosos no soélo en la adventicia, sino en las
capas musculares y submucosa, distribuidos desde la parte mas
alta de los calices, hasta el orificio vesical, pero no existiendo
ninguna terminaciéon nerviosa en el uréter. De estos estudios
histolégicos deduce Maier, que el canal ureteral posee un meca-
nismo intrinseco neuromuscular, e inicia su propia contraccion
sin necesidad de conexiones neurales externas.
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FISIOLOGIA URETERAL

(Que nos dicen los trabajos experimentales sobre la activi-
dad ureteral?

La peristalsis normal, consiste en una contraccién longitu-
dinal que acorta el uréter sin obliterar su luz, y una contraccion
circular que momentaneamente la cierra en segmentos sucesivos
del 6rgano, a medida que la onda avanza. El grado de acorta-
miento y estrechez del uréter por contracciéon longitudinal y la
magnitud de introducciéon en la luz ureteral, por la contraccién
circular dependen del tono de la musculatura y de la energia de
su contracciéon. Mientras el uréter aparece longitudinalmente
contraido, puede verse a la onda circular, recorriendo segmen-
tos sucesivos del 6rgano. Cuando desaparece la contraccion cir-
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Fig, 1— Experiencia personal en tipo de ritmo ureteral.

cular, aparece la relajacion completa. Ambas contracciones, cir-
cular y longitudinal, se inician por lo comun, en la extremidad
superior del érgano y avanzan haca la vejiga. La peristalsis pue-
de empezar en el tercio medio o inferior del uréter, siendo este
fenémeno seguido por la peristalsis del 6rgano en su totalidad.

Debido a distintos factores, la amplitud, nivel y ritmo de las
contracciones, varian considerablemente. El nivel normal de am-
plitud, parece corresponder a una presiéon que varia entre 3 y
10 cms. de agua.

El uréter puede contraerse, ritmica o arritmicamente y las
pausas entre dos contracciones pueden ser de corta o larga dura-
cién, pudiendo aparecer las contracciones en grupos de 6, 8 6 10;
después de instalarse un tipo de ritmo, otro puede aparecer es-
pontaneamente. Algunos uréteres, sin embargo, mantienen el
mismo tipo de ritmo, durante un largo periodo de observaciéon
(grafica 1).
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Las cubiertas circular o longitudinales del uréter pueden
entrar, simultanea o separadamente en espasmo. El uréter ente-
ro o sus tercios, superior, medio o inferior, pueden entrar en
espasmo longitudinal. Si el musculo longitudinal esta sélo espas-
tico, el flujo de orina esta disminuido o retardado; si la capa
circular en un solo segmento o en multiples, a lo largo del uré-
ter, esta en espasmo, éste detiene el curso de la orina.

El espasmo puede obedecer a una causa funcional u orga-
nica. Puede ocurrir en el momento de introducir el catéter, pero
en general cede a los pocos minutos, o es vencido por la inyec-
cién intraureteral de suero fisiolégico.

Fig. 2— Expericucias personales., Estado espasmddico.
Yoduro de sodio 10 % intraureteral. (Uréter ligado.)

El espasmo, debido a la inflamacién o a la inyeccién intra-
luminal de soluciones hiperténicas, es normalmente de mayor
duracion (grafica 2).

La inhibicién de la secrecion renal, puede ser a menudo ex-
plicada, en base a la obstruccion por espasmo de la musculatura
pielocalicoureteral, sin tomar en consideracion la influencia ner-
viosa, como factor causal primario.

Aunque el uréter, no siempre se contrae en forma maxima,
no puede ser estimulado durante la sistole. En cualquier punto
de su extensién, un uréter capaz de contraerse, puede ser esti-
mulado en su actividad por medios mecanicos, quimicos o eléc-
tricos. Si la estimulacion se efectia en el extremo renal, la onda
de contraccion avanza hacia la vejiga, y si se excita en el ex-
tremo inferior, la onda se orienta hacia arriba. Si el estimulo
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ocurre en cualquier punto, entre la pelvis renal y la vejiga, la
onda de contraccion avanza hacia los dos extremos, desde el
punto estimulado.

El uréter normal responde inmediatamente a los cambios
de presion dentro de su luz, cuando la presion es aplicada en la
direccion normal, es decir, desde el rifdon a la vejiga o viceversa.
Penfield cree que la tasa metabodlica del musculo ureteral tiene
un gradiente descendente desde el rif6n a la vejiga, pero la di-
ferencia puede ser tan pequena en los dos extremos, como para
ser llevada facilmente a cualquier condicién o situaciéon anormal,
desplazando el marcapaso de la contraccion y haciendo progre-
sar la onda en un sentido o en otro. Krestmer apuntando el
- hecho clinico del pasaje de calculos desde el uréter a la pelvis
renal, infiere la existencia de ondas contractiles orientadas hacia
arriba. Para un uréter normal, no existe antiperistaltismo es-
pontaneo, pero aparece sin duda cuando se le provoca experi-
mentalmente, o en ciertas condiciones patoldgicas.

Los que le atribuyen al sistema nervioso un rol marcado
sobre la peristalsis, como Valentin, haacen caudal de las expe-
riencias en las que excitando la médula cervical y diferentes
partes del cerebro, asi como los ganglios simpaticos abdomina-
les, han obtenido mouvimientos del uréter, en el conejo y en el
perro.

Pero estas experiencias contradicen otras similares, o las
efectuadas sobre el pediculo renal.

Es indudable que los movimientos del uréter aislado tra-
ducen su automatismo; pero el mantenimiento de la peristalsis
exige o tiene un rol muy improtante en él, la integridad de sus
conexiones neurales. Para otros, el mejor estimulo, es una bue-
na diuresis. La presion de la orina, por la distension que pro-
voca en la pared ureteral, inicia e influencia la actividad peris-
taltica y seria el excitante especifico del musculo ureteral y
toda influencia aparente de origen nervioso, seria a través de
una modificacion de la diuresis. Pero es oportuno recordar tam-
bién, las modificaciones que sobre la diuresis ejerce, toda alte-
racion del sistema excretor,

Los conceptos emitidos por Lapides, en el sentido de que el
flujo urinario es el Unico factor que controla la actividad peris-
taltica ureteral, se contradicen con las observaciones de Narath,
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asi como las de Morales y colaboradores. Otro tanto sucede con
De Klerk, que habiendo encontrado colesterinasa en la pared de
la pelvis renal, sugiere que esta enzima tiene tiene un efecto
cualitativo en la peristalsis y Hanley observé distintos tipos de
peristalsis entre dos uréteres durante periodos en que salian
iguales cantidades de orina por cada orificio ureteral.

Actualmente es un hecho admitido que el canal ureteral
tiene otras funciones, ademas de la elemental y primaria de ve-
hicular la orina, ya que es capaz, en parte, de absorber las modi-
ficaciones de presion del flujo urinario, amortiguando asi el con-
tragolpe renal.

{Qué modificaciones se presentan a nivel del uréter y del
rinén cuando se obstruye experimentalmente la luz ureteral por
un tiempo prolongado?

En 1909 Jeanbrau, en su relato al Congreso de Urologia dejo
establecido: “Todo calculo detenido en el uréter lleva fatal-
mente a la destruccion del rinén que lo ha formado.” Esta
sentencia, fruto de la observacion clinica, ha sido confirmada
experimentalmente y de estos estudios se han podido extraer
conclusiones de orden patoldgico, que permiten deducir las se-
cuencias de las alteraciones a que se encuentra sometido el pa-
rénquima renal cuyo uréter ha sufrido una obstrucciéon aguda.
Tal vez la unica situacion clinica enteramente superponible a las
experimentales, son las ligaduras accidentales, ya que en las obs-
trucciones por cuerpos extranos enclavados en la luz, entran en
juego otros factores que dependen no s6lo del estado previo en
que se encontraba el rinén, sino del tipo del obstaculo, tamano,
forma, superficie y la reactividad del propio canal asiento del
obstaculo, que pueden transformar la obstrucciéon total en par-
cial o viceversa, determinando en el cursp del tiempo yariantes
en la situacion patolégica. No obstante esta falta de similitud
de situaciones, la informaciéon que suministran los casos expe-
rimentales son de un valor inestimable.

Veamos lo que sucede en los rifiones en que se han ligado
los uréteres y especialmente en el curso del tiempo.

Kerr en 1954 se dedicé a estudiar las modificaciones renales
experimentadas por el rinén del perro después de siete dias de
obstrucciéon ureteral completa aguda, utilizando para valorar las
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modificaciones funcionales los fests de depuracion del paraami-
nohipurato y el de la inulina. El uréter fue ligado, dejandolo
en el tejido celular y a los siete dias el cabo ureteral fue libe-
rado y cateterizado para recoger la orina, medir la cantidad,
cultivarla y estudiarla desde el punto de vista quimico. La orina
del rinén opuesto fue recogida de la vejiga. Después de una hora
de liberado el uréter, los tests de filtracion glomerular y del
caudal plasmatico renal efectivo, mostraban disminucién de la
funcion a la vez que en el lado opuesto existia un aumento,
alcanzando casi la misma proporcion. Luego de variables perio-
dos de tiempo, que oscilaron entre cuatro y cincuenta y siete
dias, la funciéon de cada rinén se estabiliz6é quedando por enci-
ma la del lado no ligado, diferencia que se mantenia hasta los
442 dias.

En algunos casos, a los dos dias de soltar la ligadura, fue
extirpado el rinén control, notandose un evidente progreso en la
recuperacion del rinén cuyo uréter fue ligado.

Los cambios histologicos en la obstruccion ureteral aguda
de siete dias, mostraron muy escasas modificaciones en los tubos
contorneados; en los colectores, dilatacion ligera y uniforme y
no hubo modificaciones en el rinén opuesto.

Como el tiempo y el grado de la maxima recuperacion, asi
como el grado de depresion de la funcion, son ampliamente va-
riables, Kerr deduce que esta falta de uniformidad, puede ser
imputada a las variaciones del flujo sanguineo renal provocadas
por la pelvis distendida. Si los hechos tomados objetivamente
son aceptables, la interpretacion nos parece demasiado simplista.

En las experiencas de Johnson, hechas en conejos y provo-
cado hidronefrosis por obstruccién, se encontraron en los estudios
histologicos lesiones que eran variables y crecientes con el tiem-
po de obstruccion.

A los treinta dias hay lesiones evidentes en los nefrones,
con excepcion de la correspondiente a la porcion delgada del
ansa de Henle.

La dilatacion empieza en el glomérulo, se desarrolla rapida
y suavemente hasta los ductos papilares en el término de dos a
tres semanas, y de'los treinta dias en adelante, hay atrofia pro-
gresiva dei glomérulo, de los tubos contorneados y dilatacion de
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los colectores en la medular. En una palabra, predomina la atro-
fia por encima de la linea coérticomedular, donde asientan los
vasos arqueados y dilataciéon por debajo.

Al cabo de tres meses, algunos glomérulos, pueden estar
directamente en comunicacion con los tubos colectores, debido
al acortamiento, con enderezamiento y por ultimo desaparicién
de los tubos contorneados.

A distintos experimentadores, Yllyés, Hinman, Lee-Brown,
etcétera, les llamo la atencion, que a consecuencia de la estasis
retrégrada, en unos casos, que constituian la mayoria, existian
alteraciones hidronefréticas y en otros predominaba la atrofia.

Tales hechos hicieron suponer y ha sido demostrado, que
las vias urinarias superiores no sélo tienen la funciéon de trans-
portar la orina, sino que tienen también la acciéon muy impor-
tante de regular las funciones secretoras y excretoras del rinén.
Esta regulacion tendria lugar en el borde del caliz, donde el con-
tenido de la pelvis puede pasar a través de los intersticios epite-
liales, al tejido situado entre los tubulos. Esta reabsorcion puede
iniciarse durante cada replecion de la pelvis, ya sea porque el
flujo de salida esté impedido, o porque se produzca bruscamente
una cantidad tan grande de orina, que haga imposible su avance
normal.

Junto a la reabsorcion, a través de los intersticios epitelia-
les, puede observarse el reflujo pielovenoso y pielolinfatico, del
que se ha dicho que es una variante de la reabsorcion, pero con
una marcada diferencia: la necesidad de un estado patolégico,
ruptura o lesion del epitelio, mientras la primera, es un fenéme-
no transitorio. Pero el fendémeno patolégico del reflujo pielove-
noso o linfatico, puede aparecer en situaciones fronterizas, tal
vez por disposiciones muy especiales y de caracter individual,
en cuanto se eleva la presion intracavitaria. En un caso por des-
plazamiento del rindn y traccion ureteral con marcada hiperto-
nia canalicular, como se ve en la figura 3, el reflujo retroperi-
toneal acompafiado de Urografia excretoria, provocéd el reflujo
pielolinfatico, sin que se pueda imputar a una causa patoldgica
coadyuvante.

Si se acepta la posibilidad de la reabsorcion citada, como un
proceso de regulacion, las alteraciones producidas por la estasis
retrograda, ya sean de tipo hidronefroético o atréfico, dependeran
en parte de esta actividad de reabsorcion.
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Fig. 3.— Reflujo cilico-linfitico en el curso de una urografia.
Se trata de un hecho excepcional.

En los casos en que el papel regulador de la reabsorcion
queda intacto durante mucho tiempo, el aumento de la presion
intrapiélica incidiria, mas lentamente sobre la funcion renal,
facilitando la produccion de una hidronefrosis. Si por el contra-
rio, el mecanismo de la reabsorcion no se pone en juego o cesa
en el curso de una obstruccion ureteral, entonces el impacto de
la estasis, lo sufren inmediatamente los glomérulos y el resto
del aparato renal, conduciendo a la atrofia.

Parece ser que en el hombre, el rol amortiguador contra la
hiperpresion intracavitaria, lo realizan ambos mecanismos, la re-
absorcion tubular y el reflejo pielovenoso y linfatico.

Ha sido probado sin dudas, que la funcién renal continta
durante la obstruccion ureteral total. La hidronefrosis alcanza
su maximo a los noventa dias y el rinén es llevado a la atrofia
en un ano. Encambio las glandulas salivares, el pancreas y el
khigado van a la atrofia inmediata, si se produce obstrucciéon de
sus canales. En las obstrucciones ureterales intermitentes o par-
ciales, el rifion puede alcanzar enormes proporciones y el simple
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hecho de que se desarrolle hidronefrosis, indica que alguna ex-
crecion debe existir. El estudio de las concentraciones de urea
y azlicar en la orina de las pelvis obstruidas, indican actividad
continua glomerular y tubular, desde que las tasas de urea per-
manecen elevadas por varios meses, para hacerse gradualmente
decrecientes hasta alcanzar el nivel sanguineo, a la vez que la
glucosa aumenta sus valores hasta nivelar los de la sangre. El
nefrograma obtenido en el curso de la O. U. A, reciente, prueba
también la actividad funcional del rifidn.

Algunos autores creyeron que en la O. U. total la filtracion
glomerular cesaba, mientras la secreciéon tubular continuaba,
pero Smith demostré que el Neo-Iopax que se excreta totalmente
por filtracion, produce también nefrogramas.

Es perfectamente conocida la hidronefrosis sin existir causa
fisica que dificulta el pasaje de la orina, por simple disminuciéon
de la contractilidad y la elasticidad del uréter y las experiencias
hechas con uréteres normales, provocando dilataciones, varia-
bles en amplitud y duracion, le mostraron a Greene hechos inte-
resantes. Las dilataciones discretas, determinaron disminucion
del nivel de transmision de la orina hacia abajo. Como conse-
cuencia de la peristalsis alterada, la orina se acumulaba en la
pelvis y en el uréter.

Las dilataciones amplias, provocaban cambios muy manifies-
tos de tipo hipertonico. Esta hipertonia producia obstruccion
funcional al paso de la orina a pesar de la integridad anatdmica
del uréter. Esta obstruccion funcional, determinaba pielectasia
y ureterectasia, que persistian por varios dias, enteramente ana-
logas a las que resultan de una obstruccién mecanica.

Como podemos ver la fisiopatologia renoureteral ha perdido
mucho de la simplicidad, con que se la suponia hasta no hace
muchos afios y la interrelacion funcional entre los sistemas se-
cretor y excretor del rifidn, se presenta cada dia mas estrecha
y compleja.

ETIOLOGIA
Con el afan de ser esquematicos se puede decir que hay dos

grandes grupos de causas de O.U. A.: las orgdnicas y las fun-
cionales. Las primeras, se encuentran con mucho mayor frecuen-
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cia que las segundas, pero muy pocas veces en forma pura, ya
que el componente espasmodico, es un acompanante casi infal-
table en las obstrucciones por cuerpos que migran en la cavidad
del uréter y este grupo etiolégico es el que predomina en la
O. U. A. El espasmo puede quedar limitado, a las vecidades de
la zona de impactacion, pero lo comun es que se extienda a todas
las cavidades del lado obstruido y no es extrafio, que el lado
opuesto participe en grado variable, pudiendo llegar hasta la
provocacion de una anuria por este mecanismo dinamico. Esta
alteracion funcional se encuentra también en los casos de obs-
trucciéon crénica con empujes agudos, y con frecuencia la afec-
cion de fondo ha pasado desapercibida para el paciente, hasta
el momento en que la crisis aguda la pone en evidencia.

Dentro del grupo de los cuerpos que migran, la causa mas
frecuente es el calculo renal, que se ha movilizado para hacerse
ureteral, y en menor preporciér. y por el mismo mecanismo, los
coagulos, grumos purulentos, vesiculas hidaticas, etc.

Los procesos tumorales de la pared ureteral y en particular
las formaciones poliposas, pueden determinar obstrucciéon con o
sin invaginacién del uréter, en la misma forma y con las mismas
caracteristicas, con que se produce en el intestino, dando lugar
a una forma aguda y poco frecuente de obstrucciéon ureteral. Los
tumores malignos por su caracter infiltrativo tienen menos pro-
babilidades de provocar este tipo de obstruccion. Otra causa de
origen parietal, la constituyen los acomodamientos, ya sean por
simple locomocién renal con uréter libre o lo que es mas fre-
cuente sobre bridas vasculares, fibrosas o adherencia, congénitas
o inflamatorias, a las que se suma casi indefectiblemente el es-
pasmo y los trastornos dinamicos consecuentes, en el transporte
de la orina. Procesos parecidos pueden tener asiento en el uré-
ter por dentro de su vaina, obligando su correcciéon a proceder
a la denudacién del canal.

No son estas causas parietales puras, ya que intervienen ele-
mentos que se encuentran por fuera de la pared ureteral pero no
es facil aclarar, cual es el factor primitivo o el secundario obs-
tructivo.

Entre las causas de origen extraparietal, los procesos infla-
matorios del aparato genital, ocupan un lugar de preferencia,
particularmente en el sexo femenino, ya sea como causa favore-
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cedora o francamente determinante, como ocurre en las provoca-
das o favorecidas por intervenciones quirurgicas. Las histerec-
tomias ensanchadas, las colporrafias y las intervenciones sobre
procesos anexiales incluidas en el ligamento ancho pueden com-
plicarse, con secciones, acodamientos o ligaduras del uréter, lo
mismo que en el curso de operaciones sobre la glandula prosta-
tica, resecciones endoscopicas o suturas del borde mucoso de la
logia, después de la adenomectomia.

Las intervenciones ginecologicas pueden provocar obstruc-
cion ureteral por otro mecanismo que el de la lesiéon directa del
canal; la compresion puede estar determinada por un hematoma,
limitado y contenido por la tienda peritoneal, terminada la his-
terectomia o entre los planos decolados de la colporrafia.

Hay veces en que lo dindmico es todo o parece serlo todo;
como en el siguiente ejemplo: gran oliguria, sin causa prerre-
nal; pequeno o ningdin dolor lumbar, en el curso de un cuadro
fisico catalogado como colecistopancreatitis; radiografia negativa
y azoemia de 1 gr. El cateterismo ureteral bilateral no muestra
obstaculos y se reinicia la eliminaciéon de orina con ritmo normal,
pero las cavidades renoureterales bilaterales, tienen tal estado
de espasticidad, que no permitian la introduccion de mas de
1 c.c. de suero sin despertar gran dolor y sin encontrar mejoria
con los anestésicos de superficie. Tanto el cuadro general como
el urinario mejoraron en pocos dias, sin poderse imputar la oli-
goanuria a una causa urinaria primitiva, ya que los examenes
posteriores fueron normales, quedando como cuadro final una
pancreatitis que lentamente retrocedio.

Entre lo aparentemente funcional puro y lo groseramente
organico, hay una gama de situaciones en que se combinan am-
bos mecanismos en proporciones variables y en relacion tan es-
trecha, que no es facil clinicamente establecer la cuota que le
corresponde a cada uno.

ANATOMIA PATOLOGICA"

Este capitulo exige una aclaracion previa, porque hay dos
situaciones completamente distintas: la O.U. A. en un aparato
urinario alto, indemne y la obstruccion como hecho contingente
en el curso de la evolucion de un proceso primitivo del arbol
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urinario o que ha repercutido sobre él. En esta segunda even-
tualidad no hay posibilidad de pasar revista a cada situacion que
se pudiera crear, porque esto significaria recorrer casi toda la
patologia urolégica.

En las obstrucciones agudas primarias, o sin lesidén previa,
es preciso conocer lo que pasa.

a nivel del obstaculo;
por debajo de la obstruccion;
por encima de la zona obstruida.

Las alteraciones a nivel de la obstruccion dependen funda-
mentalmente del tipo de mecanismo que la genera, de su natura-
leza y de sus caracteres especificos. Las lesiones son miultiples y
variables, segun se trate de una obstruccion por mecanismo acci-
dental quirurgico, por acodamiento, por ligadura, compresion por
hematoma o edema perimeatico. El factor que prima en este
grupo de causas, es lo organico y la persistencia del cierre ure-
teral esta intimamente ligada a la causa y a las circunstancias
que rodean su produccion.

Cuando la causa obstructiva es una invaginacion, a las lesio-
nes mecanicas por compresion, se agregan las determinadas por
los trastornos circulatorios locales.

Si se trata de un cuerpo que migra, las lesiones que provoca
dependeran de su naturaleza, rigido o moldeable; de su superficie,
lisa o rugosa; de su forma, regular o irregular; de los cambios
de orientacion de sus ejes durante la locomocion; del tiempo que
ha permanecido impactado, etc., etc. Y en estos casos se suma,
a los procesos reaccionales parietales y periureterales, el compo-
nente funcional espasmoédico, que no esta en proporcion con el
tamano, ni muchas veces con la naturaleza del elemento migrador,
y que es capaz de transformar una obstruccion parcial en total y
viceversa.

Las modificaciones que asientan por debajo del obstaculo
en la O. U. A., aunque variables con la causa que la determina,
son de tipo congestivo y edematoso, y de relativa importancia,
a excepcion de las aparecidas en las zonas meaticas, por lesion
de la porcion intramural del uréter, las que por su topografia
cobran un aspecto y una significacion muy particulares.
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Por encima del obstaculo, las alteraciones de la dinamica
del sistema cavitario, pueden presentar cualquiera de los tipos
que hemos enunciado en el capitulo de informaciéon fisioldgica,
pero estas modificaciones son en general reversibles desapare-
ciendo una vez pasada la obstruccion, cuando asienta en un apa-
rato urinario sin lesiones previas.

Ya vimos que el grado de dilatacién de las cavidades de-
pendia, entre otros factores, de la repercusion que el proceso
obstructivo provoca sobre el rifidn secretor y la puesta en juego
de mecanismos no bien aclarados, como la hivernacion del pa-
rénquima o la reabsercion y el reflujo calicovenoso o linfatico.
Pero lo fundamental de este complejo patoldgico es la repercu-
sion sobre el parénquima, que puede ser leve y reversible o te-
ner la entidad de lesion fija e indeleble, determinando la insu-
ficiencia funcional, que se agrava, si se instala la infeccién.

Como vemos, ademas de la causa obstructiva, de su tipo
total o parcial y de la persistencia del obstaculo, intervienen
factores que obscurecen la patologia de la O.U. A. y que difi-
cultan el planteo de la evolutividad clinica.

De existir una lesion previa uréterorrenal, uni o bilateral
es imposible prever las consecuencias de la obstruccion, como
causa agravante del proceso preexistente, el que por su parte
enmascara o deforma la sintomatologia obstructiva y no es in-
frecuente asistir a una complicacion seria, uropionefrosis, absce-
so perinefritico, perforacion espontanea del uréter, oligoanuria
o anuria, evolucionando a favor de la obstruccion canalicular.

De lo expuesto se deduce que la formula anatomoclinica de
la O. U. A,, depende no so6lo de una correcta conduccion y valora-
cion de las maniobras clinicas e instrumentales, asi comg de los
informes radioldgicos y de laboratorio, sino fundamentalmente
de un profundo conocimiento de la patologia renoureteral.

SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

Teniendo en cuenta la multiplicidad de ‘situaciones anato-
moclinicas, capaces de crear la O.U. A., es facil imaginar lo pro-
teiforme de sus manifestaciones. La mayoria de las veces, sera
necesario identificarla dentro de los cuadros agudos de abdomen;
en otras, con escasa sintomatologia algica, sera la oligoanuria
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o la anuria las que estan denunciando la obstruccion. Y una vez
asegurada su existencia, sera el momento de establecer la causa,
funcional u organica, el asiento topografico, la repercusion ge-
neral y proceder a orientar la terapéutica, teniendo siempre pre-
sente que, ante cualquier obstruccién estd en juego la funcién
del parénquima renal. Si ambos rinones previamente estaban
indemnes, el riesgo sera mas o menos inminente para el 50 %
del aparato urinario alto, pero no es excepcional, la ausencia
congénita, la destrucciéon solapada, o el menoscabo por lesiones
anteriores del rinéon controlateral y entonces lo que esta en juego
es la vida del paciente.

Lo que caracteriza desde el punto de vista clinico a la
O.U. A. es el dolor, y el dolor de tipo cdlico, reaccion del apa-
rato uréteropielocalico renal, configurando el sindrome de colico
nefritico unas veces, de cdlico ureteral otras, segun sea el asiento
alto o bajo de la obstruccion.

El célico nefritico, como sindrome, lo ha definido Bonneca-
rrére, de acuerdo a las ideas de Surraco, como un sindrome dolo-
roso paroxistico, con reacciones musculares, viscerales y humo-
rales, de patogenia compleja y, a etiologia variable, pero siempre
en relacion con un sufrimiento renoureteral.

Por su condicién de sindrome tiene componentes que pue-
den ser comunes con distintas afecciones abdominales dolorosas
y otras con caracteres particulares que lo identifican.

El dolor espontaneo de tipo coélico asienta en fosa lumbar y
flanco, pero en cuanto adquiere entidad, se extiende y sobrepasa
el cuadrante abdominal superior, con las irradiaciones bajas, a
los genitales, al periné y hasta el miembro inferior, despertando
la palpacién exquisita sensibilidad en el punto de Guyon, en la
interseccion del 119 espacio con el borde del dorsal ancho, des-
crito por Surraco y obviamente con la maniobra de Giordano.

Pero el dolor puede predominar sobre la pared anterior del
abdomen, siempre en el cuadrante superior y cuando asienta en
el lado derecho, se plantea la vinculacién con las afecciones dis-
tensivas vesiculares, hepaticas, pancreaticas o las lesiones gas-
troduodenales y aun las coldnicas, asi como en el lado izquierdo
el bazo, colon, pancreas, estomago e indiferentemente a izquier-
da y derecha, los procesos pleuropulmonares basales y los que
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asientan en los grandes vasos retroperitoneales, y sera necesario
buscar otros elementos fuera del tipo de dolor y de su topografia
para adjudicarlo con certeza.

Las irradiaciones bajas prestan ayuda, pero no excluyen las
afecciones extraurinarias y las altas, no son acompanante habi-
tual de los procesos urinarios.

Aun mas, desaparecida la crisis dolorosa aguda, aunque per-
sista la causa obstructiva, el dolor residual pierde su tonalidad
y se bastardea, asi como lo hace el resto de la sintomatologia,
aumentando las posibilidades de error. La persistencia del dolor
posterior, en los puntos clasicos, inclinan la atencién al aparato
renoureteral.

Cuando la causa determinante de la obstruccidon asienta en
la parte baja del uréter lumboiliaco, el dolor sera referido a la
fosa iliaca, cerca del limite superior o del inferior, lo que no
varia el problema y puede presentarse o no con irradiaciones, lo
que estara supeditado a la intensidad de la crisis. Si ésta ha
pasado o ha sido de mediana entidad y el dolor es en el lado
derecho, hay casi una tendencia natural a relacionarla con los
procesos apendiculares en ambos sexos y a los anexiales en la
mujer, cualquiera sea el lado afectado.

Las irradiaciones descendentes no tienen valor discrimina-
torio y las superiores, pueden pertenecer a una disposicion topo-
grafica de la extremidad del apéndice enfermo, lo mismo que a
la distribucion dolorosa ureteral o del plexo lumboovarico.

Si el dolor es francamente bajo, profundo, de la cavidad pel-
viana, con referencias posteriores hacia las regiones sacroiliacas
y con irradiaciones perineales, poco se puede obtener de sus ca-
racteres que se encuentran desdibujados por obtusas sensaciones
viscerales.

Por lo tanto, en cada situacidon, que es impar en sus modali-
dades habra que analizar los demas componentes del sindrome.

La contractura muscular que acompana al dolor, puede to-
mar distintas modalidades y aun matices, como la contractura
clénica de Surraco, cuestionables en su utilidad, porque la reac-
cion muscular es el acompanante tanto de los procesos sépticos
peritoneales, como de las distensiones de visceras huecas o soli-
das, de los derrames intraperitoneales y hasta de procesos que
asientan fuera del abdomen. Y por encima de todo, son mati-
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ces, siempre coloreados por la valoracion subjetiva del que prac-
tica la maniobra clinica. No queremos con esto quitarle valor a
las contracturas tipicas, bien definidas, que por si estan hacien-
do diagnéstico, sino a las formas intermedias, no claras e ines-
pecificas, que son el comun denominador de variados procesos,
de localizaciones vecinas, cuya patogenia podra ser distinta, pero
la resultante clinica es la misma, al influjo de factores que pue-
den ser de indole personal, por el especial asiento del proceso
o por sus caracteristicas patologicas.

Es relativamente frecuente que, asi como en otros procesos
de asiento intraperitoneal, la oclusiéon ureteral, se acompane de
una contractura acolchonada, por la distensién de asas intesti-
nales.

De las manifestaciones viscerales que acompanan a la
0. U. A. las mas frecuentes son las digestivas, y las que corres-
ponden al propio aparato urinario. Las vinculaciones de los ple-
xo0s y centros vegetativos del sistema renoureteral y del tracto
digestivo explican su patogenia y los sintomas pueden adquirir
tal entidad, que suele ser dificil frente al cuadro clinico definir
su filiacion, porque cuando son altos, confunden con los procesos
hepotabiliares, pancreaticos y gastroduodenales; en el sector me-
dio del abdomen, con los cuadros oclusivos primitivos o las obs-
trucciones dinamicas de los procesos apendiculares, anexiales y
de los derrames intraperitoneales; los cuadros coliticos de varia-
da etiologia y cuando se presentan con asiento pelviabdominal,
pueden orientar hacia la localizacién rectosigmoidea o anal.

Las repercusiones que la O.U. A. provoca sobre el aparato
urinario son de dos tipos: trastornos funcionales y modificacio-
nes en la orina. Los primeros son acompanantes habituales y su
frecuencia e importancia, estan en relacién con la intensidad de
la crisis y con la proximidad de la vejiga, a tal punto, que cuan-
do la obstruccién tiene lugar en el uréter terminal, las manifes-
taciones de tipo vesical, dominan el cuadro, configurando con
los trastornos anorrectales y genitales el sindrome de Young,
en la impactacion calculosa de la extremidad inferior del uréter.
Pero debe saberse que puede existir la mas auténtica obstruc-
cion ureteral, sin alteraciones funcionales urinarias, o expresarse
como una oligoanuria o una anuria, cuya causa habra que in-
vestigar.
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Otras manifestaciones viscerales, cardiacas, vasculares, etc.,
estan en relacion con la reactividad vegetativa del paciente por-
tador de la obstruccion y con las lesiones anteriores que en los
distintos sectores pudieran existir.

Las modificaciones de la orina, son de un valor inapreciable,
especialmente cuando se estia frente a una hematuria clinica evi-
dente y desde el punto de vista practico se puede establecer que,
no hay coélico nefritico sin hematuria macro o microscépica; pero
para ello, debemos contar con una via canalicular permeable,
ya que la orina recogida puede corresponder exclusivamente al
lado sano. Y no es de extrahar que un cuadro doloroso, cuya
causa no esta en el aparato urinario, no sélo se acompane de
trastornos miccionales por su vecindad con la vejiga, sino que
la presencia de glébulos rojos y/o albuimina en la orina puede
ir a cuenta de una afecciéon previa o de la complicacion renal
del proceso actual. La presencia de otros elementos anormales,
pigmentos biliares, enzimas pancreaticas, etc., inclinaran a orien-
tar la etiologia del sindrome clinico fuera del aparato urinario.

De las reacciones humorales, la leucocitosis es la mas inte-
resante, no por el hecho de su presencia, sino por su variabilidad
con el acmé del dolor y descendiendo, hasta poder alcanzar ni-
veles normales cuando la crisis desaparece espontanea o medi-
calmente, hecho estudiado y puesto en evidencia por Surraco en
1929 y luego por Carp en 1937, el que encuentra un 80 % de
colicos nefriticos con numeracion leucocitaria alta. Ademas esta
leucocitosis alta se mantiene variable si no interviene el factor
infeccioso, para quitarle valor. Lo que no conocemos es si otras
crisis abdominales por distensiéon de visceras huecas o por acci-
dentes de torsion, también sujetas a variaciones se acompahan
como el colico nefritico de leucocitosis alta durante la crisis, ya
que su patogenia no es clara y por otra parte como su constancia
no es absoluta y sus valores son variables, es un dato que debe
utilizarse con cautela, maxime, que distintos cuadros intraperi-
toneales pueden cursar sin elevacion leucocitaria, aun la mas
auténtica apendicitis.

Se ha dicho y es verdad, que mientras el enfermo peritoneal
se encuentra quieto, el que sufre por un coélico nefritico, esta
agitado; pero no todos los cuadros agudos de vientre son perito-
nitis, y la reacciéon peritoneal puede ser fugaz o atenuada. El
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facies y el aliento particulares del apendicular agudo e intoxi-
cado, tienen valor para catalogar el proceso, pero no es frecuen-
te manejar esos elementos porque generalmente en esa etapa
ya no hay problema de diagnostico diferencial.

E]l examen genital en la mujer y el tacto rectal en ambos
sexos, ademas de ineludibles, suelen ser definitivos en los pro-
cesos anexiales; el tacto vaginal permite el acceso al uréter ter-
minal y el rectal puede mostrar una vesiculitis, un Douglas dolo-
roso o una zona sensible en la regiéon del bajo fondo vesical.

Tal como han sido planteadas las cosas pareceria casi im-
posible hacer el diagnostico clinico de O. U. A., alta, media o
baja, dado el farrago de elementos que concurren a provocar
confusion. Y sin embargo es verdad, de lo contrario no habria
tantas apendicectomias en blanco, procesos gastroduodenales, de
la base del térax y hasta epididimitis confundidas con célicos
nefriticos; crisis de dolor ureteral bajas tomadas como cuadros
anexiales y éstos tomados como sufrimiento renoureteral. Bien
dice Del Campo en un capitulo de diagnostico diferencial entre
los cuadros agudos de vientre, que es facil construir en el papel
este tipo de diagnostico en forma comparativa, sintoma a sinto-
ma, pero la dificultad surge en la practica, ya que los cuadros
extremos que sirven de ejemplo, no son nunca los que se con-
funden.

Por esto nos interes6 mas mostrar lo que confunde que lo
que diferencia, para estar alerta frente a esos cuadros fronteri-
zos, donde la correcta orientacion diagnostica ha de surgir de un
buen balance y de una ajustada valoraciéon de los elementos
obtenidos en el curso de un examen sistematizado y de una an-
amnesia bien conducida, sin dejarse sorprender por lo aparente-
mente discordante o lo simplistamente afirmativo.

Sospechada la participacion urinaria frente al cuadro dolo-
roso, se impgne el examen radiolégico con el mismo criterio con
que se hace en otros casos de abdomen agudo, como estudio de
rutina, pero sin diferir el estudio a la espera de liberar de gases
al intestino, tomando placa simple y efectuando urografia.

De la placa simple se tendra una vision panoramica abdomi-
nal, y pueden aparecer elementos que sirven para revelar un
neumoperitoneo que pas6é inadvertido en el examen clinico; la
existencia de una féormula de ileo; la presencia de un derrame
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entre las asas intestinales, sombras calcificadas que se proyectan
sobre las areas urinarias o por fuera de ellas, etc. Pero el exa-
men realmente util para la obtencion de datos afirmativos de
0.U. A. es la urografia, hecha sin preparaciéon intestinal, sin
ccmprension y de ser posible en plena crisis dolorosa o apenas
calmada. Generalmente la informacion deseada se obtiene den-
tro de los primeros 15 minutos y hay que buscarla sin parar
en detalles, teniendo s6lo en cuenta diferencias netas.

Se debe mantener la observancia de estas normas, ya que
la base y fundamento de este examen reposa sobre el supuesto,
de que un rindn saro que no sufre, debe eliminar el medio de
contraste, de no mediar una causa extrarrenal, que lo dificulte
o impida.

El procedimiento tiene sus contraindicaciones absolutas, que
son: la insuficiencia hepatica grave y la nefritis aguda; algunas
precauciones corrientes como la sensibilidad al iodo deben ser
extremadas, haciendo los tests correspondientes y suministrando
antialérgicos de sintesis.

Ni la edad, ni los distintos estados fisiologicos ni patoldgi-
cos fuera de los enunciados, proscriben su aplicaciéon, ya que
la toxicidad de los medicamentos actualmente usados es muy
débil y por lo tanto los incidentes y accidentes, son raros.

En el momento de hacer la lectura de las placas de la uro-
grafia se debe estar prevenido de posibles causas de error. Pue-
de obtenerse un nefrograma, sin urograma, que a los efectos
diagndsticos corresponde a una ausencia de imagen; pero la
falta de urograma puede ser debida a una ausencia de parén-
quima renal, ya sea por destruccion patolégica, que ha pasado
desapercibida para el paciente o pueda tratarse de un caso de
hipoplasia o agenesia que se acompana entonces de un rinén au-
mentado de tamano en el lado opeusto. Hay que estar adver-
tido también de las anomalias renales, que constituyen la mayor
dificultad ya que las imagenes urograficas que proporcionan, de
escasa densidad, se pierden confundidas entre las sombras in-
testinales.

La idea formulada por Cibert en 1951, de que en el codlico
refritico, el rifidn no tiene expresion urografica, era un hecho
conocido pot los urdlogos, pero no habia sido incorporada como
examen sistematico en los cuadros agudos de abdomen donde
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Fig. 4— Urografia. Paciente con intensa oligoanuria donde el fac-
tor espasmédico parccié ser el Gnico causante; azoemia de 1 gr.%.
Mejoré6 con cateterismo y tratamiento médico. La urografia se
muestra de aspecto normal a los diez dias de mejorado el cuadro.

se sospecha la participacion urinaria. Lo que se busca con él
es la obtencion de las imagenes de excrecion y la comparaciéon
de ambos lados. La nefrografia para Vincent, indica impregna-
cién del parénquima, sin poder eliminar y por lo tanto ausencia
funcional del rinén. Lo que cuenta es el urograma y no el ne-
frograma: esta alli el test del dolor. Puede suceder que la fil-
tracion del producto opaco tenga lugar en el rinén, pero sin
pasar a la via excretora (fig. 5). No hay de hecho alteracién
de la secrecion, puesto que sera suficiente como en el caso refe-
rido de obstruccion dinamica subir una sonda o que desaparezca
el obstaculo para que cese la inhibicidon, como en las figuras 4 y 6.

El uréter tiene por encima un rinén ‘“en sueno” o en letargo
y no un o6rgano destruido o alterado, ya que ni el glomérulo ni
el tubo urinifero se presentan lesionados.

Es posible imaginar con Merklen que en cierfos casos, el
aumento de presion bajo el efecto del obstaculo o del espasmo
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Fig. 65— Nefrograma célico ureteral izquierdo.

complicado de edema congestivo, pueda dificultar la secreciéon
por el juego del equilibrio de presiones y es facil admitir que
el. trastorno asienta esencialmente en el sistema excretor como
resultado de una alteraciéon motora del arbol urinario superior.

Pero lo frecuente y lo esencial para interpretar la urogra-
fia en la urgencia del cuadro abdominal, es admitir que la onda
dolorosa a punto de partida del aparato urinario alto, determina
modificaciones tales, que hacen que en el rindn se filtre tal vez
el medio de contraste en el glomérulo, pero no lo dejan salir
a la papila. Este es el hecho esencial, necesario y suficiente.

Queda un hecho a aclarar, de gran importancia para el diag-
néstico y es saber en qué momento un rifién transitoriamente
inhibido, se hace visible urograficamente. Segun Vincent, una
o dos horas de calma, son suficientes para permitir la opacifica-
ci6on de las cavidades de un rinén que ha sufrido, lo que trae
como corolario de gran importancia practica, que para obtener
beneficios con el método, se debe recurrir a él en los momentos
iniciales del cuadre.
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Bouteau, que se ha ocupado del problema, afirma que en
el momento del coélico no se obtiene urograma, no porque entre
en juego un fenémeno mecanico, sino de orden reflejo, encon-
trando la prueba de su aseveraciéon en el hecho del retorno inme-
diato de la funcién, luego de una distensiéon vesical o una in-
filtracion del simpatico lumbar.

Las variaciones en el curso del tiempo de la inhibicién o
“hivernacion” de Dourmashkin, oscila entre horas y meses, ha-
biendo descrito Darget y Duvergey, el caso de un enfermo con
obstruccion ureteral, por calculo impactade, con puesta en suefno
del rin6n correspondiente, que no mostré dilatacion de las cavi-
dades, y en cuanto se retiré el obstaculo, reinicié su actividad
después de 2% meses de obstruccion. No creemos que en la
practica corriente, se pueda contar con plazos tan extendidos, so
pena de arriesgar el futuro de la funciéon renal por atrofia o le-
siones irreversibles, especialmente cuando al mecanismo obstruc-
tivo se agrega la infeccion.

La mayoria de las veces la urografia informa, no sélo de la
existencia de la obstruccion, sino de su altura, de la repercusion
sufrida por las cavidades uréteropielocaliciales y el parénquima
renal y hasta de su etiologia.

AUn mas, permite seguir la evolucion, a lo largo del tiem-
po, orientar la terapéutica y fijar su oportunidad. Cuando asi no
sucede, la cistoscopia y el cateterismo adquieren todos sus dere-
chos. La primera, descubriendo las lesiones a nivel de los meatos
(calculo impactado, edema, pélipo, uréterocele con o sin calcu-
lo, etc.), y el segundo efectuado con sonda opaca, permite con la
uréteropielografia o neumouréteropielografia, descartar sombras
calcificadas o afirmar su vinculacién con el canal, demostrar el
obstaculo, su altura y el grado de obstruccion y cuando la sus-
tancia opaca inyectada sobrepasa la zona obstruida, informa so-
bre el estado de las cavidades renales. Ademas, en los casos de
etiologia predominante o exclusivamente dinamica constituye la-
terapéutica.

TERAPEUTICA

Resolver el tratamiento de la O.U. A., implica conocer no
solo el tipo y el asiento que la ha determinado, sino el estado del
rinén que se encuentra por encima del obstaculo, asi como el del



lado opuesto, la repercusion sobre el estado general y las even-
tuales afecciones concomitantes, circunstancias todas que condu-
ciran, luego de un juicioso balance, a indicar la conducta tera-
péutica que sera particular para cada caso. Por tanto, solo he-
mos de referirnos en términos generales de los cuales pretende-
mos se puedan deducir las medidas terapéuticas que correspon-
dan a distintos casos en particular,

Fig. 6.— Urografia correspondiente al mismo enfermo de la figu-
ra 5, a las cuarenta y ocho horas de haher eliminado un pequeiio
cileculo de oxalato.

No obstante hay una conducta que es comtn para casi todas
las formas y que la exige el propio paciente: calmar el dolor.
Las excepciones y las limitaciones a esta obligacion son los casos
de O. U. A sin dolor y la necesidad de diferirla hasta certificar
el dagnoéstico, cuando éste es cuestionable, como lo expusimos en
su oportunidad.

Calmar el dolor y quitar la ansiedad que lop acompana, es
muchas veces romper eslabones de la cadena de un complejo me-
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canismo reflejo, que no s6lo mejora la situaciéon general del pa-
ciente, sino que también acttia sobre el componente espastico de
la obstruccién. Pero esta medida urgente, no puede ser indis-
criminada y reiterarse generosamente, sin tener la seguridad
de conocer los procesos patolégicos que se encuentran detras de
la expresion dolorosa, si se quiere estar a cubierto de complica-
ciones lamentables.

Fig. 7.— Después de un cdlico ureteral que simulé una erisis apen-

dicular, la urografia de control muestra ademis de una discreta

dilatacion de las cavidades una banda elara en la zona uretero-
piélica que puede corresponder a una brida,

Los medios para calmar el dolor cubren una amplia gama,
desde el calor bajo forma de bano de inmersiéon, que es exce-
lente, los distintos preparados opiaceos, pasando por la anestesia
del plexo lumbar y de los esplacnicos en los casos muy severos,
hasta llegar al cateterismo ureteral. Esta enumeracion sigue el
orden de los medios a que se recurre, de acuerdo al grado de
intensidad y especialmente, a la persistencia del dolor.

— 836 —



Entre los calmantes preferimos el Demerol, por agregar una
accion atropinica y da al paciente una sedante sensacion de eu-
foria. Nuestra experiencia con el extracto pancreatico desinsu-
lizado es muy escasa lo mismo que con el nitrito de amilo. Este
medicamento, recomendado por Goodman y Gilman para el co-
lico ureteral, fue entusiastamente utilizado y difundido en nues-

Fig. 8.— (Cdlico nefritico. Pequeiio caleculo impactado en la unién
ureteropiélica. Disereta dilataciéon de las cavidades.

tro ambiente por Surraco. Tiene una acciéon breve y algunas
contraindicaciones, pero pueden obtenerse resultados que sor-
prenden al paciente en crisis de dolor.

Cuando esta hecho el diagnodstico de causa dinamica, como
factor unico o predominante, que ha llevado a la oligoanuria o
a la anuria, cualquiera sea el mecanismo invocado se impone la
indicacion del cateterismo ureteral bilateral, la novocaina intra-
venosa y el correcto balance hidrosalino y metabdlico.
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El catéter en permanencia durante veinticuatro o cuarenta
y ocho horas, suele terminar con la situaciéon angustiante, que ira
o0 no seguida de la expulsion de un calculo. En un caso nuestro
de feliz resultado la causa determinante permanecié ignorada.
Una vez terminada la crisis dolorosa, lo comtin es que se repita
una o varias veces, para luego entrar en calma. Que puede ser
real y definitiva o sbélo aparente. Se deberan repetir los exa-

Fig., ¢ — EI mismo caso de la figura 8, tratado medicalmente. Kl
cdleculo descendié hasta el uréter pelviano. Cambié el tipo de su-
frimiento. Las cavidades estan memnos dilatadas y cl medio de

contraste pasa entre ¢l céleulo y la pared ureteral.

menes y muy especialmente la urografia, para tener la seguridad
que la obstruccion ha desaparecido y que el aparato urinario ha
retomado sus condiciones normales (figura 6) o persisten alte-
raciones, algunas de las cuales son previas al cuadro agudo (fi-
gura 7).

Otras veces la calma es esolo transitoria, hasta una nueva
impactacion (figuras 8 y 9) o persiste silenciosa la causa obs-
tructiva llevando a profundas lesiones renales (figuras 10 y 11).
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Cuando no se obtiene la eliminacion del cuerpo extrano que
migra, que puede quedar impactado por razones imputables a su
propia estructura o tamafio o a especiales disposiciones del ure-
ter que dificultan su locomociéon, hay que proceder en forma
activa, anticipandose a cualquier complicacion. Los calculos que
quedan detenidos en el uréter lumbar, creando crisis de dolor

1

Fig. 10.— Antecedentes de coélicos nefriticos a repeti¢ién. Sombra
calcificada por dentro de la articulacién sacroiliaca derecha y falta
de urograma en el mismo lado.

inefectivas, dilatacion de las cavidades, fiebre o ante la menor
sospecha de dificultades anatémicas, en la migracion, se impone
la extraccion quirurgica, facil de ejecutar y anodina para el pa-
ciente, dando ademas la oportunidad de corregir las anomalias
o alteraciones ureterales y periureterales, determinantes de la
detencion o provocadas por ella.

El 75 % de los calculos quedan impactados a nivel del uré-
ter pelviano y no es facil establecer a priori, cuales son los que
estan destinados a descender con mas o menos dificultades y cua-
les han de quedar detenidos y donde.
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En los dos extremos del uréter pelviano, las situaciones pue-
den ser bien definidas. Frente al calculo de mediano tamano
que ha quedado fijado a la altura de la flexura marginal, con un
pasado de crisis dolorosa, es preferible resolver la situaciéon con
abordaje quirirgico por via subperitoneal. Cuando es de peque-
no diametro, el componente espasmodico importante, no hay
sufrimiento renal y como en el caso de la figura .. la orina pasa
entre el calculo y la pared, se justifica la espera, con sedantes,

Fig. 11.— Pjelografia azscendente del caso corresponditnte a
la figura 10. Gran dilatacién picloureteral del lado derecho.

forzando la diuresis, régimen higiénico y estrecha vigilancia,
diferiendo la medicacion antiinfecciosa para cuando la evolucion
lo imponga.

La solucion de esta situacion puede favorecerse con el cate-
terismo, ya que la altura de la impactacion permite la estabilidad
de la sonda en el uréter durante cuarenta y ocho horas, término
que no compromete la via canalicular y que es suficiente para
mostrar su utilidad.
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Toda maniobra endoscdpica, y con mayor razén la subida de
una sonda, obliga a prescribir antibiético para prevenir la infec-
cion.

Si el calculo en su progresion quedé detenido en la porcién
intramural, también la endoscopia muestra sus beneficios al per-
mitir efectuar meatotomia comisural superior o fulguraciéon del

Fig. 12— Calculo impactado en la poreion yuxtavesical con dila-
taciéon del tercio inferior del uréter. Grandes trastornos vesicales,
Fue extraido quirirgicamente.

edema, que entorpece su caida en la cavidad vesical. Si la ma-
niobra endoscépica fracasa o es imposible por dificultad cana-
licular, se recurrira a la operacién con vejiga abierta.

Apenas haremos mencion a catéteres especiales, como la
sonda balon de Dourmashkin, la sonda con canastilla y la sonda
lazo. No tenemos informacion si han sido utilizadas en nuestro
ambiente, pero hemos tenido oportunidad de ver utilizar las alti-
mas infructuosamente y con tal traumatismo ureteral, que no nos
dejé ningun entusiasmo para practicar esta maniobra ciega y
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riesgosa. En una sola oportunidad hemos utilizado la sonda balon
sin resultado efectivo, lo cual no implica que la consideremos en
el mismo plano que las anteriores.

Se denomina porcién yuxtavesical del uréter aquella de unos
4 cms. de longitud, que se sitia inmediatamente por encima del
punto donde el canal aborda la pared muscular de la vejiga.

Fig. 13— Calculo impactado en tercio inferior de uréter izquierdo.
Urografia muestra: dizereta dilatacién de las cavidades izquierdas
con hipertonia de la unién ureteropiélica.

Dado que el uréter intramural mide por término medio 1% a
2 cms., toda obstruccion asentando de 2 a 6 cms. del meato ure-
teral debe ser considerado como yuxtavesical.

Los calculos detenidos en esta zona constituyen un verda-
dero problema. El cateterismo en permanencia si la sonda no
sobrepasa el calculo no puede llevarse a cabo. El abordaje qui-
rurgico esta dificultado por la topografia especial de esa zona
ureteral, agravado por el proceso reaccional del canal y del te-
jido que lo rodea. La técnica indicada es la para e intravesical
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de Marian. En casos especiales en la mujer, en que el calculo se
palpa por tacto vaginal, es posible utilizar esta via, facilitada
por un Schauta bilateral que amplia el campo. En un caso pu-
dimos resolver el problema por esta via con toda comodidad.

Cuando el urodlogo se decide a solucionar quiriirgicamente
el problema de una obstruccion por calculo, debe tener en cuen-
ta dos hechos: el primero, tomar radiografias preoperatorias en

Fig. 14.— Cilculo impactado a nivel de la flexura marginal con
discreta dilatacién pielo-cdlico-urteral. El medio de contrastc pasa
entre ¢l canal y el céleulo,

posicion horizontal y en Trendelenburg, recordando que hay
calculos retrogrados, “locos y vagabundos”, como los clasificaba
Jeambrau, para no correr el riesgo de un chasco en el acto ope-
ratorio. Y el segundo, es que debe tener siempre presente que
el calculo que se extrae no es mas que una expresion de un
trastorno metabolico que persiste y que probablemente generara
otros, por lo cual debe ser muy cuidadoso en el manejo del apa-
rato urinario. Lo que no significa ser parsimonioso en extremo,
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ya que una espera exagerada puede ser tan dafosa como una
maniobra intempestiva y que el ideal consiste en que después de
una O. U. A, el aparato renoureteral quede en las mismas condi-
ciones que antes del accidente. En la forja de este ideal, cuenta
mucho la pericia del médico tratante.

En situaciones fisioldgicas especiales, como es el embarazo,
la conducta no difiere durante los primeros meses de evolucion,

Fig. 156.— Célico nefritico izquierdo con gran reuaccion parietal y
trastornos digestives. No se visualiza urograma del lado del dolor.
Gran cantidad de gases cn el colon,

ce la que se debe adoptar en los casos corrientes ya analizados
y se puede actuar tanto por via endoscopica como quirdrgica-
mente, segun sea el tamano, el tipo o el asiento de la obstruc-
cion. En los ultimos meses se debe recomendar la abstencién a
no ser que circunstancias especiales obliguen a actuar, debiéndose
entonces ser muy circunspecto en las maniobras que deben redu-
cirse al minimo. Hay que recordar que el abordaje del uréter
inferior a partir del sexto mes, esta enormemente dificultado por
el extraordinario desarrollo venoso periureteral.
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Si la obstrucciéon es el resultado de una intervenciéon quirur-
gica y el enfermo esta en anuria, la nefrostomia es la solucion
de urgencia, para, en un tiempo posterior, me]oradas las condi-
ciones generales, corregir la lesiéon o esperar la reabsorcién del
material de sutura, en algin caso feliz. Si la obstrucciéon es uni-
lateral y el estado del paciente es delicado, se diferira la libera-
_ci6én hasta mejor oportunidad; se optara por nefrostomia de de-

Fig. 16.— Calculo impactado en tereio inferior del uréter derecho
con gran repercusiéon abdominal. Cuadro suboclusivo.

gravitacion, si el enfermo sufre o se dejara perder el rifién si la
afeccion de fondo y las condiciones generales, asi lo aconsejan.
Cuando la inclusion del canal en la sutura se ha hecho en una
zona accesible, como en el caso de una colporrafia, esta indicado
reintervenir para soltar la sutura y cateterizar el o los uréteres.
Cualquiera de estas soluciones son aplicables a las lesiones que,
aunque menos frecuentemente pueden ocurrir en las intervencio-
nes sobre la prostata.
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Cuando se trata de casos complejos en los que la O. U.A.
complica una afecciéon previa uni o bilateral, las decisiones no
admiten espera, y la nefrostomia de degravitacion es un impera-
tivo para solucionar el cuadro obstructivo y el infeccioso, casi
siempre presente, salvo aquellas situaciones en que es posible
liberar al uréter del obstaculo y al mismo tiempo drenar el sis-
tema cavitario.

Las obstrucciones provocadas por tumores parietales obli-
gan a la ureterectomia parcial o a la nefrouretectomia, segiin
los casos y cuando se trata de bridas y acodamientos, se haran
la correccion y los debridamientos que correspondan seguidos de
nefropexia con dilataciéon inmediata o mediata de la luz ureteral,
segun las circunstancias.

Sabemos que este trabajo es incompleto por otras muchas
razones que la propia extension del tema y la multiplicidad de
problemas que plantea la O. U. A.; un accidente en si, pero sus
propias condiciones, las que van por cuenta del aparato urinario
donde asienta y las del paciente en que evoluciona, la transfor-
man en un serip desafio para el médico tratante, ya que no sélo
debe conocer los cuadros de la especialidad urolégica, sino todos
los procesos patolégicos, capaces de simularla o de complicarla.
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