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EL PROBLEMA DE LA LI fl ASIS RENAL BILATERAL 

por el doctor 

V.COMPAÑ 
Cirujano de número del Hospital de la Santa Cruz y de San Pablo 

Teniendo en cuenta que la litiasis constituye uno 
de los grandes capítulos de la patologia urinal'ia, y 
la renal en particular es de maxima importancia, 
todo cuanto corntribuya al estudio de ella, según la 
experiencia personal de cada observador, ha de 
rJfrecer utilidad para resolver los problemas que la 
Clínica nos presenta a menudo con sus múltiples 
cambiantes. 

La litiasis renal y la meteral bilateral no son 
rareza clínica. Los autores que menos la han en­
contrada, la cihan en un 10 por 100 (DzrEMBOUSKI ) 

nifica calculosis ni tampoco que todo calculo pielo­
l'enal tenga necesaL·ia mente como correlativa sinto 
matieo el dolor. 

Nosotros hemos podicto publicar hace años una 
historia clínica con radiografias y piezas de autop­
sia de litiatis bilateral acentuadísima, hasta el pun­
to de estar ambos riñones repletos de calculos sin 
apenas manifestaciones dolorosas. Y el enfermo 
moría de uremia al dia siguiente de su ingreso en 
la sala del Hospital donde se admitió de urgencia 

Y el hecho se repite rn uchas veces cuando prGsu-

Litiasis renal bilateral. Nefrectomia del R. D. Uréterotomía del R. I. Curación 
Cilsé Dr. Pinos 

y los CJ.UP mas, en un 20 por 100 (EISENDRATII ) y aun 
mas. Teóricamente cree LEGUEU que la lesión es bi­
lateral siemp1·e 1por ser un hecho diatésico( y halla 
la bilateralidad muv frecuentemente. FEDOROFF, 
TI\NKE, RovrNG, que ·han hecho recuentos cuidada­
sos recientes, hallan un 15 por 100. 

Una serie d-3 problemas de orden prúctico se plan­
tean ante la litiasis bilateral doble, que traducien­
de convencimientos de nuestra experiencia tratare­
mos de planteal' y resolver según nuestra modesta 
opinión . 

Diagnóstico: No E'S Imevo, pero sí muy olvidado 
a menudo, por razones de orden pníctico muchas 
, E'ces, el concepto de que una exploración radiogüt­
fica unilateral es siempre insnficiente. 

;\lo tiene valor de el iminación diagnóstica la uni­
lateralirlad del dolor, pues bien sabido es que 
no siempre el dolm de tipo cóhco-pielo-ureteral sig-

miendo la existencia cie un càlculo renal o ureteral 
lsobr8 todo renal) pero cumpliendo el precepto 
riiagnóstico se expluran radiograficamente ambos 
lados, s2 hallan con sorpresa casi siempre, cúlculos 
bilateral es. 

Por lo tanto : no basta hallar un càlculo, ra­
diogrúficamente, en riñón o méter; es preciso siem­
pr2 rariiografiar todo el aparato urinario. Podría 
m11ltiplicar los ejemplos , pero llmgo la seguridad de 
que todos reeoniaréis casos demostrativos de esta 
afirmación. 

Por lb que resperta a la. patología de la calculosis, 
la bilateralidad plantea también un interesante pro­
blema: la cnestión de la tolerancia renal para el 
cftlC'ulfJ, y por lo tanto, la de la expectacióo terapéu­
tica. 

No hay du da que muchos calculos, habiendo pasa­
do inadvertictos por habe1· hecho solamente una 
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exploración unilateml, no han producido mavores 
lrastomos siendo bien tolerados, de tal modo que 
cunparando los riesgos de su permanencia en el 
órgano y los de la intervención, tal vez éstos sean 
nmyol'es que aquóllos. De modo que se demuestra 
con ello cim·ta estabilización en el sentida d ·3 que 
Llll cúlc.ulo puede pennanecer dejando bastante in­
deme el riñón si ciertas condiciones de inmovilidad , 
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¡wda al estado general, a la supervivencia, pero no 
a la inoeuidaú lucal. En el caso de no existir tras­
tomos snbjetivos acentllados, que hacen desconoce!· 
una piu ria p. ej. no por eso hay menos peligro de 
esclerosis lenta del ót'gano, con perinefritis esclero-
1 ipomatosas que trascienden al estado general con 
trasto1·nos cardio-vasculares, etc. 
~u cito detalles de histnrias clínicas que son nu-

Litrasis ,Jilateral. Calculo ureteral emigrado después de la nefrectonia del otro 

riñón. Uréterolitotomia. Curación. Clise Departamento Rayos X H. S. Cruz y S. Pablo 
ws•· 2' "+-··...:-.,__•_.._......._ -.·.-·· • 

.Y no interrupción del drenaje pielo-ureterai tienen 
Jugar. 

l<'EDOROFF, los urólogos de la clínica YoNG, etc., se 
mnestran conservadores y no cre~m que diagnóstico 
.v tPrapéutica c¡uir·úrgica deban ser correlativos. l~s 
clecir: que el hecho de diagmosticar un càlculo re­
nal bilateral no indica nt>cesaria mente intervención 
si no hay ninguna razón que a ello obligue. Estas 
l'azones son los dolares intolerables o persistentes. 
las hemorragias, la infección. 

:\losotros creemos que cuanclo un calculo existe 
en el riñón procluce siempre trastornos y no se 
pnede hablar de tolenmcia ml.s que en lo que res-

merosas pero el hecho es ubsolutamente prubaclo . 
.\ctualmente veo un enfenno colega, con cúlculos 
renales a c¡uien he conseguido limpiar su riñón de 
infección con cateterisme (que no siempre lo consi­
guen \ pero està en eYolnción una esclerosis l'en al, 
con hipertensión, ligera azoemia, etc. 

He nperacto enfermos con cúlculos que habían in­
fectada mu:v poco y a pesar de su eYolución casi 
aséptica 1pn\cticamente la litiasis aséptica no exis­
te) existía pt>rinefritis. (Recientemente uno con sie­
tP U orbo años de permanPncia del calculo) . 

Por lo tanto, no hemos de pensar en la inocuidad 
del cnlculo y en los casos (le bilateralidad, en prin-
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cipio, debe tenderse a la supresión de los caJculos 
de ambos riñones aunq u e las intervenciones seau 
distanciadas. 

Cuando existe infección el problema creo quG no 
tiene discusión. La infección acentuada, seni pro­
gresiva sobre todo si existen dilataciones pielíticas 
o caliciformes que creau bolsas mopurulentas con­
duciendo a la pionefrosis. El caso mas serio es el 
de bilaLeralidad con lesiones destructivas tales, en 
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pielonefritis y aconsejamos la intervención pot· es­
tar ya infectada el riñóu y ser cada vez operable en 
peores condiciones. La enferma fué operada y cut·a­
da pol' nuestro compañero. 

Una de nuestras enfennas que citamos, fué ope­
rada precrJzment2 pOI·que estaba muy infectada y 
con retención uropiúrica, para evitm· mayot·es le­
siones y pem·es o imposibles condiciones de opera­
bilidad. 

Clisé Dr. Pinós 

un lado, que exigen la nefrectomía. Debe operarse 
o ser conservador en el riñón t'estante? 

Un riñón único calculosa representa un grave pe­
l igro porque el trastorno infectiva (esclerosante o 
supurativa) serà progresivo la mayoría de las ve­
ces, sin defensa posible, puesto que la función est\ 
encomendada a él solamente. 

La indicación operatoria precoZ¡ la creemos fun­
damentada. Recientemente nos pidió nuestra opi· 
nión una emferma nefrectomizada por un joven 
v distnguido urólogo por una pionefrosis, y porta­
dora de un calculo en el riñón restante con ligera 

Una modalidad evolutiva de ciertos càlculos. quP 
hemos ohservado, ha sido la emigración ureteral 
con peligro de obstrncción y anuria en riñón único. 

La historia clínica era ésta: Calculo coraliforme 
con esclero-pionefmsis y perinefritis en un lacto, Y 
c<ílculo pequeño en el otro. Nefrectomía (cuya pieza 
os presento) .. \pla?.amiento de la intervención del 
otro riñón para seis meses después. A los cinco me­
ses cólicos intensos del riñón único y la radiogra­
fia úemuestra un calculo en el uréter lumbar, cer­
ca. del segmento ilíaco. Anuria de 20 horas . 

Intento la extracción con la sonda ureteral de 
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càlculos y no lo consigo volviendo los cólicos y anu­
J'IH que afortunadamente un cateterismo uretral sol­
venta. UrPlerotomia, extracción del calculo; cura­
ción pm primam . La enferma sigue bien . 

De modo que no se puede fijar una pauta n·ene­
ral en las determinaciones a tomar pero hay q1~e v·· 
gllar los enfermos muy de cerca y terrer en cuenta 
la no inocuidad absoluta del calculo. 
. 71IomPnto operrttorio. - Esto trae de por la mano 
a considerar la fijación del momento operatorio del 

/ 
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cúlculos de ellos o nefrotomias puntiformes com­
plementarias etc., etc., es mejm y debe hacerse 
siempre, operar el segundo riñón en otra sesión. 

Nuestro criterio 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 mas grave que 
el anterior (siguiendo el ct·iterio de precocidad por 
ser único e infectada). En otro, aconsejamos operar 
a cinco meses. Todos ellos fueron bien. 

La primera conrfición es la reposición completa 

D 

Litiasis bilateral. Nefrectomia del R. 1>. por pionefrosis. Pielonefrotomla 
del 1?. I. 3 meses después. Curación. Caso de los Dre·s. Corachlin 

y Compañ. Clisé Ores. Comas y Prió 

segundo calc.ulo en €1 caso de doble intervención y 
también la determínación del riñón que prime1·o 
debe operarse. 

También las opiniones estàn divididas en este 
respecto . LUCKER RAD aconseja practicaria lo mas 
tat•díamente posible. vVATSON, mi amigo BOECKEL 
de Strasburgo, etc., de dos a tres semanas. Papin 
ocho semanas, lVIARION lo mismo opera en la mis­
ma sesión los dos riñones que separa las interven­
ciones algunas semanas etc., etc. 

r,reemos que esta diveesidad es explicable porque 
depende de las particularidades de cada caso y has­
ta rl.Pl operador mismo. 

Dos c<'tlculos, sencillos, l'micos, situados en la pel­
vis lse puede saber por radiografía y mejor aun por 
pneumopielografía) que rapidarnente pueden S3r 
extraídos por pielotomía, pueden ser operados en 
la misrna sesión. •En cambio si la primera opera­
ción ha de ser laboriosa, si hay que hacer pieloto­
mía con ex:ploración de calices y extracción de 

dPl enfermo, después de la primera intervención. 
La mina debe ser vigilada. 

En la enferma en que el càlculo emigró y se pro­
dujeron inhibic10nes 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 fístula reno-lumbar persistente y pionefro­
sis, opaamos en cuanto se repuso de la nefrecto­
mia porque el otYo riñón calculosa estaba infectada 
y temíamos c¡ue progresase la infección y se produ­
jesen también lesiones destructivas renales como 
en el extirpada. Se practicó pielotomia ampliada, 
y pt·nciones nefrocaliciformes y se extrajeron los 
cúlculos. La enferma curó de la intervención y 
periódicamente se han practicada lavados pielíticos 
con sonda ureteral mejm·ando la infección. 

De modo que la operación simultanea debe ser la 
excepci0n si se tiene en cuenta que pocas veces se 
da el ca. o sencillo que señalabamos. Casi siempre 
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un lado esta màs lesionada o hay màs càlculos y 
muchas veces hay que nefrectomizar uno de los dos 
t·iñones afectos. La recid i vas son frecu.:=mt·es. 

La estadística de F'EDOHOFF en cuanto a recidivas 
calcnlosas es elevada, lo mismo que la de L->APlN, 

según DzmMBOl.'SKI. La mül'talidad post-operatol'ia 
sobre t.odo si hay que nefrectomizar, también lo es. 
1 ~1 mismo FEDOROFF que ha practicada 55 operacio­
nes en 33 enfennos, ha tenido 33 por 100 de morta­
lidad . Nosotros en cnatro enf€rmos seguidos no he­
mos tenido mmtahdad. 

J,ado que debe OJJerarse ]Jrimero: DziEl\1BOUsru, 

P'l1 una reciente comunicación a la Sociedad de ci­
rujanos de París, cree que debe intervenirse en pti­
mer lugar sobre el lado menos lesionada, y no in­
ter·venir primero en el mas atacada sino cuando 
constituye nn peligro inmediato que haga necesaria 
una neft·ectomía o una nefrostomía. 

No partiripamos de esta opinión mas que en el 
segundo extremo. 

No hay duda que cnando un riñón tiene lesiones 
de tal monta que presumamos la necesidad de una 
nefrectomía como en nuestro primer caso en que la 
pielngrafía nos demostró una pionefrosis y el C<í.l­
ctüo era muy grur:·so, lo lógico es operar pam supri­
mir las lesiones mús peligrosas, sobre todo teniendo 
en cuenta que el otro 1·iñón estaba, en nuestro caso, 
con escasas lesiones, un cúlculo pequeño y una ex­
celente capacidad funcional. Sería ilógico y un se­
gura de fracaso seguir la conducta mversa. Pero 
Ct,ando aparentemente las lesiones son parecidas, 

• 
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si empre es mejor comenzar por el mas lesionada; 
que siendo el que ha de sufrir el traumatismo, se 
infet'iorizara funcionalmente y el otro riñón sien­
do mejm ayudarà n. soportar la evolución post-ope­
ratoria -3n mejores condiciones. Cuando son parc­
ridns los calculos ~' las capacidades funcionales, 
serà mejor comenzar pur el que dé màs síntomas, 
sobre todo dolorosflS o infectivos. Si simultanea­
nl.ente existe un càlcul o ureteral, debe pl'imero ex­
traerse éste por los peligros de fístulas y anmias 
reflejos qu8 traería consigo. 

Sólo hemos qnerido dar una ligera nota acerca 
del problema clínica, sin tener la pretensión de pto­
fundiz,arlo, pmque lo creemos muy impol'tante y 
lo juzgamos un serio problema de la cirugía Uro­
lógica. 

RÉSUMÉ 

La litiase rénale bilaterale ne constitue pas une rareté 
clinique, vu que dans les statistiques de dijférents auterus 
on la írouve dans une proportion de EZ ou TZ pour cent. A 
prop os de quelques cas versonnels l'A uteur discute et ré­
sond le pmblème d'ordre practique et confirme l'existence 
de la litiase rénale bibatérale. 

SUM MARY 

The bilateral renal litiasis is not, of course, a clinical ra­
renerss, for in the statistics of seneral authors it is men­
¡,,·oned in a proportion of 10 tel 20 p~r humdred. Retening 
to sone personal cases, the Author resolves the problems 
oi practical order and conjirms the existence oj the bilate­
ral renal litiasis . 


