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Por los Doctores 

C L A U D I O C A C C I A T O R E 
y A L B E R T O E. GARCIA 

LOS CALCULOS URETERALES 
NO VISIBLES A LOS RAYOS X 

La importancia del conocimiento y diagnóstico o p o r t u n o de 
una uropat ía obstructiva es tan grande, que solo basta recapacitar 
sobre las nociones elementales de fisiopatología urinaria, para asig-
narle un valor fundamen ta l . E n efecto, si pensamos que dent ro del 
sistema urinario, el único elemento secretor, prácticamente, lo cons-
ti tuye el parénquima renal, y para precisar más aún, tan sólo el 
glomérulo y parte de los tubos ; y que todos los otros órganos, en 
sinergia funcional , no tienen otra misión que hacer llegar el pro-
ducto de la secreción basta el exterior, comprenderemos de inmedia-
to la importancia que habrá de asignársele siempre a todo t ras torno 
de la evacuación. 

N o pretendemos, ni mucho menos, enunciar una novedad. E n 

Patología urinaria, todos sabemos, que dent ro de las más diversas 
etiologías, más de la mitad de los s ín tomas que habremos de valo^ 
rar, responden a un t ras torno de la evacuación. La uroectasta, al 
nivel que se produzca, compromete la func ión integral urinaria, 
parcial o totalmente, y la mayor ía de las enfermedades del sistema, 
adquieren f i sonomía clínica a expensas de la uroectasia, que en fo rma 
estable o episódica, crea el s ín toma que las denuncia. 

Pero su importancia no es solamente semiológica y clínica, y 
no es la disfunción su único alcance nsiopatológico. No . La uroecta-
sia. compromet iendo el todo o una parte del sistema, es capaz de 
crear graves e irreparables lesiones anatómicas, y más aún, asociada 
a la infección (nos referimos a las no específicas), que casi podr ía-
mos decir que no persiste en el sistema sino a sus expensas, cons-
t i tuye el complejo fisíopatológíco de más alto valor, por su signi-
ficación y frecuencia, en Urología . 



N o es nuestro pí opósi to , ni es este el m o m e n t o de seguir ha-
b l a n d o de pato logía obstruct iva . Enunc i amos tan sólo lo anterior, 
para significar y actualizar la impor tancia del tema que vamos a 
t ratar . 

Ciertamente, una de las enfermedades más t ípicamente obs-
tructivas, es la litiasis ureteral. El cálculo, como factor patológico, 
tiene m u y escasa significación fuera de la uroectasia de que es res-
ponsable, A ella le debe casi tocia su impor tancia fisiopalológica, y 
por ella también, la mayor ía de las veces, se pone de manif ies to 
el ínicamente. 

l.a litiasis ur el eral, uropalia obstructiva causante de una peli-
grosa urocctasia, es pues, una enfermedad grave, cuyo diagnóstico 
no puede pasar desapercibido, sino a expensas de grandes riesgos. 

Pero el diagnóstico de la Ihíasis ureteral, tiene no sólo impor-
tancia para el urólogo, que ya ha local izado la enfermedad dent ro 
del sistema, y que tiene, en tales condiciones, menos margen de 
error, Interesa sobremanera también al clínico y al c i ru jano general, 
que ante el cuadro atipico, har to frecuente, la descartan con elemen-
tos m u y simples de diagnóstico, corno una radiograf ía reno ureteral; 
y encaran la terapéutica, a veces hasta con serios riesgos quirúrgicos, 
hacía una enfermedad que n o existe, mientras la litiasis sigue su 
peligroso curso. 

Es necesario l lamar la atención sobre estos hechos, y poner las 
cosas en su lugar . Hay que hacer saber, por todos los medios, que 
hace t iempo que la Uro log ía ha sobrepasado el pubis , y que el 
urólogo no es solamente un h o m b r e a r m a d o con una cánula y una 
sonda. 

El diagnóst ico de la litiasis ureteral, no es difícil hab i tua l -
mente, sí se cuenta con una instalación radiológica. Ea existencia de 
una sombra patológica en el t rayecto corriente del uréter, hace sos-
pechar de inmedia to la enfermedad. A pesar de lo cual, es raro el 
lítiásico ureteral derecho que conserve su apéndice. 

Pero sí el error cabe ante la falsa interpretación de una sombra 
patológica observada en la radiograf ía , y no controlada por los 
otros medios de exploración. ¿ C ó m o no habrá de existir si en la 
rad iograf ía simple reno-ureteral n o se observa n i n g u n a sombra 
patológica que nos haga entrar en sospecha? Entonces, la enferme-



dad será descartada, y habrá que buscar el origen del s índrome en 
otra paite. Concepto simplista, muy cómodo, pero peligroso. 

Existen numerosos casos de litiasis uretcral en los que el exa-
men radiológico habi tua l ( radiograf ía simple del sistema u r i n a r i o ) , 
es absolu tamente negativo. El diagnóst ico es entonces m u c h o más 
difícil, y el error cobra fuerza en base de dicha negat ividad. A esta 
circunstancia, o más bien dicho, a esta dif icul tad en el diagnóstico 
de la litiasis ureteral, es a la que vamos a hacer referencia, y servirá 
lo anter iormente dicho, para justif icar la importancia que le asigna-
mos al asunto . 

La frecuencia de ¡os cálculos ureterales no visibles a los rayos 
X, es m u y difícil de terminar a través de la experiencia ajena, por 
cuanto la bibl iografía al respecto es m u y escasa. Y esta circunstan-
cia se debe, evidentemente, a que n o ha sido hecho el diagnóstico 
en su opo r tun idad . 

En efecto (y comenzaremos con ello por confesar nuestras 
propias cu lpas ) , suele ser un hecho de relativa frecuencia, el caso 
del enfe rmo que ha suf r ido un típico cólico renal, al que se le 
practica una radiograf ía simple del apara to ur inar io , en la que no 
se observa n inguna sombra patológica, y en quien, desaparecida la 
s in tomatología d.llorosa. se a t r ibuye el episodio a la el iminación 
inadvert ida de algún pequeño cálcalo o de las clásicas arenillas. Sin 
embargo, t ranscurr ido un t iempo, que a veces puede ser lo suficiente-
mente largo como para conf i rmar en apariencia lo supuesto, el enfer-
mo, después de un nuevo cólico, o sin s in tomato logía previa, elimi-
na un cálculo, del que hay derecho a pensar, que ya existía, con 
caracteres semejantes, en circunstancia de! examen radiológico ante-
rior, que había sido negativo. 

El cálculo no fué visual izado opor tunamen te , y corno al ¡in 
todo ha t ranscurr ido sin mayores riesgos ni daños, el hecho 110 se 
o, aba en nuestra a tención: y en l.v: <;:-:í,«líbica::, qiu> n::urm n iodo 
aquello a que asignamos impor tancia , no aparece con la significación 
que tiene. Porque bien puede el cálculo n o eliminarse más o menos 
opor tunamente , y su existencia solapada, ser la causa de gravísimas 
lesiones que se van haciendo lentamente, y que hab rán de diagnos-
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ticarse más (arde, cuando una complicación o un accidente agudo, 
haga fácil el diagnóstico, pero no la terapéutica. 

Es por ello que los cálculos ureterales no visibles a los rayos X, 
no aparecen en las estadísticas con la frecuencia con que existen en 
realidad. 

M u y contadas publicaciones hacen mención explícita de la exis-
tencia de cálculos ureterales n o visibles a los rayos X , y sin embar-
go, cuando se hace referencia a un accidente sobrevenido en tales 
condiciones, t odo el m u n d o está conteste de que existen, y se los 
engloba au tomát icamente en el p rob lema general de la n o visibili-
dad de los cálculos urinarios. Reaccionamos categóricamente contra 
esa manera de encarar el p rob lema . N o tiene la misma significación 
fisíopatológica, la existencia de un pequeño cálculo calicial, o hasta 
pelviano, que la de un cálculo ureteral. 

Así por e jemplo, cuando en la Sociedad Francesa de Uro log ía 
(Nov iembre 19 de 1 9 3 4 - J o u r n a l d 'Uro log ie , t o m o X X X I X , 
pag. 63 y s iguientes) , Gaume refiere un caso de absceso periureteral 
abierto en el peri toneo, secundario a un cálculo n o visible del uréter, 
Manon y Maingot están de acuerdo en haber observado casos seme-
jantes, pero n o hacen referencia a la frecuencia e importancia de 
tales observaciones, y los comentar ios vuelven a caer en el consabido 
tema de las causas de la n o visibil idad de tales cálculos. Sin embargo, 
el diagnóst ico o p o r t u n o de Gaume, permi t ió la única terapéutica 
exitosa posible, y en ello radica, a nuestro juicio, la impor tancia de 
la comunicación. 

E n nuestro ambiente urológico, a pesar de haberse t r a t ado el 
tema de la litiasis ureteral en varias reuniones científicas y congre-
sos, hemos observado que no se menciona a los cálculos ureterales n o 
visibles a los rayos X , s ino como una moda l idad posible de la 
litiasis ur inar ia . Solamente conocemos la comunicación del profesor 
Salieras a la Sociedad Argen t ina de Uro logía , sobre una ureterolí to-
tomía llevada a cabo con éxito en tales condiciones. 

E n la estadística de nues t ro Servicio Hospi ta lar io , no le con-
fer imos valor s ino a las cifras de los 2 ú l t imos años, por cuanto 
recién desde esa fecha l levamos a cabo sistemáticamente la urograf ía 
endovenosa en todos los enfermos reno-ureterales, y le as ignamos 
a dicha exploración una importancia capital para el diagnóstico, 



(Revista Argentina 

° A c i c a l a - 6 8 5 

como veremos más adelante. Con anter ior idad a esa fecha, segura-
mente más de un cálculo ureteral habrá escapado al diagnóst ico opor-
tuno , por las circunstancias antedichas, de las que ya nos decla-
ramos culpables. 

E n los 2 ú l t imos años, hemos observado en nuestro Servicio 
Hospi ta lar io , sobre un total de 1 4 7 4 enfermos internados, 52 casos 
de litiasis ureteral. De ellos, 32 h a n sido t ra tados quirúrgicamente , 
28 por ure terol i to tomía , y 5 por nefrectomía . E n los 20 casos res-
tantes, se ha logrado la el iminación del cálculo mediante t ra tamien-
to médico, o con la ayuda de las conocidas maniobras instrumen-
tales. 

En el total de 52 observaciones de litiasis ureteral, 3 han 
correspondido a cálculos n o visibles a los rayos X, lo que representa 
el 5 ,76 por ciento de los mismos, cifra digna de tenerse en cuenta. 
En los 3 casos hemos l levado a cabo una ure terol i to tomía , con el 
mejor de los éxitos. 

Las causas de la no visibilidad radiológica de ciertos cálculos 
ureterales, no hacen excepción al p rob lema global de la litiasis uri-
naria b a j o ese aspecto. Dependen fundamen ta lmen te , fuera de los 
posibles errores de técnica, de 2 factores concretos: L") De la na tu -
raleza o composición químíca del cálculo, y 2") de la densidad o 
absorción de los rayos en los te j idos vecinos. 

La natura leza o composición química de un cálculo, in f luye 
en su vísualizacíón, por cuan to su densidad radiológica depende 
del n ú m e r o y del peso de sus á tomos const i tut ivos , y a una mayor 
absorción de rayos, es evidente que será más fácil el contraste con 
los tej idos que lo rodean. Pero en ú l t ima instancia, la v isuahzacion 
es debida a la diferencia de absorción de rayos entre el cálculo y los 
tej idos vecinos, pud iendo llegar a ser nu la si ambos factores coinci-
den o representan cifras m u y próximas , en cuyo caso el cálculo no 
será visible, aunque aisladamente o una vez ex t ra ído posea una fuerte 
opacidad ante la panta l la radiológica. Po r ello es improp io hablar 
de cálculos opacos o n o opacos a los rayos X . Todos los cálculos 
poseen una mayor o menor opacidad a los rayos, en función de la 
absorción de los mismos, pero serán o no visibles, según que dicha 



absorción se diferencie o se aproxime a la de los tejidos que habrán 
de atravesar hasta la pantalla o película receptora. 

Esta diferencia de absorción ha sid^ expresada por Mawgot 
en una (abla, según la cual: 

lil fosfato tic calcio 
/i/ carbonato de cnício 
E¡ o x ni ato de en icio ... 
El fosfnto nmánico 

magnésico 
La cistiun 
iil ácido la ico 
Ln xnntitin 

es 22 veces más absorbente que los tejidos 
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Pero los tej idos vecinos al uréter, no tienen el mismo índice de 
absorción de rayos a lo largo de todo su trayecto. Ya sabemos que 
¡a zona de la articulación sacroilíaca, de mayor densidad radiológica, 
es capaz de hacer invisible un cálculo, que s i tuado por arriba o por 
deba jo de dicha zona , puede ser netamente perceptible en otra radio-
graf ía . Y aún fueia de dichos factores, a ¡os que pueden sumarse la 
cctasía intestinal, la memorización, la calidad cíe los rayos uti l izados, 
la influencia de los rayos secundarios, etc., es indiscutible que en 
ciertas opor tunidades , aún los cálcalos de mayor densidad radioló-
gica como los de fos fa to de calcio, n o son visibles, con la mejor 
técnica radiológica. Se conoce, indudablemente , el poder de absor-
'cíón de las sales que const i tuyen los cálculos, índice estable para el 
mismo t ipo de sales, pero en cambio, para un m o m e n t o dado, es 
imposible valorar el poder de absorción de los tej idos vecinos al 
uréter, en individuos dist intos, o aún en eí m ^ n i o r.mjeCo, u i condi-
ciones diferentes. Es por ello que de acuerdo con la tabla, habrá 
menos posibil idades de que sea invisible un cálculo ureteral const i tuí-
do por fos fa to de calcio, que uno f o r m a d o por fos fa to amónico mag-
nésico, pero no es imposible que así ocurra, si el índice de absorción 
de rayos de los tej idos vecinos, o las radiaciones secundarías del 
cálculo mismo, hacen que la densidad de ambos elementos se apro-
ximen o igualen. 

Así ocurre en nuestras observaciones personales. En el pri-
mer caso, se t rata de un cálculo cons t i tu ido por carbonato de calcio, 



en el segundo por oxalaio de calcio, y en el tercero por fosfato de 
calcio; y n o han sido visual izados en n inguna de las múlt iples radio-
grafías efectuadas, a pesar ele seguir la técnica corriente, de m u y 
buenos resultados en otras opor tunidades , y de tratarse de cálculos 
const i tuidos por sales de elevado índice de absorción de rayos. 

H a y que tener en cuenta, además, que aparte de las variacio-
nes de densidad radiológica de los te j idos vecinos al uréter, el cálcu-
lo, en su migración, frecuentemente efectúa rotaciones sobre su 
eje, y que en el caso de un cálculo aplanado, ello puede significar un 
mayor espesor del mismo con el cambio de orientación. De igual 
manera se explica la me jor visualización de un cálculo con el cambio 
de incidencia de los rayos, logrado fáci lmente con la movil ización 
del enfermo. 

El diagnóstico, en tales condiciones, será pues difícil, si aun 
la mejor técnica radiológica no es capaz de ponernos en evidencia 
el cálculo. La variación del t ipo de los rayos empleados, la compre-
sión, la uti l ización de un Poter Bucky de maíía apretada, un 
cambio en la incidencia de los rayos, etc., pueden significar en deter-
minadas circunstancias un recurso provechoso. Pero sí ello también 
resultara ineficaz, quedan otros medios a que recurrir para precisar 
el diagnóstico. 

Ellos son, f undamen ta lmen te , la uroyruíía por excreción, el 
cateterismo del uréter, la pielografía retrógiada. y la cromocistos-
copia. 

T o d o s estos medios de exploración, no nos permi t i rán quizás 
visualizar el cálculo, pero sí nos p o n d r á n de mani f ies to la existencia 
de una uroectasia. la al tura y los caracteres del obstáculo a la evacua-
ción que la produce, y sus variaciones temporar ias o episódicas. 

Las causas de una uroectasia por obstrucción ureteral pueden 
ser múltiples, pero es indiscutible que t odo t ras to rno a la evacua-
ción que sobreviene a raíz ele un episodio doloroso agudo como el 
cólico renal, lleva apareada impl íc i tamente la idea de la migración de 
un cálculo a través del uréter. Es posible admi t i r que exista un cólico 
reno ureteral sin uroectasia, por acción directa t raumát ica del cálcu-
lo. Pero es m u y raro que en tales condiciones n o se sume un trastor-



no de la evacuación, y es lo cierto que en la inmensa mayor ía de los 
casos, el dolor aparece con la obstrucción, y se mant iene mientras no 
se restablece el libre curso de la or ina. 

Así pues, en la imposibi l idad de comprobar la existencia de 
un cálculo ureteral por la visualízación directa del mismo, debemos 
t ra tar de poner en evidencia la disfunción de que es responsable, y 
ya hemos dicho que la uroeclasia es la más frecuente e impor t an te 
entre ellas. 

¿ C ó m o diagnosticar una uroectasía por obstrucción ureteral, y 
cómo diagnosticar la causa que la produce? 

Dejemos a un lado la s in tomato logía corriente de la litiasis 
ureteral, por todos conocida y sin interés o p o r t u n o de repetirla una 
vez más, y concretemos nuest ro estudio a los métodos de exploración 
antes mencionados . 

* 

La urografía por excreción es el método de exploración más 
valioso y concreto para el diagnóst ico de una uroectasia alta, si 
existe secreción renal. Procedimiento eminentemente fisiológico, es 
capaz de permi t i rnos visualizar el más insignif icante t r as to rno a la 
evacuación de la orina a través del uréter. Requiere ello un so 'o 
requisito de técnica, único, pero f u n d a m e n t a l : Obtener una radio-
grafía lo suficientemente alejada del momento de la inyección, para 
que el relleno por la eliminación de constraste, que se va haciendo 
lenta y gradualmente desde los cálices hacia el uréter, permita la com-
pleta visualízación del mismo hasta el sitio de la obstruccióm. C o m -
probaremos así, no solamente la uroectasia, sino que también el 
estado anatómico de la porción supraobstructiva del uréter, de la pel-
vis y de los cálices, va lorado por el grado de dilatación, la uniformi-
da de la misma, y la ausencia de otras lesiones, que podr í an orientar 
el diagnóstico hacia una et iopatogenia dis t inta . E n la uroectasía por 
litiasis ureteral, la dilatación supraobst ruct iva es total, uniforme, sin 
desviaciones del uréter, y te rmina a nivel del obstáculo en fo rma de 
un cono invertido, sin o t ro carácter par t icular . La visualízación del 
uréter por deba jo del cálculo, dependerá na tu ra lmen te del grado de 
la obstrucción, pero no habrá que extrañarse si en a lguna de las 
imágenes se comprueba también una ligera dilatación del mismo a 
ese nivel, pues la h ipo ton í a de la muscula tura ureteral por deba jo de 
la obstrucción, es un hecho de observación frecuente, aunque cueste 
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un poco explicarlo si se admite una inervación diferente para el 1 / 3 
inferior del uréter. Pero lo que sí parece demostrado es que la olea-
da de contracción pielo ureténca se in terrumpe a nivel del obstáculo, 
como si se llevara a cabo una sección fisiológica, y la disinergia 
funcional resultante puede comprometer la evacuación peristáltica del 
extremo inferior del uréter, aunque su musculatura conserve un 
cierto grado de tonismo. 

Cuando la obstrucción se prolonga o se acentúa basta llegar 
a una verdadera oclusión del uréter, o cuando se suma a la ectasia 
la infección, la secreción renal puede verse compromet ida hasta el 
grado de existir una anulación funcional completa del órgano. En 
tales condiciones, que son las de nuestra observación N" 3, la uro-
grafía por excreción pierde gran parte de su valor; pero aún así, 
conserva el interés diagnóstico de la comprobación de dicha anula-
ción funcional , que puede relacionársela siempre con la posible exis-
tencia de un cálculo ureteral no visible a los rayos X , sí se piensa que 
él es' capaz de producirla. 

El cateterismo ureteral, puede proporcionarnos los siguientes 
datos positivos para el diagnóstico: 

1") La existencia de un obstáculo a la progresión de la 
sonda. 

V ) La distancia desde el orificio ureteral a que se encuentra 
el obstáculo, y la variación de dicha distancia en los cate-
terismos repetidos en opor tunidades distintas. 

3") La existencia de una retención de orina (uroectasia) por 
arriba del obstáculo, cuando es posible f ranquear lo . 

4") Los caracteres de la orina retenida. 

C o m o vemos, pocos datos de verdadero interés puede aportar-
nos del cateterismo del uréter cuando existiendo una func ión renal 
suficiente, podemos obtener un nefro-pie lo-ureterograma con la 
urograf ía por excreción. Pero sí en cambio, será de un valor positivo, 
cuando la anulación funcional del r íñón n o nos permita estudiar la 
secreción y evacuación de la orina con el urograma. 

La pielografía retrógrada, con relleno directo supraobstructi-
vo (cuando se puede f ranquear el obs táculo) , no tiene n ingún inte-



res sí se ha p o d i d o llevar a cabo un u rograma en las condiciones 
antedichas. M á s aún, creemos que en tales circunstancias debe ser 
fo rma lmen te proscripta, pues además de ser sus enseñanzas m u y in-
feriores a las de la u rograf ía po r excreción, la maniobra puede ser 
doblemente peligrosa, por la obstrucción, que dif icul ta la tota l eva-
cuación de la substancia de contraste inyectada ( n o siempre i nocua ) , 
y por el riesgo de la infección, si n o la hubiere, favorecida también 
en al to g rado por la uroectasía. 

Puede ser en cambio de interés cuando la insuficiencia funcio-
nal del r iñon n o permite llevar a cabo una urograf ía por excreción, 
y en ese caso puede reemplazarla, aunque como ya hemos dicho, 
con a lguna desventaja , y siempre na tura lmente , que el obstáculo 
sea f ranqueable . 

C u a n d o la sonda ureteral no llega a f ranquear el obstáculo, 
puede no obs tante obtenerse el relleno del uréter con un l íquido 
opaco, en a lgunas opor tun idades (faci l i tándose la maniobra con 
el enfe rmo en posición de I rendelenburg ) , y es indudable que la 
imagen obtenida en tales condiciones, habrá de revelarnos detalles de 
gran interés sobre la causa de la obstrucción. Para su mejor logro, 
creemos que la pielografía dinámica por relleno progresivo, que pre-
conizáramos para el diagnóst ico de los pap i lomas de la pelvis, puede 
significar una valiosa ayuda . Sí el l íquido, en cambio, n o llega a 
f ranquear el obstáculo, la exploración no agregará nada a los datos 
recogidos con el simple cateterismo. 

La cromocistoscopía, además de los detalles que nos permit irá 
observar sobre el aspecto de los meatos ureterales, frecuentemente 
modif icados en los casos de cálculos p r ó x i m o s a los mismos, nos 
dará nociones de gran valor al estudiar los caracteres de la elimina-
ción del índ ígo carmín . N o sólo podremos comprobar el re tardo y 
hasta la ausencia de eliminación del colorante en el lado afectado, si-
no precisar detalles sobre la misma, que pueden or ientarnos f u n d a -
damente hacia el diagnóstico. 

C u a n d o hay un obstáculo a la evacuación pielo-ureteral, he-
mos observado que además de existir un retardo en la el iminación 
del índ igo carmín (que la traduce f u n c i o n a l m e n t e ) , las eyaculado-
nes están p r o f u n d a m e n t e modif icadas en sus caracteres. A saber: 
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]'•') N o puede hablarse con propiedad de eyaculaciones urete-
rales, pues el chorro de orina coloreada no tiene proyec-
ción n inguna , y en opor tunidades , llega hasta la eyacula-
cíón babeante. 

2") Es frecuente observar que la el iminación, en tales cir-
cunstancias, es entrecortada por pequeñas oleadas sincró-
nicas con las pulsaciones arteriales. 

39) La eliminación inicial es fuer temente coloreada, a pesar 
de su retardo, diferenciándose así de las evaculaciones 

retardadas de las insuficiencias secretorias, en las que la 
intensidad de la coloración es progresiva. 

4V) N o existe r i tmo n i n g u n o de el iminación. 

T o d a s estas modificaciones caben den t ro de una lógica expli-
cación, conociendo la f is iopatología de las obstrucciones ureterales, 
y por ello tienen el interés diagnóst ico de hacerlas presumir . 

La neumopielografía, creemos que tiene escaso interés para el 
diagnóstico de un cálculo ureteral n o visible a los rayos X . U n a 
razón m u y simple permite explicarlo. N o fo rmándose una cámara 
de aire alrededor del cálculo, mal puede modificarse el índice de 
absorción de los rayos a nivel del mismo, y por ende, el contraste 
radiológico seguirá siendo igual, y la exploración habrá de ser 
negativa. 

Va lo rando , en síntesis, los métodos de diagnóstico que aca-
bamos de estudiar, diremos que a la urograf ía por excreción le asig-
namos el pr imer lugar, por su efectividad e inocuidad. Que las otras 
exploraciones cobran interés, a expensas de su fracaso por insuficien-
cia renal. Que al diagnóstico de un cálculo ureteral n o visible a los 
rayos X , se llega, además de la apreciación de los s ín tomas comunes 
de la enfermedad, por la constatación de la existencia de una uroec-
tasia, y por los caracteres de la misma. Y por ú l t imo, que la radio-
grafía simple reno-ureteral es insuficiente para descartar la existen-
cia de un cálculo del uréter, siendo conveniente sistematizar la u ro-
grafía por excreción en todos los casos de un cólico renal, al que 
no se le encuentra una explicación satisfactoria. 

H e m o s observado que en a lgunos casos, episódicamente, u n 
cálculo ureteral puede no ser un factor de terminante de una uroec-



tasía. A u n q u e ello pueda inducir a error, descartando por esa causa 
la posible existencia de un cálculo n o visible a los rayos X , seguímos 
creyendo que en la inmensa mayor ía de los casos, n o se es por-
tador de una litiasis ureteral sin riesgos, y que ese riesgo reside f u n -
damenta lmente en la uroectasía. Así pues, sí ella n o existiera, el 
error perdería m u c h o de su gravedad, porque entonces el cálculo esta-
ría desprovisto de su m a y o r significación patológica, y llegaría a 
tolerarse indef in idamente , sin peligro. 

N o cabe en nuestro propósi to , momentáneamente , el hablar del 
tratamiento, pues no corresponde hacer dist inción específica sobre 
el concepto general del mismo en toda litiasis ureteral. Pero habién-
dole asignado t an ta importancia , en el curso de la exposición, a la 
existencia de una ureteropieloectasia, se deduce fácilmente que nues-
t ro criterio es intervencionista, f rente a un problema que considera-
mos grave, y que puede solucionarse con un riesgo hab i tua lmente 
m í n i m o . 

Y aunque fuera posible el error de diagnóstico, y no se llegara 
a encontrar el p resunto cálculo, no cabe el error sobre la existencia 
de la uroectasia misma, con los métodos de exploración que hemo.5 
estudiado. Y ella, por cualquier causa que fuere, exige una terapéu-
tica lo más radical posible, so pena de correr sus riesgos. 

O B S E R V A C I O N E S P E R S O N A L E S 

O B S E R V A C I O N I. 

Servicio de Urología del Hospital Español de Buenos Aires. 
Resumen de la historia clínica N" 8 1 2 5 . 

S. R. — 3 6 años, i ta l iano. E m p i c a d o . 
Ingresa el 8 de oc tubre de 1 9 4 0 y es dado de alta el 2 de nov iembre del 

m i s m o año . 
Antecedentes. •— S u j e t o sin antecedentes famil iares ni personales de i m p o r -

tancia. Sin antecedentes ur inar ios . 

Hace a p r o x i m a d a m e n t e 2 años, sufre un episodio agudo doloroso , local izado 
en el h i p o c o n d r i o y f lanco derechos, sin i r radiación característica, sin t empera tura , 
con intensos vómi tos , y sin n i n g ú n t r a s to rno en la micción. Es ca lmado con 
hielo, opiáceos, y reposo en cama. 

A los 5 meses, se repite un episodio con caracteres semejantes, y el en fe rmo es 
apendicecíomizado de urgencia. 
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T r a n s c u r r e 6 meses sin n ingún t r a s to rno , al cabo de los cuales reaparece el 
comple jo do loroso agudo , pero esta vez con franca irradiación inguinal , y es 
in te rpre tado como u n atascamiento hemiario, po r cuyo m o t i v o es nuevamente 
intervenido de urgencia, practicándosele la cura radical de una hernia inguinal , de 
la que era p o r t a d o r desde var ios años atrás. 

F igu ra 1. — Observación I. — Radiografía simple reno-ureteral. N o se 
observa n i n g u n a sombra patológica. E n a m b o s ángulos , ta f o t o g r a f í a y la 

rad iograf ía del cálculo ureteral. 

Hace 3 meses, reaparece el dolor , pero de localización más b a j a aún , con 

franca irradiación al tes t ículo; con po laqu iur ia , discreto tenesmo, y a las pocas 

horas, una intensa hematu r i a , to ta l , sin coágulos, que dura a p r o x i m a d a m e n t e 

24 horas . Concur re p o r ello a un Servicio de Uro log í a , donde le practican u n a 
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radiograf ía , una cistoscopia y un análisis de or ina , y le dicen que sus t ras to rnos 

son debidos a la e l iminación de arenillas, para lo cual le prescriben un régimen 

higiénico dietético. 

Pe ro el e n f e r m o con t inúa con dolores lumbo- ingu ína le s , que a u n q u e no 
tienen el carácter episódico a g u d o de los anteriores, le crean u n t r a s to rno casi 
permanente , que sopor ta mal. P o r ello, ingresa a nues t ro Servicio. 

F igu ra 2. — Observación I. — Urografía por excreción. Imagen obtenida 
a los 30 m i n u t o s de t e rminada la inyección. Uroectasia izquierda por 
obstrucción ureteral a nivel de la articulación sacro-ilíaca derecha. N e f r o -
pielo - u re te rograma norma l del lado i zqu ie rdo ; buena el iminación 

y evacuación. 

Estado actual. — S u j e t o en regular estado general. Apirét ico. Pu l so normal . 
Ríñones. -— N o se pa lpan ni pelotean. Sensibil idad no rma l . 
Uréteres. — P u n t o s ureterales indoloros . 
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Vejiga. H i p o g a s t r i o n o r m a l . N o h a y re tención vesical. 

Uretra. — Ca l ib re n o r m a l . 

Próstata. — N a d a de pa r t i cu l a r . 

Testículos, epidídimos, etc. —• N o r m a l e s . 

Cromocistoscopía. — B u e n a capacidad ( 2 0 0 c.c.) y b u e n a to lerancia a la 

d i s tens ión . V e j i g a de paredes lisas, con la m u c o s a n o r m a l . N o se obse rvan cue rpos 

ex t r años . Or i f i c ios ureterales no rma les . C o n t o r n o cervical n o r m a l . 

Indigo carmín. — R . I z q u i e r d o a los 3 ' 3 0 " . R . D e r e c h o : n o e l imina a 

los 12 ' (c i s toscopio con ci rculación de a g u a ) . 

Exámenes de laboratorio. — O r i n a : Reacción ácida. D e n s i d a d 1 . 0 4 0 . 

U r e a 1 2 , 8 1 p o r mil . C l o r u r o s 8 , 2 0 p o r mil . N o hay e lementos ano rma le s . 

S e d i m e n t o n o r m a l . 

Sangre. — U r e a 0 . 3 6 p o r mil . Glucosa 1 . 0 6 p o r mi l . 

Exámenes radiológicos. 

La radiografía simple reno-ureleral ( f i g u r a 1 ) . n o pe rmi t e apreciar n i n g u n a 

s o m b r a pa to lóg ica . 

La urografía por excreción, en cambio , p o n e en evidencia, en la imagen 

ob ten ida a los 3 0 m i n u t o s de t e r m i n a d a la inyección ( f i g u r a 2 ) , u n a uroectasia 

derecha, p o r obs t rucc ión ure tera l a nivel de la a r t i cu lac ión sacro ilíaca. R i ñ o n 

i zqu i e rdo n o r m a l , con buena f u n c i ó n y evacuación . 

El cateterismo ureteral derecho, p e r m i t e hacer p rogresa r la sonda 1 7 cent í -

m e t r o s sin n i n g u n a d i f i cu l t ad , pe ro a ese nivel el catéter se det iene p o r u n 

obs t ácu lo i n f r a n q u e a b l e . 

C o n el d i agnós t i co de u n a uroectasia por obstrucción ureteral derecha, que 

la p r e s u m i m o s ocas ionada p o r u n cálculo n o visible a los r ayos X , r e so lvemos 

in te rven i r al e n f e r m o . La s u l f o f e n o l f t a l e í n a ( 5 5 p o r c iento de e l iminac ión a los 

7 0 m i n u t o s ) , nos p e r m i t e r ea f i rmar la buena f u n c i ó n renal g lobal . 

Operación. — C o n anestesia pe r idu ra l ( n o v o c a í n a - p a n t o c a í n a ) , y med ian t e 

una incisión de Mac Burney t ípica, se a b o r d a el u ré te r p o r vía ex t r ape r í t onea l , 

sin n i n g u n a d i f i c u l t a d . La excelente re la jac ión muscu l a r de la anestesia p e r i d u r a l , 

faci l i ta e x t r a o r d i n a r i a m e n t e las m a n i o b r a s . Se aisla el uré ter , y j u s t a m e n t e a nivel 

de la a r t i cu lac ión sacro- i l íaca , se pa lpa un calculo de regular t a m a ñ o , en su in te r io r . 

Se practica u n a p e q u e ñ a u r e t e r o t o m í a , y se ext rae el c u e r p o e x t r a ñ o , sin d i f i c u l t a d . 

S u t u r a del u ré te r con a g u j a a t r a u m á t i c a , con 3 p u n t o s de ca tgu t , sin c o m p r e n d e r 

la mucosa . D r e n a j e p a r a - u r e t e r a l con u n r u b e r d r a ín . R e p a r a c i ó n clásica de la 

incis ión de Mac Burney en dos p l anos , y s u t u r a de la piel con h i l o de l i no . 

Post-operaíorio i n m e d i a t o , excelente. Sale escasa can t idad de o r ina los 3 

p r i m e r o s días , y luego la he r ida cicatr iza r á p i d a m e n t e . A l 9" d ía el e n f e r m o se 

l evan ta , y al 15' ' día es d a d o de a l ta , cu rado . 

El examen químico del cálculo e x t r a í d o , reveló que estaba f o r m a d o p o r 

carbonato de calcio. 
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O B S E R V A C I O N l i . 

Servicio (¡e Urología del Hospital Español de Buenos Aires. 

Resumen de la historia clínica N" 8 3 8 9 . , 
J . E. , 3 6 años, jo rna lero , español. 
In gresa el 3 de abril de 1941 , y es dado de alta el 26 de m a y o del mis-

mo año. 

Antecedentes. — S u j e t o sin antecedentes famil iares ni personales de i m p o r -
tancia. Sin antecedentes u r inar ios a jenos a su enfermedad actual. 

Refiere el en fe rmo , que desde hace a p r o x i m a d a m e n t e 2 años, viene su f r i endo 
de crisis dolorosas agudas a repetición, diagnost icadas y t ra tadas como cólicos 
renales izquierdos. Le han sido practicadas 2 radiograf ías del apa ra to ur inar io , 
con resul tado negat ivo. N o ha observado nunca el iminación de cálculos ni 
arenillas. 

Hace 3 meses, concurre al C. H. de nues t ro Servicio, a raíz de un cólico 
reciente, y un nuevo examen radiográf ico , t a m p o c o revela la existencia de n i n -
guna sombra patológica. Pe ro desde esa fecha, las crisis dolorosas se hacen 
más frecuentes c intensas; se acompañan de escalofríos, vómi tos , po laquiur ia 
y tenesmo vesical, y en los intervalos entre las mismas, el do lor l u m b o - í n g u i n a l 
no desaparece por comple to , como ocurr ía a cont inuac ión de los episodios ante-
riores. Después del ú l t imo cólico, ha tenido una hematur ia , al pr inc ip io de 
t ipo t o t a l y luego f rancamente te rminal , coincidiendo con la acentuación de la 
po laquiur ia y el tenesmo. 

Concur r e nuevamen te al C. E. , donde se le aconseja internarse para su 
me jo r t r a t amien to . 

Estado actual. — Ingresa al Servicio en un intervalo de relativa calma de 
la f enomeno log ía dolorosa . Apiré t ico, con pulso normal , y regular estado gene-
ral. Pres ión ar ter ia l : M x . 14 ; M n . 8 % . 

Ríñones. — N o se palpa ni pelotea el r iñon derecho; sensibilidad no rma l . 
El r iñon izquierdo, t a m p o c o se palpa ni pelotea, pero la región l u m b a r es f r an -
camente dolorosa , sin p u n t o s electivos, con las man iobras de compres ión b ima-
nuales, que p rovocan , además, una intensa con f rac tura muscular de defensa. 

Ureteres. — P u n t o s ureterales derechos, indoloros . T o d o el t rayecto del 
uréter izquierdo es a n o r m a l m e n t e sensible a la presión. 

Vejiga. — Hipogas t r io libre. La palpación p r o f u n d a es discretamente do lo -
rosa. N o h a y retención vesical. N o se tocan cuerpos ex t raños con el explo-
rador . 

Uretra. — Calibre n o r m a l . 
Próstata. — De caracteres normales al tacto rectal. 
Testículos, epidídímos, etc. — Nada de par t icular . 

Cvomoctstoscopía. — Buena capacidad ( 1 8 0 c .c . ) , a pesar de t ratarse de 
una vejiga sensible a la dis tensión. N o se observan cuerpos ext raños . Paredes 
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lisas, con la mucosa u n i f o r m e m e n t e opaca y ro j iza , sin ulceraciones. Or i f ic io 
ureteral derecho n o r m a l ; eyaculaciones l impias. Or i f ic io ureteral i zqu ie rdo con-
gestivo, sin edema ni ulceraciones; eyaculaciones turbias. Relieve y movi l idad 

del cuello vesical, normales . 
Indigo carmín. — R . D . 3 4 0 " — R . I . T50". La el iminación inicial 

mt: 

F i g u r a 3. „ Observación II, — Radiografía simple reno-ureteral. N o 
se observa n inguna sombra patológica. R i ñ o n izqu ie rdo l igeramente a u m e n -

tado de t a m a ñ o . E n el ángu lo , la f o t o g r a f í a del cálculo ureteral . 

del uré ter izquierdo , a pesar de su retardo, es in tensamente coloreada, pe ro con 

escasa proyección. 
Exámenes de laboratorio: 
Orina. — Reacción alcalina. Dens idad 1 , 0 2 0 . Urea 2 0 , 4 0 p o r mil. C lo -

ruros 8 , 3 0 p o r mil . E l emen tos anorma les : A l b ú m i n a 0 , 4 0 p o r mil . H e m o -



globina . Pus . S e d i m e n t o : A b u n d a n t e s células epiteliales y leucocitos granulosos . 
N u m e r o s o s hematíes . 

Sangre. — U r e a : 0 , 3 8 p o r mil. G lucosa : 1 , 1 0 por mil . 
Exámenes radiológicos: 

Figura 4. — Observación II. — Urografía por excreción. Imagen obtenida 
a los 3 0 m i n u t o s de te rminada la inyección. Uroectasia por obstrucción 
ureteral a nivel de la articulación sacro-ilíaca. Ne f ro -p í e lo -u re t e rog rama 

no rma l del lado derecho; buena el iminación y evacuación. 

Radiografía simple del aparato urinario ( f i gu ra 3 ) . — N o se observa n in -
guna sombra patológica. R i ñ o n izquierdo l igeramente a u m e n t a d o de t amaño . 

Urografía por excresión. — N e f r o - p i e l o - u r e t c r o g r a m a derecho, n o r m a l ; 
buena el iminación y evacuación. E n el lado izquierdo, en la rad iograf ía obtenida 
a los 3 0 ' de te rminada la inyección ( f igu ra 4 ) , se observa n í t i damen te la exis-
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tencia de una uroectasia por obstrucción ureteral, p u d i e n d o localizarse el obs táculo 
a la evacuación, a nivel de la ar t iculación sacro-iliaca izquierda. La imagen a 

los 4 5 ' , repite idénticos caracteres. 
Pielografía retrógrada. — La sonda progresa en el uréter i zquie rdo 18 

p i g u r a 5. _ _ Observación II. — Pielografía retrógrada. La sonda ureteral 
no progresa más allá de 18 cent ímet ros del meato , y su ex t remo es bien 
visible (sonda opaca) por deba jo de la apóf is is t ransversa izquierda de la 
V lumbar . El l í qu ido inyectado en posición de T r e n d e l e n b u r g , sobrepasa 
el obstáculo, y se lleva a cabo el relleno del uréter y de la pelvis, ob te -

niéndose una imagen superponib le a la u rog ra f í a p o r excreción. 

cent ímetros , sin n i n g ú n inconveniente , pero en ese p u n t o se detiene ante u n 

obstáculo que no se puede f r anquea r . Co locando al e n f e r m o en posición de 

Trendelenburg, se inyecta p o r el cateter y o d u r o de sodio (solución al 2 0 % ) , 
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hasta 14 c.c., con los cuales aparece dolor . Se obtiene en ese momento una radio-
grafía ( f igura 5 ) , que permite observar una imagen en todo superponible al 
urograma endovenoso, aunque con menor distensión urétero-pielica. Se retira 
de inmediato la sonda, y a los 10 minu tos se saca una nueva radiografía ( f igura 

Figura 6. — Observación II. •— Pirografía retrógrada. Inmediatamente 
después de obtenida la radiografía anter ior ( f igura 5 ) , se retira la sonda 
ureteral, y a los 10 minu tos se lleva a cabo el control de la evacuación. Se 
observa el retardo de la misma, vale decir, que se conf i rma la existencia de 
una uroectasia, por obstrucción ureteral a nivel de la articulación sacro-

ilíaca izquierda. 

6) , que pone en evidencia una ve?, más, la uroectasia por obstrucción ureteral a 

nivel de la articulación sacro-ilíaca. 
Las maniobras de la pielografía retrógrada, provocan al enfermo un intenso 

cólico, con típica irradiación ínguino-escrotal ; y a las 2 horas, aparece un brusco 
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escalofrío, con elevación de la t empera tu ra hasta 4 0 grados. Al día siguiente, 
con t inúa el dolor , y la t empera tu ra se mant iene en 39 grados. Se le admin i s t r an 
calmantes, ant iespasmódicos, baños de inmers ión calientes, y se le inyecta 3 gra-
mos de Albuc id cada 24 horas . C o n idéntico t ra tamien to , al 4" día, el do lor y 
la fiebre han desaparecido, y el estado general del paciente se no rma l i za . 

C o n el d iagnóst ico de u n a uroectasia por obstrucción ureteral, que la con-
sideramos secundaria a un cálculo enclavado a nivel de la ar t iculación sacro-ilíaca 
izquierda, decidimos llevar a cabo una u re t e ro tomía a ese nivel. 

Operación. — Anestesia per idura l ( n o v o c a í n a - p a n t o c a í n a ) . Incisión de t ipo 
Mac Burney ( i z q u i e r d a ) , separando las f ibras del obl icuo m e n o r y t ransverso. 
Se obtiene suficiente campo, y rechazando el per i toneo hacia la línea media, se 
aborda y aisla el uréter sin d i f i cu l t ad . Se comprueba la existencia de un cálculo 
ureteral , jus tamente en el sit io en que lo hacía p resumi r el estudio real izado. 
Mediante una pequeña u re t e ro tomía , se extrae el cálculo con suma facil idad, y 
se su tura el uréter con agu ja a t raumát íca , mediante 3 p u n t o s separados de catgut , 
que comprenden solamente la capa muscular . D r e n a j e para-ure te ra l en cigarrillo, 
y su tura de la pared en dos planos . Piel con hi lo. 

Post-operatorio inmedia to , bueno . L o s 3 p r imeros días, la curación se m a n -

tiene seca, pero al 4" día, sale a b u n d a n t e cant idad de or ina , que d i sminuye luego 

lentamente , hasta desaparecer al 10' ' día. Al 15" día el e n f e r m o se levanta, y 

es dado de alta a los 3 0 dias de la operación, curado. 

El examen químico del cálculo, d e m o s t r ó que estaba cons t i t u ido p o r 

oxalato de calcio. 

O B S E R V A C I O N III . 

Servicio de Urología del Hospital Español de Buenos Aires. 
Resumen de la Historia Clínica N'} 8 4 6 4 . 

E . R . 3 2 años, empleado, a rgent ino . 

Ingresa al Servicio el 2 7 de mayo de 1 9 4 1 y es dado de alta el 22 de 

j u n i o del m i s m o año . 

Antecedentes. — E n el a ñ o 1 9 4 0 , es tuvo in te rnado en nues t ro Servicio, 
desde febrero hasta j un io , po r una f ís tula u re t ro -cu tánea ( p e n e a n a ) , secundaria 
a u n absceso per i -ure t ra l , que fué intervenida en dos ocasiones, con resul tado medio-
cre. Permanec ió en esa o p o r t u n i d a d , po r espacio de 3 meses, con u n a derivación 
hipogástr ica de or ina . 

E n febrero del corr iente año, suf re bruscamente un episodio agudo do lo roso 
de la región l u m b a r derecha, i r radiado hacía la fosa ilíaca del m i smo lado, y 
a c o m p a ñ a d o de v ó m i t o s y po laqu iur ia . Es ca lmado a las pocas horas , con la 
admin is t rac ión de un opiáceo, pe ro el episodio, se repite en dos opo r tun idades 
más, con idénticos caracteres, en los días subsiguientes. Concur re , a c o n t i n u a -
ción, al C. E . de nues t ro Servicio, donde se le practica una rad iograf ía reno-
ureteral , en la que no se observa n inguna sombra patológica. 
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Desde esa fecha, no se repiten los episodios de t ipo cólico, pero persiste un 
dolor l umbar derecho, que se hace par t icularmente manifiesto, en las úl t imas horas 
de la actividad diaria. 

Mace 1 semana, reaparece el dolor intenso, con irradiación franca íngu ino-
testicular, con vómitos , hematur ia , e intenso tenesmo vesical. Cede episódíca-

. li-

, i! 

m 

Figura 7. — Observación III. — Radiografía simp'e reno-ureteral. N o se 
observa n inguna sombra patológica. R iñón derecho aumen tado de tamaño. 

E n los ángulos, la fo togra f ía y la radiograf ía del cálculo ureteral. 

mente el dolor, con la administración de calmantes, pero se agudiza de nuevo 
a las pocas horas, y t ranscurr ido 3 días en ese estado, aparecen escalofríos inten-
sísimos, con elevación de la temperatura hasta 4 0 grados. 

Ingresa a nuestro Servicio en esas condiciones. 
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Estado actual. — S u j e t o con facies t o x o - i n f e c d o s a , febril ( 3 9 g r a d o s ) , pu l so 

taquicárdico ( 1 2 0 p o r m i n u t o ) , lengua seca y saburra l . Se queja de fuer tes do -

lores 1 umbo- ingu ina l e s , con crisis de exacerbación que obl igan a admin i s t r a r l e 

calmantes, 

Ríñones. — H i p o c o n d r i o y región l u m b a r derecha, m u y sensibles a la pa l -

pación, la que p rovoca una intensa reacción muscu la r de defensa, debido a la cual, 

F igura 8. — Observación I I I . Urografía por excreción. Imagen ob ten ida a 
los 10 m i n u t o s de te rminada la inyección. R i ñ o n derecho u n i f o r m e m e n t e 
a u m e n t a d o de t a m a ñ o , no observándose a nivel del m i s m o , e l iminación de 

uroselectan. N e f r o - p i e l o - u r e t e r o g r a m a n o r m a l del lado i zqu ie rdo . 

se puede recoger m u y pocos da tos sobre el es tado del r i ñon . La intensa meteor iza-

ción del a b d o m e n , d i f icu l ta aún más la exploración pa lpa to r i a . La p u ñ o p e r c u s i ó n 

de M u r p h y , en el l ado derecho, es f r ancamen te pos i t iva . E n la región renal iz-

quierda , la sensibilidad es no rma l , n o pa lpándose el ó rgano . 



Urcteres. — T o d o el t rayecto del uréter derecho, es u n i f o r m e m e n t e do loroso 
a la presión, sin p u n t o s electivos. En el lado izquierdo, sensibilidad no rma l . 

Vejiga. — Hipogas t r i o libre, pero do loroso a la presión. N o hay retención 
vesical. N o se tocan cuerpos ex t raños . 

Uretra. — A nivel del ángu lo peneo escrotal, se observa la cicatriz de la 
in tervención an ter ior , y en el centro de la misma, el pequeño or i f ic io residual de 

Figura 9. — Observación III . — Urografía por excreción. Imagen obteni -
da a los 30 m i n u t o s de t e rminada la inyección. Persiste la fal ta de eli-
minac ión a nivel del r iñon derecho. E n las rad iograf ías tardías, a los 
4 5 ' , 6 0 ' y 9 0 ' , t a m p o c o se puede observar el menor vestigio de la misma. 

Buena el iminación y evacuación por el r iñon izquierdo. 

la f í s tu la u re t ro -cu tánea , po r el que sale una pequeña gota de l íquido, al inyec-
tar el m i s m o p o r la uretra , a pres ión. N o hay estrechez a ese nivel, y un exp lo-
rador N 9 18, llega sin d i f icul tad hasta la vejiga. 
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Próstata. — De caracteres normales al tacto rectal. 
Testículos, epidídimos, etc. — Sin par t icu lar idad . 
Cromocistoscopía (Broivn-Buerger). — Buena capacidad vesical ( 1 8 0 cc.) 

y buena tolerancia a la dis tensión. N o se observan cuerpos ex t raños . Paredes lisas, 
con la mucosa u n i f o r m e m e n t e congestiva y opaca, sin ulceraciones. Ori f ic io ure-

F igura 10. — Obsevación III . — Pielografía retrógrada. La sonda ureteral 

( l ado derecho) se detiene a 8 cen t ímet ros del meato . El l í qu ido inyectado 

t a m p o c o puede f r anquea r el obs táculo ureteral , y ref luye hacia la vejiga, 

donde se acumula . 

leral i zqu ie rdo no rma l , eyaculando r í tmicamente or ina l impia . O. U. D . conges-
t ivo , elevado, sin edema bulboso ni ulceraciones, no apreciándose eyaculaciones 
ni contracciones. Cuel lo vesical, de caracteres normales 
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Indigo carmín, — R. izquierdo a los 4 ' 1 0 " . R . derecho: no elimina a 
los 15 ' . 

Se intensa un calelcrismo de! uréter derecho, sin resul tado. I.a sonda se de-
tiene a los 8 cen t ímet ros del meato, y no se consigue f ranquear el obstáculo . 

Exámenes de laboratorio. 

Orina. — Reacción alcalina. Densidad 1 , 0 1 0 . Urea 16,81. 0 / 0 0 . C l o r u r o 
2 , 1 0 0 / 0 0 . Fos fa to s 1 , 8 0 0 / 0 0 , E lemen tos anormales : albúmina, acetona, he-
moglobina, pus. 

Sangre. — Urea 0 , 5 4 0 / 0 0 . Glucosa 0 , 9 6 0 / 0 0 . 

A n t e la impos ib i l idad de desobst ru i r el uréter con el cateterismo, se decide 
comba t i r la infección y levanta r el estado general del en fe rmo . Se le adminis t ra 
d iar iamente 4 g r s . 5 0 de Albucid ( l g r . 5 0 p o r boca y 3 grs. po r vía e n d o v e n o s a ) , 
y a b u n d a n t e cant idad de suero (f is iológico y c lo rurado h i p e r t ó n i c o ) . Al 3er. 
día, el cuadro se ha modi f i cado I avorab lemente ; la t empera tu ra ha caído, el dolor 
espontáneo se ha calmado, los v ó m i t o s han cesado, y la diuresis está en cifras 
normales . E n los días subsiguientes, el estado general con t inúa m e j o r a n d o , pero 
favorecida la exploración por la falta de la cont rac iura muscular , se constata que 
el r iñon derecho con t inúa a u m e n t a n d o de t a m a ñ o y do lo roso a la presión. 

Extímen es rad: o l o gtcos. 

La radiogratía simple reno-ureteral ( f i gu ra 7 ) , no nos permi te observar 
n inguna sombra patológica, constatándose, en cambio, que el r iñón derecho está 
m u y a m e n t a d o de t amaño . 

La urografía por excreción, pone en evidencia la anulación func iona l com-
pleta del r iñón derecho. En las imágenes obtenidas a los 10' ( f igu ra 8) y a los 
30* ( t igu ra 9) de te rminada la inyección, sólo puede comprobarse el a u m e n t o 
de t a m a ñ o del r iñón derecho, sin el menor vestigio de el iminación del uroselectan. 
N e f r o - p í e l o - u r e t e r o g r a m a normal del lado izquierdo, con buena el iminación y 
evacuación. 

La pielografía retrógrada, llevada a cano a raíz del fracaso de un nuevo 
cateter ismo (la sonda se detiene a la misma a l tura , 8 c e n t í m e t r o s ) , nos permi te 
observar ( f i gu ra 1 0 ) que el l íqu ido t a m p o c o puede f r anquea r el obstáculo urete-
ral, y que ref luye a la vejiga, donde se acumula , 

Pese a la negat iv idad de los exámenes radiológicos, creímos estar en presen-
cia de una obst rucción ureteral séptica, p o r un cálculo enclavado a nivel del sitio 
en que se detenía el catéter. Y con esa convicción, resolvimos intervenir al en-
f e rmo , con la urgencia que el caso requería. 

Operación. Con anestesia general etérea, se practica una incisión de t ipo 
Mac Burney. a b o r d a n d o el uréter por vía extra per i toncal , sin d i f icu l tad . Pe ro no 
se logra llegar hasta el cálcalo con dicha incisión, por lo cual se seccionan el obl icuo 
m e n o r y el t ransverso, t r a n s f o r m á n d o l a así en una Roux, mediante la cual se 
localiza el cuerpo ex t r año y se practica una u rc te ro l i to tomía . Se repara la herida 
ureteral con 3 p u n t o s de su tura de ía capa muscular , y previa colocación de un 
d rena je en cigarrillo, se reconstruye la pared en 3 p lanos . 
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El Post-operatocio es bueno. N o aparece n i n g u n a complicación séptica, y 

a los 5 días ya no sale or ina por el drenaje . El en fe rmo se levanta a los 11 días, 

y es dado de alta a los 20 días de la operación, curado. 
El examen químico del cálculo demos t ró que estaba cons t i tu ido p o r fosfato 

de calcio. 

SINTESIS 

Con el estadio realizado, podemos enunciar las siguientes con-

clusiones: 
7. . La frecuencia relativa ( 5 , 7 6 % ) de los cálculos no visi-

bles a los rayos X, refiriéndonos naturalmente a los cálculos de 
tamaño mediano o grande, y no a las pequeñas concreciones de sales, 
que a veces son causa de una sintomatologia ruidosa, y que escapan, 
por razón de su mismo tamaño, al control radiológico. 

/ / , la necesidad de no dar por terminada la exploración de 
una presunta litiasis reno-ureteral, con el resultado "negativo" de 
una simple radiografía del aparato urinario. 

7/7. _ El extraordinario valor diagnóstico que adquiere, en la 
mayoría de los casos, la urografía por excreción, al revelarnos el tras-
torno de evacuación y la uroectasia consiguiente, por obstrucción 
calculosa. 

IV. — El valor relativo de dicha exploración en los casos en 
que la función renal, ya seriamente comprometida, no permite apre-
ciar la eliminación de la substancia yodada. 

y . La necesidad imprescindible, en tales condiciones, de re-
currir al cateterismo ureteral y a la pielografía retrógrada, para pre-
cisar la localización y los caracteres de la obstrucción ureteral. 

VI. El escaso valor de la neumo-pielografía, por ausencia 
de la cámara de aire. 

VII. — La necesidad de llevar a cabo todas las exploraciones 
antedichas, en presencia de un síndrome obstructivo reno-ureteral. El 
desconocimiento del factor etiopatogénico en juego, vale decir, un 
mal diagnóstico, puede inducir a terapéuticas ilógicas y hasta desas-
trosas, especialmente con el temperamento contemplativo o expec-
tante, que puede ser responsable de lesiones irreparables del riñón, que 
obliguen más tarde a sacrificar el órgano. 
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D I S C U S I O N 

Dr. Scbiappapietra. — Deseo referirme a una parle de la co-
municación de los doctores Caccialore y García, en que llama la 
atención acerca del peligro de las maniobras ascendentes para el diag-
nóstico de los cálculos ureleralcs. 

Quería recordar que siendo el doctor Castaño presidente del 
IV Congreso de Medicina, al tratar con el doctor Paghere las com-
plicaciones del cateterismo ureteral —uno de los tópicos fundamen-
tales ya en aquel entonces— proponíamos en las conclusiones, el 
efectuar el diagnóstico por otros medios. Teníamos una larga expe-
riencia en las obstruccione-; ureleralcs y en aquella época eran heroi-
cas las urogral ías de excreción y ya presentábamos el diagnóstico 
diferencial de una de esas obstrucciones con las primeras urogratías 
de excreción. ílasia nos llamaba la atención en una de ellas, el he-
cho de que el lado en que -,e veía mejor la sustancia de contraste era 
precisamente donde estaba retenida pot el cálculo. 

Quería recordar estas cosas, porque ya en aquella época nos-
otros señalábamos esos inconventcnies y la manera de subsanarlos. 

Dr. García. — Conocemos desde llempo ha el concepto de la", 
personas que trabajan al lado del doctor Paghere, sobre los peligros 
del cateterismo. 

Evidentemente, desde hace años, también participamos de esa 
opinión, después de haber abusado un poco de todas las maniobras, 
como creo que habrá ocurrido a ca-.i todos los urologos, porque los 
conceptos u las posibilidades varían, 

indudablemente, la urogral ia de excreción ha venido a suplir un 
sinnúmero de indicaciones del cateterismo, pero nos referimos con es-
pecial interés a la peligrosidad del cateterismo en todos los casos de 
patología obstructiva alia. Los accidentes más senos los hemos visto 
casualmente en los casos de obstrucción. Por eso, la tememos, y le 
tememos extraordinariamente, coincidiendo en un lodo con la opi-
nión del doctor Paghere que la conocemos hace tiempo y que res-
peíamos. 


