Jefe Interino: Dr. GERARDO VILAR

Por el Doctor

CONSTANTE COMOTTO

CALCULO URETERAL. CONSIDERACIONES
ENTRE VISIBILIDAD RADIOGRAFICA Y
LOCALIZACION DEL MISMO

T L tema de la transparencia o la opacidad a los Rayos X de

los calculos del aparato urinario, ha dado motivo a multi-

ples discusiones y a ingeniosas teorias desde largo tiempo renova-

das. Como un aporte mas presentamos este caso sobre el que nos
extenderemos en algunas consideraciones:

E. N., de 40 afos de edad, casado, nos consulta por un cdlico
Jumbar derecho, intenso, con las irradiaciones y los reflejos clasicos
del tipico cOlico renal y que habia cesado después de algunas horas,
con la aplicacién de un opiaceo. El enfermo nos reiiere que es por-
tador de una litiasis renal izquierda., manifestada cuatro anos antes
con un célico renal tipico y que se repitié en dos oportunidades des-
de entonces.

No nos extenderemos en mas detalles de antecedentes, porque
no tienen importancia para nuestro objeto ni son de valor. Al exa-
men clinico, encontramos polo inferior del rifion derecho palpable,
y ligeramente dolorosa la region lumbar correspondiente. En el
lado izquierdo no se palpa rinon, ni duele la region fumbar, n1 los
puntos clasicos reno-ureterales. Las orinas ligeramente turbias, no
aclaran con el dcido ni el calor. Lo restante del examen clinico, es
compeltamente negativo y en mérito a la brevedad no lo transcri-
bimos, pasando directamente al examen radiografico, que es el que
verdaderamente nos interesa. Obtenemos una radiografia simple del
aparato urinario (Fig. N* 1) y observamos en el lado 1zquierdo
un calculo de forma aproximadamente triangular y otro mas peque-



fio correspondiente al 4rea del rectingulo de Bazy-Moirand; la som-
bra renal correspondiente, dentro de limites normales de forma,
tamafio y posicién. En el lado derecho la sombra renal se presenta
muy agrandada y a la altura de la tercera lumbar, un poco por deba-
jo del extremo de la apdfisis transversa correspondiente, se observa
una sombra del tamafno de un grano de maiz pequefo, que iden-

Figura 1
Radiografia simple.
La flecha sefala la posicién del pequefio esdlculo ureteral.

tificamos como un calculo del uréter. Se practica un urograma de
excrecién que muestra una buena funcidén en el lado izquierdo des-
de los 5" de la inyeccién de la substancia de contraste, mientras
que en el derecho no se observa la menor traza de substancia opaca
ni a los 40" de la prueba (Fig. 2).

Estibamos, pues, en presencia de una anuria secretoria del
rifion, que habia hecho un cdlico dos dias antes y que atribuimos
al pequefio cdlculo ureteral encontrado en el examen radiografico.
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Instituimos en esas condiciones un tratamiento a base de pros-
tigmine en altas dosis e ingestion de gran cantidad de liquidos.
Transcurrido un mes sin que la menor molestia aquejara al enfer-
mo, y pensando que la ausencia de sintomas se debrera a la res-
tauracion funcional del rifion inhibido, por expulsion desaper-
cibida del calculo, procedemos a tomar una nueva radiografia sim-

Figura 2

Urograma de excrecién.
La flecha seiiala e! cdlculo areteral. Falta absoluta de eliminacidn
de substancia de contraste en el lado derecho.

ple (Fig. Ne 3), la que nos muestra la desaparocién del pequeno
cilculo ureteral encontrado en la primer radiografia; para tener
datos sobre el funcionalismo y las condictones anatémicas de las
vias urinarias superiores del lado derecho, indicamos un nuevo
urograma de excrecidn, el cual nos revela que la funcdn del rinon
derecho al uroselectan sigue ausente aun a los 60’ de su inyeccion,



es decir, el mismo cuadro que un mes antes con la ausencia de la
mancha calculosa del uréter derecho. Pensando que pudiera tra-
tarse de una anuria parcial, es decir. tan sdlo para la substancia de
contraste empleada, practicamos una cromocistoscopia, comproban-
do excelente eliminacidon del indigo carmin desde los 4’ en el lado
izquierdo y absoluta falta de eyaculaciones en el derecho, hasta

Figura 3
Uurograma de exerecién, un mes mis tarde.
Desaparicién radiogrédfica del cdleulo ureteral. Se mantiene la
falta de eliminacién de substancia de contraste.

los 30" que prolongamos nuestra observacion; no teniamos dudas
de que se trataba de una anuria total, cuya persistencia nos resultaba
dificil de explicar., Decidimos entonces practicar un cateterismo ure-
teral y pielograria ascendente, para conocer el estado de las vias
urinarias superiores del lado derecho. Introducido un catéter N° 12
en el uréter derecho, resulté imposible hacerlo progresar mas de 10
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centimetros, a pesar de las maniobras que ensayamos: Trendelem-
burg, evacuacién vesical, tacto rectal, etc., inyectamos entonces YO.
Na. a] 20 por ciento, pensando que el liquido de contraste se f1l-
traria por encima del obsticulo, maniobra que practicamos sin reti-
rar el cistoscopio, observando asi el reflujo hacia la vejiga de todo
el liquido inyectado; se radiografia en ese momento (Fig. N* 4) vy
se comprueba que no ha filtrado mas arriba del catéter, la menor

Figura 4
Radiografia con cateterismo del ureter derecho e inyeccién de
Io Na al 20 %.
No ha filtrado el liquido opaco por encima de la obstruceién,
refluyendo por completo a la vejiga.

particula de substancia de contraste. Se inyectan entonces 5 c.c.
de glicerina, retirandose el catéter e instituyendo el mismo trata-
miento a base de prostigmine de la vez anterior.

El enfermo deja transcutrrir un mes antes de volver; 1inter-
valo de completo silencio sintomatico; efectuamos entonces una
nueva cromocistoscopia con el mismo resultado que la vez ante-
rior, ausencia absoluta de funcidén en el lado derecho. Resueltos a



resolver el problema intentamos una nueva urcteropielografia, em-
pleando entonces un catéter de Chevassu, logrando por fin diluci-
dar el problema obteniendo un ureteropiciograma suficiente (Fig.
N:! 5), el cual al mismo tiempo que nos ilustra sobre las condi-
ciones anatémicas del rifion y uréter derecho, nos revela la exis-

Figura 5
Uretero-pielografia con cateter de Chevassu.
El liquido de contraste ha sobrepasado el obsticulo y se visuali-
zan la pelvis renal y el ureter. La flecha sefiala el lugar donde
se encuentra enclavado el cédleulo representado por una breve
imagen lacunar.

tencia de una pequefia imagen lacunar en el preciso punto hasta el
cual sélo era posible llegar con el catéter corriente; fuera de duda
para nosotros, se trataba del pequefio calculo que desde la altura
de la tercera lumbar donde lo visualizamos perfectamente (Fig.
N¢ 1), habia emigrado hasta la sinfisis sacroiliaca, con la parti-
cularidad de hacerse completamentz invisible al llegar a este lugar,
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con los procedimientos radiograficos corrientes. Al dia siguiente de
nuestro examen, el enfermo expulsa un pequefio calculo irregular
que nos trajo y que resultoé ser de acido trico puro; hicimos una
cromocistoscopia y observamos eyaculaciones coloradas desde los 107,
de ritmo lento y prolongado, el rifon derecho habia recuperado su

Figura 6
Urograma de excrecién, un mes después de la expulsién del cél-
culo ureteral.
El rifién derecho ha recuperado por completo su funcién.

funcién después de mas de dos meses de verdadero paro y a los dos
dias de Ia expulsidon del calculo.

Un mes después obtenemos un urograma de excrecion (Fig.
N* 6), que nos muestra perfecta funcién y anatomia normal en
el aparato excretor del lado derecho.



CONSIDERACIONES FINALES

Vamos a dejar de lado, adrede, las sugerencias que nos trae el
hecho que una anuria tan prolongada, mas de dos meses, permita
la recuperacion funcional y anatémica casi inmediata a la desapari-
cidon de la causa que la provocaba. para ocuprnos solo del motivo
del titulo de nuestra comunicacion. (Cudl es la causa por la cual
el mismo calculo visible periectamente en una regidon anatomica
determinada, sec hace invisible a los Rayos X al cambiar de lugar
y emigrar a otra, procediendc como un verdadero calculo fantas-
ma? Nosotros creemos que los calculos se visualizan o no segun el
contraste de densidades que el medio que los rodea es capaz de ofre-
cerles frente a la accidn de los Rayos X: queremos decir, que si
'a suma de las densidades, o el coeficiente de transparencia u opaci-
dad a los Rayos X, de los diversos tejidos que rodean al célculo
se superponen hasta iguafar la de d{ste, resultard invisible por la
falta de contraste indispensable para destacarlo en un medio unifor-
me, Nosotros creemos, sin haberlo experimentado. que todos los
ca'culos puestos directamente sobre la placa radiografica son visi-
bles, vy no nos extrana ¢l caso del doctor Maritain de Toulouse,
citado por ¢l doctor Montenegro en su comunicacién a nuestra socle-
ded, del 26 de septiembre del afio préximo pasado, en el cual los
calculos invisibles en vivo, digamos, eran visibles puestos directa-
mente sobre la placa radiograflica: lo mismo que los casos de Pillet
de Rouan, citado por ¢l doctor Astraldi en la discusion de la comu-
nicacion del doctor Montenegro, y sus experiencias con distintas can-
tidades de agua, en las que sumergia los calculos que de acuerdo
a aquéllas se hacian mas o menos transparentes a los Rayos X, al
igualar el contraste de las densidades, segin el espesor de la capa
liquida interpuesta.

En una de nuestras altimas sesiones. el doctor Garcia expuso
brillantermente esta tesis, ¢reo que por primera Vez entre nosotros,
v a la cual nos adherimos en todo con esta comunicaciéon. El azar
nos puso en presencia de un caso que tuvimos la suerte de captar
y que Viene a apoyar terminantemente, a nuestro juicio, la concep-
c1don que acabamos de exponer.



DISCUSION

Dr. Pujol. — Desearia saber st en esle €aso se empled una myec-
cion de aire. es dectr, la neumopielografia que nosotros creemos que
justamente esta muy indicada cuando hay un sindrome obstructivo.

Dr. Garcia. — Tan solo quero decr que en la comunicacion
anterior nuestra, no habiamos podido presentar el control del tercer
enfermo que correspondid a una observactén exactamente 1gual a la
del doctor Comotio y no habiamos podido presentar el control uro-
grdfico postertor en un enfermo que también habia estado obs-
truido largo tiempo. Lo hicinmos con postericridad a la seston y
pudimos comprobar el excelente estado funcional del rindn al poco
tiempo, naturalmente mucho mds alejado que el control del doctor
Comotto: habian (ranscurrido un mes g medto 0O dos de la opera-
cton y se hebia productdo la perfecta repuracién de la peluts y del
ureter que han lemido que estar distendidos durante mucho tiempo.

Sr. Presidente Dr. Llanos. — EI caso que nos ha presentado
el doctor Comotio ¢5 muy (ntercsante bajo varios puntos de vista.

En primer lugar. por la imagen del cdlculo que se hizo vist-
ble en la primera radiografia, muentras permanecia en la region
iumbar y que después desuparecté cuando descendié hacta la region
del promontorto. Creo que quizd esto se ha debido a la opacidad
que presenta el hueso iliaco en aquella regidn. que mds 0 menos
haya sido equiparable « la opuctdud que presenta el cdalculo urico y
de ahi resultaba que quedaba anulado y que no se hubiera hecho
visible. mieniras que cucndo permuanecia en la region lumbar, en
ese caso en que no existia ninguna imagen osed. se hizo visible en
el primer momento. Me parece gue en este (dso. esa seftd la explt-
cacion.,

El otro punto importante es de que este rifion que ha perma-
necido durante dos meses con un obstdculo que le impedia el fun-
ctonamiento, no haya productdo dolor. Creo que se ha productdo
esto porque el rifnon deja de funcionar: queda inhibido en vez de
continuar funcionando y de ahi que haua desaparectdo completamen-
te el sintoma doloroso.
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Por olra parte. creo que esa debe ser la razén por la cual no
ha habido modificaciones en cuanto a las vias de excrecién. Bien
es cierto que una vez que hu desaparectdo el obstdculo, esas vias
cuando no estdn destruidas anatémicamente vuelven a recuperar su
estado funcional o se aproximan a su estado normal. Pero aqui la
pielografia se ha hecho dos dias después de eliminado el cdlculo.
N¢ habia tiempo, pues. para que ese rinon volviese a su estado and-
tomico normal.

De manera que tengo la impresion de que en este caso, en el
primer momento, el riion quedé inhib'do por completo. Entonces,
no hubo mds dolor. ni funcitonamiento. mt alteracion del elemento
anatémico de ese rtnon.

Dr. Comotto. — Vou u contestar lus umables contribuctones
de los colegas.

Con respecto « lo que dice el doctor Pujol. quizd el uso del
atre hubtera aclarado esto. No usamos ese procedinmmento porque no
S€ nos ocurtto.

En cuanto al doctor Garcia. me alegro de que hayamos coin-
cidido en absoluto en la tnterpretucion de la razon de este fenomeno

tan discutido. Esto fué a raiz —como se sabe— de una comunt-
cacton del doctor Montenegro, donde se hablé largamente de los
calculos que se veian y de (0s gque no se veian y en aquel entonces.
no se penso en la explicacton que nos dio el doctor Gareia sobre las
opuctdades. coincidiendo en un todo con el doctor Montenegro.
Pensamos que la densidad de los Rayos X « la altura de la espina

tliaca se superpone a los cdlculos de deido urico.

Dr. Mosqueira. — Al margen quisiera hacer una pregunta por
curtosidad profestoncl. Quizd éste no sea el momento mds apropta-

do, pero me voy a permitir esa libertad.

El doctor Llanos acaba de expresar que el rifion, después que
se presenta el obstdculo. se inhitbe y deja de funcionar. Tengo idea
de haber leido en un trabajo norteamericano —creo que de Y oung—
y por eso quiero uclarcr este puntc por st esloy en error. que el
rinon puede dejar de funcionar unus veces y otras veces sigue fun-
cionando sin dilatar tas cavidades. por tener la vdlvula de escape
a nivel del dngulo pielo-aclicial.



Se. Presidente Dr. Lianos. — Yo no conozco ese trabajo, pero
me wmagino que esa vdlvula de escape se ha de presentar solamente
en crertos casos. No en todos los casos en que se ha ligado el uréter
estd esa vdlvula de escape. Posiblemente, habrd ciertas condictones
anatémucas que permuitirdn que se produzca el reflujo. Cuando hay
una obstruccion hay rifiones que continuan funcionando y el dolor
continua, mientras que en otros casos. el rifion queda tnhibtdo y
entonces, no hay dolor.

Dr. Comotto. — Estamos de acuerdo con eso. Los ginecdlogos,
entre ellos el Profesor Villar, cuando seccionan el uréter, lo anudan,
y nunca hay dolor. En ese cuso. no hay orina y falta entonces, el
elemento substancial del dolor que es la distensién de las cavidades
urinartas. Nosotros pensamos en esta forma.

Dr. Mathis, — Quuero aclarar al doctor Mosqueira su pensa-
mrento. Los trebajos a que se refteve son de Hinman.

Dr. Mosqueira. — Asi es, doctor.

Dr. Mathis. — Se trata de un sistema valvular de compensa-
ci6n cuando existe una hiperpresion calictal. Hay un reflujo de la
orina hacia el sistema venoso. andlogo a lo que sucede en la cdmara
anterior del ojo por el conducto de Schleim. Esos trabajos de Hin-
man han sido retomados en la escuela argentina por Ferracant. en
Cérdoba, quien tiene una serie de hechos expertmentales muy inte-
resantes, que considero oportuno hacerlos notar entre nosotros.



