variados especialistas sin que se pudiera en oca-
:6n alguna llegar a un dlagnostlcg seguro.
swAl cabo de ocho anos de molestias los vomi-
tos cambiaron de caracter, se hicieron féciles y
tomaron €l aspecto de vomitos por hipertension
intracraneal, aparecieron sintomas de un tu-
mor de fosa posterior y el enfermo falleci6, en-
contrandose €n la autopsia un.espongmblasto—
ma unipolar bulbo protuberancial.

'La historia de este enfermo tiene algunos
untos de contacto con la nuestra, en lo que
respecta a los caracteres de los vomitos, y a la

Fig. 3.

rigurosa negatividad de las restantes explora-
ciones, incluso las més detalladas.

En nuestro caso se injerté en el proceso una
meningitis, que puso fin a la vida de la enfer-
ma; pero de no haber sido asi, la intolerancia
2 todo género de alimentos que Ultimamente le
afeetal?a hubiera indudablemente hecho que la
Supervivencia no hubiera podido alecanzar los
222:331105 del caso citado por los autores fran-

_SCHWa@RTZ * cita el caso de otro enfermo, que
lagnosticaron de neurésico; ingresé en el hos-
Pital, Y Mediante un tratamiento psicoterapico
5 vomitog desaparecieron; pero al salir del
mospltal murié bruscamente y la autopsia de-
108t6 un tumor cerebral que no habia dado
sintoma, algyno,

De todag formas es interesante sefalar, para

% sea tenida en cuenta, la posibilidad, excep-
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cional ciertamente, pero no por ello menos real,
de que una sintomatologia emética, incluso con
caracteres verosimilmente neurésicos, sea con-
dicionada por un proceso expansivo, que origi-
nandose en el bulbo cerca del neumogastrico,
afecte a las fibras digestivas de su nucleo con
exclusividad y sea la causa de los vomitos.

Resumiendo: Como hechos mas llamativos de
este caso, nos encontramos con la inexpresivi-
dad en clinica neurolégica de un tumor cerebral
de asiento bulbar y la necesidad de intentar
ahondar cada vez mas en la organicidad de los
enfermos considerados como neurdésicos, y que
por una u otra razén se incluyen con concepto
erréneo en algunos de estos cuadros nosolé-
gicos.
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CALCULO URETERAL DESINTEGRABLE
Orientaciones generales en litiasis ureteral.

A. TorrRA HUBERTI.

Instituto Policlinico de Barcelona, Jefe de la Seccién
de Urologia,

Especiales orientaciones se hacen necesarias
durante la asistencia de ciertos enfermos afec-
tados de calculos que cursan por uréteres hipo-
tonicos en migracion lenta y en particular cuan-
do los célculos son de pequefio o mediano cali-
bre que, en un proceso no infectado, se mantie-
nen evolucionando crénicamente en el tercio in-
ferior del conducto mientras sélo ocasionan
escasos dolores en su obstruccién, salvando los
momentos de espasmodizacion que, en forma de
crisis, suelen presentarse de tarde en tarde.

La mejor manera de explorar tales casos es
recurriendo a la urografia excretoria, va que
la pielografia ascendente, por ser un meétodo
endoscOpico instrumental, resulta demasiado
arriesgado a la infeccion. La urografia, en
cambio, constituye un procedimiento excelente
de exploracion, pues tratidndose de un proceso
obstructivo del uréter con cierre incompleto del
mismo, la excrecion no esta abolida y permite,
por tanto, recoger pieloureterogramas muy ins-
truetivos que denota la exacta localizacion del
caleulo en un uréter de tipo hipoténico lleno de
contraste y en mas o menos grado de dilatacion
funcional. Dicha hipotonia explica la escasa
sensibilidad subjetiva del paciente ante tal cuer-
po extrafio obstruyendo la luz de su conducto.
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Asimismo, la urografia, como método visual
que es del estado funcional del rifion, podra
orientar no sélo en el diagnéstico, sino también
en la conducta terapéutica a seguir durante el
largo curso de la enfermedad, fijando la nece-
sidad de una terapéutica conservadora o cruen-
ta en un determinado momento.

Muchos son los recursos de que puede dispo-
nerse en tales estados patolégicos, y para resu-
mirlos aceptaremos tres grandes grupos de tra-
tamiento: medicamentosos, endoscopicos y qui-
rirgicos. De todos modos, siempre es conve-
niente adoptar una norma general que, cuando
se tiene en cuenta, puede evitar mayores danos;
es decir, la conveniencia de no olvidar que esta
clase de calculos ureterales, aunque bastante in-
fluyentes en la excrecion urinaria, pueden pre-
sentar muchas probabilidades de expulsion es-
pontanea mientras no entren en un periodo com-
plicado de manifestaciones sintomaticas gene-
rales.

El tratamiento médico conservador, en casos
de uréter hipotonico, sera a base de glicerina
por via bucal, curas de carga acuosa o tisanas
diuréticas, desprecio del clinostatismo, pituitri-
na, estrégenos, el método aleman “Darmbad
Subaqualen”, etc., a fin de vencer la subexcita-
bilidad a que estd sometido el uréter, bien sea
primitiva o secundaria a un peristaltismo pri-
mitivo exagerado. Sin embargo, no deben olvi-
darse los espasmoliticos para los casos que se
intercale una fase espasmodica en el curso de
la hipotonia, y asi se recurrira a la papaverina
y similares administrados por diferentes vias
(parenteral, bucal, rectal), preparados bellado-
nados e incluso morfina cuando los célicos ne-
friticos sean muy violentos.

Otro método conservador, también recomen-
dable, perteneciente a la terapéutica fisica, con-
siste en la aplicacion local de ondas cortas Yy,
en su defecto, diatermia.

Si con estos procedimientos, empleados du-
rante un tiempo muy dilatado, no se consigue
mejoria en la migracién del calculo y la uro-
grafia excretoria denota un trastorno funcio-
nal del rinén en comparacién con otras image-

nes pieloureterogréaficas anteriores o la inicia-

cién de una atrofia por inactividad a causa de
la sobrecarga funcional del otro rinén, sano y
compensado, se recurrira a un tratamiento por
método endoscopico.

Conviene insistir en que s6lo se recurrird a
este procedimiento cuando fracasen las fuerzas
curativas naturales del organismo, y conviene
recordar que no deke precipitarse esta decision,
ya que tales manejos instrumentales, muy uti-
les en determinados casos, no estan exentos de
importantes peligros o complicaciones (infec-
cion pielonefritica aguda, cierre completo del
uréter, hemorragia) que pueden obligar a una
urgente operacién quirtirgica para salvar al ri-
fi6én correspondiente, secundariamente perjudi-
cado con estas maniobras y resistente a los efec-

tos desinfectantes de los mas acreditadog gy
bioticos. e

Muy variadas son las técnicas a que ge
de recurrir con e« ceder endoscopico:
conviene apartars. . lus mas agresivag Pary
emplear las mas utiles e inofensivas, sin olyi.

dar que, durante ellas, el enfermo debe estar
s_ometldo a un tratamiento general de antibig.
ticos.

Entre las técnicas mas recomendables cita.
remos €l simple cateterismo del uréter, pary
intentar movilizar y modificar la posicién del
calculo, asi como conseguir un giro del Mismg
que facilite su expulsion, una vez desancladg de
la mucosa ureteral; la sonda ureteral perm,.
nente por dos o tres dias para descongestionar
y corregir el espasmo ureteral que aprisiong g
cuerpo extrano; la introduccion de varios caté.
teres dejados permanentes por un plazo pare.
cido y que al retirarlos se hace previo girg g
los mismos alrededor de su eje para envolve
el cdleulo en su salida; la lubricacién del ur.
ter con glicerina o solucion de glicerina caliep.
te, aceite o yodipina que se deja por encima del
caleculo y se continlia inyectando mientras se re.
tira el catéter; la novocainizacion de la mucoss
ureteral, con o sin adrenalina, para relajar ¢
espasmo, siguiendo la misma tecnica; la apli
cacién del catéter-asa de Zeis; el uso del desen
clavador de Giongo y finalmente la electroto-
mia del techo del Ostium ureteral para liberar
los cédleulos intramurales y procurar buscar i
relajacion de la musculatura ureteral en su ter
cio inferior para los calculos yuxtavesicales.
Para los intramurales se puede asimismo em-
plear la pinza endoscopica de Gottstein a fin de
extraerlos de una pieza o por partes, y en este
altimo caso, si no se logra sacarlo del todo én
diversas tentativas, no es raro que el resto sa
ga espontidneamente unas horas mas tarde.

Otras técnicas no son aconsejables, por 10
ser soportadas por los enfermos, especialmente
si pertenecen al sexo masculino, y ademas por
la probabilidad de que surjan las complicacic
nes ya mencionadas.

Asi, pues, no son de emplear los diferentes
modelos de dilatadores ureterales (JOSEPE:
BOEHRINGER, JAHR) que ensanchan el ostium
trozo de uréter que esta por debajo del caleuld
yuxtavesical; el método endoscOpico de Lich-
tenstern, consistente en introducir bolitas oli
vares de metal, de mayor calibre cada ve&_has'
ta llegar a ponerse en contacto con el citadt
calculo para perseguir la misma finalidad;
empleo de bujias de calibre progresivo; el ¥
de catéter de Woodruf o de Garceau o la %
la ureteral desplegable de Gensuville; 1as bu
jias tunelizadas de Ylliewitz; el catéter e
cial de Bumpus o las olivas tunelizadas ¥
calibre progresivo de Dourmaschkin. Todos &
tos instrumentos endoscOpicos, y aun de
mis que no se mencionan para no alargs i
masiado la relacién de unos aparatos 4%
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Noes0 4
ge consideran como practicamente
os, se han recomendado para aquellos
ue no ha sido posible pasar un caté-
ter yreteral corriente pof;‘ fnt:'ilélai d{‘zgtc;jticulo
enclavado en £l 1ercio JRIGHOE GB) Ureer.

Ya hemos relat_ado—e insistimos otra vez

r su importancia—que pueden dar origen
a hemorragias de este cungestwn'adn lmyccto.
q inflamaciones que, por hinchazon, convierten
en completo un cierre urete;ral antes incompleto
. g agudizaciones de una ,m_feccmn latente que

or su cardcter pielonefritico agudo llegan a
ger peligrosas cuando tras d:chus; intentos de
dilatacion no se logra pasar el catéter que debe
dejarse permanente a fin de asegurar el drenaje
de la pelvis. :

En cuanto a los recursos quirargicos, los hay
de pequeiia y de gran cirugia.

Conocida es la utilidad que puede prestar la
anestesia-de los esplacnicos e incluso la aneste-
sia paravertebral para facilitar la expulsion de
caleulos que, atascados en un uréter de tipo es-
pasmodico, quedan liberados de espasmos y do-
lores con dichas anestesias.

La intervencién quirtrgica mas apropiada
para los casos asépticos o casi asépticos es la
ureterolitotomia extraperitoneal. No obstante,
cuando existe una importante infeccion con gra-
ves perjuicios del parénquima renal, mal estado
general y anuria o amenaza de anuria, conven-
dria proceder en dos tiempos, recurriendo pri-
mero a la colocacién de una fistula transrenal
a través de la pelvis, generalmente ectasiada, y
una vez salvada la situacién y repuesto el en-
fermo, proceder a la ureterolitotomia extrape-
ritoneal, haciendo la incision del uréter por un
segmento cercano al sitio donde radica el calcu-
lo, pero eligiendo un lugar que no haya sido
traumatizado por el mismo y por tanto lejos de
posibles ulceraciones por dectubito de la mucosa
y de la incipiente inflamacién esclerosa del trac-
to ureteral que lo contiene. No estara de mas
aladir que si la tal inflamacién estuviera con-
vertida en una verdadera callosidad que este-
nosara firmemente el uréter, lo mejor seria pro-
ceder a la reseccién del pequefio trozo calloso
para luego implantar el pulido conducto en un

sector de la vejiga vecina al de su normal des-
embocadura.

Dicha operacién se efectuara preferentemen-
te por via inguino-abdominal o por la via para-
tectal de Barlett, es decir, siguiendo el borde
lateral del musculo recto del abdomen, aun
Cuando existen cirujanos que prefieren la via
Paravesical o traslatero-vesical, entrando por
Via hipogistrica después de elegir la incisién
zle!i:af linea media o con prefereacia la incisién

annestiel sin seccionar, posteriormente, el
culo recto, o haciéndolo como aconsejan
amm;' autores en el caso de necesitar un mas

PO y relajado campo operatorio,

Sten otras vias quirtrgicas de entrada, de

gntemano
inadecuad
casos en d

oty

4
mayor o menor aceptacion, para operar los
calculos ureterales yuxtavesicales.

Actualmente una de las mas preferidas es la
via vaginal para las mujeres que ya han tenido
hijos y en las que el calculo es palpable desde
la vagina; es una via menor traumatizante que
la abdominal y en la que son raras las fistulas
y estenosis ureterales consecutivas.

Una mayor especializaciébn se necesita para
emplear la via parasacra de Goetze, donde el
uréter debe ir a buscarse cerca del promontorio,
por ser el sitio més superficial en esta via pos-
terior. Alecanzado en este nivel, se podra explo-

Fig. L

rar en una extension de unos 12 cm., que es la
distancia que le separa del ¢éstium o entrada en
la vejiga. Facilmente se comprende las venta-
jas de este dificil método quirtrgico al dominar
de arriba abajo el tercio inferior del conducto
(localizacién preferente de los célculos encla-
vados) durante el acto operatorio y al dispo-
ner de una excelente via de drenaje de la re-
gion (extraperitoneal y posterior) en el curso
postoperatorio. _

De menor resonancia es la manera como pro-
ceden otros autores por via hipogastrica y
transvesical para atacar y liberar los calculos
intramurales después de desbridar el techo del
Gstium, que los mantiene atascados. Asimismo
ge ha aplicado dicha técnica para los yuxtave-
sicales a fin de conseguir la relajacién de] uré-
ter y, posteriormente, la expulsion retardada y
espontanea del caleulo. La practica posible de
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la electrotomia del meato ureteral por via en-
doscopica limita la utilidad de tal actuacion qui-
rurgica.

A titulo de recuerdo histérico citaremos otras
vias de acceso a los referidos célculos que prac-
ticamente se han abandonado por motivos faci-
les de comprender: perineal, transrectal, trans-
peritoneal, isquio-rectal y sacra.

En el caso especial y poco corriente de exis-
tir dos caleulos yuxtavesicales, uno en cada ure-
ter, se aconsejara aboraar los dos en el mismo
acto operatorio recurriendo a la via hipogas-
trica y a la extraperitonizacioa de la vejiga, si-
guiendo los consejos de Voelcker, con lo cual se

Fig. 2,

conseguira poner al descubierto ambos tractos
ureterales para la ureterolitotomia. Menos re-
comendable es efectuar la ureterolitotomia del
lado més conservado fisiologicamente y después
la electrotomia del techo orificial del otro.

Las operaciones dejaran de ser conservado-
ras para los casos antiguos, infectados y dila-
tados, en los que el uréter y pelvis renal for-
man como un saco urino-purulento donde la hi-
perpresion de su contenido ha llegado a atro-
fiar el parénquima renal hasta convertirlo en
una verdadera céscara. Sélo la nefroureterecto-
mia es posible en procesos tan avanzados y ri-
cos en lesiones secundarias.

Conocidas las diferentes actuaciones a que el
o;:erador tiene que recurrir en la mayoria de
calculos latentes del uréter, no estari de més
recordar una variedad rara de estos célculos,
que caracterizados por su blandura, friabilidad
y falta de cristalizacién, pueden disgregarse “in

28 febrerg 18

situ” y eliminarse por la vejiga en forms
cristales o arenillas de una manera espontay,
o casi espontinea ante la agradable sorpp
del médico. %
Como modelo de uno de tales cdlculos ei

ol s M, los citar ’

caso de una enferma que operamos de I,l,.]“moi:’f’:’i d
fines de 1944 con el objeto de extraer un céleulg (Imlaa
lato calecico que contenia la pelvis wapusm'uiizgdae‘]nm'
e 5y

rifi6n derecho. Recientemente se presentd de nueyg g
c:j:\su}t.a con un cuadro clinico de repetidos y [:B,u
edlicos nefriticos del lado izquierdo, que en m':-‘imn,h{'n“
ser debidos a otro célculo fué confirmado por la ~ra:d¢
grafia simple al localizario en e! tercio inferior rlvlad.r-‘“
ter Ilfig, 1). La vejiga se presentaba normal g lg L\:.::r\:
copia ¥y no habia ni siquiera el aspecto s--i-.'-matns.[: :,

Fig. 3.

6stium correspondiente, tan frecuente en esta clase dE_
enfermos, Fracasaba un intento de cateterismo urelerd
izquierdo al no pasar la sonda al poco de ser introd¥
cida en el dstium. Estabecido un tratamiento meédiod
con glicerina y un espasmolitico, pronto se nos hizo &
ber que la enferma habia experimentado gran mejorié
en sus dolores y molestias al eliminar visibles sales ¢
cireas en la orina recogida en cada miccion. Antes g
mes quedaba completamente restablecida y la urogr
fia excretoria confirmaba la absoluta eliminacién &
célculo en cuestién, asi como una perfecta imagel ok
fropielografica del rifion operado afios antes (fig. &

En varios sentidos se manifiesta interesant®
el caso citado.

Llama primero la atenciéon como un céleul
ureteral de lenta migracion pueda desintegr®”
se de una manera espontinea o casi espontal
con un disereto tratamiento conservador eliml
nandose no de una sola pieza como acostum?”
sino convertido en migajas calcareas {vel_'f?ai
ra cristaluria) que demuestran su friabilid?




L1t TRATAMIENTO DE LAS
Ko 4

racteristica fisica incluye el calculo ob-
Esﬁ,aaﬁﬁ en el grupo de los fosfaticos (aun care-
e o de examen quimico), ya que la desinte-

jend ;
e posible en concrementos de otros

g,-acién no es

grg:goasﬁtecedente de un cé_lculo ant_erior opera-
o del otro rifion en la misma Paclente C‘Opst.l-
tuve un ejemplo de la frecuencia de la litiasis
pilateral en los enfermos y un aviso a favor del
gratamiento quirurgico conservador para los
casos que deben operarse cuando no caen en el
irremisible capitulo de la cirugia radical. En
materia de litiasis gn:later_al la tendencia debe
cer, por tanto, hacia la cirugia conservadora,
con miras al futuro y a la gran frecuencia de
la bilateralidad de las lesiones, con sus peligro-
sas complicaciones de anuria, insuficiencia re-
pal, supuracion, etc. —) =t

La diferente composicion quimica de los
céleulos, uno de oxalato calcico y otro de fos-
fatos, estd a favor del concepto relativo a la
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autonomia en la elaboracién quimica de los dos
rifones, y aun de un mismo rinoén, cuando se
encuentran en éste concrementos de distinta na-
turaleza quimica. Naturalmente, uno debe refe-
rirse s6lo a los calculos primitivos o de orga-
nismo que se hallan en tractos urinarios asép-
ticos y de ninguna manera a los secundarios o
de 6rganos, donde el ambiente infeccioso que
los rodea ocasiona un desequilibrio coloidal (dis-
coloiduria) con predominio de los coloides la-
biles sobre los estables, que facilitan la flocu-
lacién de los critaloides alcalinos en plenas vias
excretoras.

Por 1ltimo, y a titulo de curiosidad solamen-
te, se hace observar, por anadidura, la distinta
imagen pielografica que presenta el rindn de-
recho con su pelvis bien desplegada después de
unos afos de su pielolitotomia (fig. 2) y la que
presentaba la misma pelvis poco antes de la
operacion de 1944, en que aparecia espasmodi-
zada sobre el calculo que contenia (fig. 3).

REVISIONES TERAPEUTICAS

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS VA-
RICES ESOFAGICAS CON HEMORRAGIAS

A) Métodos de urgencia. B) Anastomosis de las
venas porta y cava (*).

RoeerT R, LINTON, M. D.

Departamento de Cirugia del Hospital Gereral de Massa-
chusetts, Boston. Massachusetts (Estados Unidos).

La hipertensién portal y las varices esofagicas
Surgen espontineamente como consecuencia de la
dificultad con que tropieza la sangre portal para
volver a la red venosa general. El lugar de la obs-
truccién portal aparece unas veces en el higado (tipo
intrahepitico resultante de la cirrosis portal) y
otras en la propia vena porta (tipo extrahepatico),
tomo puede verse en el llamado sindrome de Banti
(cuadro sinéptico I). El impedimento circulatorio
aparece en el primer caso como resultado de cicatri-
Us en el parénquima del higado. Se presenta con la
Maxima frecuencia en los casos de cirrosis alcoho-
ica e lgualgnente en otras formas toxicas de cirro-
818, siendo ésta 1a forma mas corriente. La trombo-
:’:m%e las venas hepaticas es la otra causa menos
o 51 del tipo mtr:ghepatlco de obstruccién. El lu-
ol e la obstruccién portal en el tipo extrahepé-
' Puede tener origen en la obliteracién congénita
lmn?l.bvo;?ai, Dorta o brota como consecuencia de una
_________e__ltls de la red venosa portal, cuya etiolo-

{l
rﬁrg}iefﬂdnefa;:?r]mgiprognlncj&m:la en el VI Curso Médico-Qui-
vi ologia del Aparato Digestiv ital Pro-
"tlal de Magrid. Noviembre de 1953F SEIvG, o

gia es unas veces traumatica y otras infecciosa o
idiopatica. En algunos de los casos tratados se en-
contrd la modalidad combinada de los tipos intra-
hepético y extrahepéatico. En este grupo de enfer-

CUADRO 1

TIPOS Y ETIOLOGIA DEL NUCLEO DE OBSTRUCCION
PORTAL

(Hospital General de Massachusetts)

1. Intrahepdtico.
A. Cirrosis portal (tipo Laennec).

1. Con transformacién cavernomatosa de la
vena porta.

2. S8in transformacién cavernomatosa de la
vena porta.

B. Trombosis de las venas hepéticas.

II. Eaxtrahepdtico (sindrome de Banti).

A. Obliteracién congénita de la vena porta con
transformaciéon cavernomatosa.

B. Trombosis adquirida de la vena porta o de
sus tributarias.

1. Infecciosa.

2. Traumaitica.

8. Esponténea.
II1. Tipo combinado,

Cirrosis portal con trombosis de la vena porta.
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