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De, todos los cál~ulos _que pueden desarrollarse en el aparato urinario, los 
del ureter son ~~~ mas.J?ehgrosos, y~ que con gran fr~cuencia repercuten sobre 
el estado del n~on, d1flcultando mas o menos el paso de la orina, llegando a 
veces a la oclus1ón total. Y si a esto se afíade la infección, que es frecuente por 
~r terreno abonado, prontamente aboca a la destrucción del riñón correspon­
diente. De modo que, más pronto o más tarde, el riñón deberá ser extirpado, 
cosa que se puede evitar si a tiempo es tratado convenientemente. 

Prescindiremos ahora de los cálculos migratorios y nos referiremos a los 
cálculos ureterales crónicos. Estos pueden estar enclavados en cualquier sitio -
del trayecto ureteral; pero el sitio de predilección es el extremo inferior, por 
ser el punto más angosto. Se considera que el75 por roo de cálculos ureterales 
que no se expulsan por las vías naturales se detienen en la porción pélvica, 
y en ésta, con preferencia, en la zona yuxtavesical. 

BOE:.uiNGHAUS ha observado que en la mujer el cálculo se detiene a veces 
en el purxto en que el uréter atraviesa la base del ligamento ancho, achacándolo 
a las inflamaciones del parametrio, que pueden propagarse al uréter, provo­
cando fijación, estenosis y rigidez de sus paredes. Cosa análoga he observado 
que ocurre en el hombre: los cálculos se detienen con preferencia en el punto 
en que el uréter es cruzado por _el deferente, y el pedículo vascular vesíc_ulo­
deferencial, y creo que el mecamsmo es análogo al que BOEMINGHAUS senala 
para la mujer; es decir, infl_amaciones. del ?efe~ent~, o vesículas que se pro-
pagan al uréter por intermedio de la vam~ lupogastnca. . 

Como es sabido existen numerosos metodos para lograr la evacuación del 
cálculo ureteral, p~diéndolos clasificar en médicos, m~cánicos -y ;¡.ui_rúrgicos_. 

Ni que decir tiene que antes d; llegar al ~ratam1ento qmrurg1co prec1sa 
emplear los medios incruento~, r S?lO cuando estos fracasan debe procederse 
sin demora a la extracción qUtrurg¡ca. . , . . . 

Tratamiento médico. - Entre los medws 'll:echcos ftgura. ~n pnmer lugar 
la cura hidromineral, eficaz muchas veces Y s1empre beuef1c1osa como pre-
paración al acto operatorio. . 

. Son muchos los agentes médicos que se han usado c?mo ~Isolve1~tes o 
f la expulsl·0• 11 del cálculo (urodoual, pyperazme, h1posulftto de 

que avorecen · ¡ d · )· d · l" · el" t es ete' reos fosfatos ác1dos, sa es e magnesiO, etc. , to os sosa, g tcenna, ac . · • . 
ellos tienen sus indicacwnes Y pueden ensayarse. 
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. e do la cura hidromineral y el empleo pru-
Tratamiento mecámco. - ~an logrado la expulsión del cálculo o cálculos 

dencial de los medicame~tos 110 
1 ~~teterismo ureteral siempre que por pielo­

ureterales, deberá practlcarse eb la 110 existencia de dilatación de las vías 
grafía descendente se com~rue etancias el cateterismo y la permanencia de 
excretoras, pue~ en estas ~:c~~ste un terreno abonad~ a la infección. _Por 
la sonda es peligro~o, ¡.a q que en estas circunstancias el músculo ptelo­
otra parte, resul~a ur tca!t!a~tilidad y, por tanto, no está en condicio!les de 
ureteral ha p~rd!do a co dente dejar la sonda más de dos o tres d1as. 
expulsar el cá~culo. No esf.P~ se . ha empleado el enema acuoso, el masaje de 

e O mediO menos e 1Cao . 1 t 1 d" 0~, , . f · del uréter a través de la vagma o e rec o y a ts-la porc10n mas 111 enor 
tensión vesical. · 1 d 1 't d" d 1 · , , ·¡ 1 d"l tact"ón de la porctón mura e ure er por me 10 e amma-Mas utt es a 1 a . · t t" · 1 es delicado y ha ocaswnado a veces senos con ra 1empos. nas, pero su emp eo , d , · 1 "d 1 

En los casos de cálculo intramural, el metodo en oscoptco es e 1 ea , y 
en este punto el acuerdo es unánime. . . 

Existen un gran número de instrumentos tdell:dos ~or dtferentes autores, 
verdaderos extractores de cálculos, más o menos mgemosos, entre los que se 
pueden citar los de eHEVASSU, DELDAUX, HEI'rz-BOYER, B_LU~ Y ZEISS. Se 
pueden emplear siempre que se ha~a de mar:era que no perjudtq~en, pues se 
citan heridas del uréter,· perforacwnes o bten casos en que el ms~rumento 
se ha quedado dentro. El valor de estos instr~mentos ~epende, mas 9ue de 
ellos en sí, de la habilidad con que se maneJen, y ast vemos que mstru­
mentos que han dado éxitos en manos de sus autores, otros no han conse­
guido los mismos resultados. El que parece destacar entre ellos es el catéter 
corredizo de ZErss, quien dice haber sacado más de zoo cálculos. 

Precisa, pues, apurar los medios mecánicos y médicos antes de pensar 
en la operación. Pero ha de hacerse en forma de abreviar el tiempo en estos 
ensayos simultaneando el empleo de varios de ellos, al objeto de no perder un 
tiempo precioso, durante el cual el riñón puede ser dañado. Como he dicho, 
los éxitos de los métodos mecánicos dependen de la experiencia y de la habili­
dad del urólogo, pero siempre existirán casos en que el más hábil fracasará . 

. J?esd~- luego, har cálcul,os. tan voluminosos que es inútil pensar en su 
eh_mmacwn, por medtos mecamcos. Otro factor son las irregularidades y aspe­
r~zas del calcul.o, que hacen que se enganche en la mucosa, haciendo Ílnpo­
stble su progrestón. 

Tenie~do en cuenta, estos hechos y, sobre todo, que el cálcu¡v ureteral 
ac~ba, m~ pronto .o mas tarde, destruyendo el riíión por el mecanismo de la 
ureter~-hidronefros1s, qu~, por la infección, se transforma en uropionefrosis, 
es po; o que d~be aconseJarse la extracción de todo cálculo ureteral. 

ál Vtla de ele
1
cctón para llegar al uréter. - Indudablemente cuando se trata de 

e cu os ene a vados en la p ·, 1 b . , , ' . 
vía subperitoneal t" odrcton u~1 a~ o. 1~1aca, el metodo a segmr es la 
gar m, 'hpr~c tea~ 0 la clástca mctstón lumbar, que se puede alar-

eu~~~o mfn~~ ~cta a?aJo, según ~as necesidades del caso. 
alcanzarse ;ore vf: 0 ~sta .en la porc1ón pelviana del uréter, puede también 
arco femoral hasta ~~ pentoneal ?rolongando la incisión paralelamente al 
Existen varios tipos d c~n~a!_ el musculo recto e incidiéndole, si es preciso. 
sición del uréter )elvi~ lllClSlon para ~ar mayor luz y mayor facilidad de exp~­
lidad, los cálculo~ pelvf0

· Por esta Vla aun pu~den operarse, con relativa f~ct­
es decir, la que está jun:~1~\ que ocupan la m1~ad superior de dicha porctón; 

Pero no ocurre lo . a pared de la pelvts. 
mtsmo cuando el cálculo ocupa la porción yuxtavesical; 
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es decir, la. parte situada en la mujer eu la base del ligamento ancho hasta 
s~t penetrac16~1 en la vejiga, en el hombre su homóloga, o sea desde su penetra­
Ción en la vama hipogástrica hasta su abocamiento en la vejiga. 
_ Entonces ya me parece más difícil su acceso por la vía subperitoneal. 
Natw-alm~nte que hay que contar siempre con el factor individual, pues 
no es lo m1smo o~erar enfermos con pelvis ancha y con poca grasa que cuando 
ocurre lo contrano. 

La ~-tracción de cálculos enclavados en el extremo inferior del uréter 
plantea ur; l?roblema difícil de técnica operatoria, que se pone de manifiesto 
P?r las mtll~!,ples vías que se han ideado para resolverlo; en efecto, aparte los 
d1ferentes tipos o modalidades de incisión que existen en la vía corriente 
subperitoneal alta o abdominal, hay que mencionar las vías bajas, o sea la vía 
vaginal, la perineal y la isquiorrectal. Todas ellas tienen más inconvenientes 
qu~ ventajas, motivo por el cual se ha pensado en llegar a la porción yuxta­
veslcal del uréter utilizando la vía transperitoneal, recomendada por WENDEL 
y KN:ersER, que tiene, además de otras ventajas, la de poder actuar sobre 
ambos uréteres en casos de litiasis doble. 

Vía transperitoneal.- Esta vía, a mi modo de ver, sólo tiene un inconve­
niente, y es la posible contaminación del peritoneo. Este es el único motivo 
que puede alegarse en contra de esta vía. Porque aunque se tomen precaucio­
nes colocando sonda ureteral permanente y suturando el uréter, cosas que 
no siempre es posible realizarlas, siempre queda la posibilidad de rezumamiento 
de la orina a través de la herida ureteral, determinando una flogosis subperi­
toneal que con facilidad puede irrumpir en el peritoneo. 

Es por este inconveniente, es decir, para subsanar los peligros dichos, 
por lo que aconsejo añadir después de practicada la intervención, como 
tiempo complementario, el desagüe de los espacios celu!ares de la pelvis 
por medio del drenaje· isquiorrectal. Esto lo he realizado tres veces, con resul­
tado satisfactorio, a pesar de que uno de ellos tenía una antigua infección 
que acompañaba al cálculo. 

Técnica de la uretero-litotomía transperitoneal. - La preparación de estos 
enfermos no ofrece nada de particular; es la misma a la que han de estar some­
tidos los enfermos que han de ser objeto de una laparatomía. 

Anestesia.- Es ac;onsejable la anestesia raquídea o la extradural. 
Primer tiempo. - Laparatomía infraumbilical media. Incisión que vaya 

desde el ombligo hasta el pubis. Enfermo en posición de TRENDELENBURG. 
Exposición y protecdó:< del campo operatorio, como si fuera a practicarse 
una histerectomía. 

Segundo tiempo (véase fig .. r). - Incisión del peritoneo ~ nivel_ del vérti~e 
del triánaulo uretero-deferenctal, prolongada un poco hacta arnba y hac1a 

o .. 
abajo en dirección a la vepga. . . . . 

Tercer tiempo (véase fig. 2). - Una vez mc1d1do el pentoneo, se pone 
al descubierto el uréter, que es cruzado por el conducto deferente y el ped1culo 
vascular vesículo-deferencial. . 

Cuarto tiempo (véase fig. 3). - Un se1?arador lle':a hacta delant~ el defe-
rente y se corta entre dos pinzas el mencwnado ped1;ulo :ras~~~ar. . 

Quinto tiempo (véase fig. 4). - Exposici?n del ~reter, 1ncts1on del mtsmo 
y extracción del cálculo. Sutura del ureter, s1 es postble. . , 

Sexto tiempo (véase fig. 5). -Colocación de una gasa po; enctma del ureter 
y que haga prominencia en el espacio de RE'l'Z!US y que se ~nterponga ent~e el 
uréter, que queda por debajo, y el deferente, junt~ con el pentoneo, por enctma. 

Séptimo tiempo (véase fig. 6). - Sutura pentoneal doble. 
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Octavo tiempo. _Se coloca. el ~nfermo en posició1; de talla perineal y se 

practica una incisión en la fo.sa lsquwrrectal, a. un cenbmetro p~: fu~:a del ori­
ficio anal. Se separa la grasa, JUnto con el colgaJO .cutáneo, p~r dtseccton obtusa 
y, con el dedo, se desgarran las inserciones supenor~s del musculo elevador del 
ano, con lo que se llega al espacio de RE-rzrus. Alh se e~1cuentra.la gasa que 
hemos dejado en el sexto tiempo, la cual es llevada ·h~c1a la ~enda perineal, 
colocándose junto a ella un tubo de goma para el drenaJe. Após1tos y vendaje. 

Curso postoperatorio. - Al cabo d~ dos días se extrae la gasa; pero queda 
el tubo de desagüe, por donde se van elimin~ndo las secreciones, lo mismo 
que cuando practicamos una ureterotorrúa por vía lumbar. , 

En los tres casos que he operado, con éxito, no he observado el más pe­
queño síntoma de reacción peritoneal, atribuyéndolo a la colocación del dre­
naje perineal. 

Naturalmente, tres casos no son suficientes para sentar conclusiones· 
P.ero ere~ que la vía transperitoneal es digna de tenerse en cuenta, y et~ 
c1ert~s cucunstan~ias puede prestar verdadera utilidad, siempre que vaya 
segu1da del dre.miJe de los espacios celulares de la pelvis. La asociación de 
la vía t~anspentoueal con el drenaje pelviano t ransforma una int ervenció 
transpe~1to~:a1 en subperitoneal, dejando o suprimiendo los peligros de 1~ 
contammacwn del pentoneo. 
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