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EL PROBLEMA DE LA LITIASIS RENAL BILATERAL

por el doctor

V. COMPAN

Cirujano de niimero del Hospital de la Santa Cruz y de San Pablo

Teniendo en cuenta que la litiasis constituye uno
de los grandes capitulos de la patologia urinaria, y
la renal en particular es de mdaxima importancia,
todo cuanto confribuya al estudio de ella, segun la
experiencia personal de cada observador, ha de
ofrecer utilidad para resolver los problemas que la
Clinica nos presenta a menudo con sus multiples
cambiantes.

La litiasis renal y la ureteral bilateral no son
rareza clinica. Los aufores que menos la han en-
contrado, la cifran en un 10 por 100 (DZIEMBOUSKI)

nifica calculosis ni tampoco que todo calculo pielo-
renal tenga necesariamente como correlativo sinte
matico el dolor.

Nosotros hemos podido publicar hace afios una
historia elinica con radiografias y piezas de autop-
sia de litiatis bilateral acentuadisima, hasta el pun-
to de sstar ambos rifiones repletos de cdlculos sin
apenas manifestaciones dolorosas. Y el enfermo
moria de uremia al dia siguiente de su ingreso en
la sala del Hospital donde se admiti6 de urgencia

Y el hecho se repite muchas veces cuando presu-

Litiasis renal bilateral. Nefrectomia del R. D. Uréterotomia del R. I. Curacién
Clisé Dr. Pinos

y los que mds, en un 20 por 100 (EISENDRATH) y aun
mas. Tedricamente cree LEGUEU que la lesion es bi-
lateral siempre (por ser un hecho diatésico( y halla
la bilateralidad muy frecuentemente. FEDOROFF,
TaNKE, ROVING, que han hecho recuentos cuidado-
sos recientes, hallan un 15 por 100.

Una serie de problemas de orden prictico se plan-
tean ante la litiasis bilateral doble, que traducien-
de convencimientos de nuestra experiencia tratare-
mos de plantear y resolver segun nuestra modesta
opinion.

Diagndstico: No es nuevo, pero si muy olvidado
a menudo, por razones de orden practico muchas
veces, el concepto de que una exploracion radiogra-
fica unilateral es siempre insuficiente.

No tiene valor de eliminacion diagnostica la uni-
lateralidad del dolor, pues bien sabido es que
no siempre el dolor de tipo colico-pielo-ureteral sig-

miendo la existencia de un caleulo renal o ureteral
(sobre todo renal) pero cumpliendo el precepto
diagnostico se exploran radiograficamente ambos
lados, se hallan con sorpresa casi siempre, calculos
bilaterales.

Por lo tanto: no basta hallar un ecdlculo, ra-
diograficamente, en rifion o uréter; es preciso siem-
pre radiografiar todo el aparato urinario. Podria
multiplicar los ejemplos, pero tengo la seguridad de
que todos recordaréis casos demostrativos de esta
afirmacion.

Por lo que respecta a la patologia de la calculosis,
la bilateralidad plantea también un interesante pro-
blema: la cuestién de la tolerancia renal para el
cdlculo, y por lo tanto, la de la expectacion terapéu-
tica.

No hay duda que muchos cialculos, habiendo pasa-
do inadvertidos por haber hecho solamente und
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exploracion unilateral, no han producido mayores
trastornos siendo bien tolerados, de tal modo que
ccmparando los riesgos de su permanencia en el
organo v los de la intervencion, tal vez éstos sean
mayores que aquéllos. De modo que se demuestra
con ello cierta estabilizacién en el sentido de que
un caleulo puede permanecer dejando bastante in-
deme el rifion si ciertas condiciones de inmovilidad,
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pecta al estado general, a la supervivencia, pero no
a la inocuidad local. En el caso de no existir tras-
tornos subjetivos acentuados, que hacen -desconocer
una piuria p. ej. no por eso hay menos peligro de
esclerosis lenta del 6rgano, con perinefritis esclero-
lipomatosas que trascienden al estado general con
trastornos cardio-vasculares, etc.

No cito detalles de historias clinicas que son nu-

Litiasis vilateral. Caélculo ureteral emigradc después de la nefrectonia del otro
rifion. Uréterolitotomia. Curacion. Clis¢é Departamento Rayos X H. S. Cruz y S. Pablo
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v no interrupcion del drenaje pielo-ureterai tienen
lugar.

FEDOROFF, los urélogos de la clinica YonG, etc., se
muestran conservadores y no creen que diagnostico
v terapéutica quirurgica deban ser correlativos. Es
decir: que el hecho de diagnosticar un cdlculo re-
nal bilateral no indica necesariamente intervencion
si no hay ninguna razon que a ello obligue. Estas
razones son los dolores intolerables o persistentes,
las hemorragias, la infeccion.

Nosotros creemos que cuando un calculo existe
en el rifion produce siempre trastornos y no se
puede hablar de tolerancia me«s que en lo que res-

merosas pero el hecho es absolutamente probado.
Actualmente veo un enfermo colega, con caleculos
renales a quien he conseguido limpiar su rifign de
infeccién con cateterismo (que no siempre lo consi-
guen) pero estd en evolucidon una esclerosis renal,
con hipertensién, ligera azoemia, ete.

He operado enfermos con cdlculos que habian in-
fectado muy poco y a pesar de su evolucion casi
aséptica (prdacticamente la litiasis aséptica no exis-
te) existia perinefritis. (Recientemente uno con sie-
te u ocho afios de permanencia del cdlculo).

Por lo tanto, no hemos de pensar en la inocuidad
del calculo y en los casos de bilateralidad, en prin-
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cipio, debe tenderse a la supresiéon de los cdlculos
de ambos rifiones aunque las intervenciones sean
distanciadas.

Cuando existe infeccién el problema creo que no
tiene discusion. La infeccion acentuada, serd pro-
gresiva sobre todo si existen dilataciones pieliticas
o caliciformes que crean bolsas uropurulentas con-
duciendo a la pionefrosis. El caso mds serio es el
de bilaleralidad con lesiones destructivas tales, en
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pielonefritis v aconsejamos la intervencion por es.
tar va infectado el rifion y ser cada vez operable en
peores condiciones. La enferma fué operada Yy cura-
da por nuestro compafiero.

Una de nuestras enfermas que citamos, fué ope-
rada precozmente porque estaba muy infectada y
con retencién uropiurica, para evitar mayores le-
siones y peores o imposibles condiciones de opera-
bilidad.

Clisé Dr. Pin6s

un lado, que exigen la nefrectomia. Debe operarse
0 ser conservador en el rifion restante?

Un rifién tnico calculoso representa un grave pe-
ligro porque el trastorno infectivo (esclerosante o
supurativo) serd progresivo la mayoria de las ve-
ces, sin defensa posible, puesto que la funcién estd
encomendada a él solamente.

La indicacién operatoria precoz la creemos fun-
damentada. Recientemente nos pidi6 nuestra opi-
nion una enferma nefrectomizada por un joven
v distnguido urdlogo por una pionefrosis, y porta-
dora de un calculo en el rifion restante con ligera

Una modalidad evolutiva de ciertos calculos, que
hemos observado, ha sido la emigracion ureteral
con peligro de obstruccién y anuria en rifién unico.

La historia clinica era ésta: Calculo coraliforme
con esclero-pionefrosis y perinefritis en un lado, y
cdleulo pecuetio en el otro. Nefrectomia (cuya pieza
os presento). Aplazamiento de la intervencion del
otro rifion para seis meses después. A los cinco me-
ses colicos intensos del rifiéon unico y la radiogra-
fia demuestra un cdlculo en el uréter lumbar, cer-
ca del segmento iliaco. Anuria de 20 horas.

Intento la extraccion con la sonda ureteral de
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caleulos y no lo consigo volviendo los célicos y anu-
ria que afortunadamente un cateterismo uretral sol-
venta. Ureterotomia, extraccion del calculo; cura-
cion por primam. La enferma sigue bien.

De modo que no se puede fijar una pauta gene-
ral en las determinaciones a tomar pero hay que v
gilar los enfermos muy de cerca y tener en cuenta
la no inocuidad absoluta del calculo.

. Momento operatorio. — Esto trae de por la mano
a considerar la fijacion del momento operatorio del
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cilculos de eilos o nefrotomias puntiformes com-
plementarias etc., etc., es mejor y debe hacerse
siempre, operar el segundo rifiéon en otra sesion.

Nuestro eriterio es ecléctico en este asunto. En un
caso operamos al cabo de seis meses, en otro a los
tres meses escasos y éste por cierto mds grave que
el anterior (siguiendo el criterio de precocidad por
ser unico e infectado). En otro, aconsejamos operar
a cinco meses. Todos ellos fueron bien.

La primera condicion es la reposicién completa

Litiasis bilateral. Nefrectomia del R. D. por pionefrosis. Pielonefrotomia

del R. 1. 3 meses después.
y Compafi.

segundo calculo en el caso de doble intervencién y
también la determinacion del rifén que primero
debe operarse.

También las opiniones estin divididas en este
respecto. LUCKER RAD aconseja practicarla lo mas
tardiamente posible. WATSON, mi amigo BOECKEL
de Strasburgo, etc., de dos a tres semanas. Papin
ocho semanas, MARION lo mismo opera en la mis-
ma sesi6n los dos rifiones que separa las interven-
ciones algunas semanas efc., ete.

Creemos que esta diversidad es explicable porque
devende de las particularidades de cada caso y has-
ta del operador mismo.

Dos caleulos, sencillos, unicos, situados en la pel-
vis (se puede saber por radiografia y mejor aun por
pneumopielografia) que rdpidamente pueden ser
extraidos por pielotomia, pueden ser operados en
la misma sesién. En cambio si la primera opera-
cién ha de ser laboriosa, si hay que hacer pieloto-
mia con exploracién de calices y extraccion de

Curacion.
Clisé Dres. Comas y Prié

Caso de los Dres. Corachén

del enfermo, después de la primera intervencion.
La orina debe ser vigilada.

En la enferma en que el cdlculo emigr6 y se pro-
dujeron inhibiciones con anuria pasajera, opera-
mos en cuanto éstas aparecieron.

En otra enferma nefrotomizada primero; nefrec-
tomizada después a los cuatro meses (del mismo la-
do) por fistula reno-lumbar persistente y pionefro-
sis, operamos en cuanto se repuso de la nefrecto-
mia porque el otro rifién calculoso estaba infectado
v temiamos que progresase la infeccién y se produ-
jesen también lesiones destructivas renales como
en el extirpado. Se practicé pielotomia ampliada,
y punciones nefrocaliciformes y se extrajeron los
cdleulos. La enferma curdé de la intervenciéon y
periédicamente se han practicado lavados pieliticos
con sonda ureteral mejorando la infeccion.

De modo que la operacién simultdanea debe ser la
excepeién si se tiene en cuenta que pocas veces se
da el caso sencillo que sefialdbamos. Casi siempre
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un lado estda mas lesionado o hay mds calculos y
muchas veees hay que nefrectomizar uno de los dos
rifiones afectos. La recidivas son frecuentes.

L.a estadistica de FEDOROFF en cuanto a recidivas
calculosas es elevada, lo mismo que la de PAPIN,
segtin DziemBoUskI. La mortalidad post-operatoria,
sobre todo si hay que nefrectomizar, también lo es.
El mismo FEDOROFF que ha practicado 55 operacio-
nes en 33 enfermos, ha tenido 33 por 100 de morta-
lidad. Nosotros en cuatro enfermos seguidos no he-
mos tenido mortalidad.

Lade que debe operarse primero: DZIEMBOUSKI,
en una reciente comunicacion a la Sociedad de ci-
rujanos de Paris, cree que debe intervenirse en pri-
mer lugar sobre el lado menos lesionado, y no in-
tervenir primero en el mds atacado sino cuando
constituye un peligro inmediato que haga necesaria
una nefrectomia o una nefrostomia.

No participamos de esta opinién mds que en el
segundo extremo.

No hay duda que cuando un rifion tiene lesiones
de tal monta que presumamos la necesidad de una
nefrectomia como en nuestro primer caso en que la
pielografia nos demostré una pionefrosis y el cdl-
cule era muy grueso, lo logico es operar para supri-
mir las lesiones mas peligrosas, sobre todo tenienda
en cuenta que el otro rifién estaba, en nuestro caso,
con escasas lesiones, un cdlculo pequefio y una ex-
celente capacidad funcional. Seria ilogico y un. se-
guro de fracaso seguir la conducta imversa. Pero
cuande aparentemente las lesiones son parecidas,
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siempre es mejor comenzar por el mas lesionado:
que siendo el que ha de sufrir el traumatismo, se
inferiorizarda funcionalmente y el otro rifién sien-
do mejor ayudard a soportar la evolucion post-ope-
ratoria en mejores condiciones. Cuando son pare-
cidos los caleulos v las capacidades funcionales,
serd mejor comenzar por el que dé mas sintomas,
sobre todo dolorosos o infectivos. Si simultanea-
mente existe un calculo ureteral, debe primero ex-
traerse éste por los peligros de fistulas y anurias
reflejos que traeria consigo.

S6lo hemos querido dar una ligera nota acerca
del problema clinico, sin tener la pretension de pro-
fundizarlo, porque lo creemos muy importante y
lo juzgamos un serio problema de la cirugia Uro-
logica.

RESUME

La litiase rénale bilaterale ne constitue pas une rareté
clinique, vu que dans les statistiques de différents auterus
on la trouve dans une proportion de Ez ou Tz pour cent. A
propos de quelques cas wersonnels UAuteur discute et ré-
sond le probleme d’ordre practique et confirme Uexistence
de la litiase rénale bibatérale.

SUMMARY

The bilateral renal litiasis is not, of course, a clinical ra-
renerss, for in the statistics of semeral authors it is men-
t'oned in a proportion of 10 tel 20 per humdred. Refening
to sone personal cases, the Author resolves the problems
oj practical order and confirms the existence of the bilate-
ral renal litiasis.




