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ot los Doctores

ALBERTO E. GARCIA
e ISIDORO GALVEZ

EVOLUCION ATIPICA DE UNA
LITIASIS CORALIFORME DE RINON

HABI’I‘UALJ\H?,N'I‘I-Z. el diagnostico preciso ¢ inequivoco de una

litiasis renal, se lo debemos al examen radiologico. Toda som-

bra patoldgica situada dentro del area renal. 0 mas exactamente. den-

tro del cuadrilatero de Buzy-Moyrand. debe hacer presumir la exis-

tencia de un calculo del rinon, que los examenes ulteriores (urograma

endovenoso. pielografia retrégrada, cte.d, s¢ encargaran de preci-
sarlo en su cxacta ubicacion,

Vias, cuando la sombra radiolégica no sélo coincide con el
area venal. sino que reproduce (con las modificaciones del caso).
la forma de la cavidad pielo calicial, el diagndstico de litiasis cora-
liforne se impone, y poco hay que dudar al respecto. Y la seguri-
dad sera absoluta, si ¢l urograma endovenoso lo confirma.

Pues bien, sentado el diagndstico radiologico de una litiasts
renal (el caso lo concretamos a una litiasis coraliforme), y con
el complejo de sintomas locales y generales que trazan el cuadro
clinico, la evolucidén de la enfermedad estard condicionada por la
suma de los factores mecdnicos ¢ infecciosos de que es responsable
el cuerpo extrano que aloja el organo.

Con alternativas que varian de un caso al otro, en términos
generales, debemos suponer que las lesiones secundarias 1rdn progre-
sando con un ritmo variable, pero inexorablemente, comprometien-
dc cada dia mas las condiciones y el porvenir del parénquima renal.
[Los trastornos de la evacuacién (uroectasia) y la inleccion, juegan
en ello, como dijimos. un papel fundamental, y la lucha contra
ambos factores, resume la terapéutica que habra de instituirse. No
podernos, sin embargo, esperar de ¢élla otra cosa que atenuar los
riesgos, v salvar en su oportunidad algin episodio critico, que podria-
mos ltamar una complicacion,
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Pero la enfermedad sigue su curso, y para restablecer las condi-
ciones de normal funcionamiento del organo, es necesario liberarlo
quirargicamente del cuerpo extrafo. lL.a terapéutica quirurgica es
pues :a Unica (insistimos en que hacemos referencia a los caleulos
coraliformes) que nos puede permitir, en mayor 0 menor numero
de casos, hablar de curacion.

ia desintegracién y la eliminacion de un calculo coraliforme
del rifién, es un hecho con el que no podemos contar en la evolu-
cidén corriente de la enfermedad. y la terapéutica meédica. en ese
sentido, que seria ¢l 1deal. poco o nada concreto pone a nuestro
servicio. Si se contara con alguna substancia que al ser eliminada
inocuamente por el rifidén, hiciera solubles las sales que constituyen
los calculos, o cuando menos fuera capaz de modificar la estructura
compacta de los mismos, facilitando asi su disgregaciéon y elimina-
cién en forma de arenillas, el tratamiento médico de la litiasis urina-
ria seria un problema practicamente resuelto. Pero desgraciadamente
no ocurre asi, y la desintegracidén y eliminacion de un calculo corali-
forme del rinédn, sigue siendo un hecho de observacion rarisimo, y
en todos los casos, mal conocido y documentado, peor explicado. y
siempre, v esto es lo mas decepcionante, sin que pueda atribuirselo
a una terapéutica determinada.

Creemos haber observado un caso en el que ldgicamente puede
hablarse de desintegracion y eliminacién espontdnea de un calculo
coraliforme del rindn. Se trata de un enfermo a quien examinamos
por primera vez en ¢l ano 1934, siendo entonces portador de un
calcuio coraliforme del rindn derecho, infectado, que fué diagnos-
ticado clinica y radiolégicamente en esa oportunidad, con la pre-
cisién que exigimos de los examenes habituales, para hacerlos con-
vince.ates. 1ranscurridos 6 anos vuelve el enfermo a nuestras manos,
sin que hubiese llevado a cabo en ese intervalo de tiempo, ningun
tratamiento racional para su litiasis. [.os nuevos exdmenes radio-
légicos, con gran sorpresa, nos demuestran que la sombra del cdlculo
coraliforme ha desaparecido. Pero persisten los Jfendmenos infec-
ciosox del rifion, que imponen categOricamente una nefrectomia.
Y el estudio de la pieza operatoria nos demuestra, en coincidencia
con 'os ultimos exdmenes radioldgicos, no sélo que no existe el
calculo coraliforme anteriormente diagnosticado, sino que no e
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posible encontrar el menor vestigio de una concrecion de sales en
el érgano extirpado.

Resumimos a continuacion las Historias Clinicas levantadas
en las dos oportunidades en que el enfermo estuvo internado en
nuest:o  Servicio Hospitalario; reproducimos los documentos que
fundamentaron ¢l diagndstico, y nos permitimos luego comentar
las sugestiones que el caso nos merece,

Resumen de {a Historia Clinica N? 4641 del Servicio de Urologia del Hos-
pital Espafol de Buenos Aires, — Septiembre 20 - Octubre 30 de 1934.

M. Q. I'., 43 afios, casado, espanol, empleado.

Antecedentes familiares. — E| padre ha fallecido de un aneurisma de la
aorta. La madre de un tumor uterino. Tiene 5 hermanos que viven y son $anos.
Casado con una mujer sana, sin hijos. Un aborto espontaneo.

Antecedenles personales. — Sano durante la infancia y pubertad. Buen
fumador. Regular bebedor.

Rlenorragia a los 18 afios, curada sin complicaciones aparentes. En la mis-
ma fecha, adenitis inguinal supurada.

Enfermedad actual. — Se inicia 7 u 8 anos antes, con dolores punzantes
en la regién lumbar derechu, con irradiacién hacia el hipogastrio y las bolsas.
Refiere el paciente que en algunas ocasiones {muy pocas), ha sentido dolores

semejantes del lado izquierdo, al comienzo de la enfermedad.

l.os dolores lumbares del lado derecho, se han repetido desde esa fecha,
cada vez con mas intensidad y frecuencia, adquiriendo los caracteres de un cdlico
renal tipico, que habitualmente conseguia calmar con el reposo y la aplicacion
de calor local. En los ultimos 6 meses, recuerda por lo menos 5 episodios de
esa naiuraleza.

Coincidiendo con el doler, ha tenido polaquiuria, sin disuria, dejando la
orina abundante sedimento blanquecino y eliminando en dos ocasiones, pequefios
cilculos erizados de puntas, de color blanco. Ambas eliminaciones {ueron acom-
panadas de hemaiuria total, pero de escasa duracion e intensidad.

En la mayoria de las micciones, la orina e¢s t(urbia, notando ello desde
hace 6 ¢ 7 anos.

E' estado general se ha mantenido siempre bueno.

Estado actual. — Buen estado general. Apirético. [Pulso normal.

Rifones. — Zona izquierda: normal. Derecha: no se palpa ni pelotea
el rinon, pero los puntos costomuscular y ureterales superior y medio, son fran-
camente dolorosos.

Vejfga. — Hipogastrio indoloro. No se palpa nada anormal. No hay
retencion vesical. No se tocan cuerpos extrafios. Buena capacidad.

Uretra: libre,

Tucto rectal: negativo.



Radiografia simple del aparato urinario (afio 1934). El enfermo no
habia sido sometido a ninguna cxploracién radioldgica ni urolégica con
anterioridad a dicho examen. FEn el area renal derecha. se observa una
sombra, de contornos perfectamente nitidos, que reproduce la imagen de
la pelvis y los célices, con todos los caracteres radiolégicos de un cdleulo
coraliforme. lgualmente. se observa, dentro de la pelvis o6sea, la imagen
de la vejiga, como si el &rgano estuviera distendido por un liquido
de escaso contraste radioldgico.

Cistoscopia. — DBuena capacidad vesical. El medio se aclara con facilidad.
Sobre las paredes de la vejiga, se observan numerosas concreciones de sales, peque-
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Figura 2

Renroduccién de la misma radiografia anterior (figura 1), localizada al
irea renal, para apreciar con detalles los caracteres de la presunta sombra
calculosa.

fias, b.anguecinas, adheridas a la mucosa, uniformemente congestionada. Orificios
ureterales entreabiertos. eyaculando el derecho orina turbia. Contorno cervical,

normal.



Pielografia endovenosa, obtenida a los tres dias de la radiografia anterior
(afio 1934). En las iméagenes a los 5. 15 y 25 minutos de terminada la
inyeccién, puede observarse en todas ellas, un nefro-pielo-uréterograma nor-
mal del lado izquierdo, con buena eliminucion y evacuactén. En el lado
dericho. se reproduce la misma sombra observada en la radiografia simple.
poco o neda modificeda en los distintos momentos de la eliminacion y
evacuacién, a pesar de que esta ultima se realiza normalmente, a juzgar
por la perfecta visualizaciéon del uvréter. Reproducimos la imagen obtenida
2 los 15 minutos de terminada la inyeccidén, en la que ya puede compro-
barse un buen relleno de la vejiga con la substancia de contraste eliminada.
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Figura 4

Pielografia retrégrada bilateral, llevada a cabo a los pocos dias del examen
anterior (afio 1934). El pielo-uréterograma, en ambos lados, reproduce
fieimente la imagen obtenida con la pielografia endovenosa; pero llama la
atencion, la persistencia de la sombra renal derecha. con idénticos carac-
teres y de menor contraste radiolégico que la imagen pielo-calicial 1zquierda.
cuando debiera serlo de mucho mais, por el volumen del liquido inyectado,
si ¢l pudiera acumularse en la pelvis, sin obsticulo a su relleno y distensién.
Hay que admitir pues, que en las circunstancias en que se llevé a cabo Ia
exploracidn, la pelvis y los cilices estaban ocupados por un cuerpo
extraio, opaco a Jos rayos X (presunto cdlculo),
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Radiografia simple del aparato urinario, obtenida 6 afios después que las
anteriores (afio 1940). No se observa ninguna sombra patolégica. Ridon
derecho aumentado de tamanfo.

Carmin de indigo. — lzquierdo a los 5', franca y ritmica. Derecho a los
30", débil v babeante.

Orina de la miccidn: turbua.

Orina recogida por cateterismo ureteral derecho: turbia.



Pielografia endovenosa (afio 1940). Reproduccion de la radiografia
obtenida a los 30 minutos de terminada la inyeccidn (Uroselectin B).
En el lado izquierdo: Nefro-pielo-uréterograma normal, con buena elimi
minacién y evacuacion.
En el lado derecho: Rifion aumentado de tamano, en posicién normal.
Retardo de la eliminacién (nula a los 5°, apenas esbozada a los 15" ¥y
recién apreciable a los 30"). Pelvis y cdlices dilatados. especialmente estos
iltimos, de contornos irregulares (uropionefrosis).
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Figura 8
Rifon abierto. Dilatacidn de la pelvis,
con dilatacion de los calicess. Mucosa
rugosa, espesada, blanquecina. Aumento
de la grasa de los senos.

Figura 7
Fotografia macroscopica de la pieza ope-
ratoria. Rifion rugoso, duro, con intensa
esclerolipomatosis hilear.



Exdmenes de laboraiorio. — Orina: Ambar, turbia, sedimento abundante.
Reaccion alcalina. Densidad 1017. Urea 14.31. Cloruros 7,40. Alblumina
0.15 por mil. Hemoglobina. Hematies. Abundante pus.

Sangre: Urea 0,48 por mil. Glicemia: 1,04 por mil.

Exdmenes radiolégicos. — Todos los examenes practicados (Radiografia
simple de! aparato urinario —Urograma endovenoso—— Pielografia retrograda) .,
Figura 9

Glomérulos con espesamiento exocapsular, algunos de ellos en oblea.
Infiltracién y esclerosis intertubular.

coinciden en demostrar la existencia de un cilculo coraliforme del rifion derecho.
Las figuras 1. 2, 3 y 4. reproducen las imigenes obtenidas, y al pie de las mis-
mas. se observarin los esquemas y las leyendas explicativas.

Evolucion. — Practicados los exdmenes antedichos, el enfermo es sometido
a un tratamiento a base de antisépticos urinarios (cylotropina, neotroptna) e
instilaciones vesicales de nitrato de plata, con el que se obtiene una franca mejo-
ria de los sintomas subjetivos, asi como de la vejiga, hasta el punto de que en
un eximen cistoscépico ulterior, han desaparecido casi por completo las concre-

ciones de sales que recubrian la mucosa del érgano. Pero persiste la puna, y



sentado el diagndstico de una litiasis coraliforme del rifion derecho, se le propone
una intervencién quirtirgica para liberarlo de su calculo. EI paciente la rehusa,
por razones personales. y abandona el Hospital, con la indicacién de continuar
con el tratamiento médico instituido durante su permanencia en el Servicio,
Resumen de la Historia Clinica N? 8018. — Agosto - Septiembre de 1940.
El eifermo vuelve a ingresar al Servicio el 2 de Agosto de 1940, después

Figura 10
Revestimiento epitelial de los cdlices, engrosado y con infiltracién

linfocitaria.

de transcurridos 6 anos desde su internacidon anterior. Durante ese largo intervalo
de tiempo. refiere que uUnicamente observo el tratamiento prescripto, por espacio
de 1 afo. Después de esa fecha, se operd un cambio manifiesto en el curso de
la enfermedad. lLos episodios dolorosos de tipo colico nefritico, se fueron espa-
ciando gradualmente hasta desaparecer casi por completo, y pricticamente trans-
currid mas de 4 afios casi olvidado de su enfermedad. Pero desde 8 meses antes
de su reingreso, vuelven a aparecer los dolores renales. con caracteres semejantes
a sus padecimientos anteriores, de los que se diferencian sin embargo, porque en
esta segunda etapa, no elimina arenillas, y en cambio, a casi todos los cdlicos



sigue una hematuria de tipo total, a veces intensa, acompafada de fiebre y
escalofrios.

El cuadro sintomatico se agudiza progresivamente, y en los 2 ultimos meses.
lo. episodico son las remisiones, por lo que decide volver a ingresar a nuestro Ser-
vicio Hospitalario.

Figura 11
Epitelio con metaplasia de evolucidn cérnea. Por debajo del mismo,
infiltracidon linfocitaria,

Estado actual. — Sujeto en regular estado general. Febril (hasta 39 grados).
Adinamico. Mucosas secas y palidas.

Rifones y uréteres. — Se palpa el rifion derecho aumentado de tamafio, duro.
liso, doloroso y poco mdvil con las maniobras de compresién y desplazamiento
bimanuales. Pufio percusién francamente positiva. No se palpa ni pelotea el
rinon 1zquierdo. Sensibilidad normal.

Vejiga. — Hipogastrio doloroso a la presion. No se palpa globo vesical.

Uretra. — El explorador sc detiene a nivel de la uretra perineal. a cuyo
nivel existe una estrechez que sdlo es posible franquearla con una bujia N* 9. La
palpacién exterior de la uretra no revela nada anormal.
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Prostata. — Al tanto rectal, de caracteres normales.
Testiculos. — Nada de particular.

Orina: Muy turbia en las dos copas, con grumos purulentos, sin hematuria
macroscopica.

Micciones: Disuria, polaquiuria, ardor y tenesmo.

Exdmenes de Luaboratorio. —— Orina: Turbia. Reaccidon deidu. Urea 11.53
por mil. Cloruros 9,40 por mil. Fosfatos 1.15 por mil. Albdmmina 0,15 por
mil. Hematies. Pus.

Sangre. —— Urea: 0,57 por mil. Glucosa: 1.15 por mil. Recuento globu-
lar v formula leucocitoria: Discreta anemia. con acentuada leucocitosis (11.000) .
a predominio de polinucleares (85 ).

Exdmenes radiolégicos. —— Radiografia simple del aparato urinario: No o se
observa ninguna sombra patoldgica. Rindn derecho aumentado de tamaho.
(Fig. 5).

Urogramu endovenoso. — Rifidn derecho aumentado de tamafio, en posicién
normal. Retardo de la climinacién (nula a los 5°, apenas esbozada a los 157, y
recién apreciable a los 307). DPelvis y calices dilatados, especialmente estos Glti-
mos, de contornos irregulares (uropionelrosisy. (Fig. 6).

Evolucién. — Inmediatamente de ingresar ¢l enfermo, se le coloca una
sonda uretral permanente con el fin de dilatar su estrecchez. Al cabo de 8 dias,
se logra un buen calibre de la uretra, con perfecta evacuacion de la vejiga. Pero.
a pesar de ello, y de los antisépticos vy diuréticos que ademds se le administran,
persiste la fiebre, la piuria, y el rindn dereccho continta grande v doloroso. El
cstado general desmejora, y ante ese cuadro. se decide levar a cabo una nefrecto-

mia derecha. con la seguridad de que el rifdn izquierdo ¢s normal.

Operacién. — Operador: Dr. Garcia. Avudantes: Dres. Galvez vy Garate,

Anestesia peridural (novocaina - pantocainal.

Previa lumbotomia econdmica segin la téenica de Heckenbach se aborda y
exterioriza ¢l rindén por via subcapsular. dado la intensa perinefritis con que
se tropieza. Seccionada la cipsula segin la técnica de Pllaumer. se aisla el pediculo.
que se liga y secciona, sin pinzas, con hemostasia perfecta. Seccion del uréter. entre
dos ligaduras. con termocauterio. Sutura de la pared en un plano, con puntos
en polea de Pflameur. Drenaje con tubo de la loge renal. Piel con hilo.

El post-operatorio inmediato, transcurre sin ningan incidente digno de
mencién. El enfermo se levanta a los 14 dias. y es dado de alta a los 21 dias.
con la herida cicatrizada, la orina limpia, y en franca mejoria del estado general.

Examen andlomo - patologico de la pieza operatoriu. — (Dr. Monsercat) .

Macroscopia. — Rinén de {forma conservada, uniformemente aumentado de
tamafio en todos los didmetros. Coloracién gris amarillenta. ¢on un piqueteado
hemorrigico uniformemente distribuido en toda la superficic del érgano. Con-
sistencia aumentada. Superficic rugosa. A nivel del hilio, se observa un aumento

manifiesto de la grasa del seno, que se presenta fibrosa y dura (Fig. 7).
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Practicado un corte mediano, no se observa en ¢! contenido pielo-calicial el

menor vestigio de una concrecidén de sales. Dilatacién del sistema piélice. con
la mucosa engrosada y rugosa. Dilatacién a nivel de los cdlices. Esclerolipo-
matosis a nivel de los senos.

En el parénquima se observa la inyeccion de los glomérulos, con atrofia
de Ja cortical (Fig. 8).

Diagnéstico macroscopico: Glomérulo nefritis cronica. Ectasia y plelitis crd-
nica. Esclerolipomatosis

Microscopia. — ILos preparados obtenidos de diversas zonas, muestran una
scrie de Tocos de esclerosis intertubular, con ligeros infiltrados linfocelulares.
Glomérulos con espesamiento exocapsular, algunos de éllos en oblea (Fig, 9).

A nivel de la pelvis, se destaca un espesamiento de la mucosa, con meta-
plasia cOrpnea inicial. En la mucosa, foliculos linfoideos de infiltracién (Figu-
ras 10y 11).

Diagnostico microscopico: Glomérulo nefritis cronica intersticial ascendente.

Prelitis folicalar cronica con metaplasia epidermoidea.

COMENTARIOS

Del resumen de las Historias Clinicas, y del analisis de la docu-
mentacion radiolégica que acabamos de reproducir jqué problemas
y qué sugestiones se nos plantean’ Permitasenos, en homenaje a la
concision y brevedad, encararlo en forma de preguntas y respuestas.

1" — iHa existido realmente el cdalculo coraliforme del rinon?
Creemos que si, por las siguientes razones:

a) Clinicamente, ¢l cuadro de la enfermedad orienta de in-
mediato el diagndstico hacia una litiasis renal, y la eliminacion
expontanea de pequenos calculos, a continuacion de los colicos nefri-
ticos, lo confirma,

b) Radiolégicamente, es indiscutible que en la radiografia
simple del aparato urinario, el enfermo presenta (con la absoluta
certeza de que no habia sido sometido previamente a ningdn otro
examen ni exploracion) la imagen tipica de un calculo coraliforme
del rindén derecho. La topografia, la forma, el tamafo y la opacidad
a los rayos X del cuerpo extrano, reunen todos los caracteres de tal.
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La urografia endovenosa y el pielograma retrégrado. al no hacer
variar fundamentalmente los caracteres de la sombra radioldgica, nos
permiten afirmar, que en el momento en que fueron llevadas a cabo
tales exploraciones, la pelvis renal y los calices estaban ocupados por
un cuerpo extrano. De no ser asi, si simplemente se hubiera tratado,
por ejemplo, de la opacidad de una orina circunstancialmente rica cn
sales, los caracteres de la sombra radioldgica no hubteran sido inva-
riables. de un dia para otro, y mucho menos, con el relleno (ascen-
dente o descendente) del elemento de contraste de los pielogramas.

2t — Admitido que existia el cdlculo, jde qué naturaleza era’

Creemos que se trataba de un célculo fossatico.

I.a reaccidn alcalina de la orina, y la observacion de abundantes
fosfatos en el sedimento de la misma, nos autoriza a pensar asi.
Consideramos también que la visualizacion de la vejiga en la radio-
grafia simple (iig. 1), se debe a su relleno por una orina rica en sales,
siecndo testimonio de lo mismo la observacién, durante ¢l examen
cistoscopico, de numerosos acimulos de sales sobre [a mucosa vesical
inflamada.

3 ;Cudl ha sido la evolucidn ulterior de ese cdlculo’

Ante la absoluta certeza de su desaparicion, no se nos ocurre
pensar en otro proceso que en la disgregacion y eliminacion del
mismo,

En efecto, todo aquel que esté familiarizado con la cirugia de la
litiasis renal, habra tropezado mas de una vez, con calculos no com-
pactos, sumamente fragiles, que se deshacen al menor intento de hacer
presa en ellos. Esta circunstancia es relativamente frecuente en la [i-
tiasis fosfatica, y en nuestro caso pudo haber ocurrido algo seme-
jante, y admitimos que un cilculo en tales condiciones, a pesar de
su gran tamafio, puede disgregarse y eliminarse. bajo circunstancias
favorecedoras en el curso de la enfermedad, y por la accién coadyu-
vante del tratamiento.

Y cabe mencionar aqui también, que al reingresar el enfermo,
a pesar de la intensa infeccion renal, y de no habérsele administrado
medicacién ni haber observado dieta que lo justifique, la orina era
de reaccidén francamente deida. Desgraciadamente, no podemos acla-
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rar desde cuanto tiempo atrds ello ocurria, pero no escapara al lector,
que el cambio de reaccidn tiene sugestiva importancia.

4o — ;Cudl ha sido el porvenir del drgano, a pesar de la des-
aparicion del calculo?

Evidentemente malo, por la persistencia de la infeccién, de cu-
ya cronicidad es testimonio la metaplasia epidermoidea de la pelvis.
Creemos que a ello pudo haber contribuido Ia falta de restableci-
miento de la normal evacuacidon del érgano (la dilatacién de la pel-
vis y de los calices asi nos lo demuestra) después de la eliminacién
del calculo; uroectasia, que puede ser causa o consecuencia de un calcu-
lo del rindn; pero que habra de tratar de corregirse siempre, s1 Se
pretende que la extraccidon o eliminacion de un calculo, asegure el
buen porvenir del organo, La persisiencia de la infecctdon y la rect-
diva calculosa, son, los satélites cast inevitables de la wroectasia. en
tales condiciones. Y de alli su importancia.

DISCUSION
DR. PAGLIFERE. — Yo me permiliria observar que la primera
radiografia no es simple; ya es un urograma.
DR, GARCIA. — No, doctor Pagliere.
DR. PAGLIERE, — Y o que hay en la vejiga’
Dr. GARCIA. — L5 una radiografia simple, absolutamente sim-

ple. Nosotros nos hemos preguntado st esa densidad normal de la
sombra no explicaba un estado especial de la orina en ese momento.
Nosotros pensamos en esa misma eventualidad y no pudimos desarro-
lHar el asunto. porque lu pregunia era si existia o no un cdlculo.
Nosotros creemos que la visualizacion de la vejrga es debida a un
estado determinado de la orina en ese momenio. Como se ve hay
mayor denstdad a nivel del rinon que de la vejiga con menor canti-
dad de liguido. Eso nos induce a creer que debe haber alguna otra
cosa en rinon.

SR. PRESIDENTE DR. VON DER BECKE, — ;Es un enfemo
absolutamente virgen’
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DR. GARCIA, —— Absolutamente no: esta es la primera radio-
grafia que se le hizo en el Hospital. Al reingresar al mismo. contes-
tando a una prequnta nuestra, el enfermo nos manifesté que no
habia sido tocado.

DR. VILAR, — A mi tumbiin me llamé la atencion la sombra
de la vejigu. Respecio al argumento del Dr. Garcia yo creo que lu
sombra de la vejiga no debe ser de la misma densidad que del lado
derecho, porque en la vejigu la orina es bilateral.

DR. GARCIA. — [a orina puede ser distinta de un lado a otro.
pero también es sugestivo que sea tan distinta como para gue no se
visualice el otro lado.

DR. VILAR. — Es una razoén de tonalidad y en cumbio, nos
da una sombra de vejiga evidente.

DR. GARCIA. — Esto se presta a una larga consideracion de
cosas que no podemos desarrollar y que abren un interrogante: ;qué
habia dentro de ese rinon?

DR. PAGLIERE. —— /No pudo haber sido un error radiogrdafico?

DRr. GARCIA. — Pensamos en todus esas cosas. Son radiogra-
filas sacadas en el Servicio del Hospital, que ¢itdn numeradas. Este
enfermo no ha sido tocadu radioldgicumente por nadie y esta es la
primera radiografiu que se le hace en el hospital.

DR. PAGLIERE. — /las radiografias fueron hechas en serie?

DR. GARCIA. — Entre una y otra radiografia hun transcurrido
por lo menos, 7 dias. Ya hemos pensado en todas las eventualidades,
porque de lo contrario, quedaria lu duda.

DR. VILAR. — Creo que podria considerarse que hubiera un
cuerpo cualquiera.

SR. PRESIDENTE DR. VON DER BECKE. -——  No podria ser
toduro de potasio?

DRr. GARCIA. —— L{ enfermo no hacia ninguna medicacion en
el momento en que se saco la radiografia.
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Dr. LLANOS. -— Después de la exposicion del Dr. Gareia, me
imagino en la evolucion de este proceso lo stguienie: que posiblemen-
te. ha existido alli un obstdculo para circulacton de la orina del lado
derecho, quizd una estrechez. A consecuencia de eso, en la primera
radiografia hay una cierta dilatacién y una vetencion de ortna alli
acumulada. Después, ba venido un proceso infeccioso mds pronun-
ciado y se ha hecho la transformacién esclero-lipomatosa de la pieza
que nos presenta el Dr. Garcia. La orina de este sujeto, que ha sido
siempre deida, indudablemente tiene un poder de visualizacion que
no tiene otras orinas. Ese poder de visualizacion no es solamente
debido a las condiciones quimicas de la orina. sino también a lu
retencion que ya existe. Existiendo una retencién a nivel de la peluts,
es claro que en lu mayoria de los casos, no se visualiza, pero en este
enfermo, que parece que liene una composicion de orina que visud-
liza, hasta cierto punto podriamos admitic que la visualizacion que
nos parece como un cdleulo coraliforme, es stmplemente una reten-
cién de orina de clertus condiciones que favorece su visualizacion.

La visualizacion de la orina que estd en la vejiga viene a con-
firmar las condiciones espectales de su orina en general, no soélo de
la vejiga sino también la que estd en el rinon. Creo que en eso
influyen dos factores: en primer lugar, que estd mds diluida. Sabe-
mos que a nivel de la zona vesical la radiografia se visualiza mejor
porque la capa muscular que tiene que alravesar es menos potente
que la capa muscular que estd a noel de la region lumbar.

Quizd se podria explicar asi que se trate de un proceso primi-
tivo del uréter que dificulta la circulacion de la orina, que hay una
retencion a nivel de lu peluis y que la orina de ese sujeto tiene crerta
disposicion que lo visualiza mds que en la generalidad de los casos.

DR. GARCIA. — Luvidentemente, no estoy de acuerdo con lo
que dice el Dr. Llanos.

En cuanto a la visualizacion, en muchos enfermos vemos veji-
gus que se visualizan perfectamente radioldgicamente sin visualizarse
ninguna sombra en el rinén. Podria disponer de muchas vejigas que
no se ven en la radiografia simple sin verse ninguna sombra renal.
Después, verdn que hay distintas densidades que se repiten como st
hubtera una cosa concreta. Esta es una umpolla calicular dilatada
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y en el urograma veo dentro de una cavidad una sombra que repite
la sombra de la imagen radiologica. que podria ser o no un cdlculo.
pero que es una cosa organizada, porque deniro de una cavidad super-
pone una sombra de mayor densidad. En ese sentido. hay que pensar
en la existencia de olra cosa. Se ve que se repite una densidad distin-
ta, de manera que hay algo mds que un liquido. Hay dalguna cosa
que tiene forma. que estd dentro de ese calice. ;Qué es y qué natu-
raleza tenia’, yo no me atrevo a decirlo porque no tengo ningun
argumento mds.



