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Por los Doctores

CLAUDIO CACCIATORE
v ALBERTO E. GARCIA

LOS CALCULOS URETERALES
NO VISIBLES A LOS RAYOS X

].a importancia del conocimiento y diagnoéstico oportuno de
una uropatia obstructiva e¢s tan grande. que solo basta recapacitar
sobre las nociones elementales de fisiopatologia urinaria, para asig-
narle un valor fundamental. En efecto, si pensamos que dentro del
sistema urinario, el Ginico elemento secretor, practicamente, lo cons-
tituye el parénquima renal, y para precisar mas aln, tan solo el
glomérulo y parte de los tubos: y que todos los otros organos, en
sinergia funcional, no tienen otra mision que hacer llegar el pro-
ducto de la secrecién hasta el exterior, comprenderemos de inmedia-
to la importancia que habra de asigndrsele siempre a todo trastorno
de la evacuacion.

No pretendemos, ni mucho menos, enunciar una novedad. En
Patologia urinaria, todos sabemos, que dentro de las mas diversas
etiologias, mas de la mitad de los sintomas que habremos de valo-
rar, responden a un trastorno de la evacuacién. La wuroectasta, al
nivel que se produzca, compromete la funcién integral urinaria,
parcial o totalmente, y la mavyoria de las enfermedades del sistema,
adquieren fisonomia clinica a expensas de la uroectasia, que en forma
estable o episédica, crea el sintoma que las denuncia,

Pero su importancia no es solamente semiologica y clinica, v
no es la disfuncién su anico alcance fisiopatolégico. No. La uroecta-
sia. comprometiendo el todo o una parte del sistema, es capaz de
crear graves e irreparables lesiones anatémicas, y mas aun, asociada
a la infeccion (nos referimos a las no especificas), que casi podria-
mos decir que no persiste en el sistema sino a sus expensas, cons-
tituye el complejo fisiopatolédgico de mas alto valor, por su signi-
ficacién v frecuencia, en Urologia.
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No ¢ nuesiro proposito. ni es este ¢l momento de seguir ha-
biando de patologia obstruciiva. Inunciamos tan sélo lo anterior.
sara significar y actualizar la importancia del tema que vamos a
tratar.

Ctertamente, una de las enfermedades mas tipicamente obs-
tructivas, es la ltiasis wreteral. El cdleulo, como factor patolégico,
tiene muy escasa significacidn fucra de la wroectasia de que es res-
ponsable. A clia e debe casi toda su importancia fisiopatolégica, y
por efla también, la mayoria de las wveces, se pone de manifiesto
clinicamente.

Lg litiasts uretecul. wropatia obsivuctiva ceusante de una peli-
grosu urcectasia, es pues, una enfermedud grave, cuyo diagndstico
no puede pasar deseperctbido. sino « expersas de grandes riesgos.

Pero el diagnéstico de la ltiasis urcteral, tiene no sélo impor-
tancia para el urélogo, que ya ha localizado la enfermedad dentro
del sistema, y que tiene, en tales condiciones, menos margen de
crror, Interesa sobremanera también al clinico y al cirnjano general,
que ante ei cuadro atipico. harto frecuente, la descartan con elemen-
tos muy sumples de diagndstico, como una radiogralia reno-urcteral:
y encaran la terapdutica, a veces hasta con serios riesgos quirdrgicos,
hacia vna en‘ermedad que no existe, micntras Ia litiasis sigue su
peligroso curso.

Es necesario Hamar la atencidn sobre estos hechos, y poner las
cosas en su lugar. Hay que hacer saber, por todos los medios, que
hace tempo que la Utrologia ha sobrepasado el pubis, y que el
vrologo no ¢s solamente un hombre armado con una canula vy una
sonda.

Bl diagnostico de la litiasis ureteral, no es dificil habitual-
mente, stse cuenta con una instalacién radioldgica. Ia existencia de
una sombra patoldgica en el trayecto cerriente del uréter, hace sos-
pechar de inmediato la enfermedad. A pesar de lo cual, es raro el
littdsico ureteral derecho que conserve su apéndice.

Pero st el error cabe ante la falsa interpretacion de una sombra
patoldgica observada en la radiografia, v no controlada por los
otros medios de exploracion. ;Cémo no habra de existir si en la
radiografia simple reno-ureteral no s¢ observa ninguna sombra
patoldgica que nos haga entrar en sospecha? Entonces, la enferme-
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dad sera descartada, vy habra que buscar ¢l origen del sindrome ¢n
otra patte. Concepto simplista, muy comodo, pero peligroso.

Cxisten numerosos casos de litiasis ureteral en los que el exa-
men radioldgico habitual (radiografia simple del sistema urinario),
cs absolutamente negative. E!l diagnostico es entonces mucho mas
dificil, y «f error cobra fuerza en base de dicha negatividad. A esta
circunstancia, o mas bien diche, a esta dificultad en el diagnostico
de 1a litiasis urcteral, es a la que vamos a hacer referencia, y servira
lo anteriormente dicho, para justilicar Ia importancia que le asigna-
mos al asunto,

I« Frecuencia de Tos calculos urcterales no visibles a los rayos
X, ¢s muy dificil determinar a través de la experiencia ajena, por
cuanto la bibliografia al respecto ¢s muy escasa. Y esta circunstan-
cia se debe, cvidentemente, a que no ha sido hecho ¢l diagnostico
en su oportunidad,

Fn efecto (y comenzaremos con cllo por confesar nucstras
propias culpasy, sucele ser un heciio de relativa frecuencia, el caso
del enfermo que ha sufrido un tipico cclico renal, al que se le
practica una radiogra’ia simple del aparato urinario, ¢n la que 1o
s observa ninguna sombra patolégica, v ¢n quien, desaparecida la
sintomatologia dolorosa. se atribuye el episodio a la eliminacién
inadvertida de algan pequeno calculo o de las clasicas arenillas. Sin
embargo, transcurrido un tempo, que a voces puede ser lo suficiente-
mente largo como para confirmar ¢n apariencia lo supuesto, ¢l enfer-
mo, después de un nuevo colico. o sin sintomatologia previa, elimi-
na un calculo, del gue bhay derecho a pensar, que ya existia, con
caracteres semejaiites, en circunstancia del examen radioldgico ante-
rior, que habia sido negativo.

El cilculo no fué viswalizado oportunamente, y como al fin
todo ha transcurrido sin mayores ricsgos ni danos, ¢l hecho no se
oraba ¢n nuestra atincion:t y oo oo catadistican, que rceumen iodo
aquello a que astignamos importancia, no aparecc con la significacién
que tiene. Porgue bien pucede el calculo no climinarse mas o menos
oportunamente, y su existencia solapada, ser la causa de gravisimas
lesiones que se van baciendo lentamente, y que habran de diagnos-
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ticarse mas tarde, cuando una complicacién o un accidente agudo,
haga facil el diagndstico, pero no la terapéutica.

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

Muy contadas publicaciones hacen mencién explicita de la exis-
tencia de calculos ureterales no visibles a los rayos X, y sin embar-
go, cuando se hace referencia a un accidente sobrevenido en tales
condiciones, todo el mundo estd conteste de que existen, y se los
engloba automaticamente en ¢l problema general de la no visibili-
dad de los calculos urinarios. Reaccionamos categdricamente contra
esa manera de encarar ¢l problema. No tiene la misma significacion
fisiopatoldgica, la existencia de un pequefio calculo calicial, o hasta
pelviano, que la de un calculo ureteral.

Asi por ejemplo, cuando en la Sociedad Francesa de Urologia
(Noviembre 19 de 1934 - Journal d'Urologie, tomo XXXIX,
pag. 03 y sigutentes), Gaume refiere un caso de absceso periureteral
abierto en el peritoneo, secundario a un cilculo no visible del uréter,
Marion y Maingot estin de acuerdo en haber observado casos seme-
jantes, pero no hacen referencia a la frecuencia e importancia de
tales observaciones, y los comentarios vuelven a caer en el consabido
tema de las causas de la no visibilidad de tales calculos. Sin embargo,
el diagnostico oportuno de Gaume, permitié la Unica terapéutica
exitosa posible, y en ello radica, a nuestro juicio, la importancia de
la comunicacion.

En nuestro ambiente uroldgico, a pesar de haberse tratado el
tema de la litiasis ureteral en varias reuniones cientificas y congre-
sos, hemos observado que no se menciona a los calculos ureterales no
visibles a los rayos X, sino como una modalidad posible de la
litiasis wurinaria. Solamente conocemos la comunicacidén del profesor
Salleras a 1a Sociedad Argentina de Urologia, sobre una ureterolito-
tomia llevada a cabo con éxito en tales condiciones.

En Ia estadistica de nuestro Servicio Hospitalario, no le con-
ferimos valor sino a las cifras de los 2 tltimos afios, por cuanto
recién desde esa fecha llevamos a cabo sistematicamente la urografia
endovenosa en todos los eniermos reno-ureterales, y le asignamos
a dicha exploracion una importancia capital para el diagndstico,
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como veremos mas adelante. Con anterioridad a esa fecha, segura-
mente mas de un calculo ureteral habra escapado al diagnostico opot-
tuno, por las circunstancias antedichas, de las que ya nos decla-
ramos culpables.

En los 2 altimos afios, hemos observado en nuestro Servicio
Hospitalario, sobre un total de 1474 enfermos internados, 52 casos
de litiasis ureteral. De ellos, 32 han sido tratados quirargicamente,
28 por ureterolitotomia, y > por nefrectomia. En los 20 casos res-
tantes. se ha logrado la eliminacién del calculo mediante tratamien-
to médico, o con la ayuda de las conocidas maniobras instrumen-
tales.

Fn el total de 52 observaciones de litiasis ureteral, 3 bhan
correspondido a calculos no 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 llevado a cabo una sreterolitotomia, con el
mejor de los éxitos.

Lus causas de la no visibilidad radioldgica de clertos calculos:
ureterales. no hacen excepcién al problema global de la litiasis uri-
naria bajo ese aspecto. Dependen fundamentalmente, fucra de los
posibles errores de técnica, de 2 factores concretos: 1*) De la natu-
raleza o composicion quimica del calculo, y 2*) de la densidad o
absorcion de los rayos en los tejidos vecinos.

[ a naturaleza o composicién quimica de un calculo, influye
en su visualizacion, por cuanto su densidad radiologica depende
del namero y del peso de sus atomos constitutivos, y a una mayoct
absorcién de rayos, es evidente que serd mas facil el contraste con
los tejidos que lo rodean. Pero en ultima instancia, la visualizacion
es debida a la diferencia de absorcion de rayos entre el calculo y los
tejidos vecinos, pudiendo llegar a ser nula si ambos factores coinci-
den o representan cifras muy proximas, en cuyo caso el calculo no
serd visible, aunque aisladamente o una vez extraido posea una fuerte
opacidad ante la pantalla radiologica. Por cllo es impropio hablar
de calculos opacos o no opacos a los rayos X. Todos los caleulos
poseen una mayor O menor opucidad a los rayos. en funcién de la
chsorcion de los mismos, pero serdn o no uvisthles. sequn que dicha
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absorcién se diferencie o se aproxime a la de los tejidos que habrdn
de atravesar hasta la pantalia o pelicila receptora,

Fsta diferencia de absorcion ha sid~ cxpresada por Maingor
en una tabla, segun la cual;

1 losfato de caleio .. es 22 veces mis absorbente que los tejidos
Il carbonato de calcio [, 15, . . v s "
I oxalato de caleio .., 11, . - R "
I fostato amanico

magulésico .. . .., L, " ' TR '
la cistina.. ... ... ... ., O ., " . o ,
Icl cicido arico.. . .., 1la | . . v e o
L.a xantina ... ... ... ,, 1., . . b .

Pero lus tepdos vecinos al urdter, o tienen ol mismo indice de
absorcien de rayes a lo largo de todo su trayecto. Ya sabemos que
fa zona de la articulacion sacroiliaca, de mayor denstdad radiologica,
¢s capaz de bacer nvisible un calculo, gue situado por arriba o por
debajo de dicha zona, puede ser netamente perceptible en otra radic
grafia. Y aun fuera de dichos factores, a los que pueden sumarse ia
¢ctasia intestinal, Ja mieteorizacidn, la calidad de los rayos utilizados,
la 1nfluencia de log rayos sccundarios, cte.. es indiscutible que en
ciertas oportunidades, aun los calculos de mayor densidad radiolé-
gica como los de fosiato de calcio, no son visibles, con la mejor
técnica radiologica. Se conoce, indudablemiente, el poder de absor-
‘cion de las sales gue constituyen los calculos, indice estable para ¢l
mismo tipo de sales, pero en cambio, para un momento dado, es
imposible valorar el poder de absorcion de los tejidos vecinos al
vitter, on individuos dictintos, o ada en of nnsimo swgeto, on ocondie
ctones diferentes. Es por cllo que de acuerdo con la tabla, bhabra
menos posibilidades de que sca invisible un calculo urcteral constitui-
do por fosfato de calcio. que uno formado por fosfato amonico mag-
nésico, pero no es imposible que ast ocurra, st ¢l indice de absercion
de rayos de los tejidos vecinos. o las radiaciones sccundarias del
cilculo mismo, hacen que la densidad de ambos celementos se apro-
ximen o igualen.

Asl ocurre cn nuvestras obscrvaciones personales. Lin el pri-

micr caso. se trata de un calculo constituido por cerbonaio de calcio,
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en el segundo por oxalato de calcio, y en ¢l tercero por fosfuto de
calcio; v no han sido visualizados en ninguna de las multiples radio-
grafias efectuadas, a pesar de scguir la técnica corriente, de muy
bucnos resultados en otras oportunidades, y de tratarse de calculos
constituidos por sales de clevado indice de absorcion de rayos.

Hay que tener ¢n cuenta, ademas, que aparte de las variacio-
nes de densidad radioldgica de los tejidos vecinos al uréter, el caleu-
lo, en su migracién, frecuentemente efcctiia rotaciones sobre su
eje, y que en el caso de un cdlculo aplanado. ello puede significar un
mayor espesor del mismo con el cambio de orientacidon. De igual
manera se explica la mejor visualizacion de un caleulo con el cambio
de incidencia de los rayos, logrado f{acilmente con la movilizacion
del enfermo.

Il diagndstico, en tales condiciones, serd pues dificil, si aun
la mejor técnica radiologica no es capaz de ponernos en evidencia
¢l calenlo. La variacidn del tipo dc oy rayos empleados, la compre-
sion, la utilizacion de un Poter Bucky de wmalla apretada, un
cambio en la incidencia de los rayos, céc., pueden significar en deter-
minadas circunstancias un recurso provcchoso. Pero st ello también
resultara ineficaz, quedan otros medios a que recurrir para precisar
el diagndstico. '

Ellos son, rundamentalmente, fl¢ urogralia por excrecion, el
cateterismo del uréter, la piclogralia relrdgradu. y ¢ cromocisios-
copla.

Todos estos medios de exploracién, no nos permitirdn quizas
visualizar ¢l calculo, pero si nos pondrin de manifiesto la existencia
de una uroectasia. la altura y los caracteres del obstaculo a la evacua-
cién que la produce, y sus variaciones temporarias o episodicas.

as causas de una urocctasia por obstruccién ureteral pueden
ser multiples, pero es indiscutible que todo trastorno a la evacua-
cién que sobreviene a raiz de un episodio doloroso agudo como ¢l
¢olico renal, lieva aparcada implicitamente la idea de la migracion de
un cilculo a través del uréter. Es posible admitir que exista un colico
reno ureteral sin urocctasia, por accién directa traumatica del caleu-
lo. Pero es muy raro que en tales condiciones no se sume un Lrastor-
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no de la evacuacién, y es lo cierto que en la inmensa mayoria de los

casos, el dolor aparece con la obstruccion, y se mantiene mientras no
se restablece el libre curso de la orina.

Asi pues, en la imposibilidad de comprobar la existencia de
un calculo ureteral por la visualizacidon directa del mismo, debemos
tratar de poner en evidencia la disfunciér de que e¢s responsable, y
va hemos dicho que la wroectusie es la mas frecuente e importante
entre ellas.

;Como diagnosticar una uroectasia por obstruccidén ureteral. y
como diagnosticar la causa que la produce?

Dejemos a un lado la sintomatologia corriente de la litiasis
ureteral, por todos conocida y sin interés oportuno de repetirla una
vez mas, y concretemos nuestro estudio a los métodos de exploracion
antes mencionados.

La urografiu por excrecton es ¢l método de exploracion mas
valioso y concreto para el diagndstico de una uroectasia alta, si
existe secrecion renal, Procedimiento eminentemente fisiologico, es
capaz de permitirnos visualizar ¢l mas insignificante trastorno a la
evacuacion de la orina a través del uréter. Requiere cllo un so'o
requisito de técnica, Unico, pero fundamental: Obtener una radio-
grafia lo suficieniemente alejada del momento de la tnyeccion. para
que el relleno por la eliminacion de constraste. que se va hactendo
lenta y gradualmente desde los calices hacia el uréter, permita la com-
pleta visualizacién del mismo hasta el sitio de la obstruccion. Com-
probaremos asi, no solamente la wuroectasia. sino que también el
estado anatdmico de la porcion supraobstructiva del uréter, de la pel-
vis y de los cdlices, valorado por el grado de dilatacidn, la uniform:-
da de la misma. y la ausencia de otras lestones. que podrian orientar
el diagndstico hacia una etiopatogenia distinta. En la uroectasia por
litiasis ureteral, la dilatacién supraobstructiva es total, uniforme, sin
desviaciones del uréter, y termina a nivel del obstaculo en forma de
un cono tnvertido, sin otro caracter particular. La visualizacion del
uréter por debajo del cilculo, dependera naturalmente del grado de
la obstruccion, pero no habra que extrafiarse s1 en alguna de las
imagenes se comprueba también una ligera dilatacién del mismo a
ese nivel, pues la hipotonia de la musculatura ureteral por debajo de
la obstruccidn, es un hecho de observacion frecuente, aunque cueste
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un poco explicarlo si se admite una inervacién diferente para el 1/3
inferior del uréter. Pero lo que si parece demostrado es que la olea-
da de contraccion pielo uretérica se interrumpe a nivel del obstaculo,
como si se llevara a cabo una seccidn fisiolégica, y la disinergia
funcional resultante puede comprometer la evacuacion peristaltica del
extremo inferior del uréter, aunque su musculatura conserve un
cierto grado de tonismo,

Cuando la obstruccion se prolonga o se acentta hasta llegar
1 una verdadera oclusién del uréter, o cuando se suma a la ectasia
la ineccion, la secreciéon renal puede verse comprometida hasta el
grado de existir una anulacién funcional completa del érgano. En
tales condiciones, que son las de nuestra observacion N* 3, la uro-
grafia por excrecidn pierde gran parte de su valor; pero aun asi,
conserva el interés diagnéstico de la comprobacion de dicha anula-
cién funcional, que puede relacionarsela stempre con la posible exis-
tencia de un calculo ureteral no visible a los rayos X, si se prensa que
¢l es capaz de producirla,

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

1°) La existencia de un obstaculo a la progresion de la
sonda., '

2") La distancia desde el orificio ureteral a que se encuentra
¢l obstaculo, y la variacion de dicha distancia en los cate-
terismos repetidos en oportunidades distintas.

3¢)  La existencia de una retencion de orina {uroectasia) por
arriba del obstaculo, cuando es posible franquearlo.

4"y Los caracteres de la orina retenida.

Como vemos, pocos datos de verdadero interés puede aportar-
nos del cateterismo del uréter cuando existiendo una funcion renal
suficiente, podemos obtener un nefro-pielo-ureterograma con la
urografia por excrecién. Pero si en cambio, sera de un valor positivo,
cuando la anulacién funcional del rifidn no nos permita estudiar la
secrecién y evacuacion de la orina con el urograma.

La pielografia retrograda, con relleno directo supraobstructi-
vo (cuando se puede franquear el obstaculo), no tiene ningln inte-
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rés st se ha podido llevar a cabo un urograma en las condiciones
antedichas. Mas aln, creemos que en tales circunstancias debe ser
formalmente proscripta, pues ademas de ser sus enseflanzas muy in-
feriores a las de la urografia por excrecidon, la maniobra puede ser
doblemente peligrosa, por la obstruccidn, que dificulta la total eva-
cuacion de la substancia de contraste inyectada (no siempre inocua),
y por el riesgo de la infeccion, si no la hubiere, favorecida también
en alto grado por la uroectasia.

Puede ser en cambio de interés cuando la insuficiencia funcio-
nal del rinén no permite [levar a cabo una urograiia por excrecién,
y en ese caso puede reemplazarla, aunque como ya hemos dicho,
con alguna desventaja, y siempre naturalmente, que el obsticulo
sea franqueable.

Cuando la sonda ureteral no llega a franquear el obstaculo,
puede no obstante obtenerse ¢l relleno del uréter con un ligquido
opaco, en algunas oportunidades (facilitandose la maniobra con
el enfermo en posicién de [rendelenburg). y es indudable que la
imagen obtenida en tales condiciones, habra de revelarnos detalles de
gran interés sobre la causa de la obstruccion. Para su mejor logro,
creemos que la prelografia dindmica por relleno progresivo, que pre-
conizaramos para el diagndstico de los papilomas de la pelvis, puede
significar una valiosa ayuda. Si el liquido, en cambio, no llega a
franquear el obstaculo, la exploracion no agregara nada a los datos
recogidos con el simple cateterismo.

La cromocistoscopia, ademas de los detalles que nos permitird
observar sobre el aspecto de los meatos ureterales, frecuentemente
modificados en los casos de calculos préximos a los mismos, nos
dara nociones de gran valor al estudiar los caracteres de la elimina-
c16n del indigo carmin, No solo podremos comprobar ¢l retardo y
hasta [a ausencia de eliminacién del colorante en el lado afectado, si-
no precisar detalles sobre la misma, que pueden orientarnos funda-
damente hacia el diagndstico.

Cuando hay un obstaculo a la evacuacion pielo-ureteral, he-
mos observado que ademas de existir un retardo en la eliminacidon
del indigo carmin (que la traduce funcionalmente), las eyaculacio-
nes estan profundamente modificadas en sus caracteres. A saber:
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1"y No puede hablarse con propiedad de eyaculaciones urete-
rales, pues el chorro de orina coloreada no tiene proyec-
cién ninguna, y en oportunidades, llega hasta Ia eyacula-
cién babeante.

2¢) FEs frecuente observar que la eliminacion, en tales cir-
cunstancias, es entrecortada por pequefias oleadas sincro-
nicas con las pulsaciones arteriales.

3*)  La eliminacién inicial es fuertemente coloreada, a pesar
de su retardo, diferenciandose asi de las cyaculaciones
retardadas de las insuficiencias secretorias, en las que la
intensidad de la coloracidn es progresiva.

4"y No existe ritmo ninguno de eliminacion.

Todas estas modificaciones caben dentro de una logica expli-
cacidén, conociendo la fisiopatologia de las obstrucciones ureterales,
y por ello tienen el interés diagndstico de hacerlas presumir.

La neumopielografiu, creemos que tiene escaso interés para el
diagnéstico de un cdlculo ureteral no visible a los rayos X. Una
raz6én muy simple permite explicarlo. No formandose una camara
de aire alrededor del calculo, mal puede modificarse el indice de
absorcion de los rayos a nivel del mismo, y por ende, el contraste
radioldgico seguira siendo igual, y la exploracion habra de ser
negativa,

Valorando, en sintesis, los métodos de diagnostico que aca-
bamos de estudiar, diremos que a la urografia por excrecion le asig-
namos el primer lugar, por su efectividad e inocuidad. Que las otras
exploraciones cobran interés, a expensas de su fracaso por insuficien-
cia renal. Que al diagnéstico de un calculo ureteral no visible a los
rayos X, se llega, ademids de la apreciacion de los sintomas comunes
de la enfermedad, por la constatacién de la existencia de una uroec-
tasia, y por los caracteres de la misma. Y por &ltimo, que la radio-
grafia simple reno-ureteral es insuficiente para descartar la existen-
cia de un calculo del uréter, siendo conveniente sistematizar la uro-
grafia por excrecion en todos los casos de un cdlico renal, al que
no se le encuentra una explicacién satisfactoria.

Hemos observado que en algunos casos, episodicamente, un
calculo ureteral puede no ser un factor determinante de una uroec-
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tasia. Aunque ellb pueda inducir a error, descartando por esa causa
la posible existencia de un calculo no visible a los rayos X, seguimos
creyendo que en la inmensa mayoria de los casos, no se es por-
tador de una litiasis ureteral sin riesgos, y que ese riesgo reside fun-
damentalmente en la uroectasia. Asi pues, si ella no existiera, el
error perderia mucho de su gravedad, porque entonces el calculo esta-
ria desprovisto de su mayor significacion patoldgica, y llegaria a
tolerarse indefinidamente, sin peligro.

No cabe en nuestro proposite, momentaneamente, el hablar del
tratamiento, pues no corresponde hacer distincidn especifica sobre
el concepto general del mismo en toda litiasis ureteral. Pero habién-
dole asignado tanta importancia, en el curso de la exposicion, a la
existencia de una ureteropicloectasia, se deduce facilmente que nues-
tro criferio es intervencionista, {rente a un problema que considera-
mos grave, y que puede solucionarse con un ricsgo habitualmente
minimo.

Y aunque fuera posible el error de diagndstico, y no se llegara
a encontrar el presunto calculo, no cabe el error sobre la existencia
de la uroectasia misma, con los métodos de exploracidn que hemos
estudiado, Y ella, por cualquier causa que fuere, exige una terapu-
tica lo mas radical posible, so pena de correr sus riesgos.

OBSERVACIONES PERSONALES

OBSERVACION L

Servicto de Urologia del Hospital Espanol de Buenos Aires.
Resumen de la historia clinica N* 81125.

S. R. — 36 afios, italiano. Empleado.

Ingresa el 8 de octubre de 1940 vy es dado de alta el 2 de noviembre del
mismo afo.

Antecedentes. — Sujeto sin antecedentes familiares ni personales de impor-
tancia. Sin antecedentes urinarios.

Hace aproximadamente 2 afos, sufre un episodio agudo dolorose, localizado
en el hipocondrio y flanco derechos. sin irradiacion caracteristica, sin temperatura,
con intensos vOomitos, y sin ningan trastorno en la miccidn. Es calmado con
hielo, opilaceos, v reposo en cama.

A los 5 meses, se repite un episodio con caracleres semejantes, y el enfermo es

apendicectomizado de urgencia.
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Transcurre 6 meses sin ningun trastorno, al cabo de¢ los cuales reaparece el
complejo doloroso agudo, pero esta vez con franca irradiacidon inguinal, y es
interpretado como un atascamrento herniario, por cuyo motivo es nuevamente
intervenido de urgencia, practicandosele la cura radical de una hernia inguinal, de
la que era portador desde varios anos atras.

Figura 1. — Observacién I. — Radiografia simple reno-ureteral. No se
observa ninguna sombra patoldgica. En ambos angulos, la fotografia y Ia
radiografia del calculo ureteral.

Hace 3 meses, reaparece el dolor, pero de localizacién mas baja aun, con
franca irradiacién al testiculo; con polaquiuria, discreto tenesmo, y 2 las pocas
horas. una intensa hematuria, total, sin codgulos, que dura aproximadamente
24 horas. Concurre por ello a un Servicio de Utrologia, donde le practican una
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radiografia, una cistoscopia y un analisis de orina, y le dicen que sus trastornos
son debidos a la eliminacién de arenillus, para lo cual le prescriben un régimen
higiénico dietético.

Pero ¢l enfermo continda con dolores lumbo-inguinales, que aungue no
tienen el caracter episédico agudo de los anteriores, le crean un trastorno casi
permanente, que soporta mal. Por ello, ingresa a nuestro Scrvicio.

Figura 2. — Observacién 1. — Urografia por excrectén. Imagen obtenida
a los 30 minutos de terminada la inyeccidn. Urocectasia izquierda por
obstrucctén ureteral a nivel de la articulacion sacro-diaca derecha. Nefro-
piclo - ureterograma normal del Iado izquierde: buena eliminacidon

y evacuacidn.

Estudo actual. — Sujeto en regular estado general. Apirético. Pulso normal.
Rifiones. — No se palpan ni pelotean. Sensibilidad normal.
Uréteres. — Puntos ureterales indoloros.
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Vejiga. — Hipogastrio normal. No hay retencion vesical.
Uretra. — Calibre normal.
Préstata. Nada de particular.
Testiculos, epididimos, etc. — Normales.
Cromocistoscopia. — Buena capacidad (200 c.c.) y bucna tolerancia a la

distension. Vejiga de paredes lisas, con la mucosa normal. No se observan cuerpos
extrafios. Orificios ureterales normales, Contorno cervical normal.

Indigo carmin. — R. Izquierdo a los 3" 30", R. Derecho: no elimina a
los 12" (cistoscopio con circulacién de agua).

Fxdmenes de ifaboratorio. — QOrina: Reaccidn acida. Densidad 1.040.
Urea 12,81 por mil. Cloruros 8,20 por mil. No hay elementos anormales.
Sedimento normal.

Sangre. — Urea 0.36 por mil. Glucosa 1.06 por mil.

Exdmenes radiologicos.

La radiografia simple reno-ureteral (figura 1). no permite apreciar ninguna
sombra patologica.

Ia urografia por excrecion, en cambio, pone en evidencia, en la imagen
obtenida a los 30 minutos de terminada la inyeccidn (figura 2), una uroectasia
derecha, por obstruccién ureteral a nivel de la articulacion sacro-iiiaca. Rinoén
izquicrdo normal, con buena funcidén y evacuacion.

El cateterismo ureteral derecho. permite hacer progresar la sonda 17 centi-
metros sin ninguna dificultad, pero a cse nivel el catéter se detiene por un
obstdculo infranqueable.

Con el diagndstico de una uroectasiu por obstruccion uceteral derecha, que
la presumimos ocasionada por un cilculo no visible a los rayos X, resolvemos
intervenir al enfermo. La sulfofenolftaleina (55 por ciento de eliminaciéon a los
70 minutos), nos permite reafirmar la buena funcion renal global.

Operacién. — Con anestesia peridural (novocaina-pantocaina), y mediante
una incision de Mac Burney tipica, se aborda el uréter por via extraperitoneal,
sin ninguna dificultad. La excelente relajacién muscular de la anestesia peridural,
facilita extraordinariamente las maniobras. Se aisla ¢l uréter, y justamente a nivel
de 1a articulacidn sacro-iliaca, se palpa un caiculo de regular tamano, en su interior,
Se practica una pequefia ureterotomia, y se extrae el cuerpo extrafio, sin dificultad.
Sutura del uréter con aguja atraumatica, con 3 puntos de catgut, sin comprender
la mucosa. Drenaje para-ureteral con un ruber drain. Reparacion clisica de la
incision de Muc Burney en dos planos, y sutura de la piel con hilo de lino.

Post-operatorio inmediato, excelente. Sale escasa cantidad de orina los 3
primeros dias, y luego la herida cicatriza rapidamente. Al 9¢ dia el enfermo se
levanta, y al 15° dia es dado de alta, curado.

El examen quimico del cdlculo extraido, revelo que estaba formado por

carbonato de calcio.
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OBSERVACION 1.

Servicio de Urologia del Hospital Espanol de Buenos Aires.
Resumen de e historia clinicu NY 8389, .

J. E., 36 afios, jornalero, cspafiol.

Ingresa el 3 de abril de 1941, y es dado de alta el 26 de mayo del mis-
mo arno.

Antecedentes. — Sujeto sin antecedentes familiares ni personales de impor-
tancia. Sin antecedentes urinarics ajenos a su cnfermedad actual.

Refiere el enfcrmo., que desde hace aproximadamente 2 afios, viene sufriendo
de crists dolorosas agudas a repeticion, diagnosticadas y tratadas como cdlicos
renales izquierdos. I han sido practicadas 2 radiografias det aparato urinario,
con resullado negativo. No ha observado nunca climinacion de  calculos ni
arenillas.

Hace 3 meses. concurre al C. E, de nuestro Servicio, a raiz de un cdlico
reciente. y un nuevo cxamen radiografico, tampoco revela la cxistencia de nin-
guna sombra patoldgica. DPero desde esa fecha, las crisis dolorosas se hacen
mads frecventes ¢ intensas; sc acompafan de escalofrios, vomitos, polaquiuria
y tenesmo vesical, y en Jos intervalos entre las mismas, el dolor lumbo-inguinal
no desaparece por compleio. como ocurria a continuacion de los episodios ante-
riores. Después del altimo c¢dlico, ha tenido una hematuria,  al principio  de
tipo total, y luege francamente terminal. coincidiendo con la acentuacion de la
polaquiuria y el tenesmo.

Concurre nuevamente al C. E., dende se le aconseja internarse para su
nejor tratamiento.

Estudo actual. — Ingresa al Servicio en un intervalo de relativa calma de
la fenomenologia dolerosa.  Aplirético, con pulso normal. y regular estado gene-
ral. Presidn arterial: Mx. 14: Mn. 815,

Rifiones. - No se palpa ni pelotea ¢l rifién derecho; sensibilidad normal.
El rinon izquierdo, tampoco sc palpa ni pelotea, pero la regién lumbar es fran-
camente dolorosa. sin puntos electivos. con las maniobras de compresién bima-

nuales, que provocan, ademas, una intensa contractnra muscular de defensa.

Uréteres. — Puntos ureterales derechos. indoloros. Todo el trayecto del

uréter izquierdo es anormalmente sensible a la presion.

Vejiga, — Hipogastrio libre. l.a palpacién profunda es discretamente dolo-
rosa.  No hay retencién vesical. No se tocan cuerpos extrafios con el explo-
rador.

Uretra. — Calibre normal.

Préstata. — De caracteres normales al tacto rectal.

Testiculos, epididimos, etc. — Nada de particular.

Cromocistoscopia. — Buena capacidad (180 c.c.), a pesar de tratarse de

una vejiga sensible a la distension. No se observan cuerpos extrafios. Paredes
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lisas, con la mucosa uniformemente opaca Yy rojiza, sin ulceraciones. Orificio
ureteral derecho normal; cyaculaciones limpias. Orificio urcteral izquierdo con-
gestivo, sin edema ni ulceraciones; eyaculaciones turbias. Relieve y movilidad

del cuello vesical, normales.
Indigo carmin. — R.D. 340" — R.L 7°50"". La eliminacion inicial

Figura 3. — Observaciéon II. — Radiografia simple reno-ureteral. No
se observa ninguna sombra patoldgica. Riflon izquierdo ligeramente aumei-
tado de tamafio. En el angulo, la fotografia del cilculo ureteral.

del uréter izquierdo. a pesar de su retardo, es intensamente coloreada, perc con

escasa proyeccion.
Exdmenes de luboratorto:
Orina. — Reaccién alcalina. Densidad 1,020, Urea 20,40 por mil. Clo-
ruros 8,30 por mil. Elementos anormales: Albimina 0,40 por mil. Hemo-



globina. Pus. Sedimento: Abundantes células epiteliales y leucocitos granulosos.
Numerosos hematies.

Sangre. — Urea: 0,38 por mil. Glucosa: 1,10 por mil.

Exdmenes radioldgiccs:

Figura 4. — Observacion II. — Urografia por excrecién. Imagen obtenida

a los 30 minutos de terminada la inyeccién. Urcectasia por obstruccidn

ureteral a mvel de la artrculacién sucro-iliuca. Nefro-pielo-ureterograma
normal del lado derecho; bucna eliminacidén y evacuacidn.

Radiografia simple del aparato urinario (figura 3). — No se observa nin-
guna sombra patolégica. Rifon izquierdo ligeramente aumentado de tamafio.

Urografia por excreston. — Nefro-pielo-ureterograma derecho, normal:
buena eliminacién y evacuacién. En el lado izquierdo. en la radiografia obtenida
a los 30" de terminada la inyeccidon (figura 4), se observa nitidamente la exis-
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tencia de una uroectasia por obstruccion ureteral, pudiendo localizarse el obsticulo
a la evacuacién, a nivel de la articulacién sacro-iliaca izquierda. La imagen a
jos 45°, repite idénticos caracteres.

Pielografia retrégrada. —— La sonda progresa en el uréter izquierdo 18

Figura 5. — Observacion II. — Pielografia retrégrada. L.a sonda ureteral
no progresa mas a'ld de 18 centimetros del meato, y su extremo es bien
visible (sonda opaca) por debajo de la apofisis transversa izquierda de la
V lumbar. El liquido inyectado en posicién de Trendelenburg, sobrepasa
el obsticulo. y se lleva a cabo el relleno del uréter y de la pelvis, obte-

niéndose una imagen superponible a la urografia por excrecion.

centimetros, sin ningin inconveniente, pero ¢n ese punto se detiene ante un

obsticulo que no se puede franquear. Colocando al enfermo en posicion de
Trendelenburg, se inyecta por el cateter yoduro de sodio (solucidén al 20 %),
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hasta 14 c.c., con los cuales aparece dolor. Sc obtiene en ese momento una radio-
grafia (figura 5), que permite observar una imagen en todo superponible al
urograma cndovenoso, aunque con menor distensidn urétero-pielica. Se retira
de inmediato la sonda, y a los 10 minutos se saca una nueva radiografia (figura

Figura 6. — Observacién II. —— Prelografia retrégrada. Inmediatamente
después de obtenida la radiografia anterior (figura 5). se retira la sonda
ureteral, y a los 10 minutos se lleva a cabo el control de la evacuacidn. Se
observa el retardo de la misma. vale decir, que se confirma la existencia de
una uroectasia, por obstruccion ureteral a nivel de la articulaciéon sacro-

iliaca izquierda.

6), que pone en evidencia una vez mis, la uroectasia por obstruccién ureteral a
nivel de la articulacién sacro-iliaca.
Las maniobras de la pielografia retrégrada, provocan al enfermo un intensc

¢6lico, con tipica irradiacién inguino-escrotal; y a las 2 horas, aparece un brusco
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ecscalofrio. con clevacién de la temperatura hasta 40 grados. Al dia siguicnte,
continta el dolor. v la temperatura se mantiene en 39 grados. Se le administran
calmantes, antiespasmodicos, bafios de inmersién calientes, y se le inyecta 3 gra-
mos de Albucid cada 24 horas. Con idéntico tratamiernto, al 4* dia, el dolor ¥y
la fiebre han desaparecido, y el estado general del paciente se normaliza,

Con el diagnéstico de una uroectasia por obstruccion ureteral, que la con-
sideramos secundaria a un calculo enclavado a nivel de la articulacion sacro-iliaca
izquierda, decidimos llevar a cabo una ureterotomia a ese nivel.

Operacion. — Anestesia peridural (novocaina-pantocaina) . Incision de tipo
Mac Burney (izquierda), separando las fibras del oblicuo menor y transverso.
Se obtiene suficiente campo, y rechazando el peritoneo hacia la linea media, se
aborda y aisla el uréter sin dificultad. Se comprueba 1a existencia de un calculo
ureteral, justamente en el sitio en que lo hacia presumir el estudio realizado.
Mediante una pequeia urcterotomia. se extrae el calculo con suma {acilidad, v
se sutura el urcler con aguja atraumatica, mediante 3 puntos separados de catgut,
que comprenden solamente la capa muscular. Drenaje para-ureteral en cigarrillo,

y sutura de la pared en dos planos. Piel con hilo.

Post-operaiorio inmediato, bueno. Los 3 primeros dias, la curacion se man-
tiene seca, pero al 4¢ dia, sale abundante cantidad de orina, que disminuye luego
lentamente, hasta desaparecer al 10" dia. Al 15 dia el enfermo se levanta, ¥y
es dado de alta a los 30 dias de la operacion. curado.

El examen quimico del cdleulo, demostré que estaba constituido por

oxalato de calcio.

OBSERVACION IIL

Servicio de Urologia del Hospital Espafiol de Buenos Adres.
Resumen de la Historia Ciinica N® 8464.

E. R. 32 afios, empleado, argentino.

Ingresa al Servicio el 27 de mayo de 1941 y es dado de alta el 22 de
junio del mismo aflo.

Antecedentes. —— En ¢l ano 1940, estuvo internado en nuestro Servicio,
desde febrero hasta junio, por una fistula uretro-cutanea (pencana), secundaria
a un absceso peri-uretral, que fué intervenida en dos ocasiones, con resultado medio-
cre. Permanecid en esa oportunidad, por espacio de 3 meses. con una derivacién
hipogastrica de orina.

En febrero del corriente afio, sufre bruscamente un episodio agudo doloroso
de la region lumbar derecha, irradiado hacia la fora iliaca del mismo lado, ¥y
acompanado de vémitos y polaquiuria.  Es calmado a las pocas horas, con la
administracion de un opiiceo, pero el episodio, se repite en dos oportunidades
mas, con idénticos caracteres, en los dias subsiguientes. Concurre, a continua-
cién, al C. E. de nuestro Servicio, donde se le practica una radiogralia reno-

ureteral, en la que no se observa ninguna sombra patoldgica.
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Desde esa fecha, no se repiten los episodios de tipo ¢dlico, pero persiste un
dolor lumbar derecho. que se hace particularmente manifiesto, en las tltimas horas
de la actividad diaria,

Hace 1 semana, reaparece el dolor intenso, con irradiacién franca inguino-
testicular, con vémitos, hematuria, ¢ intenso tenesmo vesical. Cede episédica-

o
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Figura 7. — Observacién III. — Radiografia simp'e reno-ureteral. No se
observa ninguna sombra patoldgica. Rifidn derecho aumentado de tamatiio.
En los angulos, la fotografia y la radiografia del calculo ureteral.

mente el dolor. con la administracién de calmantes, pero se agudiza de nuevo
a las pocas horas, y transcurrido 3 dias en ese estado, aparecen escalofrios inten-
sisimos. con elevacién de la temperatura hasta 40 grados.

Ingresa 2 nuestro Servicio en esas condiciones.
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Estado actual. — Sujeto con facies toxo-infecciosa, febril (39 grados), pulso
taquicirdico (120 por minuto), lengua seca y saburral. Se queja de fuertes do-
lores lumbo-inguinales, con crisis de exacerbacion que obligan a administrarle
calmantes.

Rifiones. — Hipocondrio y regién lumbar derecha, muy sensibles a la pal-
pacion, la que provoca una intensa reaccién muscular de defensa, debido a la cual,

Figura 8. — Observacion 111 Urografia por excrecién. Imagen obtenida a
los 10 minutos de terminada la inyeccidén. Rifion derecho unifcrmemente
aumentado de tamafio, no observindose a nivel del mismo. eliminacién de

uroselectan. Nefro-pielo-ureterograma normal del lado izquierdo.

se puede recoger muy pocos datos sobre el estado del rifion. La intensa meteoriza-
cion del abdomen. dificulta atin mis la exploracién palpatoria. La pufiopercusion
de Murphy, en el lado derecho, es francamente positiva. En la region renal iz-
quierda, la sensibilidad es normal, no palpindose el organo.



Ureteres. — Todo el trayecto del uréter derecho. es uniformemente doloroso
a la presién. sin puntos electivos. En el lado izquierdo, sensibilidad normal,

Vejiga. — Hipogastrio libre, pero doloroso a la presion. No hay retencidén
vesical. No se tocan cuerpos extrafios.

Uretra. — A nivel del ingulo peneo escrotal, se observa la cicatriz de la
intervencién anterior, y en el centro de la misma, el pequeno orificio residual de

Figura 9. — Observacién III. — Urografia por excrecion. Imagen obteni-

da a los 30 minutos de terminada la inyeccidn. Persiste la falta de eli-

minacién a nivel del rifion derecho. En las radiografias tardias, a los

45", 60" y 90°, tampoco se puede observar el menor vestigio de la misma.
Buena eliminacidn y evacuacién por el rifion 1zquierdo,

la fistula uretro-cutinea, por el que sale una pequenia gota de liquido, al inyec-
tar el mismo por la uretra, a presién. No hay estrechez a ese nivel, y un explo-
rador N' 18, llega sin dificultad hasta la vejiga.
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Préstata. — De caracteres normales al tacto rectal.

Testiculos, epididimos, etc. — Sin particularidad.

Cromocistoscopia ( Brown-Buerger). — Buena capacidad vesical (180 cc.)

y buena tolerancia 2 la distensién. No se observan cuerpos extraiios. Paredes lisas,
con la mucosa uniformemente congestiva y opaca. sin ulceraciones. Orificio ure-

Figura 10. — Obsevacién III. — Pielografia retrégrada. La sonda ureteral
{lado derecho) se deticne a 8 centimetros del meato. El liquido inyectado
tampoco puede franquear el obsticulo areteral, y refluye hacia la vejiga,

donde se acumula.

teral izquierdo normal, eyaculando ritmicamente orina limpia. O. U. D. conges-
tivo, elevado, sin edema bulboso ni ulceraciones. no apreciindose eyaculaciones

ni contracciones. Cuello vesical, de caracteres normates
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Indigo carmin, — R. izquierdo a los 430", R. derecho: no climina a
los 15",

Se intensa un cateterismo del uréter dececho, sin resullado. T.a sonda se de-
tiene a los 8 centimetros del meato, vy no se consigue franquear el obstaculo.

Exumenes de luboralorio.

Orina. — Reaccién alealina. Densidad 1.010. Urea 16.81 0/00. Cloruro
2,10 0/00. Fosfatos 1,80 0/00. Elementos anormales: wlbumina, wcelona, he-
moglobina, pus.

Sungre. — Urea 0,54 0/00, Glucosa 0,96 0/00.

Ante la imposibiiidad de desobstruir el uréter con el cateterismo, se decide
combatir la infleccion y levantar el estado general del enfermo. Se le administra
diariamente 4grs.50 de Albucid (1gr.50 por boca y 3 grs. por via ¢ndovenosa),
y abundante cantidad de suero (fisioldgico y clorurado hipertdnico). Al 3er.
dia, ¢l cuadro se ha modificado favorablemente: la temperatura ha caido, ¢l dolor
cspontinco se ha calmado, los vomitos han cesado. y la diuresis esta en cifras
normales. tin los dias subsiguientes. ¢l estado general continua mejorando, pero
faverecida la exploracidn por la falta de la contractura muscular, sec constata que
el rinon derecho continta aumentando de tamano vy doloroso a la presion.

Exdmenes radiologicos.

La rudiogralia simple reno-ureteral (figura 7)., no nos permite observar
ninguna sombra patoidgica. constatandose. en cambio, que el rindn derecho esta
muy amentado de tamano.

La urografia por excrecidn, pone en evidencia la anulacidn funcional com-
pleta del rindn derecho. En las imdgenes obtenidas a los 107 (figura 8) y a los
307 (figura 9) de terminada la inyeccion, sdlo puede comprobarse el aumento
de tamafo del rindn derecho. sin ¢l menor vestigio de eliminacion del uroselectan.
Nefro-pielo-ureterograma normal del lado izquierdo. con buena eliminacion vy
evacuacion.

La prielografic relcogradu, lHevada a cabo a raiz del {racaso de un nuevo
cateterismo (la sonda se detiene a la misma altura, 8 centimetros), nos permite
observar (figura 10) que ¢l liguido tampoco puede (ranquear el obsticulo urete-
ral, y que refluye a la vejiga, donde se acumula.

Pese a Ia negatividad de los examenes radioldgicos, creimos estar en presen-
cia de una obstruccidon ureteral séptica, por un calculo enclavado a nivel del sitio
en que se detenia el catéter. Y con esa conviccion. resolvimos intervenir al en-
fermo, con la urgencia que el caso requeria.

Operacion. — Con anestesia general ctérea, se practica una incisién de tipo
Mac Burney. abordando el uréter por via extra peritoncal, sin dificultad. Pero no
se logra llegar hasta el cilculo con dicha incision, por lo cual se seccionan ¢l oblicuo
menor y el transverso, translormandola asi en una Roux, mediante la cual se
localiza ¢l cuerpo extrano y sc practica una uvreterelitlotomia. Se repara la herida
ureteral con 3 puntos de sutura de ia capa muscular, v previa colocacidn de un

drenaje en cgarrillo, se reconstruye la pared en 3 planos.
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El Post-operatorio es bueno. No aparece ninguna complicacion séptica, y
a los 5 dias ya no sale orina por el drenaje. Ll enfermo se levanta a los 11 dias,
y es dado de alta a los 20 dias de la operacion. curado.

El examen quimico del cdlculo demostré que estaba constituido por fosfalo
de calcio.

SINTESIS

Con el estudio realizado, podemos enunciar las sigutentes con-
clusiones:

I — La frecuencia relativa (5,76 %) de los cdlculos no vist-
bles a los rayos X, refiriendonos naturalmente a los cdlculos de
tamano medicno o grande. y no a las pequenas concreciones de sales,
que a veces son causa de und sintomatologia ruidosa, y que escapan,
por razén de su mismo tamano, al control radioldgico.

/I — La necesidad de no dar por terminada la exploracion de
una presunta litiasts reno-ureteral, con el resultado ‘‘negativo” de
una simple radiografia del aparato urinario.

II]. — El extracrdinario valor diagndstico que adqutere, en la
mayoria de los casos, la urografia por excrecion, al revelarnos el [ras-
torno de evacuacion y la uroectasia consigutente, por obstruccion
calculosa.

IV — EI valor relativo de dicha exploracién en los casos en
que la funcion renal, ya sertamente comprometida. no permite apre-
ciar la eliminacion de la substancia yodada.

V. — La necesidad imprescindible, en tales condiciones, de re-
cureir al cateterismo ureteral y a la pielografia retrograda, para pre-
cisar la localizacion y los caracteres de la obstruccion ureteral.

VI. — El escaso valor de la neumo-pielografia, por ausencia
de la camara de aire.

VII. — La necesidad de llevar a cabo todas las exploraciones
antedichas, en presencia de un sindrome obstructivo reno-ureteral. Ll
desconocimiento del factor etiopatogénico en juego, vale decir, un
mal diagnéstico, puede inducir a terapéuticas tlégicas y hasta desas-
trosas, especialmente con el temperamento contemplativo o expec-
tante, que puede ser responsable de lesiones irreparables del rindn, que
obliguen mds tarde « sacrificar el draano.
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DISCUSION
Dr. Schhappapietra, —— Deseo referirme a ana parte de la co-

municucton de los doctores Cucctatore y Guarcla, en que Hama  la
atencion acecca del peligro de las maniobras ascendentes para el drag-
nostico de los cdalculos urelerales.

Queria recordur que siendo ol doctor Castano  presidente del
IV Congreso de Medicing, al tratur con el doctor Paglicere lus com-
plicaciones del cateierismo ureterel ——uno de los (opicos Tundamen-
lales ya en uquel cnlonces— proponianmos cn lus conclusiones. ol
efectuar el diugnostico por otros medios, [ eniamos una larga expe-
riencia en lus obstrucciones ureterales y en aquella poca eren herot-
cus lus wrogeal tus de excreclon y ya presenlabamos ol diagnostico
diferencral de unu de csus obsivucciones con las primeras urograltas
de cxcrecton. Hasia nos lanwaba la atencion or una de ellus, ¢l he-
cho de que of lado en que ~e vela mejor la sustancie de contraste era
precisamente donde estuba retenida por el cdlealo,

Querie recordar cstas cosas, porque ya cn aquelly epocu nos-

oiros senalabamos esos tnconvenientes y lu mencroe de subsanarlos.

Dr. Garcia. — Conceemos desde {empo ha el concepto de las
pecsenas que Trabajan al lado del doctor Paglicre, sobre los peligros
del cateterismeo.

Fotdentemente, desde hace anos, también participumos de esa
opinion. después de haber abusado un poco de todas las maniobrus,
como creo que habrd ocurcido a cad todos los urdlogos. porqguae los
conceplos y las posibilidades varian.

Indudablemente, ¢ vrogralia de exceecton ha venido a suplie un
stnnumero de indicaciones del catelerismo, peco nos referimos con es-
pectal intecés a lu peligrosidad del cateterismo en todos los casos de
puatologia obstructiva alta. Los uccidentes mds serros los hemos visto
cusualmente en los casos de obstruccton. Por eso, e tememos. y e
teimemos extraordineriumente, coincldiendo en un todo con la opi-
nion del doctor Puylicre que la conocemos hace tiempo y que res-
prlanmos,



