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Prologo

La publicacion de un tratado de Urografia clinica representa una dificil
y osada labor dirigida a ordenar, clasificar y valorar clinicamente la mul-
tiplicidad de variaciones morfolégicas que se observan en las imagenes roent-
genograficas de las vias urinarias, tomadas con medios de contraste o sin ellos.
Labor dificil, la cual, aun cuando no creo haberla realizado de manera per-
fecta, servira para facilitar al lector interesado en la materia el anéalisis e
interpretacion de las roentgenografias del aparato urinario que deba examinar
en el ejercicio clinico.

Es probable que el lector encuentre en este Tratado lagunas, unas por
deficiencia y otras voluntarias; acerca de las primeras son dificiles las excusas;
respecto a las segundas la explicacion es clara y depende de una norma estable-
cida desde aifios en todas mis publicaciones de esta clase. Tengo especial empeno
en fundamentar mis trabajos en observaciones e investigaciones estrictamente
personales apartiandome en lo posible de recopilaciones bibliograficas a las
que solo acudo como elemento de juicio comparativo para confirmaciéon de
ideas propias paralelas a las interpretaciones ajenas, o para reafirmar, o bien
modificar, nuevas interpretaciones que el lector juzgara y futuras investigacio-
nes someteran a juicio contradictorio.

El presente Tratado esta dividido en dos partes; en la primera, describo
las técnicas que corrientemente se utilizan en la Seccion de Urografia del Ins-
tituto de Urologia para la exploracion roentgenolégica de los enfermos que
acuden a la Clinica. Aunque las técnicas expuestas son estrictamente las alli
empleadas, en algunas de ellas he introducido modificaciones personales. Omito
la multitud de modalidades y procedimientos que no se han utilizado y aquellos
olros cuyo ensayo me ha permitido formar un juicio desfavorable que ha con-
ducido al abandono de las mismas. Deseo que el médico conozca una téenica
concreta, de maniobra féacil y de resultados seguros en la exploracion del pa-
ciente. Omitense asimismo las disquisiciones mas o menos teorizantes acerca
de modificaciones técnicas sustentadas por los diversos autores o acerca de
las técnicas empleadas excepcionalmente o en determinados y muy especiales
casos, que muchas veces surgen de una necesidad o de una exigencia clinica
momentanea, y esta omision obedece al deliberado propoésito de no desorientar al
lector con especulaciones de escasa utilidad practica y de mero valor doctrinal.

En la segunda parte abordo un problema que como ya he dicho esta pla-
gado de dificultades y escollos, cual es la valoracion diagnéstica de cada
una de las modificaciones que se observan en los roe

S S S61 ntgenogramas urinarios
y ademas intento la agrupacién metéodica y didactica

de estas imagenes para
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conseguir su sintesis en un sign9 roentgenografico patognomoénico para cada
lesion urinaria. Temo que este mten_tp no al_cance plen_amente su proposito,
pero si el lector examina con_fletencmn las_, 1nLerpretam‘ones aqui expuestas,
podra establecer una valoracién comparativa al estudiar los casos que se
le presenten. . N

En este libro se describen los signos roentgenologicos que he observado y
que la clinica yla anatomia patoldgica han confirmado en cada caso. Asimismo,
aumentan extraordinariamente el valor de esta obra algunas observaciones
hechas por otros colegas, las cuales por su rareza clinica merecen ser divulgadas.
A quienes con gentileza me las han proporcionado expreso en estas lineas mi
gratitud, y espero que a este agradecimiento se sumen los lectores. :

Cometeria una grave falta si olvidase en este momento el trabajo coti-
diano e inteligente de mis colaboradores y compaieros los Dres. Muntané,
Vidal-Ribas, Alvarez-Zamora y Cols, que en las distintas Secciones del Ins-
tituto de Urologia, con su esfuerzo continuo y desinteresado favorecen el
desenvolvimiento cientifico de la Institucion y que, en méas de una ocasion,
me han facilitado personalmente la tarea en la preparacion del presente libro.

La iconografia roentgenografica y anatomopatologica que figura en esta
obra, procede de los archivos del Instituto de Urologia, aparte de algunas
roentgenografias obtenidas en colaboraciéon con otros companeros, a los que
también desde estas lineas expreso el justo reconocimiento que merece la
labor ajena.

Nuevamente el dibujante R. Alemany colabora en esta publicacion ; su
destacado relieve en la iconografia médica espanola excusa su presentacion y
solo me resta seialar mi reconocimiento a su meritisima labor y relevante
técnica.

Finalmente, no puedo pasar por alto la aportacion de EprroriaL LABOR,

que no ha regateado esfuerzo para dar a mi libro una presentacion lo mas
digna posible.

Dr. A. Puigvert

Barcelona, septicmbre de 1913.
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Técnica urografica

l. PurGveRT: Urografia clinica.



CAPITULO I
Bosquejo historico

Transcurridos muy pocos meses después del descubrimiento de los rayos X,
por el Profesor ROENTGEN, en el afio 1895, el Profesor Guvon presenté a la
Academia de Ciencias de Paris los primeros ensayos realizados por JOUBERT
v BERTIN-S0US, sobre el examen roentgenolégico de los enfermos portadores
de céileulos renales; a partir de aquella fecha, los rayos Roentgen pasaron
a ser un elemento imprescindible en la exploracién de los enfermos del apa-
rato urinario, aportando interesantes perfeccionamientos téenicos ALBERS-
SCHONBERG y BECLERE, quien por primera vez utilizé un diafragma localiza-
dor con ecompresor, sirviéndose para ello de una pelota de goma.

Mis tarde Turrier obtuvo la imagen roentgenografica del trayecto del
uréter en el vivo mediante la introduccién de una sonda ureteral que conte-
nia en su interior un mandril metélico. Afios después de este ensayo, deserito
por el autor en la segunda edicién del “Tratado de Cirugia” de Duriay y
REecLus, sin dar explicaciones acerca de la téenica empleada, SCHMIMCH
v KOLINGER, en los afios 1901 y 1902, repitieron el ensayo consiguiendo roent-
genolégicamente la imagen del trayecto del uréter mediante la introduccién
en este conducto de sondas provistas de mandriles de plomo y plata.

Algunos afios mas tarde, utiliz6 GOEBELL sondas ureterales opacas a los
rayos Roentgen, a cuyo fin revestianse de una mezcla de cinabrio y, posterior-
mente, de pasta de bismuto.

En la misma época, KLoSSE, de Viena, estimulado por los éxitos obte-
nidos en la exploracién roentgenolégica de las vias digestivas mediante la
ingestion de papilla de bismuto, intenté aplicar este mismo procedimiento
para lograr una visién pertecta del conducto ureteral, inyectando en él una
suspensién gomosa de papilla de bismuto. KLoSSE ensayé este procedimiento
en un individuo eon duplicidad ureteral, pero al querer retirar de dicho
conducto la .substaneia de contraste introducida no pudo conseguirlo, que-
dan’do adherida la pasta de bismuto a la pared del uréter, el cual quedd obs-
truido por complgto; este fracaso fué causa de que momentéaneamente se aban-
donara esta téecnica urogrifica tan provechosa en la actualidad.

1 Un afio después de este fracas.o, WUELF ¥ SCHOEMBERG practicaron con
éxito las primeras cistogratias meQ19nte la inyeccién en la cavidad vesical de
una emulsion de bismuto, estableciéndose definitivamente, a partir

s de aquel
momento, este nuevo procedimiento exploratorio de la vejiga. d
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Sélo faltaba repetir con éxito el ensayo en la porcién superior del
drbol urinario; de ello se encargaron WOELCKER y VON LITCHTENBERG los
cuales, en el afio 1905, habian estudiado también la morfologia de la ve7jiu'a
en el vivo, empleando para ello la inyeccién de una solucién de colareo]
Al afio siguiente de establecer esta téenica, dieron a conocer los aut(?reé
todos los resultados de los primeros ensayos, seguidos del éxito definitivo de
visualizacién roentgenografica de la pelvis renal y del uréter, previa inyee-
cién en esas cavidades, mediante el cateterismo ureteral, de una solucién de
colargol al 5 %, la misma que ya empleaban para la cistografia. A partir
de aquel.la fecha, 'qued() definitivamente establecida esta nueva téenica de
explo_raclén urolégica, inaugurdndose una fructifera época de investigaciones
ul'l.lfSlI?laS v de nuevos conocimientos para el diagnéstico de las en'fer;mdadcs
urinarias.

Desde entonces, y desatiando a los maltiples detractores que, como siem-
pre, por rutina, son enemigos de todo progreso cientifico y de toda nueva
)gleologia, la. exploracién pielografica inieié su desarrollo e.\:p'erimentamlo con-
tinuas modificaciones por las variantes adoptadas, segtin el ingenio de cada
autor, en pormenoves téenicos, de manera especial, en la eleceién de las subs-
lancias de contraste empleadas, pero sin que ninguna de estas variantes alte-
rara el principio fundamental de la pielografia asecendente, ideada por
\Yf)ELCKER Y Vox LICHTEMBERG, hasta que en 1923, REWTREE, OSBORNE,
SUTHERLAND y SCHO.LL, de la Mayo Clinie, inyectando por via intrave-
nosa. 200 ce. de solucién de yoduro sédico al 15 %, trataron de conseguir la
visualizacién roentgenolégica del rifién y de las cavidades urinarias i) cual
seflala el comienzo de una nueva téenica uroerafica sin relacién alofuna 6011
las precedentes. ; ’ l "

b A raiz .c}e estos ensayos, \fal'ios autores estudiaron las posibilidades de
cs}a nueva téenica de exploracién urografica. VoLkaN v BRryYNSTCHAKS, en el
ano.1.924, quisieron obtener la visualizacién del rifién empleando el s,fodm'o
de.l%tlo v el bromuro de_sodio, fracasando en su intento. KOHLER v ZIEGLER
adicionaron a una solueién de yoduro sédico cierta cantidad de urea: esta
n‘mzcla ensayada con bastante éxito por A. Rosexo, de Colonia, el cual,en el
Cong{-eso de 1929 de la Sociedad Alemana de Urologia expuso’los resultados
obtenidos en el hombre mediante la inyeceién, por viz venosal de la susodicha
mezela ¥ que bautizé con el nombre de pyelognos; el escaso,contraste roent-
genografico que se obtenia del rifién después de inyectar este producto y los
desagradables accidentes consecutivos que experimefltaban los pacientes, moti-
varon que se abandonara su empleo en la cliniea, pero este ensayo rezn’irm(’)
la convieeion de que la visién de los 6rganos urinarios era posible mediante
la Inyeceion en el organismo de una substancia que fuese eliminada por estas
elindulas; esto fué causa de que algunos autores iniciaran diversos estudios
para gl peri’gccionamiento de esta téenica. i s
\)inag(?nel(lzn\(*)o}l?)?)fis;il((l)?n(}umnCOS alem’anes Brrz y Rata obtuvieron una com-
oy o : a que‘ gontemz? una elevada concentracién de dicho

2 e v que llamaron scl’ectan neutro. Este preparado habia sido ensavado

1(5{)s§1-\?ﬁnt<;'atamlentf)1’ por via venosa, de la.s’ infecciones de la vejiga biliar,
e sist(gﬁaq:;:i I:arline(}‘llcam.ento en cuestion era eliminado, en gran parte,
. urogrflfieoso. ‘nl\fstya; de este resulta_do, se ensay6 dicho producto
i S“:' .DOI‘ HRYNPSCHAK, fle V]en:},._v simultdneamente por

en su Servielo Médieo del Hospital Municipal de Altona. También

~1
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en esta ocasién el ensayo fracasé, pues la mala tolerancia de los enfermos
para este producto y el eseaso contraste obtenido en la visualizacion roent-
genogrifiea, después de la inyeccién, impusicron al abandono de esta nuev:
substaneia,

En aquel entonces coincidia con los mencionados autores en el Hospital
de Altona la presencia del doctor Swick, médico del “Mount Sinai Hospital”
de Nueva York, el cual también colaboraba en la bisqueda de una substancia
bien tolerada por el organismo que diese a las viseceras internas suficiente
opacidad para permitir su observaeién roentgenografica. En el trance de estas
investigaciones hallaron un nuevo preparado de yodo orginico derivado de la
piridina que contiene, en forma muy estable, un 42 9, de yodo orgéinico.
Al ensayar esta substancia, que mds tarde llamaron wroselectdn, advirtieron
que era climinada casi totalmente por el rifién, y con ello se haeian visibles
la glandula y las vias urinarias. Después de los primeros ensayos, y con el
{in de multiplicar el ntimero de éstos, trasladése Swick a la Clinica Urolégica
del Profesor vox LicHSTENBERG, de Berlin, donde abundaba mucho mis el
material enfermo. Bstos dos autores metodizaron y dictaron reglas para apli-
car en el hombre este nuevo procedimiento de exploracién urogrifica,
resumiendo los maravillosos resultados obtenidos en una comunicacién leida
en la reunién de la Sociedad Alemana de Urologia, celebrada en Munich en
septiembre de 1929, donde asentaron las bases e indicaciones de este nuevo
método empleando el susodicho uroselectin. Poco después, BROONER, de Colo-
nia, obtuvo un nuevo preparado de yodo orgédnico que llamé ebrodil, muy
similar al uroselectin.

Sin duda, este sefialado avance en la exploracién urografica tiene igual
trascendencia que la piclografia ascendente iniciada el afio 1915 por WOEL-
KER Y LLICHTENBERG.

La exploracién roentgenolégica renal, no solamente es muy ttil para el
diagndstico de las enfermedades de las vias urinarias, sino que la escuela
americana de la “Mayo Clinie”, cuya figura mas representativa es BRAASCH,
BEER en el “Mount Sinai Hospital” de Nueva York, y QuimBy de Boston,
entre otros, han utilizado este medio exploratorio durante el acto quirtrgico
v como complemento de éste, con el fin de localizar mas exactamente los
caleulos del rifién, facilitando al cirujano su bisqueda con el minimo trau-
matismo para el 6rgano, y permitiéndole comprobar la total extraceion de
los cileulos antes de reintegrar el rifion a su celda.

En Europa, se ha generalizado muy poco esta téenica, probablemente
por las difieultades de orden instrumental; Herrz-Bover ha ideado para esta
exploracion una mesa urorroentgenolégica y operatoria de elevado coste ¥
dificil manejo, por cuyo medio practica la roentgenoscopia o la roentgeno-
grafia del rifion, durante el acto operatorio. G. MarRION emplea un instru-
niental especial con el objeto de localizar por roentgenoscopia los cileulos
renales, pero la téenica es engorrosa. En Espafia este procedimiento roent-
genolégico hasta el presente no habia sido utilizado.

' Entre nosotros, d‘u-rante los tltimos afios, la urografia ha sido influen-
ciada por el creciente interés que en la clase médica han despertado estas
exploraciones, habiéndose generalizado el empleo de la exploracién roentge-
nolégica en los enfermos del aparato urinario. Son ya muchas, en esta espe-
cialidad, las pubhcacmnes de autores espafioles que merecen ser conocidas
tanto por su interés como por su valor intrinseco. ’



CAPITULO II

Generalidades

La roentgenoscopia no se emplea para la exploracion del aparato uri-
nario a causa de la dificil percepcién visual de los érganos urinarios en la
pantalla fluorescente, pues sus sombras son poco acusadas. Unicamente se
utiliza este procedimiento en la pieloscopia, para comprobar la completa
replecion de la pelvis por el liqguido opaco para estudiar su vaciamiento.
También se ha empleado la roentgenoscopia directa del rifién en el acto ope-
ratorio, pero por dificultades téenicas este método ha sido igualmente aban-
donado.

En cambio, la roentgenografia es el procedimiento adoptado universal-
mente en estas exploraciones; en el documento grafico obtenido, en la imagen
roentgenogréfica, aparecen con toda finura de pormenores los mis insignifi-
cantes contrastes de las sombras proyectadas por los 6rganos y cavidades uri-
narias y cuerpos que accidentalmente alojan ; ademads, el resultado del examen
es permanente, lo que permite consultarlo en todo momento sin originar nue-
vas molestias al enfermo; a la vez, la imagen roentgenogrifica sirve de refe-
rencia indiscutible para su comparacién con exdmenes posteriores.

Con la roentgenogratia simple, dificilmente se obtiene la imagen de los
organos urinarios, dado el escaso contraste de las sombras proyectadas; euando
deseamos mejorar nuestros conocimientos, acudimos al artificio del relleno
de las cavidades de estos 6rganos con substancias opacas o muy transparentes
a los rayos Roentgen que proyectan en la pelicula roentgenogrifica, por
contraste, el molde o contornos de las cavidades ocupadas por ellas. Los pro-

cedimientos de que el urélogo se sirve para este artificio seridn estudiados
mas adelante.

Instrumental para la urografia

Aparatos de rayos Roentgen

D B P . - -
En la exploracién roentgenogrifica urinaria podemos emplear cualquiera
de‘ los aparatos productores de rayos Roentgen utilizados en roentgenografia
clinica ordinaria.
Q .z + ns . s
i lﬁr(ll la seceién de Urografia del Instituto de Urologia de Barcelona, hemos
utilizado durante muchos afios un aparato transformador con rectificador

Generalidades 9-

de contacto giratorio y cuyos resultados han §ido altamente sa'lclsfa(:,ctorul)‘z,—
posteriormente, esta instalacién ha sido sustituida por otra totalmente p !
tegida contra la alta tensién; esto facilita su manejo, ya que 1ex1me' t
operador y al paciente del riesgo de las descargas eléctricas. E a.pal'a(;
actualmente en servieio es un “Heliodor Duplex”, cnteram’ente .protegldo, e
tubo generador es de doble foco lineal “Goetze”, el cual estd cubierto por una
coraza de proteceion “Tuto-Olhauba” y sumergido en un bafio de aceite para
su refrigeracién y aislamiento. )

. Este aparat}o suministra corriente cuya intensidad oscll.a’ entre 40-
vy 100 mA. con una tensién de 80 a 90 KV. siendo su tensién maxima.
de 100 KV.

Fic. 1. Instalacién roentgenolégica de la seccion de Urografia del Instiluto de Urologia
de Barcelona

Empleando un eono localizadqr en _el tubo, se .1'educc la extensién del
campo irradiado disminuyendo la intensidad y cant}da_d de los rayos seeun-
darios difusos. En realidad este cono actia como limitador del campo que
se desea irradiar, con lo cual, gracias a la escasez d_e rayos sgcunda}'los, se
mejora notablemente la nitidez de los bordes de las imdgenes impresionadas
en las placas roentgenogrificas. e .

Algunos autores, para mejorar el contraste de las imagenes, recomlenc!an,
ademds, la compresién mediante un globo de goma de la zona que se quiere
roentgenografiar, por cuyo medio disminuye el espesor de los tejidos que
tienen que atravesar los rayos Roentgen, pero ofrece el inconveniente de que
la presién ejercida desplaza los érganos, excesivamente méviles, y modifica
sus relaciones topogrificas. Mucho mejor es ejercer la compresion con una
simple faja de tela que comprima el abdomen del enfermo sobre el antidi-
{usor, y que, a la vez, adapta e inmoviliza al paciente en la mesa.

Se mejoran extraordinariamente los resultados en las roentgenografias
del aparato urinario empleando un aparato antidifusor, con el fin de reducir
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al minimo los rayos sccundarios que se producen en los tejidos del propio
paciente al chocar contra sus diferentes elementos los rayos que emite cl tu]zo
Roentgen. El uso de este instrumento es 1p}p1-esc111dll)1f3 en roentgenologia
urinaria, y el aumento del tiempo de exposicién a que obliga su e}npleo queda
sobradamente compensado por la extraordinaria nitidez de las Imagenes roent-
genogrificas obtenidas. Actualmente, no se copcibe la ob-tenclon de roentge-
nografias urinarias sin el empleo de un antidifusor deslizable Potter-Bucky
u otro modelo semejante, fijo. L f

El sistema de proteccion contra la alta tensién facilita por manera extra-
ordinaria el manejo del aparato y, por tanto, las exploraciones urogrificas,
al extremo de que cl tubo puede ser empleado, tanto en la parte superior,
como en la inferior de la mesa sin peligro alguno para el enfermo, facili-
tando asi la practica de las exploraciones urorroentgenolégicas.

Para conseguir roentgenografias del aparato urinario con aparatos de
tipo igual o semejante, empleamos las siguientes caracteristicas en un indi-
viduo de peso medio, de 60 a 70 Kg.:

Distancia del foco ......... aisonon R Y de 60 a 70 em.
Tensién (penetracién) ......... N o de 50 a 65 KV.
B S e a2 eeeeee-os de 30 a 50 mA.

Tiempo de exposicion: de 1 a 2 segundos, empleando el antidifusor
de Potter-Bucky y hojas de refuerzo eon la pelicula roentgenografica.
El tiempo de exposicién depende de la corpulencia del individuo que se quiere
explorar.

De no disponer de Bucky deslizable podemos emplear, con muy buenos
resultados, el antidifusor con Reticula Focusada Siemens, teniendo la pre-

caucién de aumentar la distancia focal a 1 m., la mis indicada para este
sistema.

Mesa para urografia

Para la exploracién roentgenogrifica de los enfermos del aparato uri-
nario, es impreseindible la previa preparacién urolégica, rellenando las cavi-
dades urinarias con substancias de contraste; para ello es necesario, segin
la exploracién urografica que se desea practicar, el cateterismo de los uré-
teres, el cateterismo uretrovesical, la inyeccién vesical o uretral, el catete-
rismo de los eyaculadores, la vasopuntura del conducto deferente, ete. Requié-
rese que estas maniobras se realicen en la mesa destinada y preparada para
obtener lo roentgenografia, pues, en algunas de las exploraciones, como es
la uréteropielografia retrégrada, la inyeccién de la substancia de contraste
en el uréter debe ser simultdnea con la impresién de la pelicula roentgeno-
grafica, y para esta inyeceién se necesita el control cistosedpico.

s, pues, necesario disponer de una mesa para la exploracién urografica
aue permita simultanear las dos téenicas, debiendo, por lo tanto, reunir las
siguientes condiciones: permitir al operador realizar cémodamente todas
]a§ maniobras endoscépicas y urolégicas antedichas, sin perjuicio para la tée-

nica roentgenogrifica; estar provista de un antidifusor deslizable Potter-
Bueky ¥ permitir toda clase de movimientos, desde la posicién de Trende-

. Generalidades . . 11

lenburg hasta la vertical con el enfermo en pie; §i1'1’ ello, la 1'oentgeno_gr.at1a
de la regién uréterovesical no es posible en posicion Hvertlcal delf enfermo.

Antes empledbamos una mesa, construida en el afio 1931 segin indica-
eién propia, que reunfa las condiciones expresadas, pero el aparato antidi-
fusor estaba fijo debajo del tablero de la mesa, lo cual obligaba a desplazar

IF16. 2. Mesa para urogralia con estribos y cubeta para la recoleccion de liquidos,
dispuesta para el cateterismo ureteral

al enfermo cuando desedbamos roentgenografiar distintas regiones del sis-
tema urogenital. Lia mesa actual, construida segtin nuestras indicaciones, pre-
senta algunas mejoras, resultado de 10 afios de experiencia; en ella el anti-
difusor se desliza por debajo del plano de la mesa, y el soporte del tubo no
forma parte de la misma; separando el tubo Roentgen de la mesa urogra-
fica, se obtiene la méixima libertad de movimientos de ambos instrumentos
y se suprime la ligera vibracién que, en el momento de disparar el resorte

del Bucky, en algunos casos, puede transmitirse a través del soporte, al tubo
Roentgen.
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.Generalidades 13

Instalaciones complementarias

La instalacién urorroentgenolégica debe disponer del materi_al urolégico
necesario para el cateterismo de los uréteres y todas las operaciones endos-
copicas o urolégicas, previas e imprescindibles para estas exploraciones. En el
mismo local estardn instaladas estufas de esterilizacién con sondas ureterales,
uretrales, cistoscopios, ete.; ademds, en una mesa especial estard dispuesto
el material adecuado para estas exploraciones. En resumen, deberd tenerse

Plano inferior de Ja mesa para urografia

F1aG. 4,

tical,

ion ver

F16. 5. Laboratorio fologrifico anexo a la seccion de Urografia
del Instituto de Urologia de Barcelona

previsto todo lo necesario para poder practicar con facilidad cualquiera de
las maniobras urolégicas preparatorias o complementarias, imprescindibles
para el examen roentgenolégico del sistema urogenital.

Si las condiciones del local lo permiten, y se dispone de pequefios cuartos
anexos, se instalard en uno el archivo de las roentgenografias y, en el otro,
un pequefio tocador para los pacientes.

El laboratorio fotogrifico estard contiguo a la sala de rayos Roentgen,
pero lo suficientemente protegido para que el material fotogrifico no sea
perjudicado por los efectos de las radiaciones Roentgen.

De ordinario, los lab01-'ato.1'ios fotograficos suelen estar instalados en el
peor sitio del local; este eriterio, enteramente equivocado, debe abandonarse,
destinando al laboratorio el lugar que por su funcién le corresponde, y del
que no podemos prescindir en la exploracién roentgenogrifiea. 3

(e

para la obtencién de piclogramas en ortlostalismo

F1c. 3. Mesa para urografia en posic
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Colargol. Esta sal coloidal de plata fué la primel‘am(.‘,n.te‘f’,lli}’pleada en
pielografia, habiendo sido utilizada anteriormente para la cistogra 1a.. .
' Actualmente, no se usa para la pielografia, y su em_’pleo _hrr.n_tase a la cis-
tografia y vesiculografia; el motivo de este abaqdono fué la facilidad con que
esta solucién coloidal se infiltra por los canaliculos reng}es qugdqndo rete-
nida en ellos y obstruyéndolos; esto ocasiona la formacion de m.tartos que
secundariamente se neerosan, obligando, incluso, ¢n algunas ocasiones, a la

F16. 6 a. Cistografia con colargol al 10 %, 40 dias después de la adenomecto-
mia por via transvesical. Imagen vesical piriforme; cavidad prevesical residual
(celda prostatica)

extirpaciéon del rifion. El motivo principal del empleo del colargol, ademais
del buen contraste roentgenolégico que ofrece, era su poder antiséptico, pero
los miltiples trastornos téxicos y ciusticos producidos por esta substancia en
el rifién y pelvis renal, restringieron su uso.

Argirol. Esta sal argéntica fué empleada primeramente en solueién
al 50 % por KEvES, con buenos resultados; FURNIER aconseja las solucio-
nes al 10 y 40 % para cistografia y pielografia. El elevado precio del argirol
ha sido el motivo por el cual no se ha generalizado su empleo; es mucho
menos ciustico para el rifidn que el colargol. .

Substancias de contraste empleadas para la urografia 17

Bromuro sédico. Esta substancia es sin duda la que més se ha empleado
en los tltimos afios para la pielografia y la eistografia.

La solucién de bromuro sédico procura excelente opacidad roentgeno-
légica; su coste no es elevado y su manejo fécil; por no poseer propiedades
antisépticas, esta solucién debe ser esterilizada, ya sea por procedimientos
fisicos 0, como recomienda. PAPIy, afiadiendo 1 centigr. de oxicianuro de mer-
curio por 1000 cc. de solueion.

I'16. 6 b. Cistografia con colargol al 10 9. Proyecciéon pos!;erior. Inyeccion
de 80 ce. Reflujo vésicoureteral izquierdo y diverticulos multiples secundarios
en una cistilis cronica (Clisé CoMas Y Prio)

Actualmente, su uso estd bastante restringido, pues se ha comprobado
que la solucién al 20 9% provoca alteraciones en el dinamismo pieloureteral,

Se citan, ademas, muchos casos de intoxicacion; BORGzISNER, ha obser-
vado un caso de bromismo; como profilaxis de esta intoxicacién, recomienda
FArkas la ingestién preventiva de cloruro sédico a grandes dosis.

Experimentalmente, 55 ec. de solucion al 25 %, inyectados por via
venosa, originan la muerte de un animal de experimentacién que pese 2 Kg.

Nos.o’tros hemos OI)SCl:Vi.ldO que la inyeceién en la pelvis renal de 10 ce.
de solucién de bromuro sédico al 30 % a una presién de 18 em. de mercurio,
produce la muerte instantinea del conejo, verifiedndose el paso de la subs-
tancia al torrente circulatorio por rotura piélica.

La solucion de bromuro sédico al 25 6 30 9

1 : /o. empleada en pielografia
produce, en la mayoria de los enfermos, dolores pielovesicales bastante agu-
D

2, PuicveERT: Urografia clinica.
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dos: éstos, probablemente, son producidos por la accién hemolitica qe e§ta

solu,cién sZ)bre las mucosas urinarias. La solucién al 30 _% es muy cdustica

para la vejiga ocasionando en muchos casos hematuria inmediatamente des-
. : . L .,

pués de la i?lyeccic’m vesical. BLaxc y NEGRo citan un caso de expulsién por

F1G. 6 ec. Pielografia ascendente con bromuro sodico al 30 9%. Proyeccion posterior.
Arrollamiento del catéter en lg pelvis

la wretra de la mucosa vesical necrosada, después de practicar la cistografia
con la solueién de bromuro sédico.

Las soluciones al 10 % de bromuro sédico son mucho mejor toleradas
por la vejiga y la sombra roentgenogrifica obtenida es bastante aceptable.

Yodure sodico. Se emplea en soluciones del 10 al 20 %. Actualmente,
este producto se emplea mucho para la pielografia; su contacto sobre la

e o
r i N
21
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mucosa pieloureteral provoea edema e irritacién, pero su accion es menos
hemolitica y menos cdustica que el hromuro sédico; con esta substancia se
obtienen excelentes imagenes roentgenograficas. 4

Por no poscer esta substancia cualidades antisépticas debe prepararse
en amvpollas esterilizadas de 10 a 20 ce. de la solucién en que se emple’a,
oeneralmente al 15 6 18 % para la pielografia, al 10 % para la cistografia
v al 20 % para la uretrografia.

Fi16. 7. Piclografia ascendente con solu- F16. 8. DPiclogralia ascendente con yoduro
cion de yoduro soédico al 25 %. Proyeceion sodico al 12 9,. Proyeccion posterior. Dupli-
posterior. Imagen picloureteral normal cidad uréleropiélica ; ambas pelvis son mor-

folégicamente normales

Algunos autores han combatido el uso de esta substancia por absorberse
con facilidad, habiéndose observado fenémenos de yodismo agudo después
de su empleo; cuando esto acontece no tiene otra trasecendencia que la eoriza
aguda que ocasiona, cediendo ésta rdpidamente.

Segtin otros, el poder téxico del yoduro sédico es algo mayor que el bro-
muro, afirmando que 50 ce. de solucién al 25 9%, inyectados en el conejo
producen su muerte. i

En estos ultimos afios, esta substancia ha sido recomendada especial-
mente para la pieloseopia por LEGUEU, FREY y TRUCHOT, en solucién al 30 %
Los autores americanos son partidarios de la solucién al 12,5 %. )
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F16. 9. Cistografia con yoduro sédico al 10 9. Proyeccion oblicua derecha posterior en un hom-
bre de 60 anos. Imagen vesical normal. Obsérvese la pequena muesca en el borde inferior de la

imagen, por detras del orificio uretral, producida por el relieve de un pequeiio adenoma periuretral

|
FiGc. 10,

Cistografia con 125 ce. de yoduro sédico al 10 9. Proy

Imagen vesical normal. En la mitad anterior del contorno intern:

ducida por 1a presion de la cara posterior del pubis en la pared vesic
derse 1a vejiga, ¥ por cistoscopia se observa en forma de barra transversal pubiana

eccion oblicua derecha posteriore
o se observa una hendidura pro-

al, que se acentiia al disten-

i : i 21
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Yoduro de litina. Bastante empleado por los urélogos italianos y ale-
manes, se presenta esta substancia en el comercio en ampollas esterilizadas
de 12 ce. de solucién al 25 % con el nombre de “Umbrenol”.

Puede considerarse completamente atéxico; es incoloro, siendo mucho
mds usado para la pielografia que para la cistografia.

Fic. 11.

Piclografia ascendente con thorotrast. Proyecciéon posterior. ymagen picloureteral normal

Nitrato de torio. Dado el elevado peso atémico que tiene esta substancia,
esperdbanse de ella excelentes resultados; pero los estudios experimentales
de WELD acerca de su toxicidad, y un accidente ocurrido a BraASCH en la
Mayo Clinic en el afio 1915 con motivo de una pielografia practicada con
nitrato de torio que produjo la muerte del enfermo al pasar dicha substancia
al torrente circulatorio, fueron causa de que no prosperase su empleo.

Bioxido de torio. EI afio 1928 fué empleada esta substanci

Mo I a para el
examen roentgenogrifico de la superficie mucosa del tubo digestiv

0, aprove-
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chando para ello la propiedad de fluoculacion que tiene _al ponerse en contacto
con la muecosa del intestino. Aprovechando esta propiedad, \VI}}SER Yy Vox
ApiEr-Racz emplearon el biéxido de to.rio para la representacml}- roentge-
nogrifica de la pared interna de la vejiga, utilizando para este fin el wm-
brator, solucién de biéxido de torio al 25 %.

Mas, por esta propiedad, el biéxido de torio no puede ser empleado para cl
examen de las eavidades urinarias superiores. Con el fin de corregir la pre-
cipitacién del umbrator, fué preparada una nueva solucién estabilizada me-
diante la adicién de substancias protectoras por cuyo medio la solucién coloi-
dal pueda mezclarse con los liquidos orgénicos sin floculacién. De ello nacig

A . V B ) B

Fie. 12.  Pielografia ascendente con thorotrast.

A. Pelvis derecha en proyeccién oblicua derecha posterior.

2 C L Imagen normal. B. Pelvis izquierda
en proyeccién oblicua izquierda posterio n: 2 2 L )

r. Imagen normal

el preparado llamado thorotrast, q

ue en 1929 fué utilizado por RapT para
la hepatografia; su férmula es la si X idal

guiente: 25 gr. de 6xi bori i
25 gr. de carbdn hic.iratado semiinvertido, amtl,)as substggc(il:st(:elod?sgl(:l(\i"g}{
31; .201 c-c. .dedagula 'bldestilada; es un liquido estable, de aspecto lechoso Y
necegagiopgte?-ilciz?ﬁ que se mezela con todos los liquidos organicos, siendo
g uo pafa Su uso; con e’st'e preparado de elevado peso
L 1;. preparaeién co.r'x raste roentgenograf_lco muy pronunciado, pudiendo
Rl (r)lbton_g(inal con agua de:stllqda a la proporeién del 1% y
T nelnl ob con mayores dlluclm}es resulta muy débil.
AR th DRt uyb len tolerado en la cistografia; sin embargo, es
it restun uen lavado vesical después de su empleo, a fin
0s en el reservorio vesical, ya que de abandonarse en

dicha cavig; ;
puede ag&g-‘ld ei g Rotvast, sobre todo en enfermos con retencién de orina
izar 14 cistitis que aflige a estos pacientes. ’
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Oxigeno y aire. Ln 1906 F'raxk present una comunicacion a la Soclc-
dad Francesa de Urologfa acerca del empleo del oxigeno para la pielografia.
Poco después LicureEMBERG ¥ DIELEN ensayaron la sustitucién del colargol
por el oxigeno.

Posteriormente, varios autores emplearon para la neumopielografia o la
neumoseistografia, airve filtrado en lugar de oxigeno, que es lo que en la actua-
lidad se practica.

Esta téenica presta grandes servicios, singularmente en la litiasis renal
con cileulos poco densos o transparente a los rayos Roentgen, los cuales,
envueltos por una atmésfera gaseosa, se distinguen con claridad. Natural-
mente, las imdgenes roentgenogrificas obtenidas con aire, tienen débil con-
traste, en especial las pielografias, que en ocasiones se confunden con las

-

F16. 13. Pielogralia ascendenle con diferentes medios de conlrasle en un mismo enfermo.

A. Roentgenograma simple, con catéter en el uréter. Sombra calculosa a nivel de la 2.3 vértebra

lumbar. B. Neumopiclograma. La sombra calculosa aparece mas destacada y rodeada de la atmos-

fera gascosa. Acodadura ureleral a nivel de la apofisis transversa de la 4.» vértebra lumbar. C. Pielo-

grama ascendente con neoyodipina al 20 9. La sombra calculosa queda confundida por la sombra
de la substancia opaca

imigenes proyectadas por los gases retenidos en el intestino difieultando la
interpretacion.

Il empleo de las substancias gaseosas para la urografia no es peligroso; no
obstante, DoVIEN cita un caso de muerte por embolia gaseosa al practicar una
neumocistografia. NEvwist y Smvox han ensayado la neumopielografia expe-
rimental a la presion de 200 mm. de mercurio, provoecando el paso del aire
al sistema venoso (reflujo pielovenoso) en forma de pequefias burbujas,
sin consecuencias desagradables.

Lipiodol. Es el primer aceite yodado empleado como medio de con-
traste en roentgenografia general; se trata de una solucién al 40 % de yodo
en aceite de clavel. Es la substancia que mejor contraste proporciona en las
roentgenografias urinarias, pero su escasa fluidez dificulta su paso por las
sondas ureterales; ello y su elevado coste han restringido extraordinaria-
mente su uso.
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2 '
\lounos autores desechan los aceites yodados porque, al no mezclarse
e 2 3 3 » . 7o
con la orina retenida, producen Imagenes lacunares; sin embargo, con un
poco de sentido elinico, la interpretacién de estos urogramas no presenta
dificultad al préctico. o8 h
Posteriormente, la casa productora del lipiodol ha prepaludo una nueva
forma més fliida, empleando los éteres etilicos de los dcidos grasos del aceite
de clavel para conseguir la solucién vodada.

F1G. 14. DPielografia ascendente con yodipina al 10 9,. Proyeccion posterior. Imagen pieloureteral
normal ; la pelvis derecha aparece algo mas baja que la opuesta. Sin valor clinico

Yodipina y neoyodipina. Estos aceites yodados tienen frecuente apli-
cacion en urografia; tratase de una solucion de yodo en aceite de sésamo en
la proporeion del 10 al 40 %.

Presentan estas substancias algunos de los inconvenientes del lipiodol;
pero tienen a su favor la ventaja de ser mis flaidas, lo que permite el paso
ideil y rdapido de éstas por las sondas ureterales.

Estas substancias son completamente indoloras y atéxicas, no producen
traatoyno alguno, atin en el caso de que permanezean algunos residuos en el
organismo; esto permite la persistencia de la yodipina en la vejiga de los
enfermos retencionistas, durante el tiempo que sea, pudiendo estudiar asf la

fetene}én residual en los diverticulos vesicales, sin provocar signos de into-
crancia,

En algunos enfermos,

L al al practicar la pielografia con yodipina o neo-
vodipina si oeurre la extrav

asacion extrapiélica, esta substancia pasa al tejido

Substancias de contraste empleadas para la urografia

celular perirrenal, quedando alli retenida durante muchos meses, sin provo-

car ningin trastorno téxico del enfermo, ni siquiera reacciones lo_cales ; la
vodipina allf estacionada se absorbe lentamente y se comporta cual si hubiera
sido inyectada con fines terapéuticos en el espesor de otro tejido.

F16. 15. Pielografia ascendente con neoyodipina al 20 9%. Proyeccion posterior. Sombras lacunares
L=

por golas de aceite yodado en suspension en la orina retenida en la bolsa piélica, en un riién
en herradura con hidronefrosis. Por la distribucion de las gotas glp yodipina se vislumbra el contorno-
y configuraciéon de la bolsa piélica

Uroselectdn y abrodil. Estos productos, cuya primera aplicacién se hizo
en la urografia por eliminacion, se utilizan actualmente para la pielografia
retrégrada ; en sus comienzos quedaba restringido su uso porque, al emplearse
por via desecendente, habia absorbido completamente la atencién de los auto-
res; sin embargo, en la pielografia instrumental ha ido ganando terreno.

Las soluciones de estas substancias tienen muy buena opacidad roent-
genografica; por este motivo, pueden obtenerse imigenes muy perfectas; no
son téxicas ni irritantes y son muy bien toleradas por las mucosas de las vias
urinarias; si, en caso de dilatacién de las cavidades urinarias estas substancias
quedan retenidas, su absorcién no entrafia peligro alguno.

Para la pielografia ascendente el uroselectin y el abr

odil se emplean
en soluciones del 20 al 40 %. Actualmente, la casa Scher 2

ing, productora del
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urosclectdn “B”, prepara esta substancia en ampollas especiales para la~p1e-

loorafia retréerada que contienen 50 ce. de solucién al 20 % a la que an.a’de

i ;:nili(rl' de oxicianuro de mereurio con el fin de hacer antiséptica la soluecion.
\ = Yo &2

Substancias de contraste para la urografia descendente

Las substancias empleadas para la visualizacién de los 61'g§1nqs ¥ cavi-
dades urinarias mediante su eliminacién por el rifién, y cuyos principlos fun-
damentales hemos sefialado antes, estdn constituidas fundamentalmente por
vodo orgnico en distintas combinaciones estables. Mediante estas substan-
¢ias, que se eliminan sobre todo por el rifién, sin sufrir I’nc.)(lltlcacmnes a su
paso por el organismo, se obtienen contrastes roentgenograficos bastante per-
fectos e ilustrativos, que permiten, en muchos de los easos, una buena orien-
tacién diagndstica, aunque no tan completa como han querido significar
aleunos autores, los cuales, por medio de esta exploracién, intentan atirmar
¢l estado de la funcién pielorrenal ¥y fundamentar el diagndstico; la uvo-
erafia por eliminacién no es lo bastante ilustrativa para que, por si sola,
sea suficiente, salvo contadas exeepciones, para establecer un diagndstico
definitivo.

Las substancias por nosotros utilizadas en la actualidad para la pielo-
orafia descendente son: per-abrodil, per-abrodil fuerte, urosclectin “B™ ¢
hippuran.

Per-abrodil. El per-abrodil, es un polvo blanco, incoloro, que corres-
ponde a la féormula 3,5 divodo - 4 piridon - N - acetato de la dietanolamina.
La casa Bayer, productora de esta substancia, la suministra en ampollas
de 20 cc. de solucién al 35 9o conteniendo, por tanto, 7 gr. de esta
substancia.

Il per-abrodil, puede considerarse totalmente inocuo para el organismo
¢n la cantidad de 7 gr. en la que de ordinario es inyectado; solamente en
algunos enfermos, la inyeceion de esta substancia, produce sensacion de calor
en la cara ¥ en los genitales, picor faringeo muy fugaz ¥, en algln caso,
nduseas. En algunos enfermos, esta sensacién nauseosa provoea vomitos;
esto, por regla general, acontece en individuos pusilanimes y que poco antes
de la inyeceién han ingerido alimentos. El estado nauseoso cesa rapidamente
después de vaciado el contenido géstrico, quedando el enfermo totalmente
repuesto. En el aparato urinario, la eliminacién de per-abrodil no produce
molestia alguna, pasando totalmente inadvertida para el enfermo la elimina-
cion de esta substancia.

Posteriormente, la casa Bayer ha preparado una solucién mdis concen-
irada, a la eual ha dado el nombre de “per-abrodil fuerte”; éste se diferencia
del per-abrodil corriente en que la solucién contiene un 50 9 de la substancia
activa. Esto depende de que, ademas de la 3,5 - diyodo - 4 piridén - N -
acetato de la dietanolamina que contiene el per-abrodil, la concentracién
fuert.e contiene otra cantidad igual de 3,5 - diyodo - 4 - piridén - N - acetato
dg dietanolamina. De esta solucién fuerte se inyecta, por via venosa, el conte-
nido de una ampolla de 20 ce. Dada la elevada concentracién de esta solucién,
debe tenerse partleu_lar cuidado en practicar la inyeceién intravenosa muy
lentamente, en un tiempo no inferior a 3 minutos; con esta precaucion los

enfermos toleran dicha substancia sin trastorno alguno.
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) El 1"1’empo mids a propdsito para conseguir excelentes piclogramas por
climinacién, eon el per-abrodil simple o el “fuerte” varia entre los 6 y 20 mi-
nutos después de practicada la inyeceién, en un paciente cuya climinacién

F16. 16. Pielografia descendente con per-abrodil, a los 8 minuto:
Imagen piclorrenal normal

s de la inyeccion intravenosa,
venal para substancias extrafias al organismo sea nor
tiempo, de 14 minutos, cuando no existe retardo a
ni difieultad en la evacuacién del sistema pielour

mal; en este lapso de
lguno en la eliminacion
eteral, el per-abrodil es
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Piclografia descendente a los 20 minutos de la inyeccion de uroselectin « B». Eliminacion
normales. Rifén derecho descendido. Imagen vesical bilobulada por compresién del ttero
en dnteroflexion

i rografli: 29
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exeretado por el rifién junto con la orina en concentracién suficiente que
permite la obtencién de urogramas perfectos. :

Por lo general, en la exploracién de enfermos mediante estas sul}ﬁalh@{%&
después de practicada la primera roentgenografia que precede a la 1nyecelon
endovenosa, se deben obtener otras tres alos 8, a los 12 y a los 20 minutos de
la inyeccion.

=

o

IF16. 18. Piclografia descendente a los 18 r_ninu!os fle la ir}}'(:cm.(:m (_le uroselectan « B,
en una enferma afecta de quiste seroso del rinén izquierdo

Uroselectan “B”. Este preparado, que ha sustituido al primitivo uro-
seleetdn, fué obtenido por Domr y DIETRICH en la misma casa “Schering-
Kahlbaum”. En este nuevo produecto, mueho mejor tolerado que el primitivo
uroselectdn, han sido corregidos muchos de los inconvenientes observados en
su antecesor; es mds soluble en el agua y la solucién més estable; se encuen-
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su uso inmediato, en ampollas que contienen 20 cec. de
; 3 : X L4 R .

solueion esterilizada, en la que se hallan disueltos 15 gr. de w1 oselectdn B :

sste os un derivado de la piridina, cuya férmula es la siguiente: sal disodica

<i(\1 :u‘.ido 3 _ divodo - 4 - piridopsil - N - metil 2,6 - dicarboxilico; el contenido

) ) 5 ; 2 4 e

de esta nueva f6rmula en yodo es del 51,5 %, o sea, un 10 9% mas de yodo

que en el primitivo uroselectdn. Lste tltimo preparado fué estudiado y ensa-

vado en ol hombre por el Profesor vox LicHTEMBERG, el cual establecié las

normas para su empleo.

tra preparado, para

F16. 19.  Pielografia_descendente con uroselectan. Imagen de la porcién pelviana de ambos uré-
teres inmediatamente después de la evacuacion del contenido vesical

El contenido de la ampolla de uroselectdn se inyvecta por via venosa,
provocando esta substancia sensaciones subjetivas al enfermo semejantes a
las del per-abrodil; picor faringeo, sabor metilico v sensacién de calor cn
la cara, sintomas que desaparecen rdpidamente; asimismo algunos enfermos
e§perimentan néuseas que pueden llegar a provocar vémitos sin traseenden-
¢a; lo mismo que con el per-abrodil no se observan fenémenos de yvodismo
después de su inveccion. 1

Algunos enfermos, durante la inyeceién endovenosa del uroselectin SR
acusan dolor en la cara interna del brazo, a veces intenso, pero siempre fugaz;
esto se evita pragtieando la inyeceién muy lentamente.

. El uroseleetdn “B” ‘ha sido el primer producto preparado en solucién
extempordnea para la piclografia por eliminacién; dada la escasa cantidad
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a inyeetar (20 ce.) en vez de los 100 ce. de solucién hasta entonces reque-
ridos, este procedimiento urogrifico se generalizé en la practica médica
ordinaria.

El tiempo invertido en la consecucién del urograma, después de la inyec-
cion del uroselectin “B”, oscila entre los 10 y los 30 minutos, o sea, mas
amplio que para el per-abrodil, lo que permite la impresién de mayor niimero
de peliculas roentgenogrificas. Las imidgenes obtenidas mediante el urose-
leetdn “B” no se diferencian en nada de las logradas con otras substancias;
pero dada la mayor duracién del tiempo de eliminacién, facilita la téenica
roentgenogrifica y permite la obtencién de mayor ntimero de clisés, con lo
cual se consigue una documentacién mas demostrativa y un estudio més
completo de la dindmica pielourecteral.

Tenebril. Hsta substancia, similar al abrodil, se utiliza en Francia para
la piclografia descendente; su férmula quimica es semejante a la de este
ultimo produeto, pero contiene en su composicién 2 dtomos mis de yodo, lo
que representa poseer un 68,6 9% de este metaloide.

Se emplea en solucion acuosa al 60 9% que la casa productora suministra
en ampollas de 30 ce., siendo su conservacién indefinida, si se la preserva
de la accion directa de la luz; el poder téxico de esta substancia es escaso.

La hemos empleado con resultados semejantes a los obtenidos con el
per-abrodil y el uroselectdn; pero, de ordinario, las imdgenes no acusan tanto
contraste.

Hippuran. Este producto, preparado por Mallinekrodt Chemical Works,
ha sido ensayado por SwICK, el mismo que con VoN LICHTENBERG estudid
en 1929 el primitivo uroselectin.

L1 hippurdn es un polvo blanco cristalino, muy soluble en agua destilada,
pues se disuelve en eantidad de liquido muy inferior al peso de substancia;
la solueién acuosa se conserva indefinidamente estéril en ampollas de eris-
tal Pyrex, precaucion importante, pues si estd envasado en ampollas de
cristal impuro se produce un precipitado ecristalino indicador de que se ha
inutilizado la solucién. El hippurdn es una sal sédica del acido ortoyodohi-
plrico; se trata, pues, de una combinacion orgdnica de yodo con deido
hiptrico, el mismo que normalmente se encuentra en pequefia cantidad en
la orina humana; la cantidad de yodo contenido en esta substancia corres-
ponde a un 38,8 % de eclla.

Este producto, al igual que los antes deseritos, es muy bien tolerado por
el organismo, no provocando reacciones importantes en el enfermo; la admi-
nistracién por via venosa provoca en algunos sensacion de calor y nduseas
que desaparecen al terminar la inyeccion de la substancia ; solamente debe res-
tringirse el empleo del hippurdn en los enfermos con tuberculosis avanzadas,
en la insuficiencia renal o hepitica y en los enfermos de bocio; es decir,
las mismas contraindicaciones que los demds productos de esta clase.

La mejor via de administracién para esta substancia es la venosa, pero
también puede administrarse por via bucal. Para la primera; Swick reco-
mienda las siguientes dosis: para los nifios de hasta un afio de edad, 6 or. de
hippurén; hasta los cuatro afios, 8 gr.; 10 gr. hasta las ocho afios, y después
de esta edad es bien tolerada la dosis total de 12 gr. que contienen las ampo-
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L en el comercio. La inyeccién intravenosa debe gop
lentitud, empleando en ello de 3 a 5 minutos. K] Pri-
mer clisé serd obtenido a los IQ minutos de p 'acticade} la inyeecidn, el 2.0 Yy 3.
a los 20 y 30 minutos respectivamente. Estc')s.t%-es piclogramas suel.e’n bastay
para procurarnos suficientes elementos de juicio, pero la .CX.I)IOI‘.EI’CIOH puede
prolongarse, al igual que con los otros productos, si la eliminacién es lenty,

Por via bucal se administra el contenido de una ampolla, o sea 12 gr. de
hippurdn mezelados con 75 gr. de jarabe simple, 1'educ1gndo la dosis de dichg
substancia a 8 gr. para los nifios de menos de ocho afios. El periodo de 1
méxima eliminacién por el rifién del hippurdn absorbido por via digestiva
transeurre entre los 90 y 130 minutos después de la administracién oral,
Por ello la obtencién de los sucesivos pielogramas debe ser a los 60, 90, 120
v 150 minutos después de la ingestion del medicamento. Los enfermos dehen
estar en ayunas y no haber ingerido liquido alguno desde varias horas antes,

Nuestra experiencia se limita a los resultados obtenidos mediante la admi-
nistracién del hippurdn por via venosa, siendo éstos del todo semejantes a log
de las otras substancias, obteniéndose buenos contrastes con dosis inferiores
a las aconsejadas por Swick para el adulto; con la inyececién de 7,2 a 9,6 ar.,
0 sea 15 a 20 ce. de la solucién original, las imdgenes son exeelentes.

llas que se encuentral
practicada eon extrema

Consideraciones acerca del empleo de las substancias de contraste

Perseverando en el eriterio que ha sido siempre norma en anteriores
publicaci.oneg de exponer la experiencia personal y prescindir de la copia
de ¢xperiencias ajenas, vamos a comentar las ventajas e inconvenientes, indi-
<caciones v peligros observados con el uso de las substancias empleadas.

p _Al comienzo de nuestra prictica, empledbamos la solucién de hromuro
sédico al 30 %, segtin la férmula preconizada por PAPIN; pronto abandona-
mos esta formula por dudar de la eficacia antiséptica de tan pequefia can-
tidad de oxicianuro de mercurio (1 centigr. por 1000 gr. de solucién), con-
11111.1z1’nd9 en el empleo de la misma solucién sin la adicidn de ’dicho
anhse‘ptlco, esterilizando la soluecién por ebullicién o en el autoclave.

}ul bromuro de sodio, en solucién al 30 %, lo hemos usado para la pielo-
ig;’rafla, pieloseopia y cistografia, obteniendo slempre con esta substancia muy

}103108 contrastes; pero en la mayoria de los casos en que hemos empleado
Para estas exploraciones, la solucién de bromuro sédico a la concentracién
lciiginf:;déletia, s(cl)brelveniim fuertes dolores renales y mis especialmente vesi-

) ¢ scender la 16 : /i s _ :
cindimos de dicha suls)(;tl;lcllc(:)il;.d(ellignlzleohglac%élr;:!]lgd;'1’)01' s 1'azones' 1.)1013&]'
cistografia el bromuro sédico, al retivar 1 A pdl? i
L ) Gl -li 1}1a1 a solucién de la vejiga aparecid
turia vesical muy alarmantebquep ?1103 fle)celldsle ¢ p13d11c1d0 dofi e
substancia para esta elnee d,e Sl 0 a desechar definitivamente dicha

T xploraciones.

SR iy Buenos contrzll(;rtrgs- le;n{);leéldo para practicar ecistografias, pbte-

buena y no provoca mOlGStiaq’a e lci.nclla vesical para esta substancia_es

se 1'°$i2a un buen lavado vesieal eniermos si después de la exploracion
Sunea hemos ys; Sya e ‘

las TaZones anotadal;hz;ll(‘zell-?:r:xoelr?te lo'n leS} -de colargol para la pielografia por

riencia de varios autores hubiera s?d(l 1ablar de esta substancia. Si la_expe-

0 Poco para abandonar el empleo de esta
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substancia en la pielograffa ascendente, el easo de un enfermo al que tuvi-
mos ocasion de asistir, al cual la inyeceién en la pelvis renal de una solucién
de colargol al 10 % con fines terapéuticos provocd lesiones degenerativas
b nqcrobiosis del epitelio del rifién, comprobada en el estudio histolégico de
la pieza, reatirmé la proseripeion de esta substancia para la pielografia.

Hemos empleado la solucién de colargol al 5 y 10 % para practicar
vesiculografias con el fin de aprovechar las ceualidades antisépticas de esta
substancia con respecto a la infeecién gonocdeica, pero los dolores vesiculares
que ocasiona y su escaso contraste limitan su empleo.

Con el yoduro sédico en soluciones del 10 al 20 % se obtienen muy
buenos contrastes roentgenogrificos; esta substancia, en tales coneentracio-
nes, es mucho mejor tolerada que la solucion de bromuro sédico al 30 %,
procurando sombras roenteenogrificas semejantes a las de esta substancia;
los efectos cdusticos, irritantes v los dolores, son excepcionales; los tiltimos
dependen mds de la sobredistensién piélica por exceso de presion que de la
accion caustica de la solucidn.

Con las soluciones de yvoduro sédico al 18 % se obtienen muy buenas
imagenes pielograficas; para la cistografia se recomienda la solucién al 10 %,
Vv para la uretrografia la solucién al 20 %:; al igual que hemos dicho res-
pecto del empleo del eolargol, los ligeros efectos cdusticos de esa substancia
desaparecen si, después de la exploracion y vaciada la vejiga, se practica
un buen lavado eon solucion fisiologica esterilizada.

Hemos observado sintomas de yodismo agudo con coriza intensa en una
enferma de hidronefrosis que retuvo la solucion de yoduro sédico al 12 %
en su bolsa pielorrenal, la cual se vaciaba lentamente, y cuya capacidad era
de 200 ce.

Desde hace mucho tiempo usamos aceites yvodados, la neoyodipina y la
vodipina; por su escasa fluidez en muy pocas ocasiones hemos empleado el
lipiodol. Nos servimos preferentemente de la neoyodipina para la pielogra-
fia por ser mucho mis fliida que la yodipina, la cual reservamos para la
cistouretrografia, ya que en la exploracién con dicha substancia se obtienen
imédgenes roentgenogrificas de gran pormenor y finura; esta substaneia con-
tintia siendo insustituible para esta altima exploracion. La accién de los
aceites yodados sobre la mucosa urinaria es totalmente inofensiva, no provo-
cando tampoco trastornos téxicos que afecten el estado geneL:al d_el paciente
cuando quedén retenidas en el interior de las cavidades urinarias. En los
casos en que se ha producido extravasacién extrapiélica, pasando la subs-
taneia inveetada a la circulacién general, a través del sistema venoso o por
via 1i11fz’1.tica, los aceites yodados han sido bien tolerados por el paciente.
Cuando este accidente se produce empleando los aceites yodados, éstos que-
dan en buena parte y durante bastante tiempo acantonados en el trayeeto
del sistema vaseular que constituye la red venosa perirrenal y periureteral,
dando ocasién para que, en sucesivas roentgenografias practicadas después
de la exploracién pielogréfica, se observe la retencion del aceite yodado en
la red venosa, dibujindose el trazado de este sistema vascular lo mismo que
cuando se practica una inyeeeion vascular en el caddver. La yodipina o el pro-
ducto similar que se haya empleado para la exploracién y que con motivo de la
extravasaeién se ha difundido por el tejido celular que rellena el seno del
rifién, envolviendo la pelvis y los calices, al quedar alli dicha substaneia, ésta
es absorbida por via linfitica o venosa con extrema lentitud ¥ con igual

3. PuicveRT: Urograflia clinica.
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tolerancia que cuando por 1azones tel‘apléu‘ticas ha sido inyectada a travég
de la piel en el espesor del tejido muscular. B

Los aceites yodados son insustituibles para la \eA" L0 . : mé-
oenes obtenidas con la neoyodipina no admlten’compaldc!m‘ll, elo ]v a cu.a-
lidad inofensiva de esta substancia para las vesiculas seminales la han aere.
ditado hasta ahora como insustituible.

¢

|
b

FiG. 20, Roentgenografia obtenida dos dias después de la
al 20 9. Persistencia del aceite Yodado en el tejido adiposo

de estos drganos

pielografia ascendente con neoyodipina
perirrenoureteral, dibujando el contorno

Empleamos frecuentemente el air
pielografia y en algunas cistografias.
nifiesto los caleulos de 4eido war
Por su reducido peso especifie
Roentgen, que sélo pueden se
Raseosa de menor densidad. B
bleado este medio de contr

¢ como medio de contraste para la
Bs el medio ideal para poner de ma-
ico alojados en las eavidades urinarias que,
0, son ficilmente atravesados por los rayos
v visualizados rodedndolos de una atmésfera
n las numerosas ocasiones en que hemos em-
o aste, nunea hemos observado trastornos dignos de
mencion. En los enfermos sospechosos de caleulos renales practicamos siste-

Itr:::elicameme 1a neumopiclogratfa con preferencia a la pielografia con subs-
o .Ias obacas; en muchos casos, estas soluciones tienen un grado de opacidad
Sumriar al del ealeulo y éste

' ! cd queda entonees confundido totalmente con la
magen pielogrifica, Pasando inadvertido.
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No queremos pasar por alto una advertencia de cxtraorc}lnarl? mtelezz
la conveniencia de esperar un tiempo (15 6 20 minut.os) _despues deya 1(1leum :
pielografia, antes de proceder a la piclografia ordinaria, con .el fin . equn
sea expulsado todo el aire inyectado en la cavidad Plelotll'?telal, -I')’m'(llu :
caso de persistir, al ser invectada la solucién opaca, prodiicense .iac1 men e
imdgenes lacunares de dificil interpretacion que pueden dar lugar a errores

A B
I'16. 21. Neumopielografia. I
A. Caileulo libre en una pelvis renal distendida. B. Cilculo libre en la pelvis renal normal

diagndsticos graves. Faecilitaremos la expulsién del aire contenido en la cavi-
dad pieloureteral si previamente se practica un lavado por la sonda ureteral
con solucién fisiolégica esterilizada. i .
Empleamos con excelentes resultados la solucion de abrodil al 20, 30
v 40 9% y la de uroselectin al 30 % en agua destilada y esterilizada; sir-
viéndose de estas soluciones para la piclografia ascendente se consiguen imd-
genes muy claras, de limites precisos y con excelente contraste; la' inyee-
cién de la solucién de uroselectin al 40 % en la eavidad pélvica es ligeramente
dolorosa, por cuya razén sélo la empleamos en contadas ocasiones ; mediante
la solucién de abrodil al 30 % las imdgenes obtenidas presentan igual eon-

traste sin el inconveniente observado con el uroselectidn. Para la exploracién
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cistografica, raras veces nos servimos de estas sc.)luci.ones; dada 12} cantigl)ad
necesaria v su elevado coste, encarece extraorduprwmente la exploracion.

Habitualmente utilizamos la solucién de abrodil al 20 ¥ 30 % en agua
destilada, hervida; esta solucion es muy
estable conservandose durante dias y se-
manas sin alteracién alguna; sin embar-
g0, es conveniente resguardarla de la
luz. La solucion de uroselectan debe pre-
pararse cada vez para su uso inmediato,
porque a los pocos dias esta solucion
toma un color ocre claro y es irritante
para la mucosa de la pelvis renal.

Otra de las substancias que hemos
usado en gran escala es el thorotrast
Heyden; con ella se obtienen espléndi-
dos roentgenogramas renales Y vesica-
les; para la pielografia utilizamos la
solueién normal o su dilucién con partes
iguales de agua destilada; en la cistogra-
fia ordinariamente se emplea la dilucion
al 50 6 40 %.

En la pielografia el thorotrast pro-
porciona imdgenes extraordinariamente
contrastadas y bellas; ademds, no pro-
duce al enfermo dolor ni trastorno al-
guno imputable a la misma; estas razo-
nes justifican el uso de dicha substancia.

Quiero sefaiar algunos de los incon-
venientes de este preparado; el mas im-
portante estriba en la facilidad con que
el thorotrast queda retenido durante lar-
go tiempo en el tejido intersticial del
parénquima renal y entre las capas celu-
lares de la mucosa pélvica, constituyendo
un tatuaje pielorrenal, euya sombra se
proyecta en sucesivas roentgenogratfias.
Iste fenémeno da lugar a imigenes de
interpretacion difieil al proceder a nue-
vas exploraciones en enfermos que ante-
riormente habiaseles practicado la pielo-
grafia con esta substancia v cuyo hecho
se ignora en el momento de esta tiltima
A neumopielografia 3 imagen ureteral lacunar exploraci()n; no ObStante’ la intcrpreta-

por persistencia de aire ciéon de estas sombras no constituye un
problema dificil cuando se tiene cono-
nes. Ademds, en condiciones patolégicas
d ¢ , el thorotrast que alli permanece retenido
conduetos uriniferos elcllg;?u{ o fl,?a,en' 1‘1 pared de las cavidades y en los
condiciones, f o sob;-eaﬁ;de 1?ndf a];:(()); o‘c’-al.la 0})St1'l.10(31011 de éstos; en tales
séptico, es natural que puedan desarro-

Fra. 22, Pielografia ascendente después de

1

¢imiento de las anteriores exploracio
con estasis de la cavidad explorada,
facilmente flocua, pr
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larse trastornos graves que, en algfin caso, han puesto en peligro la vida del
enfermo. Por estas razones debemos ser prudentes en su empleo para la pielo-
5-"1'211’7ia.cuando se sospeche la existencia de grandes cavidades pielorrenales con
retencién e infeccién. Se obtienen espléndidos resultados con el thorotrast,
sin trastornos dignos de mencién, en la cistografia y en la uretrografia, pero
es menester practicar un concienzudo lavado vesical después de la explora-
cion para facilitar la total expulsién de esta substancia que, retenida en la

F16. 23. Sombras piélicas por taluaje quimico secundario a la pielografia ascendente con thorotrast.

-

A. Roenlgenografia a los 5 meses de la pielografia. B. 8 afos después

cavidad vesical, favoreceria el desarrollo de las inyecciones urinarias, lo mismo
que ocurre en la pelvis renal.

Resumiendo, podemos afirmar que las soluciones recomendables y corrien-
temente empleadas para la pielografia son: el abrodil al 30 y 40 %, el uro-
selectdn al 30 %, el yoduro sédico al 18 %, la neoyodipina al 20 % y el thoro-
trast sin diluir.

Para la cistografia el thorotrast diluido con agua destilada a partes
iguales, es un medio de contraste ecxcelente; también empleamos la vodi-
pina y la solucién de yoduro sédico al 10 %. Para la uretrocistografizfusa-
mos con preferencia la yodipina, la neoyodipina y el yoduro sédico al 20 %
v, finalmente, para la vesiculografia recurrimos exclusivamente a la neoyodi-
pina al 20 %. ;
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acticamos exdmenes ureterogréficos en enfermos con cileulos
onducto, empleamos preferentemente la neoyodipina, pues,
aparte del excelente contraste 1'0011tg§3110g'1'éflco obtenido con esta §11})stalxc1z1,
el embadurnamiento oleoso que reciben el cdleulo y el condu_(:to ureteral
tedricamente facilita el deslizamiento de la piedra y su expulsmp.

Tl contraste obtenido con las diversas substancias es pPoco mas o menos
el mismo con cualquiera de ellas, y s6lo depende, en cada caso, de la corpulencia
del individuo v de la hidremia de sus tejidos.

Cuando pr
enclavados en este ¢

CAPITULO IV

Técnica general

Preparacion del enfermo para la urografia

Antes de proceder a la exploracién roentgenoldgica del aparato urinario,
debemos preparar previamente a los pacientes, con el fin de facilitar la més
completa evacuacion de los restos alimenticios del intestino y, en espeeial,
suprimir la aerocolia que con frecuencia se observa; los gases intestinales
proyectan su imagen en la region renal, ureteral v vesical, y al superponerse
a la imagen de los 6rganos urinarios dificultan la interpretacién del uro-
grama. La presencia de gases retenidos en el tubo intestinal, especialmente
en el colon, ¥ también la de residuos alimenticios, es motivo de constante
preocupacion para los médicos que se han dedicado de manera espeeial a la
exploraciéon roentgenolégica del aparato urinario; por esta razén, son mil-
tiples los medios aconsejados con el fin de obtener una completa evacuacién
del contenido intestinal.

Ordenamos a los enfermos a quienes debe practicarse la exploracién
roentgenografica urinaria, sea la que fuere, que si realizan normalmente la
evacuacién intestinal, no tomen ninglin purgante previo; solamente en la
maiflana del dia de la exploracién, después de la evacuacién espontinea, el
paciente debe administrarse un enema de 400 cc. de agua con 50 gr. de glice-
rina, que facilita la evacuacién de los restos de substancias alimenticias que
puedan persistir retenidas en la poreién final del tubo digestivo. Iista ma-
niobra estd especialmente indicada cuando deseamos practicar la exploracién
roentgenogrifica de la region vesical. Solamente a los enfermos que aquejan
estrefiimiento, se les recomienda que la vispera por la noche del dia sefia-
lado para la exploracién tomen un purgante, con preferencia salino u oleoso,
con el fin de que no queden restos alimenticios en el intestino, completando
la evacuacién mediante un enema de 150 ce. de agua con unos 15 gr. de
extracto blando de hiel de buey, que se administrard 8 horas antes de la
cxploracién roentgenogrifica.

Con el fin de restringir la formacién de gases intestinales y favorecer
a su vez la absorcién de los existentes, aconsejamos a los pacientes que en
las dos comidas que preceden a la exploracién roentgenogrifica se abstengan
de ingerir alimentos ricos en 'féyulas v en celulosa (verduras, legumbres, ete.);
ademads, en la vispera y en el dia de la exploracién, el enfermo tomari adsor-
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Fic. 24 Roentgenograma ren
: 1 oure
€ion posterjor, Aerocolia que enmas

leral a los 20 minutos de la inyeccion de uroselectin. Proyec-
cara las imdgenes renales; so6lo se vislumbra la pelvis y un trozo
del uréter derecho
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gdn “Heyden”, tabletas de ultracarbén “Merek” u otro preparado similar;
si en la primera roentgenografia obtenida se observa la presencia de abun-
dantes gases que distienden el intestino y enmascaran las regiones renales,
antes de obtener una nueva roentgenografia, es conveniente colocar al qnfer-
mo 1unu larga sonda rectal que facilite la rdpida salida de los gases intes-
tinales.

Fic. 25. Roenlgenograma de la region vesical. Sombras proyccladaﬁ por masas de excrementos
retenidos en la ampolla rectal y que habfan sido interpretadas como cilculos vesicales. (Clisé Dr. M.)

Proyecciones renales y ureterales

En el estudio roentgenogrifico del aparato urinario hemos tenido ocasién
de observar que no obstante los trabajos de algunos autores, como SGALIT-
ZER, B1ANCHINI ¥ otros, que preconizan la utilidad de las diferentes proyec-
ciones en la roentgenografia renal y en la pielografia, éstas, salvo raras exeep-
ciones, han sido muy poco usadas, tanto, que en los libros de urografia y en
los tratados corrientes de urologia, es excepcional la publicacién de roentge-
nografias renales en otras proyeceiones que la dnteroposterior; no obstante,
nosotros ereemos, y asi lo hemos defendido en diferentes ocasiones v los
hechos nos lo han demostrado en sinntimero de easos, que para el conocimiento
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enal, especialmente en su comienzo, el estudio roentge-
nogrifico o pielografico debe ser practlcad9 en Otl‘i}s PI'O.".CCCIIOHGIS ade_mas
de la 4nteroposterior; éstas som: las proyecciones oblicua derec 13, la oblicua
izquierda y la lateral. Diferentes roentgenografias, que veremos mas adelante
en la parte iconogrifica de este 11})1'0, exeusan largas’ gxpllcac1011es acerca
de la utilidad que prestan los exdmenes roentgenograficos en las proyee-

ciones preconizadas.

exacto de una lesién 1

16, 26, Proyeccion renal posterior (esquema corte troncular transversal @ nivel de la 1.° vérte-

bra lumbar). El enfermo acostado sobre Ia mesa en dectbito supino y el rayo normal del tubo

2 2 cm. por encima del ombligo. Aparecen proyectados por igual ambos riftones. uno 2 cada lado
de Ia columuna vertebral, por fuera de Ia sombra del musculo psoas

Finalmente, debemos sefialar la extrema utilidad del examen roentge-
nografico del rifidn con ei paciente en la mesa en posicién vertical, posicidn
Gue nos permite determinar el desplazamiento que experimenta el rifién si
tiene una mm:i!idud patoldgica. La roentgenogratia en posicidn vertical mu-
‘l.h‘ES veces facilita el dingnistico de clertas dilataciones pidlicas ¥ fundamenta
AR e, fwtes syt o s e
D N\‘“&ﬂ«‘ . vr\\‘l‘i\ \ lz\ u\\\1 i \1\1 8 ‘\l :\ml\\‘ou‘ QU oeasiones, sers 0 ‘:’O;f
Tl\‘llde\t\|\l;\1l‘g b ‘.‘“m;t i : as con el ind E‘.“hm ) }:\ wmesy en inelinaeion &¢

s donde veremaos st el vifdn se reinteera @ su luea
la proyeceion tmh‘mpuxh'!‘im* colocamos ) \

\ S0, \ stanehral h )Y‘:-
- ‘ Ste mos al paciente extendide hort
Imente sobre la mesa uroarafica en decbite supino: contramos la inel-
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dencia vertical del foco del tubo Roentgen a 2 em. aproximadamente por
encima del ombligo cuando deseemos obtener una roentgenografia de con-
junto de an}b’as regiones renourcterales, empleando para ello una pelicula
roentgenografica de 30 X 40 em.

C

F16. 27. Pielografia ascendente con neoyodipina al 20 o,

A. Proyeccién poslerior. Pelvis renal derecha ampular con gran ciliz s
secundarios. Relleno_incompleto de la pelvis izquierda. B. Proyeccion ol
del rinén derecho. La pelvis aparece proyectada de perflil rodeada por los

: ST & cilices. C. Proveceid
by 5 ren piélica se superpone con la s 4 : P et « lroyeceion
lateral. La imagen p H perpone con la sombra de la 1.» ¥ 2.5 vértebras lumbares

uperiog, inferior y dos calices
licua derecha posterior
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Colocado el enfermo ¢n dectibito supino, 1-ecibiendq la incidencia normal
1o ]0; 1.,“‘-05. Roenteen, ambes rifiones proyectan la sﬂ_ucta de'su contorno
:;aié}nic‘é -1‘ uno v otro lado de la columna lumbar, a nivel del autf;ulo costo-
. « L8 N 10 < &Sy SOV S em rlzaml(‘ll‘lo
vertehral, a condicion de que dichos d6rganos conserven s pl

normal.

SRIN

&@7

F16. 28. Proyeccion renal oblicua derecha pos-  Frc. 29. Proyeccion renal oblicua izquierda
terior (esquema corle troncular transversal a nivel  posterior (esquema corte troncular transversal &
de la 1.* vértebra lumbar). El enfermo se apoya

Téenica general 15

~ Cuando deseamos una mejor comprobacién topogrifica de la imagen apa-

recida o para el diagnéstico diferencial de las sombras sospechosas de cdleulos

renoureterales, asi como también para esclarecer ciertas alteraciones morto-

légicas de la imagen pieloureteral que en proyeccién dnteroposterior quedan

superpuestas por la propia imagen, recurrimos a las proyecciones oblicuas
o a la proyeecién lateral.

B

A i C

sobre el plano de la mesa en deciibito semilateral
derecho 3 su plano sagital forma con la mesa un
angulo aproximado de 45° IEn esta posicion el
rinon derecho o proximal se proyecta de perfil
entre el borde del psoas y la cara inferior del
higado. El rinén izquierdo o distal aparece pro-
vectado por su cara anteroexterna y agrandado
en relacion al derecho por su mayor distancia al
clisé. En esta proyeccion a la sombra del rifdn se
superpone la dela masa lumbar, enmascarando
el contraste de aquél en la placa roentgenograifica

nivel de la 1.* vértebra lumbar). El enfermo se
apoya sobre el plano de la mesa en decubilo se-
milateral izquierdo ; su plano sagital forma con
la mesa un angulo aproximado de 45°. En esla
posicion el rinon izquierdo se proyecta d_e_perfll
v por delante del borde del psoas. El rinon de-
recho, distal, aparece proyectado por su cara
anteroexterna muy agrandado y superpueslo con
la masa muscular lumbar, siendo dificilmente
visible por la roentgenografia ordinaria

Segun los resultados obtenidos con esta roentgenografia continuamos la

exploracion ; cuando se requiere el esclarecimiento de cualquier sombra o
Imagen dudosa, procuramos practicar una nueva roentgenografia en igual
Dbroyeceion, pero localizando la regién que descamos explorar nuevamente
Para su mejor conocimiento. En estos casos se roentgenografia aisladamente
la regién renal o ureteral derecha o izquierda, aplicado el cono localizador al
tubo de rayos Roentgen, a fin de reducir el ntimero de rayos secundarios
¥ obtener en este nuevo examen la maxima nitidez en las sombras.

Frc.'30." Roentgenografia de la region renal derecha. Sombras sospechosas de cileulos en una
enferma que habia sufrido pielonefritis derecha, colecistitis y mal de Pott lumbar.

4. Proyeccion posterior. Dos sombras de densidad semejante y contornos poco precisos, a mnivel
de la 2.3 y 3.% vértebras lumbares, que se observan fusionadas por el proceso curativo del mal
de Pott. ~B. Proyeccion oblicua derecha posterior. Por la separacion en que aparecen las masas
calcificadas de la imagen vertebral puédese excluir la situacion intrarrenal de las mismas. C. Pro-
veeeion laleral derecha. La sombra de ambas masas aparece superpuesta y muy por delante de la
X imagen vertebral

Para la obtencion de urogramas en preyeccion oblicua, derecha o
izquierda, el enfermo se coloca extendido sobre la mesa roentgenogrifica apo-
vado oblicuamente sobre uno de sus lados, de manera que el plano frontal
del cuerpo o, lo que es igual, su espalda, forme con el plano de la mesa un
dngulo aproximado de 45°.

En la imagen obtenida en posicion oblicua del paciente debemos tener en
cuenta el tamafio y la diferente proyeccion de cada rifién, dada la distinta
separacién de cada uno de la pelicula roentgenogrifica, segiin que el paciente
esté apoyado sobre su lado derecho o izquierdo. '
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Para la proycecion oblicud derecha posterior, con el paciente HDO}-"z_lc’lo

s d 5 ',/,1..'1 fica por su lado derecho, obtendremos la imagen del rifién
sobre la iy u}r(r)i‘al‘ proyectada de perfil ¥ situada por delante de la_sombra
dereoh? 0 I.)tl.o'\xll nlfls(‘llio psoas derecho, siendo la imagen de tamafio poco
flue Plt(?}d(;)( (lort respecto al rifién ¥ con gran nitidez en su contorno; en este
?‘?:)uﬁ ?iﬁén izquierdo o distal proveeta una sombra piy z%gl'a'ydaila, i‘i s
de su mayor separacion de la pelicula; en la 1'oentgen<{gla}tlil Sdlm.D efi UHOH
distal es poco visible por proyectarse superpuesto a la sombra de am)as masas

R . -ando a ésta. Iste
lembares v por delante la columna vertebral, pero tocando a Este

' ' B
FF16. 32. DPielografia ascendenle con thorotrast, en proyeccion oblicua izquierda posterior.
~1. Pelvis renal normal.

B. Ligera dilatacion pélvica

Fm. 31. Pielografin ascendente com neoyudipima al 2
Excelentes conturnes de ki imagen pieloculiciinr

. - 3 2 3 = T
ek enx I morfeloga de k

ente. el estudie
2 sole es pesible mediante la plelogrs
remal se proFeetan sewun su plane fromtal, .
r muy asrandades. eon |

lo ewal los pornm

--.)T

duetes ¥ de los eiliees aparecen aument

En L pielografis en pesieddn oblicua. ol

Eaenteen por su borde interme ¥ aparece proy

- s mirdrames ol rifldn por su seme: por este motiv
mplmtados alrededer de b sombra alurgads Jo i H
ol Sean pithder de contermes los vertives de ks p F16. 33. Pielografia ascendente con neoyodipina al 20 ¢, en

- berndiury en los pegedios cilices. Bt perfeeta visualizme el wertwe

Pelvis normales proyeccion oblicua izquierda posterior.
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de Malpighi pone de manifiesto las més insignificantes alte-
| estos elementos, como son las pequeilas uleeraciones
tuberculosas que con frecucnsia jnician la (}qstruccién a nivel de los vértices
papilares y las lesiones del fornix de los célices menores.

Para la proycceion lateral, el e1'1fe1'm0 se apoya de costado, por el lado
del rifion que se va a roenteenografiar, sobre el plano de la mesa, de forma
que su plano frontal sca completamente vertical al plano de ésta.

las pirdmides
raciones existentes el

——

T1G > . 28 . "

{I-h‘\'grll-ebzl- lml)u;clg(\);: ri*:x}.ll l}\teml o de [N:‘l‘[Il (esquema corte troncular transversal a nivel de la

B b gleaiend en! e(:l'tqo se apoya en la mesa en decubito lateral derecho o izquierdo,

a la m};‘ E‘{’ i g:cwn que ?Soi}.m‘?s obtener, ¥ su plano sagital medio completamente vertical

izquierda. En esta ql::xfla a2 a;l):o:\.{ sobre el lado izquierdo ; por lo tanto, la proyeccion es lateral

T e e mbar. B0
#y s : SRV ! la a vertebral y la masa sculs ar. IEn
la roentgenografia ordinaria la visualizacion del rinon es imposible sin nul\](‘l:lnt(lllo{\l:olllxlll:ﬁ:{

) _Dom_ie la proyeecion lateral tiene sin duda mayor utilidad es en el diag-
néstico diferencial de las sombras sospechosas de cdleulos renoureterales, cuya
Q‘?Dmbg'(‘wl(!: por las razomes que sean, es dificil o imposible mediante la
Pe:;g:eleac-ié;mznte, las sombras sospechosa§ c.le cileulos renales, que
e rond. pro:- apgi’re('tl‘n dentro de los limites del cuadrildtero de
", e.u erpov oot p} ielcncmn ateral estus’ sombras aparecen snp.erpuestaf‘

gt f :rt} o'lse{iunda vértebra lumbar. Sl el rindén estd

Mbin o l;aja . tendet‘xb' cileulos aparece en la proyeecién lateral tam-

3 ¢la a separarse por delante de la sombra proyec-
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t;ada por la columna vertebral, y cuanto méis descendido se encucntra el
o'r%;ano, tanto més scparadas hacia delante de la columna vertebral aparecen
las soﬁmbrns de los cileulos, aproximindose a la sombra de la cresta iliaca.

lhslz}~1?1'0)’e(301011 es muy Ttil para el diagnéstico diferencial de los calcu-
los-del rifion derecho con los de la vesicula biliar; en dicha proyeecion lateral
o en oblicua derecha la sombra del cdleulo biliar aparece muy por delante
de lz} cplumna vertebral y a nivel de la 1. 6 2.4 vértebra lumbar o de las
dos ultimas dorsales, y al extremo anterior o esternal de las costillas.

Las sombras sospechosas que en proyeccién posterior aparecen en la zona
renoureteral y son producidas por ganglios calcificados de la cavidad perito-
neal, en proyeceién lateral se observan por delante de la sombra vertebral,

P j Ve o B

Fic. 35. Roentgenogralia en pmycccidn :inlgrqposlcrior (1) ¥ en proyecciéon lateral (B).
Caleulo del rinén derecho

lo cual esclarece su etiologia; ademds, los ganglios mesentéricos no con-
servan igual situaeién en sucesivas roentgenografias.

Los céleulos de la poreién lumbar del uréter en proyeceién lateral apa-
recen superpuestos a la sombra de los cuerpos vertebrales.

La pielografia lateral sélo es- posible mediante la inyeceién ascendente;
en esta proyeceién las dos imédgenes pieloureterales se observan superpuestas
a la sombra de los cuerpos vertebrales. El natural espesor de estos tejidos
hace diffcil la obtencién de buenos pielogramas en esta proyeceion.

En proyeceién lateral la imagen de la pelvis del rifion distal aparece
agrandada con relacién a la pelvis del rifion proximal; naturalmente, sucede
lo mismo con la sombra de los cdleulos renoureterales. Por esta razén con-
viene no practicar simultdneamente la pielografia bilateral en la proyeeccién
lateral, mas si interesa el examen de ambos riflones, se practicara Shoesiat
mente, apoyandose el enfermo sobre el lado que se inyeecta con el fin de
que el rifién que se quiere examinar esté siempre proximo al elisé.

4. PuieverT: Urografia clinica.
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En las nefroptosis la imagen de la pelvis renal en proyeccion lateral se
ohserva por delante de la columna vertebral ; esta separacion se acentua a
: ’ -
medida que el rifién esta mas descendido.

Fi6. 36. Uréteropielografia ascendente con neoyodipina en proyeccion lateral

En enff!r_mos sospechosos de nefroptosis es impreseindible el estudio
lt'pentgenograﬁco con el paciente en posicion vertical; este examen debe prac-
l:::_se a contl}ma_cxon de la pielografia en posicién horizontal. Esta téenica
posi:i;g con e(;actltud el desplazamle_nto experimentado por el rifién en la
gel co&&é&eugeﬁg}:{m(l)ry las tortuosxdades. que esto provoca en el trayecto
B e 3 1f;en de la obstruecién que gilflculta la normal excre-
ria. kim algun caso completaremos el estudio de estos enfermos prac-

Técenica general o

';icanélo l‘L altima roentgenograffa en posicion de Trendelenburg, con el
hlllrlnbaer averiguar si el rifién tiene posibilidad de reintegrarse a la celda

A . B
F1G. 37. Pielografia ascendente en una nefroptosis.
A. En posicién vertical. B. En posicion horizontal, introducido el catéler en el uréter

Proyecciones vesicales

En el examen roentgenogrifico vésicoureteral, lo mismo que en la roent-
genografia renal, emplearemos las proyecciones anteroposterior, oblicua dere-
cha, oblicua izquierda y la proyeccion lateral. Para la proyeecién antero-
posterior se coloca al enfermo horizontalmente sobre la mesa y se enfoca el tubo
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F16. 38.  Proyeccion vesical posterior (es-
quema corle troncular transversal trans-
pubiano). El enfermo extendido sobre la
mesa en dectibito supino. El rayo normal
del tubo a 1 6 2 em. por encima del borde
superior del pubis. En esta posicion la
vejiga aparece proyectada en el centro de
Ia circunferencia dsea pelviana, conlac-
tando el borde inferior de la sombra ve-
sical con el borde superior del pubis. In
esta proyeceion solo aparecen las lesiones
de las caras laterales, del vérlice vesical
o el relieve intravesical que pueda tener
la prostata

Técnica urogrifica

F16. 40. Proyeccion vesical oblicua de-
recha posterior (esquema corte troncular
transversal transpubiano). IEI enfermo se
apoya sobre la mesa en dectibito semila-
teral derecho, formando un angulo de 15°
aproximadamente. Para su mejor apoyo
el enfermo flexiona fuertemente su pierna
derecha sobre el abdomen y la izquierda
en extension e inclinada hacia atras. En
esta proyeccion se pondran de manifiesto
las lesiones vesicales que se encuentren
en su cara literoanterior derecha y litero-
poslerior izquierda

Técnica general

de los rayos Roentgen de manera que la normal corresponda a 2 c¢m. por
encima del pubis. En estas condiciones practicaremos la roentgenografia de
csta regién con o sin medio de contraste. . .

Las proyecciones oblicuas, derccha e izquierda, y la lateral, estudiada puri-
meramente por SGALITZER, se han generalizado durante los tdltimos afios cons-
tituyendo una téeniea corriente en la cistografia, merced a los trabajos de la

2

F1G. 41. Proyeccion vesical oblicua izquierda
posterior (esquema corte troncular lrzmsvors:.)l
transpubiano). El enfermo apoyado sobre la mesa
en deeubito semilateral izquicrdo,_forn‘mndo con
ella un angulo aproximado de 45°. El enfermo
coloca la pierna izquierda flexionada sobre el
abdomen y la pierna derecha en extensién e in-
clinada hacia atrds. En esla proyeccion se pon-
drian de manifiesto las lesiones de la cara lateral

IF16. 42. Proyeccion vesical lateral o de perfil
(esquema corte Llroncular transversal transpu-
biano). Para esta proyeccion el enfermo se apoya
en decubito lateral sobre la mesa y el rayo de
incidencia normal del foco de los rayos Roentgen
atraviesa perpendicularmente por (l'oll:mlc de la
linea bilrocantérea. En esta proyeccion se obser-
van con dificultad las lesiones de la cara ante-
rior, de la posterior y del fondo vesical

Fi1a. 'i‘l Pro:\'(‘cciéu vesical posterior. 1l enfermo exlendido horizont
fiea 3 incidencin normal de los rayos Roentgen a un través de de

borde de la sinfisis pubiana

q

almente sobre la mesa urogra-
do aproximadamente por encima del

anterior izquierda y lateral posterior derecha

escuela de Mariox y las publicaciones de Braxc y NEGro, que han demos-
trado su utilidad. ] y .
IEmpleamos sistematicamente, zgdom'zls de la proyeceion posterior normal,
las proyeeciones oblicuas derecha e izquierda, segtin el lado que deseamos exa-
minar; la primera proyeecién que emplearemos en cada caso de[’)eude del lado
v regién en que se encuentra la lesién vesieal, tumor, dl\'o.r’tlcul(), ete.; de
lo contrario, ficilmente se superpone la sombra vesical a la lesién, ocultandola.
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eral ofrece roentgenograficamente gran dil’icm_lltad por
lo; la imagen es confusa y por este motivo dicha
proyeccién se emplea muy pocas
veces; ademds, en la mayoria de
los casos, mediante las proyeccio-
nes oblicuas, derecha ¢ izquierda,
tacilmente localizamos la lesion
obteniendo el pormenor requerids,
para el completo conocimiento de
las modificaciones vesicales en
cada caso.

Ademés de las proyvecciones
que acabamos de deseribir para la
cistografia, en algunos casos nos
serd de mucha utilidad colocar al
enfermo en posicion de Trendelen-
burg; de esta manera lograremos
un contorno més nitido de la base
vesical correspondiente al trigono;
mejeraremos la exploracion de esta
zena vesical si de tal manera colo-
camos el tubo que el angulo de inei-
dencia delos rayos con el individuo
no sea el normal, sino que senale
un angulo, aproximadamente de
30 a 45° con el plano de la mess
en sentido caudal. Esta incidencia
oblicue de los rayos facilita la
visibilidad de los tumores desarro-
llados en la regién del trigono
v contorno del cuello vesical, asi
como también de la deformacién
v relieve intravesical de las tumo-
raciones prostaticas. Extendido el
enfermo en la mesa en posicién de
Trendelenburg, con la vejiga dis-
tendida por el liquido de contraste,
la aceién de la gravedad hace des-
plazar el globo vesical hacia la
cavidad abdominal, y la nitidez
de bordes que observamos de la
capula vesical en posicién hori-
zontal, proyeccién posterior e inci-
dencia normal de los rayos, se
obtiene igualmente del borde de
la base vesical cumpliendo las c0111-

1e] 9 " 9 ay ar ‘la e ¢
e e el p Sl . Proveceion interoposteror, . Proveccion eblicws derechi posterior. G Brovescion obiicua
\‘ e : pos:i:rlosi nnaos. e on.l re parar ilSi la sombra proyec &a dd por pués de la miccion espontanea. . A las 6 horas de la exploracién vesical
werda posterior. €. mv&ﬁ?ﬁ‘%‘teggwu“ ambos elementos. .

La proyeceion lateral
¢l escaso contraste obtenic

F1G. 41. Cistografia con neoyodipina. Diverticulo vesical en un hombre de 65 afos.
Imdgenes en diferentes proyecciones.
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Proyecciones uretrales

Para la exploraeion roell’tgenogréfica del conducto uretral es de todo
punto necesaria la uretrografia, ¥ solamente’ en los casos de cuerpo extrafio
o de cileulo enclavado en este conducto serd utl} la roentgenografia simple
para deseubrir su existencia. Para la uretrografia proce_demos siempre a la
obtencién de la imagen uretral en proyeccién dnteroposterior; hemos ensayado
la proyeceion pésteroanterior recomendada por Kouxstanm v CAVE, pero esta

F1G. 45. Uretrocistografia con yodipina al 10 % en proyeccion posterior

ppﬁie'iéu resulta muy molesta para el enfermo; la inyeeccién uretral es més
difieil, ¥, por otra parte, la roentgenografia obtenida en esta proyeecién no
resplta en modo alguno superior a la conseguida en proyeceién ‘énteropos—
terior. .
_ Después de la uretrografia en proyeccién anteroposterior procedemos
siempre a la olgtencién de una segunda uretrografia en proyeccién oblicua
derecha o izquierda; con frecuencia practicamos ambas proirecciones, espe-
clalmente en los casos de abscesos prostaticos y de fistulas {u'etroperineales
0 uretrox:rectales, porque asi se determina mejor el trayecto de la fistula ¥
sus relaciones c'on 91 conducto uretral y la vejiga. La colocacién del enfermo
prigﬁl';ne;tas fr(ﬁ ecciones en_la mesa urogrét:iga es igua_l a la deserita para el
: bara la ve)iga, teniendo la precaucién de flexionar sobre el abdomen

] mferloli en el que se apoya para que la sombra del fémur no se
bonga con la del conducto uretral.

Téenica urografica o

I'1G. 46. Urelrocistografia con yodipina en proyeccién oblicua izquierda posterior

Proyecciones vesiculares

Para el examen de las vesiculas seminales recomendamos la proyeccién
interoposterior previa inyeecién de neoyodipina. Los mediocres resultados
obtenidos con la proyeeeién oblicua nos han hecho desistir de su empleo.

Roentgenografia simple del aparato urinario

En todo enfermo de las vias urinarias superiores y sobre todo en aque-
llos que por la afeccién vesical o prostitica que padecen no sea posible el
examen endosedpico del reservorio vesical, debe ser practicado, sin excusa,
¢l examen roentgenogrifico de estos 6rganos. En un clisé roentgenogrifico
de 30 X 40 em. se obtiene una vision de conjunto del aparato urinario. Natu-
ralmente, este primer examen roentgenogréifico debe ser practicado sin subs-
tancia de contraste.

Cuando en la roentgenografia simple aparezean sombras sospechosas de
cdleulo o de alglin cuerpo extrafio en el sistema urinario, es conveniente repe-
tir en dias sucesivos el examen roentgenografico, para mno ineurrir en con-
fusiones por la interpretacién errénea de sombras producidas por restos ali-
menticios alojados en el intestino o por euerpos opacos extraurinarios. Cunando
las sombras sean persistentes acudiremos a otras téenicas para su esclare-
cimiento.

La roentgenografia simple del aparato urinario, sin substancia de con-
traste, comprende tres regiones: renal, ureteral y vésicouretral. Al practicar
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58 s nera roenteenogratia sim

ion urografica obtendremos una primerd 1..oe'n x;roce:leremos ap%e
la e.\'plomcx’ml1 11({;0 comprenda todo el arbol ul'lndll(]), I. o echos:;' a
én “"a.,pel(llcu;lluel\"w peliculas cuando aparezcan. Som E e ey
impresion de 5

al;
Fic. 47. Roentgenograma de la region renoureteral en un hombre de 34 anos. Marco éseo norma
12.% coslilla larga ; sombra triangular del musculo psoas

pudieran relacionarse con el sistema urinario; esta nueva roentgenog}'a“z
de la region en que se observa la sombra sospechosa se obtendra despucs i
adaptar un localizador en el tubo Roenteen y empleando una pelict 4
de 24 % 30 em.

3
%
J:; ]
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Por tanto, procederemos en la forma siguiente: A

Primero se obticne una roentgenograffa simple en proyeccion antero-
posterior; si ereemos necesario precisar con més exactitud la situacion topo-
grifica de las sombras ¢ imdgenes observadas, procederemos a impresionar
nuevas peliculas en las distintas proyecciones antericrmente estudiadas, v
que juzguemos mds ttiles en cada caso. Completada esta exploracién 1'oel}t-
genogrifica, acudimos al examen urogrifico del aparato urinario con las dis-
tintas téenicas especiales.



CAPITULO V

Técnicas especiales

Urografia con substancias de contraste

Hasta el afio 1929, el relleno de las cavidades del aparato urinario supe-
rior se obtenia a través de un catéter ureteral, previamente introducido en
¢l uréter, que permitia el aporte de la substancia de contraste a dicho lugar;
solamente en los casos de reflujo vésicoureteral la solucién inyectada en la
cavidad vesical puede ascender hasta lo mds recéndito del drbol urinario
superior ¥ obtener la imagen de las cavidades pieloureterales sin necesidad
de cateterismo ureteral.

A partir de la fecha, antes sefialada, en que voN LICHTEMBERG ¥ SWICH,
exponiendo los resultados por ellos obtenidos en la urografia por eliminacién
o descendente, establecieron las reglas de su aplicacion clinica, poseemos
para la pielografia dos téenicas totalmente distintas, cuyas indicaciones se
completan en muchos casos v cuyos resultados se asemejan; una, es la pielo-
erafia ascendente, retrégrada o instrumental, como quiera llamdarsela, que
muestra con gran exactitud las condiciones anatomomortfolégicas y topogri-
ficas de las cavidades de los 6rganos urinarios, y otra la pielografia
aescendente o por eliminacion, con la cual los pormenores anatémicos son
menos exactos, pero que suministra datos acerca de las condiciones secretoras
del rifién para una substancia extrafia ¥ da idea del estado del dinamismo

exeretor plelouretera}; tratase, pues, simultineamente de un examen funcio-
nal ¥ roentgenogrifico.

Pielografia ascendente

No entraremos aqui en los pormenores de la téenica del cateterismo ure-
tex-a.l. 1m_p_rese§nd1ble para esta exploracién urogrifica. En mi libro “Endos-
copia Urinaria® hillase deserita con  todos “los detalles esta maniobra
acios:-:g‘llc_a. §9}_amen’te podemos prescindir del cateterismo ureteral euando

3 JO vesicouréterorrenal, en euyo ¢
en la vejiga aseiende por el conducto
mitiendo su representacién grifica.
t:!l‘o zeunlzl:l'(tlleﬁ el cateterls{t:o }u'e‘teraq Jara proceder a la pielografia

’ rd emplearse la solucion de oxieianuro de mercurio

aso la solucién opaca invectada
to ureteral hasta la pelvis renal, per-

Fia, 48.
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Retraccion de la cavidad vesical por cistitis erénica secundaria a estenosis uretra
v reflujo vésicouréterorrenal ; cistouréteropiclograma i

1

61




62 Técnica urografica

para el lavado ¥ distensién vesical, pues si a contin’ue}cién para la inyecci§n
en la pelvis renal se emplea la solueién de yoduro sédico, abrodil o cualquier
otro producto yodado soluble, estas
substancias, al descender de la pel-
vis a la vejiga y mezelarse con la
solucién de oxicianuro de mercurigp
que en ésta se encuentra, se combi-
nan formando yoduro de mereurio
de efectos muy cdusticos para la
mucosa vesical.

En el cateterismo ureteral para
la pielografia, débese emplear sondas
opacas a los rayos Roentgen, como
son las de Fournier o de Pasteau.
>ara la uréteropielografia retrograda
de Chevassu usaremos las sondas de
extremo olivar de este autor o las
comicas de Braasch, las cuales, intro-
ducidas en el osttum ureteral, obs-
truyen este conducto e impiden el
retroceso a la vejiga de la solucion
opaca inyectada.

I calibre de las sondas uretera-
les para la pielografia no debe ser
exagerado (catéteres del 12 6 13 de
la hilera de Pasteau), para que quede
espacio suficiente entre el catéter y el
conducto ureteral con el fin de que
el sobrante del liquido inyectado en la
pelvis se escurra facilmente a la veji-
ga haciendo dificil la sobredistension
de aquella cavidad, evitando con ello,
en la medida de lo posible, provocar
dolor pielitico, hematurias, ete., que
en algin caso puede ocasionar inei-
dentes molestos para el paciente.

Cuando se emplean soluciones
acuosas de abrodil, yoduro sddico,
eteétera, son suficientes sondas urete-
rales de calibre 11 6 12 de la hilera
de Pasteau, por donde facilmente
pasan estas soluciones; usando aceites
vodados, poco flaidos, es mejor utili-
zar catéteres del 13 que, por Su

i 4 ﬂl'rfé(‘roplelollfﬁﬁa relréograda, mayor calibre, permiten mis f{wil-
segln téenica de CHEVASSU mente el paso de la solucién oleosa
densa.

nidolntrodumda la sonda ureteral hasta la pelvis renal y vaciado su conte-

9 " 3 SO z ’ ¥

s ;8 Dlggtllte retirar aquélla unos centimetros para que sélo queden
a 25 em. de sonda en el uréter. Cabe la posibilidad de clavar la
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punta ‘d.el caté_lcr en una papila renal, sobre todo si es de punta cénica y
muy rigido, e incluso atravesar el parénquima, en cuyo caso, si no se retira
con prudencia la sonda, la inyeceién de la su]’)stancizi opaca se difunde por
el esp’esor'dcl parénquima o entre la cdpsula fibrosa y la supertficie del rifién ;
ademas, si el catéter estd totalmente introducido, modifica la morfologia del
condu.cto urcteral enderezando las posibles acodaduras v desviaciones que
expermmente en su trayeeto en las euales puede encont arse la etiopatogenia

de la fenomenologfa que nos proponemos esclarecer,

F1G. 50. l_locnlgenogra'fi:l de Ia I'(.‘gi(:)l'\ \'csical_. Proyeccion posterior. Catéler ureteral de Chevassu

para la uréteropielografia retrégrada, introducido en el uréter y detenido por un cilculo asentado

en este conducto. La sombra que aparece por fuera del catéter es extraurinaria y corresponde a un
flebolito

El incidente que acabamos de seflalar, a pesar de lo grave que parece
ser, no ofrece mas peligro que la infeccién del rifion por el liquido inyectado,
lo cual, como se comprende, depende de la eserupulosidad en la téenica em-
pleada; en dos ocasiones en que nos ha ocurrido este accidente ha sido sin
consecuencias desagradables inmediatas ni ulteriores para el entermo.

Algunas veces, la sonda ureteral se arrolla sobre si misma, dentro la
cavidad de la pelvis, pudiendo acontecer lo mismo en el uréter; ambos aceci-
dentes, sin mayor trasecendencia, quedan manifiestos en la roentgenografia
simple.

) Cuando no exis.te una c_ontraindicacién formal o alguna dificultad tée-
nica, debemos practicar la pielogratia bilateral en la misma sesién: con este
método obtiénense datos de verdadero interés que en ocasiones ;nodifican
totalmente la orientacién diagndstica acerca del lado en que clinicamente se
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i .o La pielograifa bilateral permite la comparacion de
hava localizado la ateccion. Ifl pielogratia 3 ~.I e Rarial de
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tenido ocasién de observar, la existencia de cileulos no sospechados en la
pelvis renal 0 en el uréter, enmasearados por el liquido de contraste.

. Para la inyeccién de las soluciones de contraste en la cavidad de la pel-
\‘rls‘renal podemos utilizar dos procedimientos distintos: la presién atmos-
férica o la presién manual. Por el primer procedimiento la inyeccién se prac-
tica mediante una bhureta de cristal graduada de 25 a 30 cc. que se sostiene
a unos 30 em. por encima del plano del enfermo, previamente llena de la
solucién opaca. La bureta conecta con la sonda ureteral mediante un tubo de
goma flexible en cuyo extremo se acopla una aguja de inyecciones, la cual se

IFF16. 52. Accidente en la pielografia ascendente. Sonda ureteral arrollada en una pelvis
renal de tamano normal

enchufa al pabellén de la sonda ureteral. (Téngase la precauciéon de expulsar
previamente todo el aire contenido en el tubo de goma, pues, de lo contrario,
pasaria a la pelvis renal y proyectaria iméigenes lacunares.) Al levantar
la bureta a la altura mencionada o mayor si deseamos una inyeccién més
ripida, el liquido descenderd por la presién atmosférica, pasando a ocupar
la cavidad de la pelvis renal; interrumpiremos el paso del liquido tan pronto
como el paciente acuse dolor renal por distension de la pelvis, cerrando el
tubo o descendiendo de la bureta por debajo del plano del enfermo.
Creemos mas recomendable la presién manual inyectando el liquido de
contraste en la pelvis renal mediante una jeringa de 20 em.; ordinariamente
empleamos jeringas de ecristal corriente, una para cada rifién, esterilizadas
por ebullicién. Con este procedimiento la inyeccién se praetica con la lentitud
requerida, y la presién manual ejercida se gradia conforme a la resistencia

5. PuleveERT : Urografia clinica.
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P16, 53, Accidentes del e i i i s
. DR, caleterismo en Ia  pielografia ascendente. Incurvacion y retroceso ¢
catéler en un caso de dilatacion congénil E Y 3

a del éler; a pes: 3 loste  acoidol ¢ lograda it 2 3 :
a in(\'ecciénu{)iéfi:;;l v pesar de este aceidente fué log Fre. 51, Roentgenografia renouréterovesical con catéteres

Imagen normal

en ambos uréteres, Proyece

ion posterior.
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opone la sonda y al dolor que aqueja el paciepte. Empleando solucioneg
o, iore una jeringa espeeial, pues sirve para este objeto eyg].

salinas no se requl : 2 2
saliné . de inyecciones, Pero cuando se inyectan aceites yodados eomg
« .

quier jering: nys g o e < e . !
el lipiodol o la yvodipina, se necesita una presion enérgica para vencer la resjs.
tencia que ofrece el conducto capilar de la sonda ureteyal al paso del liguidy
oieoéo~ por este motivo utilizaremos una jeringa especial a presién.

?

i

Fi1G. 55. Jeringa metdlica para la inyeccion de los aceites yodados

>ara este objeto, y siguiendo nuestras indicaciones, la casa Gentile, de
Paris, ha construido dos modelos de jeringas metalicas similares, en las cuales
¢l émbolo avanza a paso de rosca, procurando una presién suave y conti-
nuada. Estos dos modelos solamente se diferencian por el distinto enchufe
que tienen para adaptar las sondas ureterales; en uno, el enchufe es igual
que en las jeringas ordinarias y permite la adaptacién de una aguja de inyec-
¢ién cualquiera, la cual se conecta en el conducto de la sonda ureteral.

I16. 56. Jeringa metalica para la inyeccion de los aceites vodados para

la pielografia ascendente

h ’ -
El segundo modelo est4 provisto de un enchufe universal construido para tal

fin, consistente en una pequefia arandela de goma en la que se introduce €

I&%{):l}(.)p 30 }a 1sonda ureteral, sea cual fuere su calibre, quedando dicha aran-
lada a la sonda ureteral por la presién de una rosea metélica que 2

Swvez la fija a la jeringa

a Jeringa tiene un ad’itamento Junto al enchufe de los catéteres com
anometro de esfera luminosa a través de un pequeno
calada entre la jeringa y el tubo

el ]que Se comunica a un m
tubo de goma ; una vélyuly de paso inter
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goma permite comunicar a voluntad con el manémetro y conocer la pre-
sion existente en la pelvis renal; el modelo con manémetro tiene su mayor
utllldaq en la neumopielografia para saber la presién que existe en la pelvis
renal distendida por el aire.

Llena la jeringa de la solucién que se desea inyectar, se conecta con la
sonda ureteral y se procede al relleno de la eavidad piélica. En este momento
va todo estd dispuesto para la obtencién del eclisé roentgenogrifico, y en el
instante en que el enfermo comienza a sentir la sensacién méis o menos dolo-
1084, prpducida por la distensién de la pelvis renal, el ayudante cesa de inyee-
tar y simultineamente se dispara cl aparato roentgenogrifico, que impre-
siona en la pelicula la sombra proyectada por el liguido opaco que llena la
pelvis renal y el uréter.

Obtenida esta primera roentgenografia, es revelada inmediatamente para
su examen e interpretacién; si se juzga necesario para completar el diagnds-
tico se procede a la impresion de nuevos clisés roentgenograficos en distintas
proyecciones, antes de retirar los catéteres ureterales al enfermo.

Cuando se conjeture la existencia de acodaduras ureterales que favorecen
la reteneién pielorrenal, como ocurre en enfermos con nefroptosis, antes de
terminar la exploracién pielografica debemos practicar una tiltima roentge-
rografia en posieion vertical, teniendo la precaucién de retirar la sonda de
los uréteres después de la inyeceién piélica e inmediatamente antes de pro-
ceder a la impresién de la pelicula roentgenogriafica. De esta manera obten-
dremos la imagen fiel del conducto ureteral, con las alteraciones que tenga
en su trayecto, sin estar modificado por la rigidez del catéter.

Si por la imagen obtenida en la primera pielografia o por la sintoma-
tologia clinica se sospecha la existencia de un obstdculo extraureteral, como
bridas periureterales o vasos anoémalos que comprimen y desvian el conducto
dificultando el vaeciamiento piélico, serd en gran manera 1til practicar la
pielografia seriada antes de dar por terminado el examen.

De ordinario, los pacientes en quienes se ha practicado esta exploracién
pueden marchar a su domicilio por su propio pie; pero, en un Serviecio
Urolégico bien organizado, es prudente que el enfermo, después de la explo-
racién, sea trasladado desde la sala de urografia a una cama, guardando
reposo hasta el dia siguiente.

Pieloscopia y pielografia seriada

El examen del vaciamiento del contenido piélico mediante la roentgenos-
copia, completada con la obtencién de roentgenografias sucesivas de las fases
mas interesantes de la evacuacién piélica, constituye la pieloscopia. Con esta
exploracién se estudia el dinamismo del aparato excretor del rifién, comple-
tando con ella los datos morfolégicos aportados por la pielografia.

La técnica de esta exploracién, segin la efectuamos nosotros, es la
siguiente: Previo cateterismo ureteral, con el enfermo en la mesa roentge-
nolégica, se adapta a ésta el aparato selector de Beclére para la roentgeno-
grafia duodenal seriada; mediante este aparato hemos practicado, con la cola-
boracién del doctor CARRASCO, las primeras de estas exploraciones en los
afios 1928 y 1929 en el Instituto de Roengendiagnéstico del doctor V. CARULLA.

Se sumerge la sala-de roentgenologia en la més completa oseuridad v
en primer término se localiza con la pantalla fluorescente del selector’l‘a.
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Picloscopia derech

del tercer cli

i con neoyodipina al 20 ©

- Vaciamienlo retardado a los 25 minuto>

paca en la cavidad piélica. Reflujo del contenido Pi‘:‘“‘fo.i‘:
5S¢, en que se observa de nuevo neoyodipina en dichas cay

dades. (Clisé Dr. CAnnasco)

Fi1G. 58.
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Picloscopia izqui

erda con neoyodipina al 20 %. Vaciamiento normal en 10 minutos de la
pelvis renal, (Clisé del Dr. CArRrAsco)



—0 Técnica urografica

{14

a del catéter opaco, que debe estar introducida en la pelvis del rifigy,.
.z’ z . o "y - . )

la bisqueda y localizacion del catéter se facilita con los datos que Propor.

ciona una roentgenograffa simple obtenida al iniciar la exploracién, qye

cefiala la situacién de la punta del catéter con relacién a las vértebras lum-

punt

A B c 5

F16. 59. Pielografia ascendente seriada con abrodil al 40 ©

<1. Piclograma con el catéter en el uré i 5
5 ; réter.  B. A los 3 minutos de la inyeecion ir: 1 catéter.
C. A los 8 minutos de la inyeccion. D. A los 14 minutos )de la ingclc'tc‘%clix;‘ul.do -

Evacuacié i i
u n Di(;}glli}'i%g‘r‘:'ll reltal:dnda por u_réleropleleglasm secundaria a cdlculo enclavado en uréter
¥ extraido quirtrgicamente 25 dias antes de esta exploracién

{:r:;n(é:eui‘zg’:fm“r ‘-{I:I percibidas en la pantalla fluorescente. Localizada
de contraste; en ,lap Ocet eﬁe Haoneno de la pelvis renal con la substancia
ridadeal compid %)al.la_ a fluorescente el operador observa con toda cla-

’ Pas €€\ Inyeceién-ureteral, la presencia de una sombra redon-

eada, ¢q A - - I e
N BT Tabion, que se inicia en el pico de la
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:1?11:3(11‘1@1‘1,;111 ag":g“?i II));'I(:%';'GS"I\IYamePt_e va adquiriendo la forma de la cavidad
por la diSt(}’llSi(')n ’p idlica. ¢ Y, Os. cilices; antes de que el enfermo acuse dolor
rece la imagen complety léw corresponde al momento que en la pantalla apa-
N ticads ¢ esta cavidad, cuya forma ya conocemos por la
1)1 ca?ét : p1 ac 11(:4 a con anterioridad, se interrumpe la inyeccién y se retira
(1.‘ 2ok 8 S de que la musculatura de la pelvis no se altere por la sobre-
cistension, y la funcién evacuativa se realice con la maxima normalidad; el
vaciamiento del contenido pielocalicilar cs observado en la pequefia pantz,llla
fluorescente del selector, y cada 1 a 3 minutos sucesivos se impresiona una
pelicula roentgenogrifica; de esta suerte se consigue una serie correlativa
de imégenes del vaciamiento progresivo de la peh?is renal. 3

B (6}

F16. 60. Pielografia ascendente seriada con yoduro sédico al 15 9. Mujer de 29 aiios.

<. Piclograma después de la inyeccion de 10-cc. y retirado el catéter. B. Piclograma 2 minutos
después. C. Pielograma 5 minulos después.

Evacuacion pieloureteral normal

Esta exploracién resulta bastante complicada, pues requiere instrumen-
1os especiales para la consecucién de las roentgenografias seriadas; por otra
parte, los datos aportados no satisfacen suficientemente las exigencias elini-
cas; por estas razones ha sido abandonado el empleo de esta exploracién. Ade-
mis, por la pieloscopia sélo se observa la imagen de la pelvis o de una poreién
cualquiera del conduecto ureteral, pasando desapercibido el resto del conducto
que no abarca el pequefio clisé roentgenografico, cuyas dimensiones son
de 13 X 18 em.

La pieloscopia la hemos sustituido, con ventaja, por la téenica actual-
mente adoptada en nuestra Clinica, mucho més sencilla y que no requiere
instrumental especial, pues sélo es necesario disponer de una limina de plomo
de 15 X 40 em. y de 2 mm. de espesor, que impida el paso de los rayos
Roentgen.
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Este examen de la evacuacion ])icl()ll'l,'(:t(eral (:Qnsi:qt(: (:il 0};1(;1;(:1;, 2 con-
:Enuncién de la piclogrm'l’a,‘ 1'0(&111;_{0110;;1';}}1:15 succsxvas'd?;dn.tc 1_' ¢ 15 mi.
autos en intervalos de 2 a 3 cada una, tiempo que rjojl m:d m.(‘.n't’(i requiere el
liquido opaco d(.posimdp en la pelvis para ser evacuado a través del uréter,

La téenica es la siguiente: Obtenida la pielografia que comprueba ]
perfecto relleno de la 1)c.lvis por el medio de contraste, se coloca en la ’bzm-
deja del Bueky un chasis de 30 X 40 em. con su correspondiente pelienly

en sentido longitudinal; se cubre la mitad del chasis con una gruesz planehy

de plomo de 15 X 40 em. que impida la impresion de la pelicula por los
1avos Roenteen en la parte protegida; se centran los rayos en el rifién que se

desea explorar ¥ en la mitad de la pelicula, que estd al descubierto. o seq.

-1 B C

F16. 61. Pielografia ascendente seriada con yoduro sédico al 15 °,. Mujer de 44 aftos con nelroplosis.
-1. Pielograma inmediatamente después de la inyeccion de 12 cc. que provoco ro dolor. _I’;;'l-
vis ampular entre la 3.4 v 4.* vértebras lumbares ; formacion del bulbo pielouretemul. B. Piclo-
grama 2 los 4 minutos de extraido el catéter. C. Pielograma a los ¢ minutos : escasos reslios @@
substancia opaca en la cavidad piélica.
Evacuacion pieloureteral normal

¢n una poreion de 15 X 40 em.: se inyecta lentamente la pelvis renal del
lado que examinamos con la cantidad ya conocida de substancia opaea. ¥
tan pronto como el paciente percibe el mds ligero dolor renal se retira el
catéter uieteral e inmediatamente se obtiene la primera ima
grifica de la serie que vamos a obtener: en esta primera roentgenografia s¢
chserva la pelvis renal totalmente llena de la substaneia opaca. que Y@
comienza desct:udor por el uréter dando una imagen igual a la de la pielo-
grafia: 2 0 3 minutos mds tarde se impresiona la otra mitad Jde la pelicula.
que ha sido puesta al descubierto, ¥ centrada: ahora la plancha de plomo
B = s ety
A con Lo 01:i11u r::\-\lllm ?m‘(u‘ al por la exereeion de la s\zh‘.mo.n 0)1 g o
S o X o que ocupa dichas cavidades: a los 6, 93 1:— “w

aparecerd la imagen dell;- Of}:m e mut ades ‘!‘\ otras peliculas, en 1 o
g aclamiento pidlico mas tenue, en decrecidn progre

gen roentigeno-
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siva. St en la dltima imagen conseguida el contenido de la pelvis renal es
todavia muy opaco, lo cual es indicio de lentitud en la evacuacién, procede-
l'gr’r;ps a la obtencion de sucesivos pielogramas a los 15 y 20 minutos del relleno
piélico.
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I'16. 62. Pielograflin ascendente seriada con yoduro sédico al 15 %. Piclogramas oblenidos al re-
tirar la sonda ureteral, a los 3 minulos y a los 6 minutos. Imagen pieloureteral normal ; evacuacion
retardada

Pielografia descendente

A pesar de que en la pielografia por eliminacién o descendente la subs-
lancia activa puede ingresar en el organismo por via digestiva, rectal, sub-
cutdnea o venosa, la mayor parte de los autores, por no decir casi todos,
emplean la via venosa, pues las otras vias mencionadas sélo se han practicado
a modo de ensayo que, por sus resultados inseguros, han sido totalmente
excluidas.

La técnica de la pielogratia descendente queda reducida a la de una
inyeccién intravenosa; sélo nos cabe recordar la gran prudencia y lentitud
con que debe realizarse la inyeceion; ademds, es preciso conocer los pequeiios
trastornos que provoca la inyeceion de estas substancias en el organismo para
DPrestarles toda la atencion que merceen.

La cantidad de substancia que ha de inyectarse en el individuo adulto
Y cuyo peso sea de unos 60 Kg. y que no tenga taras renales, hepiticas o
cardiovesiculares es de 20 ce. de uroselectdn “B”, per-abrodil o “per-abrodil
fuerte”, indistintamente; si se emplea hippurdn la dosis puede llegar a
los 25 ce. que contiene la ampolla. En los nifios emplearemos con preferencia
el per-abrodil por ser esta substancia, entre todas, la que menos sensaciones
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subjetivas provoca su administracién por via venosa reduciendo la dosis ¢n
FEOpOUCION. 8 la edad y al peso del nifio. Hasta los 20 Kg. de peso serdn
§nyectados unos 6 a 8 ce. de per-abrodil; en un nifio de 30 Kg. podemos
inyectar hasta 10/12 ce., llegando a los 14 ce. en un adolescente de 40 Kg.
aproximadamente; cuando el peso excede de esta cifra podemos inyectar sin
temor hast’a 'lo§ 20 ¢c. que contienen las ampollas. Puede emplearse el hippu-
rdn por via digestiva a la dosis de 4 a 8 or. en nifios hasta los 4 aflos de
Cd:dd; esta substancia debe ser disleida en jarabe simple. Si esta via no aporta
ttiles resultados el hippurdn puede ser administrado por via venosa en dosis
indicada segtin la edad del nifio, que oscila entre 6 y 10 gr. de substancia
activa, que es bien tolerada. Los resultados obtenidos con este producto admi-
nistrado por via digestiva son dignos de tenerse muy en consideracién al
proceder a esta clase de exploraciones en los nifios, especialmente por la faci-
lidad de administracion por via digestiva. En los individuos adultos con
eseaso paniculo adiposo, y euya funcién renal no cstd sensiblemente alterada,
basta una inyeccién de 10 a 15 ce. de uroselectin “B” o “per-abrodil fuerte”
0 15 a 20 cc. de “hippurdn” para obtener magnificos pielogramas que pro-
porcionen suficientes signos roentgenograficos. En estos casos, cn que se limita
la cantidad de substancia opaca inyectada, debe asimismo reducirse el
perfodo de tiempo para la impresién de las sucesivas peliculas, pues la climi-
nacién de la substancia opaca es méis breve, y por este motivo conviene ini-
ciar la obtencién de los pielogramas a los 5 minutos de aplicada la inyeceidn.

. EI tiempo transcurrido después de la inyeccién hasta el momento de la
obtencion seriada de los pielogramas, es el punto fundamental de esta tée-
nica roentgenogrifica. Los enseflanzas que proporciona la impresién corre-
lativa del mayor ntimero de peliculas roentgenogrificas en esta exploracion
son de muchisima importancia. Lo ideal seria impresionar peliculas sucesivas
cada 1 6 2 minutos a partir de los 5 minutos de practicada la inyececién intra-
venosa. Desgraciadamente, este derroche de material fotografico resulta muy
costoso, teniéndonos que contentar con obtener el primer clisé entre los 8
¥ 10 minutos; el segundo entre los 12 y 15, v el tercero entre los 16 y 20
si lo juzgamos necesario o util por los resultados observados en las roent-
genografias obtenidas, practicaremos una ultima roentgenografia después de
los 30 minutos de la inyeceién intravenosa, especialmente en los casos en que
aparezea la sombra de débil contraste por existir una bolsa hidronefrética
en la cual la substancia opaca se mezcla con la orina alli retenida, y por su
mayor dilucién proporciona débiles contrastes.

Algunos autores han intentado establecer reglas y dictar normas con el
fin de fijar el momento éptimo para la conseecucién de estos pielogramas.
La experiencia ha demostrado la poca utilidad de estas reglas y que sola-
mente la clinica y el examen de las roentgenografias obtenidas facilitan al
urélogo una elara orientacién acerca del tiempo y ntimero de roentgenografias
que en cada exploracién se desean obtener. )

Estudiando la relaciéon que existe entre la eliminacién renal del carmin
de indigo, observada por cistoscopia, y la de las distintas substancias em-

'

3 = _ pleadas para la pielografia descendente, de la observacién repetida en dife-

% i & rentes enfermos se deducen las siguientes conclusiones:
Fia. 63.  Pielografia descendente a los 3 minutos de la inyeccio 3 selectin <« B> en La . cromOCiStOSCOP ia pPa.Ctiead.a, anlt’es_ de la exr)loraci(')n 111'0g1'{1fica
un enfermo de 32 anos. Eliminacion ¢ imagen p}elour‘t}lt{::loﬁltt;g:\lnggs.bl)ctfi)l;?;(ll:::l();ig‘l}czl jzquierdd proporciona una excelente orientacién clinica acerca del estado de la fun-

cién del rifién, permitiéndonos presumir magnificos resultades pielograficos
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..o del carmin de indigo se realiza eon toda normalidad,

cuando la ehnnna(‘l_ollfo_enes conseguidas por la pielogratia descendente sop
en estos casos las 11'11(1\_,. maturas v en muchos casos fugaces, por cuya razén
e pel:o n-10111-"irlx):pere;ionado's de los 6 a los 14 minutos después de la
jﬁb\t((l(l::; ;Iﬂ)f;:i-e?1osa, lograndose de ordinario buenos contrastes roentgeno.
gm“SPT climinacién del carmin de indigo esta trastornada, puede ocurrir 1o
sig‘uii]llléli enando la aparicién de las eyacula.cignes.’colol'elaqa‘sd%)orl.el. meato
ureteral se retarda, pero p.resentan .l)ueua e}mnnqmm ?0‘ (.)‘l?d. d‘2 a nln‘ag-c_m
pielogrifica obtenida también exl.)erlmental'a el mismo le.t‘l.dso, s}nl em. )fll'g()’
como en tales casos éste es producul‘o.por la estasis en ql, smtem’a picloureteral,
conservando el rifion buenas condiciones de eh{njnacwn, serd probable que
podamos conseguir excelentes imdgenes plelog.'ra.tlcag.’ ; N

Por el contrario, cuando la prueba de la eliminacion del carmin de l}l(.llg'o
es deficiente, siendo las eyaculaciones ureterales poco coloreadz}s (azul palido)
v la aparicién del color no estd sen‘siblex?eﬂnte retardada, sera probable que
no obtengamos una huena imagen pielografica, porque, fle 01;d111z11'1(), se trata
de un estado deficiente de la funcién seeretora del rifion. En caso de duda,
antes de proceder a la inyeecién de la substancia vodada de coptraste debe-
mos averiguar la deficiencia funcional renal afecta a ambas g}anglulas, pues
de ser asi la inyeccién de substancia de contraste estd cont -aindicada y los
resultados roentgenolégicos serian deficientes. '

Antes de proceder a la pielografia descendente debemos orientarnos
acerca del estado elinico del enfermo, sobre todo en el conocimiento del estado
de la funcién renal; para ello es conveniente investigar la cantidad de urea
v creatinina en la sangre, la densidad media de la ovina, haber practicado la
eromocistoscopia, siempre que sea posible, ¥, sistematicamente, antes de prac-
ticar la inyeccién, medir la tensién arterial y la temperatura del enfermo.
Con todos estos datos, juzgaremos la indicacién o los peligros que para el
enfermo pudieran derivarse de la inyeecién intravenosa de estos compuestos
vodados, y la utilidad de dicha exploracion.

CAPITULO VI

Estudio comparativo entre la pielografia ascendente
y la descendente

Con 0! fin de conocer las indicaciones fundamentadas sobre las ventajas
e inconvenientes que cada una de estas dos téenicas urogrificas ofreeen, expon-
dremos un comentario critico comparativo entre ambos procedimientos que
no se sustituyen, sino por el contrario, en muchas ocasiones se complementan.

Pielografia ascendente

Inconvenientes

4) Dificultad en el cateterismo ureteral, a causa de ecistitis muy
intensa o erénica con disminucion de la capacidad vesical, tumores vesicales,
fistulas, estenosis uretral o ureteral, ete., que dificultan e impiden el cate-
terismo.

B) TFenémenos toxicos producidos por la absorcién de las substancias
de replecién de la pelvis renal, bien sea por via venosa o linfitica del liquido
extravasado, o por retencién en dicha cavidad; tal sucede en algunas ocasio-
nes con el bromuro y yvoduro sédicos, los cuales, retenidos en las grandes
hidronefrosis, se absorben y provocan fenémenos de intoxicacién propios de
estas substancias; no obstante, estos accidentes son poco intensos y pasajeros,
sin traseendenecia; utilizando las soluciones de abrodil o uroselectdn, o la neo-
vodipina, estos trastornos no aparecen.

C) TFendémenos dolorosos:

@) Los propios de la cistoscopia y del cateterismo ureteral; pero,
siguiendo una téenica correcta, la exploracion es totalmente indolora.

b) Los producidos por la replecién exagerada de la pelvis renal. Estos
ultimos abundan muche méis y tienen dificil remedio; pero, si la inyeccién
se practica con prudencia y lentitud, el dolor es poco intenso, o nulo, en la
mayoria de los casos y sin consecuencias para el paciente v estd en razén
inversa con la gravedad de la lesién que afecta al sistema pieloureteral.

¢) Existen otros femémenos dolorosos de orden fisicoquimico, produ-
cidos por la elevada concentracién de las soluciones salinas que se requieren
para conseguir buenos contrastes fotogrificos; provocan algunas de estas
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soluciones dolores inmediatos ¥ Eardios pielovesicale-s, en ocaslones acentuggog
v acompafiados de hematuria. I?mpleando las sg)lpelones de abrodil, urosele.
{4n, thorotrast, o bien la 3:o.d1pm’a o la neoyodipina, no se producen traston
nos dolorosos de orden fisicoquimico, toda vez que dichas substanciag i
tienen efectos cdusticos ni irritantes para las mucosas urinarias.

D) Otro de los inconvenicentes de la pielografia aseend_ente, son log
accidentes v complicaciones Fardias, POCO NUMETOSOS, D}‘?ducldos por esty
exploracién, tales como infecc16n,, herr}aturla, 0911005 nefriticos, ?Fc,, sintomas
que pueden persistir durante 2 6 3 dias d.espues de la exploracién, perg que
de ordinario ceden espontdneamente ; también pueden observarse fenémenos o
inhibicién renal, reflejos que estudiaremos al deseribir los accidentes v
complicaciones de esta exploracion. \

Ventajas

a) El cateterismo ureteral, imprescindible para la piclografia ascen-
dente, sirve al propio tiempo para el estudio de la funeién renal por separado,
mediante la recoleccién de orina remal obtenida por cada catéter. En eliniea
uroldgica no es prudente sentar una indicacion terapéutica quirdrgica renal
sin practicar, siempre que sea posible, el examen de la funcién renal por
separado.

b) Como los fenomenos toxicos por absoreién son raros, en especial
si se selecciona cuidadosamente la substancia que se desea inyectar (solueién
de abrodil, uroselectdn, neoyodipina, thorotrast, ete.), es posible practicar la
pielografia en todos los enfermos urinarios, sea cual fuere su estado gene-
ral y renal.

¢) Kl excelente contraste roentgenogrifico obtenido en la pielografia
ascendente permite conseguir pielogramas en todas las proyecciones, tan fti-
les en los casos de diagndstico difieil y, singularmente, cuando se refiere a
sombras sospechosas de céleulo, tumoraciones perirrenales, cte.

Pielografia descendente

Inconvenientes

A nuestro entender, la pielografia descendente, sea cual fuere el pre-
parado inyectado, adolece de un grave inconveniente, que estriba en lo débr-
les que son en muchas ocasiones las imigenes roenteenoeraficas obtenidas
del rifién, pelvis y uréteres, hasta el punto de que enbalowfnos individuos, al
sobreponel_'se a estas imagenes las producidas por los o?ases intestinales, S
alterg tl.a Imagen pielorrengll, dificultando su exacta in?erpretacién.

T e e ce. (abrodil y Eu-aselectan), eran los fenomenos 'tOTie
T e %ui?:t 'que..sedproducmn en algunos_enfermos, dCSPue_qu

myeetada, y que en algu‘ilr;(:dca : Cﬁntm?te’ fosgendiontes de 1o ?ant;ut 0

¢ intoxicacién y reaceiones enseo1-s~1 o a ipuman por-el cuadiy a;"ené-

MENos apenas merecen ser m%nci : (zls iy bn ol en'fermo. . bser-

van eoyp el “hipplh-flnn ] « g OI.Ia -O,S,’ pues, en la aCtuahdad’ 10 S»e g olu-
» &L “per-abrodil” ni con el uroselectan “B”; s6lo alg
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nos enfermos aquejan trastornos, mas bien subjetivos y fugaces, entre los
cuales sobresale el estado nauseoso, que a veces produce vémitos inclusive,
y que ceden ripidamente sin que el enfermo experimente més trastornos que
la desagradable sensacién que éstos producen. Algunos pacientes aquejan
durante la inyeceién del uroselectin “B” y del “per-abrodil fuerte”, dolor
agudo en las venas del hrazo; este dolor os singularmente intenso cuando
la Inyecelon Intravenosa se realiza con excesiva rapidez y, por tanto, el liquido
inyectado se mezcla con escasa cantidad de sangre. Cuando aparece dicha
flebalgia, corrigese inmediatamente suspendiendo por unos segundos la inyec-
cién sin retirar la aguja de la vena, y, cuando el dolor ha cedido, se contintia
la inyeccién muy lentamente.

Aparte de los fenémenos de intolerancia que hemos resefiado, empleando
los preparados actuales no se observan los efectos secundarios que habfamos
lam‘cintado con las substancias primitivamente empleadas para esta explo-
racion.

Ventajas

Una y extraordinaria, por la cual, sin duda, prevalcce y se ha difundido
con tanta rapidez esta téenica urografica: el no ser necesario el cateterismo
ureteral, maniobra siempre engorrosa para el enfermo y dificil para el mé-
dico no especializado. Por esta razén, la pielografia descendente presenta un
vastisimo campo de aplicacién para la orientacién diagnéstica en los enfermos
a quienes, para facilitar el diagndstico diferencial, sea necesario conocer
o descartar la posible existencia de una lesién urinaria; en estos pacientes,
mediante una prueha tan sencilla, el elinico puede cerciorarse de la integri-
dad anatdmica, y en algtin caso funcional inclusive, del aparato urinario supe-
rior, v cuando la pielografia sea muy demostrativa habremos ahorrado al
enfermo las maniobras endoscépicas del cateterismo ureteral, harto des-
agradables.

Naturalmente, debemos reconocer que este examen no siempre suminis-
tra ensefianzas provechosas y concluyentes; paladinamente hemos de confesar
que en algunos casos, después de practicada la exploracién urogrifica por
climinacién, ésta no ha suministrado conocimientos ttiles, y, seglin comentario
irénico de un estimado colega, iniciador mio en materia roentgenolégica,
deberfamos presentar excusas al paciente por las molestias ocasionadas y por
el tiempo perdido en la exploracion.

La pielografia descendente ha llenado un vacio en la exploracién urols-
gica de aquellos enfermos en los cuales, por razones anatémicas o patolégi-
cas, es imposible el cateterismo ureteral, y que antiguamente eran tributarios
de la lumbotomia exploradora bilateral para discernir el estado del rifién
enfermo y del sano, o se les practicaba el cateterismo ureteral a vejiga abierta,
operaciones exploradoras de resultados poeo halagiiefios y no exentas de
graves peligros. No obstante, en estos enfermos debemos ser cautos en el
empleo de este método y en la interpretacién de los resultados, toda vez que,
por lo general, se trata de pacientes afectos de graves lesiones renales, a me-
nudo acompaiiadas de taras orgdnicas que restringen la inyeccién de estas
substancias. En ellos, antes de proceder a la pielografia descendente, debemos
examinar por otros procedimientos la capacidad funcional global de los rifio-

6. PuiGvERT: Urografia clinica.
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nes para asegurarnos de que la substaneia inyectada serd tdeil y totalmente
eliminada. ) o

Una indicacién importante de la plel.ograha' de_scendente se_encuentra
en los enfermos sospechosos de grandes hidronefrosis con retencion, en los
cuales la pielografia ascendente no esta exenta de peligros y la téenica que

comentamos puede proporcionar una buena orientacion.

Accidentes de la pielografia instrumental

Aparte de las desventajas e inconvenientes de que adolecen las técnica's
para la pielografia, debemos conocer los accidentes inmediatos y las compli-
caciones propias de esta exploracién para saber la econducta que en cada caso
habremos de adoptar.

Infeccidén

La infeceidn es una complicacion rara en el cateterismo ureteral si se
emplea una téenica eserupulosa, tal como debe ser en esta clase de opera-
¢iones; de ordinario, en el ejercicio normal de la especialidad, esta complicacion
¢s excepeional. Cuando, a continuacién de la pielografia, aparecen sintomas
oenerales de infeceién renal acompafiados de escalofrios, temperatura elevada,
vomitos, ete., con o sin otras manifestaciones locales, este trastorno casi siem-
pre es producido por la reactivacién de los gérmenes que ya se hallaban
acantonados en el aparato urinario. Si las cavidades pielorrenales desaguan
bien, la infeccién cede facilmente con el reposo del enfermo acompafiado del
{ratamiento médico general de las pielonefritis (tripaflavina por via venosa
o acridina similar, sulfamida y sulfopirina, urotropina y quinina, ete.).
Solamente en casos excepcionales en que la intensidad de los sintomas lo
justifique, acudiremos al drenaje de la cavidad piélica por las vias naturales
mediante el cateterismo ureteral permanente, practicando lavados de esta
cavidad con soluciones débilmente antisépticas y teniendo especial cuidado
en no elevar la presién intrapiélica, inyectando cantidades inferiores a la
capacidad ya conocida de la pelvis renal.

En las grandes bolsas hidronefréticas, cuyo contenido constituye un
medio apropiado para el desarrollo de las infecciones urinarias, la pielogra-
fia ascendente puede provocar graves complicaciones de esta indole que obli-
guen a practicar el drenaje operatorio de la cavidad mediante la nefrostomia.
Dado el caso que, por la fenomenologia local y general, nos veamos obligados a
recurrir a esta.terapéutiea, practicaremos una pequefia ineisién lumbar al
myel del cuadrilitero de Grynfelt, con anestesia local por infiltracién ter-
minal, hasta lle_gar }11 borde convexo del rifién, que serd puncionado en este
punto con el bisturi eléetrico, el eual reduce la hemorragia del parénquima
\ o}>struye los boquetes vasculares y linfaticos de absoreién ; vaciado el con-

t\flrl\;d:m:&;oll);;;;lign}lo :le l.a~ bolsa'z _mtl.'oducu'emos por el orificio. practicadp
zacion de la heridaed:lm.‘}z-l(,) Suh]e lem:e para que asegure la pertecta. ,t uneli-
ejerce la sonda impedira 1llan(lm ‘ '2'1 p}ela yla s paponoresion ql']e
de la orina infectada al te_}emon.:}gm i Jezenal y la extravasacion
Jido perirrenal.
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La infeccion de la holsa hidronefrética es una complicacién muy des-
agl'ﬂdﬂ]_)le, DEro en aquellos easos en que sea obligado practicar su drenaje
por netrostomia ésta se prolongard eon el fin de aprovechar los efectos bene-
ficlosos, v en ocasiones definitivos, que para la reduccién de estas bolsas pro-
poreiona la nefrostomia temporal.

Accesos dolorosos

: Consecutivamente a la pielografia instrumental pueden aparecer com-
plicaciones dolorosas, en forma de eélico nefritico; es frecuente en las pri-
meras horas que siguen a la exploracién, pero cede espontdneamente, lo cual
debemos udvgrtu‘ al enfermo para que no se alarme. Si la intensidad del
dolor lo requiere, podemos acudir a la administracién de analgésicos e incluso
de algin opideeo, por cuyo medio el sintoma desaparece por completo.

En algunos enfermos el dolor renal provocado por la pielografia per-
siste durante algunos dias con la natural molestia e inquietud para el paciente,
pero sin que ello tenga mayor trascendencia; otras veces la exploracion exa-
cerba o provoca la reaparicion de crisis dolorosas semejantes a las que espon-
tdneamente sufre o habia sufrido el enfermo.

Con relativa frecuencia, al practicar la inyeceién piélica se produce dolor
por la sobredistension, y, en ocasiones, el aceceso doloroso es mucho mis acen-
tuado al inyectar la pelvis correspondiente al rifion que se supone sano; por
lo general, la intensidad del dolor estd en razén inversa al estado del érgano;
por tanto, cuanto mayor es la extension de las lesiones renales o la distension
de la pelvis, menor serd el dolor, dada la disminucién de capacidad de con-
iractura del misculo, siendo, por consiguiente, mucho mds acentuada la
contractura piélica que provoea la hipertensiéon cuando este reservorio es
normal. Ista reaccién dolorosa que de una manera tan clara se manifiesta
en el lado sano cuando se sobrepasan los limites fisioldgicos de la capacidad
de la pelvis, constituye una seria preocupacién para los pacientes. Por esta
razén, nunca dejard de advertirse al enfermo estas contingencias, ddndcle
a conocer el verdadero valor del sintoma.

La aplicacién de calor local o también de diatermia en la regién lumbar
del lado més doloroso, acompafiado, si es necesario, de la administracion de
analgésicos vy sedantes, basta para la resolucién de este trastorno en el breve
plazo de 2 6 3 dias.

Hematuria

La hematwria obsérvase con frecuencia en la pielografia ascendente; en
muchos casos se produce inmediatamente desp-ué.s de practicado el cateterismo
ureteral, en otros al vaciarse el contenido pléhco_; se observa que, una vez
recogidos los primeros centimetros ctbicos de orina transparente o pitrica
retenidos en la pelvis, la orina segregada a continuacién aparece tefiida de
sangre por hemorragia “ex-vacuo”. En ocasiones 1{1 hematuria prodicese des-
pués de la inyeccién piélica, por la accién mecdnica de la distensién piélica
v también por la accién fisicoquimica de la solucién salina hiperténica sobre
la mucosa.
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De ordinario este sintoma cede espontaneamente durante las 24 horag

Al examinar estas anémalas im4 i 441 i i i
%) 52 L 2 Image s inmediatamente se
después de pra(-tieada la exploracién, no requiriéndose terapeéutica alguna genes pielograficas 1n ata

sospeChi}l‘_que ha Sl((ilo necesaria la rotura de la pared de la pelvis renal o
especial. ) e ) 3 " 3 de los calices para dar salida al liquido conteni icha cavidad rodu-
& Cuando las dos tltimas complicaciones citadas persistan varios dias, E emido en d ?’p
debemos desconfiar de su patogenia traumitica, pues, seguramente, intervie- :

no las han puesto en evidencia.

- TFT e
nen en ella factores que debemos esclarecer si las exploraciones practicadag ; ' g
|
!
Inhibicién secretora renal !

Otro accidente poco frecuente consecutivo a la pielogratia, pero que
hemos podido observar en una ocasién, es la inhibicion secretora renal, la
cual fué seguida de anuria completa durante varios dias.

Este fenémeno sin duda alguna es rarisimo, porque entre mas de 8000
pielografias ascendentes y cateterismos ureterales practicados por diferentes
fines, una sola vez hemos podido observarlo ; seglin nuestra opinién, en este caso
mas bien intervinieron las condiciones personales de la enferma, de consti-
tueién neurépata, que la aceién directa del cateterismo o de la pielografia.

Tratdbase de una paciente de 30 afios de edad, castrada, que desde varios
meses sufria crisis dolorosas en el rifion derecho, con infeceién colibacilar.
Para estudiar la movilidad del rifién y la posible existencia de una acodadura
ureteral que favoreciera la retencién se le practic6 una pielografia ascen-
dente, ¥ a continuacion de esta exploracion cesd totalmente la secrecion renal.
Durante 4 dias se le aplicaron todos los tratamientos médicos indicados cn
esta elase de anuria, y al quinto, en vista de la persistencia del sindrome, se
propuso a la paciente un nuevo cateterismo ureteral; el solo temor de que
se le practicara un nuevo sondaje fué suficiente para que en seguida reapa-
reciera la secrecion renal, cesando la anuria refleja.

Como se puede colegir, no fué el hecho mecénico del cateterismo, ni la
pielografia, lo que inhibié al rifion ¥ provoeé la anuria, sino las condicio-
nes psiconeurédticas de la paciente, predispuesta a esta clase de trastornos
reflejos que MarIox califica muy acertadamente de anuria histérica.

Rotura o esguince de la pared pielocalicilar

Cuando con regular frecuencia se practica la pielografia ascendente.
obsér\:anse piclogramas, en los cuales, alrededor de la imagen, aparecen som-
bras irregulares, superpuestas o no a la pelvis, donde, ademas de dichas
manchas, parten prolongaciones lineales de trayecto irregular; cuando la som-
bra an()m'fxla_ es de reducido tamafio, ¥ no se superpone o confunde con la
Imagen piélica, siempre se manifiesta en el extremo de la copa calicilar, ¥

v

las prolonga_clones 0 trazos lineales que de aquélla emergen se dirigen mis
0 menos oblicuamente a la columna vertebral. La obsery
vez de tales sombras en las pielogra

D £ icilar. Pielografia ascendente con neoyodipina al 20 %. Extravasacién extra-
16 imera ;ilgicg lt‘lt‘ Ilz‘lorllleuc;x;'oc(i‘ilrl)grlll;ry :slitflus'i’én por la grasa del seno del rinén y perirrenal. La rotura se ha
acion por pri

producido en los calices del polo superior
. fias llama la atencién del nedfito por su
espectaleulal.ldad, vla natural sospecha de haber ocurrido un accidente grave
gﬁ:qe. dpamente Pl'Odll_ce clerto temor, porque ficilmente se atribuye a que
dad. ?eﬁuie ctontlr aste invectado en la pelvis se ha extravasado de esta cavi-
dor, al gbseel,l e‘,la‘;ezpp ntinea resolucién del aceidente tranquiliza al opera-
rvar la benignidad con que se desenvuelve.

cirse su difusién por el tejido celular y el_ement(_)s_ anatérr}icos que ocupan el
seno del rifion y que rodean la cavidad pielocalicilar. Asi, pues, se trata de
un hecho accidental de etiologia traumdtica, y no de un fenémeno de base
anatémieca.

o
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El liquido de contraste inyeetado en la pelvis, a su paso a t{'a\rés dent
pared calicilar, se infiltra por las capas de esta pared y, despuds de atry.
vesarla, se difunde por el tejido celular y demis organos que Ocupan ¢] seng
del rifién ; ello implica el aumento exagelzagio de la presién nterapiéliey Pary
producirse el esguince de la mucosa calicilar.

De ordinario, el observador no se da cuenta del momento precigg o1 i
se verifica el accidente, el cual sélo se descu]are si la impresion del cligg l‘Oenﬁ
aenolégico coincide con aquél y capta la imagen anémala. Rarfsima vez Iy

F16. 65. Rotura calici i
¥ difusién dul ]iqugahcllur bilate

ral. Pij i 9 io
Piclografia ascendente con neoyodipina al 20 ©,. Extlravasacion

0 inyeclado en la pelvis renal por 1

i lollar . Srasa perirren: ascar: a imagen
pielocalicilar a p enal, enmascarando la g

rotura calicilay y

contraste provoe it mi :
El tnico s?ntomaa:uls)l'rélfc(i)l?as Jenicos imediatos, sospechosos de tal accidente
JELVO que en alguno de estos casos manifiesta el paciente

aparte del dolor nefrit;
3 A2 efritico or . . ,
distensi 16 18 g que por el aumento de la presién origina la sobre-

lvis : i .
algunos pacientes per’ci(f)se;d Sensacion gustativa metilica semejante a la que
sintoma subjetivo al eya] e 00 tl‘fo de ciertas inyecciones intravenosas,
puede atribuitsele un valor patognoménico del feno-

meno. Ténoase
2ond g €n cuenta i
calicilar de hematuriy o 20 Siempre va acompafiado ol esguince o roturd

el iptelws. renal se difunde por el tejido celuld®
. ntersticios libres del seno del rifién, y, segi’

consiguiente extravasacign extrapiélica de la solucién de
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sea 1}1 cantidad de liquido extravasado, su difusién se extiende incluso por
1;‘1 ea’Lpspla adiposa que envuelve el rifién y las vias urinarias superiores.
1‘11.1}(11“(19 extravasado no queda retenido entre los elementos de la pared
calicilar ni entre las tramas del tejido celular, sino que rdapidamente es absor-
bido por .el sistema venoso que se encuentra en la pared del cdliz o por la
l'ed. linfitica que surea la grasa del seno renal, siendo causa de que se obtenga
la imagen ('le estos conductos rellenos por la substancia de contraste que
habfa sido inycetada en la pelvis. La observacién roentgenogrifica de la
imagen proyectada por el sistema venoso o linféitico, relleno de la substancia
opaca, constituye el momento final del accidente que se relata y ha sido
mte.rprelado crroncamente como prueba fehaciente del paso del liquido piélico
al sistema venoso o linfético, por euya razén el accidente merecié el califi-
cativo de “reflujo pielovenoso”.

En realidad, no existe el reflujo del liquido de la pelvis a las venas
o a los conductos linfiticos como gencralmente se ha ereido; lo observado
corresponde sencillamente al mecanismo terminar resolutivo del accidente,
en que la substancia extravasada de la pelvis y difundida por los tejidos
que rodean a ésta es inmediatamente absorbida por los elementos alli exis-
tentes, propios para esta funeién, y que posteriormente serd eliminada por
Jos distintos emuntorios de que dispone el organismo. De las econdiciones
fisicoquimicas de la substancia inyectada, de la cantidad y asimismo del
estado en que se encuentren estos érganos para la absorcién, depende la
rapidez con que ésta se realiza, o la persistencia del liquido difundido en
los tejidos.

La variedad de imagenes roentgenogrificas, observadas con motivo de
este accidente, se ha interpretado de muy distinta manera, segiin el eriterio
de cada autor, y a pesar de que dicho aceidente ha sido observado con rela-
tiva frecuencia, no coinciden enteramente los pareceres.

Para que se verifique la extravasacion del contenido piélico es necesario
que se produzea la rotura o esguince del céliz a nivel de los puntos normal-
mente débiles que tienen las paredes de la cavidad al no poder soportar el
aumento exagerado de la presién intrapiélica producido por la inyeccién de
un volumen de liguido mayor a la capacidad propia de cada cavidad.
La hiperpresién intrapiélica que se establece distiende exageradamente la
pelvis y los célices hasta que, por las condiciones anatémicas de estos ele-
mentos, se produce la dislaceracién o rotura de la pared en gl punto nor-
malmente méas débil, ¥y que precisamente se encuentra en la insercién ini-
cial del embudo ealicilar en el parénquima renal, alrededor de la base del
cono papilar; esta rotura de la pared calicilar es lo que, a nuestro entender,
constituye el aceidente. Tan pronto como el liquido ha salido de la cavidad
calicilar y se difunde por los tejidos y 6rganos de su alrededor, inmediatamente
el organismo activa los medios propios de que dispone para la absorcién de
los cuerpos extrafios que por cualquier mecanismo se hublesqn depositado
en un lugar de la economia, y, mediante la circulacion venosa o linfitica, estas
substancias extrafias son absorbidas para su ulterior eliminacién. Asi, pues,
el reflujo pielovenoso que, segtin esta definicién, deberfa producirse mediante
una comunicacién directa entre la cavidad piélica y el sistema venoso, en
manera alguna puede aceptarse por no haberse siquiera comprobado tal
comunicacion.

Si la cantidad de liquido extravasado es reducida, su sombra no enmas-
cara la imagen pielogrifica, por donde podemos deslindar ambas imégenes
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FiG. 66.

4. Luz de Ia vena
brincipal se continta 1
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Corte micromacroseopico del férnix calicilar y de la zona de insercién renal

del musculo calicilar,
peripiramidal.  B. Férnix calicilar. C. Muaseulo calicilarJcuyo haz

hasta la base de 1a piramide de
dirige a la base de la

Malpighio (C’) y un pequeiio haz (C”) s
papila renal
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vy ver que las sombras proyectadas por ias venas o por los linfaticos, rellenos
i)or la substancia opaca, emergen Precisamente del borde de la copa calicilar
que coincide con la linea de insercién del ciliy alrededor de la papila 1'ena1 ;
en el fondo de saco que constituye el férnix calicilar en que 15.1’ mucosa est.a
adelgazada, es donde se realiza la extravasacién del econtenido piélico. En este
punto, donde la eapa muscular v la mucosa constituyentes.del eml?l’ldo. cali-
eilar se adelgazan, es ficil su dislaceracién o rotura por la hiperpresion intra-
cavitaria que se provoca. En la pared ecalicilar v en el tejido celular que la

A
as s casos de nefroplosis.
F16. 67. Roturas calicilares. Piclogralia ascendente con thorotrast en dos ca

i S s vértices de las pirdamides
altiples ; imé s arciformes alrededor de los ces R
: ras calicilares multiples ; imdgenes arci  alr g ; el SRl et
;t‘:;).xlnoztl\l,':}?ncc:?:"(:ll(l;q;cl;soTcidxlpsccﬁnduriu. .ISombrn ?3&%‘:3:;;:‘ ((llgb::,}l(;"((l): l;)lc:-li?)iramida‘les; Iinca.zl_de
" vért umbs as calicilares y f ) o neas 08
2‘i3 \e!‘!el)ll:ar ']:l'ngmll‘..n \rﬁl‘)ols{gzl\l:;; se ;)l)sc;\'zlll acodaduras ureterales que favorecen el est P
absorcion linfatica. En ¢ SO¢ S

i % . Z4.2 e
rodea, existe abundante red venosa, e igualmente se encuent: altl-hnafsa:lczsr qll:)s
cuidan la rdpida absorcién de la substancia opaca que se extravasa p
C
intersticios de la rotura. ] ’ : iquido
Seglin FucHs, el reflujo pielovenoso se pr °-d“ci1 p? elilr-:iz::l(i)dge}ielllqll\f[al-
de la ;elvis al anillo venoso que rodea el lveltzlli-eed ialzilcill)ar- para que esto
. 5 . e ésta pol‘ a p ’ o g 3
pighio ue se halla separado d > ; : mais
1’uzse p)(’)s(ilble implicarfa una rotura vascular muy 1mp01’ta;1te,I Sé?suir(l)uscu
1601 1 1” ido extravasado se difunda primero Pol.entm. o8
0glico que el liquido e ; or la pérdida de presion dificilmente puede
lares y por el tejido celular, y p micacién tan directa
romper la pared de dichas venas y establecer una comuni do mo
Comrj) han I3)bse1'vado otros autores, la absorcion del liquido extravasado no
solamente se verifica por el sistema venoso, sino que en muchas ocasiones es el
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B
Fic. 68. Rotura calicilar. Pielografia ascendenle con neoyodipina.
A. Rotura calicilar en el polo inferior. Exlravasacion de la neoyodipina por el tejido celular y por
entre los haces musculares calicilares que rodean la pirdmide de Malpighio. B. Roturas calicila-
res muiltiples. Extravasacion de la neoyodipina por entre el tejido celular del seno renal y por entre
los espacios interpiramidales que motivan las imdgenes corniformes que se observan implantadas
en la copa calicilar

I16. 69, ura
Producldo“{l:; mlﬁ’:g“;?l'&blfielogmna ascendente con thorotrast. En el caliz medio en queé Se--ﬂg
celular que rogey 1a copa calbiﬂi.m una mancha por la difusién de la substancia opaca en el tellvn
P cllar v de alli parte una linea de absorcion : algo semejante se ODSEr
en el cdliz interior ’
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sistema linfitico quien recoge ¥y ahsorbe el liquido extravasado, al extremo
de observarse roentgenogramas en los cuales aparccen los ganglios lumbo-
aérticos opacos por el liquido de contraste all{ retenido procédente de la pel-
vis renal. ;

Sin duda 'alguna, la rotura de la pared pielocalicilar se produce pre-
cisamente al nivel del férnix; cuando esto sucede. v la cantidad de liquido
extravasado ha sido pequefia, se observa en el pie](;o"i'amzl que la sombra pro-
yeetada por el liquido extravasado contornea precisz;mente el borde de la copa

F16. 70. Rotura calicilar v reflujo pielocanalicular. Pielografia ascendente con thorotrast. En las

cavernas tuberculosas del polo inferior se ha prot_]uciz}o el reflujo piclocunqlipular._En los cdlices

superiores se observa un anillo de infiltracién peripiramidal por la rotura calicilar ; lineas de absor-

cion linfatica que finen en una sombra lenticular por debajo de la apdfisis transversa de la 1.® vér-
tebra lumbar y que probablemente se trata de un ganglio linfitico

o embudo que proyecta el ciliz renal distendido, lo que pone de manifiesto
la localizacién topogréfica del punto donde se inicia la difusion extraplel_lga
del liquido opaco; por el contrario, no se deseubren manchas de extravasacion
inieial por fuera de la pared calicilar, o sea, en los margenes de la pared
Piélica ni de la pared ureteral. ny o e,
Si se examina la disposicién terminal del edliz en su unién con el vértice
papilar y la insereién intrarrenal de la eapa muscular, que constituve la
parte mas importante de este conducto, veremos cuin dificil es que se esta-
blezea la susodicha comunicacion pielovenosa. Para el liquido difundido es
Pricticamente insuperable el atravesar la pared de las venas peripiramidales
que estdn separadas de la papila renal por la pared calicilar, la cual forzo-
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vesada por el liquido extravasado, por cuya causy &

ario para atravesar la pared del vaso. Por el (“)I;tr aeﬁte

| liquido difundido a través de los haces muse ula:-lo’

+ tejido conjuntivo de la pared f:a]icilar y por el tcjid9 celular que rq dees:;

Jos calices, ficilmente sea ahsorbido por el sistema capilar venoso que g

tanto abunda o por los linfaticos. _ i
En este accidente de la piclografia, que debe ser calificado de “roty,

calieilar”, intervienen en su produccidn, primero, la hiperpresion a que si

somete el liquido inyeetado en la pelvis renal y distiende sus paredes cuandg

samente debe ser atra
pierde el impulso nece
s muy natural que ¢

A

FiG. 71. Rotura calicilar por espasmo de la musculatura piclica. Pielografia ascendente con solucion
de abrodil al 30 %.

I‘x clz;:'i:ll:x)(lc?clli(;:éui“dm pl:*!vis.gle 4 ce. de la solucion desperté dolor agudo ; relleno incompleto d¢

ol e e I;x a\grm(vm que parten del borde de la copa calicilar media en donde se hi

St mrodit <y i - Nuevo pielograma obtenido a contlinuacion del anterior, inyectando 101082

P cir dolor de distension, pues el liquido refluye entre sonda y uréter; imagen normal ¥
desaparicion de los Lrazos opacos que senalan las lineas de absorcion &

el volumen de liquido de contraste es superior a la capacidad anatémica de
la‘ ea:il((llad, ¥ en segundo lugar, el estado y las condiciones de resistencia de 2
le);'lir:e ; Lféldt_«‘)lnt‘m‘ente que, a} no poder' soportar la sobredistensién que seé ¢
o T’\I ¢ us acera, e>_ctrqvasundose ol liquido de la cavidad.
. m.y :ecsi:':l?l(‘l):eu ltl\l )ieno‘r_r'\(mf) se 1)1'0(111("0 (}o igual manera; algunas vec.is‘
e eotll teguzno volumen de liquido opaco es spt‘icmute para P;u
B s covidad des ll(, uu} (.1?. la} mu:qoulutum piclocalicilar, que, al dis
e e s p&;red 2 1uf]'no..s‘1(m‘mtm-mr del reservorio, lo cual determind
Wiequerida para ol teot ;n'mx sin que la eantidad de lquido inyectado 3
B ticence 6b§e::' (tl‘ollom) de lu. cavidad piclocalicilar. dine-
mente jrregulares, adas con molivo de este aceidente son extraord!! -
‘ ¥, segtin la cantidad de liquido extravasado. 12 somb!
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proyectad.a, CIIISCLE, la. pelvis en mayor o menor extension e intensidad
La duracion y persistencia de tales sombras depende sobre todo de las eon-
diciones fisicoquimicas y de la cantidad del liquido extravasado por el tejido
C_ellllal'; las 3011.1_0101103. oleosas yodadas quedan retenidas durante mﬁcho
tiempo en el tejido adiposo y en el trayeeto de la red venosa extrarrenal
proyectando imédgenes roentgenogrificas representativas de este sistema y mm;

A ' i ' (P

F16. 72. Rotura calicilar en dos casos de duplicidad uréteropiélica. Pielografia ascendente con
thorotrast.

A, Rotura del cdliz superior ; lineas de absorcion en « mechon de pelos », que se dirigen hacia fuera

Y otra que sigue hacia la columna vertebral (absorcion linfatica?). B. Rotura de un ciliz medio

de la pelvis inferior ; imagen en ¢ mechon de pelos » dirizido a la columna vertebral (absorcion lin-
fatica que termina en los ganglios lumboadrticos)

persistentes; por lo contrario, si la solucién es salina, ficilmente se mezela
con la sangre en la que se diluye diseurriendo con rapidez por el torrente
cireulatorio. De ahi la fugacidad de la imagen en tales casos, de tal manera,
que si se obtiene un nuevo piclograma a los pocos minutos de haber cesado
lq inyeceién piélica, con lo que, como €S légico, ha quedado disminuida la
hiperpresién intracavitaria, dificilmente se conseguiran los trazos sefialados
por la red venosa o linfitica, a través de la cual se ha realizado la absoreién
de 1a solucién salina extravasada. Hsta altima observacién explica el que tan
pocas veces se represente la imagen de trazos vasculares o linfdticos cuando
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ol e e e i i pOl"ell C-Ontl'ﬁl‘li), ;;sg:linletlif:u-e?ma R aérticos que_incluso algunas veces aparecen inyectados por la substancia
U it i §0dllCllOlleS = R opaca; cuando por los conductos linfaticos absorbe el liquido difundido, las
""mOI POt eje.mdlzlo’iiﬁ;}iggg;]l;%szl'glzxclllzglod:p.endell de la substancia inyeetag, Jineas opacas qule aparecen en cl piclograma son mucho mds finas, la ree.

P - if i : 1 S . ¢ién muy irregular, pero partiendo igualmente los trazos del dneulo papilo-
y de la cantidad de Gsta, d s o & te’J oy cczlu.lal. > 2 \Olllm.en de alicilar donde se ha producido la v e , oxXimi oLy e
iiquido extravasado es pequefio, la ab_sgrcmn sera tan }'ap.lda q’ue’rllo dam-tlemp“ gonductos linfaticos Eo]eetores I)l'oc?ztcilc}riltgs e:llefll:‘igglll?lo‘\lm]dades s o
para que se observe una sombra upltorme pericalicilar, y S} solo una imagen
semejante a un meehon de pelos, inserto en el borde del ca_lllz, que se dirige : i‘f > 4
o la columna vertebral siguiendo una trayectora y or_ldulacmn irregulares, y [ A
cuyo extremo se pierde en las proximidades de la imagen vertebral; si la $

FF16. 73.

La substancia de contraste extravasada subsiste difundida por el tejido celular perirrenal dib_u.iﬂg‘cl: ) .
el contorno del 6rgano. La lenta absorcién de los aceites yodados justifica la persistencia de esta imag

Roentgenografia obtenida 6 dias después de la pielografia ascendente de la figura 72.

F16. 74. Pieclografia ascendente con neoyodipina al 20 %. En la misma enferma de la figura 64

e e st . N =T o s de neoyodipina en el tejido
y = v cinco meses después de la anterior pielografia. Pc'ralsle'nu.l ‘d? restos Denvod n o ejid
cantidad de liquido extravasado es grande, éste se difunde por todo el tejido celular porirrenal, La sombra sedonoets l‘gfi(;";‘;?ﬁls‘if,,’,,‘,’.",‘{,’,’,',‘&,'f%“f;rlg‘fe&‘clg:xq?fx_?e; clecr'?f[?ém‘;’c?;
celular del seno del rifién, e incluso por el que envuelve la glandula enmas- En el lado izquierdo persisten gomsa]l)e.;:;l('“(éleﬂgu‘l‘)fl‘;‘g:ﬁgprl;:f':;mdﬂ la descapsulacion y la neurdlisis
€ g b
carando totalmente los contornos de la imagen piélica
[y :

__ En algunas pielografias adviértense pequefias sombras coniformes queé Reflujo pielocanalicular
incluso constituyen anillos en el extremo de la copa calicilar, los cuales bien eflugo p

pueden ser el paso del liguido extravasado a los espacios inter »iramidales; 0 : ido confundido con el que acabamos de resefiar, y
- s o B 10} i ste accidente ha sido
¥a sea por infiltracién del liquido extravasado por fuera de la pared musc

D : consiste en el paso del liquido inyectado en la pelvis a los tubos uriniferos
lar calicilar, o bien entre ésta y la pirdmide renal, en cuya base se insert? colectores que desembocan en ella a través del drea cribosa del vértice de la
ol miseulo; utilizando soluciones salinas, estos trazos rara vez son 0bsel” pirdmide de Malpighio; este fendmeno debe ser calificado de reflujo pielo-
vados. canalicular o tubular. En esta ocasién, el calificativo de “reflujo” es apro-
Dbiado, porque, en realidad, se trata de una (301'1-ie11tf3 de liquido que sigue una

ireccién contraria a la que el organismo tiene alli normalmente establecida.

1S\la}ldo la absorcién de la substancia se realiza por el sistema linf.a?lc‘;
en la pielograffa aparecen lineas irregulares que se entreeruzan y dirige

hacia la columna vertebral para desembocar en los ganglios linfaticos lumbo-
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La causa de este accidente es la misma que provoca la rotura cglje;

cuando aumenta la tensién del liquido contenido en la cavidad piéliea v Sel%)al.’
pasa el limite de la presion en que se realiza la seereeién urinaria, se i’l‘o(ll re.
un desequilibrio entre estas dos fuerzas opuestas, y el liquido inyeetaq Uce
la pelvis renal pasa a los tubos colectores de Bellini que desaguan en el 0,9}1
a través del vértice papilar, estableciéndose una corriente liquida en dg‘,lhz
cién contraria de la que eircula por los tubos colectores. En el desequili];e.-e.
producido entre ambas corrientes liquidas estd el mecanismo del f(‘némellig

Fic. 75. oflnys Gy e y s
t uhcré&lo,iitgsj?o Pl:Ic()rct;lg‘lill;ﬁ:xl.drgie](;)ﬁr:dgd a;‘cendente con yoduro sédico al 15 %s. L'lcemciust‘-‘
. : _han favorecido el reflujo del liqui iélico a los tubos
uriniferos de Bellini jo del liquido piélico a los

2?;32(1(?& ;I(l)rs‘ilofgi)cil}c:lonhmtervienen’ factores dependientes de las alterd
M ronilieing reovuls an SS‘ echos patolo-g’mos acaecidos en eada caso, alteral
St nzlle 1:.)1&5 de la exerecién de la orina en el propio }-11}0?,
producidas por la distex?s de 1111‘; manera especial las alteraciones anator'mc_ds
papilar ¥ la pared mus 1(1).n = 1e11€n: que afecta el drea cribosa del vértiet
B o la dimensidn de s
de los cuales se i . los haces museulares constituyentes de esta pared
duei ¢ Inserta wn grupo alrededor de la base de la papila. al P2
rse la distensién, estiran a és de la base de la papila. 4
este estiramiento del dreg er'mte.en sentido exeéntrico, y, naturalmen”
la Poreidn terminal de Jos 1 = d%lata log Doros urinarios en que s€ & .
Presiim intrapiéliea aum conductillos uriniferos colectoves, y. euando =
enta ¥ sobrepasa la de la seerecién urinaria it
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rrenal, el liquido inyectado en la pelvis asciende facilmente por los tubos d
Bellini. 4 por los tubos de
- Dsta _13}'0}'001(10 el presente fenémeno en aquellos casos donde, por afec-
ciones pﬂt..ologlcas, se ha producido el estancamiento intermitente (ie la orina
en ,134 ea\'l.dad pelviana, 4 la esclerosis pielocalicilar seeundaria pone tirante
el drea cribosa de la papila. Por lo general, el fenémeno se advierte en aque-
llos enfermos que han experimentado repetidas ecrisis de retencién piélic:

en los cuales el aumento continuado de 1a presién intrapiélica ha 'favorecid(;

A g B

Fi1G. 76. Reflujo pielocanalicular. Pielografias ascendentes con thorotrast.

A. Reflujo pielocanalicular favorecido por ulceracién tuberculosa del vértice papilar en el polo

superior. B. Refllujo piclocanalicular por retencion en un tumor del rinén. El desarrollo del tumor

ha comprimido el ciliz superior dificultando su evacuacién y provocando la dilatacion del mismo,
lo cual ha favorecido el reflujo

la dilatacién de los cdlices y de los tubos colectores facilitando asi un trasiego
o reflujo de liquido en ambas direcciones. :

Bl fenémeno se descubre con regular frecuencia en los comienzos de la
distensién piélica por los obsticulos con que tropieza la normal evacuacion
de la orina, y asimismo cuando existen lesiones destructivas del vértice
papilar y del férnix calicilar que alteran las condiciones normales de estos
clementos. Las imigenes observadas con este motivo son extraordinariamente
espectaculares; en el pielograma, alrededor de la imagen piélica, aparecen
trazos rectos agrupados en manojo que semejan un fleco o los pelos de un
pineel ; dichos trazos parten del centro de la copa calicilar en sentido diver-
gente, 'y dibujan el conjunto de los tubos colectores de una pirdmide de
Malpighio.

7. PuieverT: Urografia clinica.
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Tatuaje canalicular secundario a
Ia piclografia ascendente con neo-
yodipina (dias después de la ex-
ploracion) por retencion de la
substancia opaca en los tubos
uriniferos (enfermo de la fig. 77)

Fig. 77. Pielografia ascendente

" - con neoyodipina. Reflujo picloe > - -
diantes que, como puede verse, emergen lh"l\\'l‘ii(\“ v‘.ltl{*‘:‘;\{‘ ¥ dibujan S .
piramide renul : -
3 Corte histolégico del vérlice de Ia
f d . S e e ie los
e ; . ! : jucaa pirimide renal ; dilatacion de los
LNQ‘ . a l rina renal ]d ‘llhl‘\ © I‘;xgluiul\\. nte, saparece : S 1 pPaee” tubos urim'l'cros colectores
Uelones oleosas o ¢l BRROIREE Gstas. al parecer. obstrus 5. tubes: e
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piferos o quedan adheridas a la pared de éstos, proyectando su somby:
mas tlompo, ) !

la 1“\“\\\\\‘\11\\1\\;1l:l Nvm::onologlca de los mencionados 2
lita la intorprotacion patogenica de los trastornos genera

\ 5 } N 1IN D Qe S e -
pacientos despues de la plelogratia aseendente, ¥ que se ma
MW \ N O PO N - £ega7 A1 o
comax tontinfocciosos de ripida aparieion ¥ fugaz duraci
S \ Sy b 3 \ NI N L <y AT
Nox ondetmos que padecen retencién pielorrenal. con

"\ y ‘N k| YIS S AT e P i
srobahlemente por medio de meeanismos analogos a los deseritos.

C 3 g T EERNER e e e
o totentdos, en la cavidad pielorrenal pasan. por via venos:

orende eireulatorio, ¥ se difunden por el organismao,

lox sinfomas ¥ ovastornos generales aquejados por estos pacientes

Perforacion del rifion
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camino hacia la superficie externg del 6
de éste la edapsula fibrosa.
Este inci acarres :
i condicionesdflrét'elseno-‘- acarrea consecuencias graves, siempre y cuando
(iadas- ell i (d ll)hlldl, propias de esta exploracién, no hayan sido descui-
; olor lumbar, aquejado por el paciente, cede al cabo de

pocas horas, a medida que es absorbid iquido i isti
: " . s o el liqui j
cipsula fibrosa y comprime el rifign b

rgano, donde se difunde, despegando



Roenlgenografia renal operatoria L

sicion de 0,1 a 02"de segundo, situando la esfera roentgenolégica a 50
6 60 em. del rien y colocando junto a la pelicula roentgenogriafica hojas
fluorescentes de refuerzo, todo ello dentro de sy portapeliculas de aluminio,
protegido por una holsa de goma esterilizada, construidos ambos expresamente
para esta (‘X]).l()l.'il(.‘i(’)ll. Sin el aditamento fotografico de las hojas de refuerzo,
chtiénense asimismo excelentes roentgenografias venales, a condicién de pro-
longar el t iempo de _cxposwi(m hasta medio segundo; pero la imagen obtenida
sin las h(),}&lS_dQ refuerzo no presenta tan marcados contrastes fotograficos.
Ademas, sin dicho aditamento es necesario prolongar el tiempo de exposicién
en 3 6 5 veces mis y, naturalmente, el enfermo, durante este tiempo, facil-
CAPITULO VII mente realiza algiin movimiento respiratorio que se transmite al rifién; enton-
ces la sombra de la imagen renal o del edleulo aparece ligeramente confusa,

L . pudiendo ser esto motivo de interpretaciones errénecas.
Roentgenografla renal Operatona El portapeliculas o chasis roentgenogrifico que empleamos para la roent-
genografia renal directa ha sido construido, séetin indicaciones propias, ex
Instrumental profeso para estas exploraciones, en dos tamafios diferentes: 13 X 18 em.
) . o v 9 X 12 em. Estos chasis son de plancha de aluminio de 1% mm. de espesor
Para la exploracion roentgenogrifica del rifion durante el acto opera- con marco del mismo metal, siendo su grosor total de unos 4 mm. aproxi-
torio utilizamos la “esfera roentgenologica Siemens”. El fdcil mancjo de este madamente, cl suficiente para introducir en él las peliculas roentgenogra-
aparato, totalmente protegido contra la alta tensién, su poco peso v escaso ficas con las correspondientes hojas de refuerzo, envueltas en un doble sobre
volumen y ¢l sistema articulado de su soporte, que permite todos los movi- de papel negro para proteger la pelicula de la aceién dirvecta de la luz natu-

ral. La forma de este chasis se asemeja a una petaca de cuero, o sea, cerrado
por los tres lados y abierto por uno de ellos.

Por su escaso grosor vy reducido tamaiio, el chasis de 9 X 12 em. faeil-
mente puede introducirse dentro de la celda lumbar, y colocado entre el rifién
v el labio de la herida operatoria en los casos de difieil exteriorizacién del
rifién, teniendo entonces la precaucién de deprimir con un ancho separador
el borde de la herida que se encuentra por delante del rifion.

De no disponer del chasis metilico, podemos emplear la pelicula roent-
eenogrifica juntamente con las de refuerzo protegidas por un doble sobre
de papel negro que las preserva de la aceién directa de la luz; para la pre-
paracién de estos sobres utilizaremos precisamente las hojas de papel negro
que protegen las peliculas roentgenogrificas en las cajas de origen. _

Para su uso, durante el acto quirdrgico, el chasis metilico que contiene
la pelicula roentgenogrifica debe cubrirse con una envoltura esterilizada
que permita ser manejado por el operador y su coloeaeién en .el campo ope-
ratorio sin peligro de infeceién para el enfermo. Con este fin, empleamos
bolsas de goma rectangulares, de tamafio algo mayor que el chasis que deben
contener, con paredes muy delgadas para que la goma no absorba sensible-
mente los rayos Roentgen, y en forma de sobre abierto por uno de sus extre-
mos. De no disponer de estas bolsas de goma, pu’edcn sustituirse estos envol-
torios por otros de igual forma de tela tupida;; éstos tienen el' inconveniente
. de que, al humedecerse con la sangre o las seereciones de la herida operatoria,
F16. S1. Disposicion de conjunto para Ia roentgenografin operatoria renal la tela es fheilmente atravesada, y el chasis, e incluso la pelicula, pueden
mancharse de sangre. Para su uso estos envoltorios de.p}'ot_eccién deben ser
esterilizados en el autoelave, lo mismo que el material quirdrgico ordinario (1).

En la holsa de goma esterilizada, el ayudante recibe el chasis de alu-
minio que contiene la pelicula roentgenogrifica ¥ las hojas de refuerzo; dicho

Il;uomos facilitando los cambios rdpidos de posicién que puedan requerirse
urante la mierveneion quirtrgica, han sido los motivos que han sugerido el
“mpleo de dicho aparato para la exploracion roenteencerdfica direeta del

<

Tifid X A S . < R ol i
ni’::n durante el ac t? (ll_“l argico. El rendimiento de Ia estera I‘OL‘IH}-’\‘HDM- (1) Eslas bolsas de goma son fabricadas por Fdbricas Reunidas de Caucho y Apésilos,
26 6 de 10 mA. ¥ 60 K\ - 1o que permite conseuir roenteencoratias direc de Barcelona.

tas ey 1; 3 A
del rifidn liberado ¥ exteriorizado de su celda con wn tiempo de expo
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chasis es introducido cuidadosamente en la bolsa por la enferme.ra, Procy.
rando no tocar los bordes de la misma; de esta suerte queda dispuesto o
chasis para que el cirujano lo coloque en la herida operatoria sin temqp de
mtecﬁggwnse los resultados de la roentgenograffa directa del rifion y
simplifica la técnica emplegndo material fotografico extrasensible a los rayog
Roentgen, como son las peliculas Sino-Film-Agfa ; or su elevqc}a sensibilidaq
v contrastada gradacién de la sombra, estas peliculas se utilizan sin neee.
sidad de emplear las pantallas de refuerzo. Ademds, cada pelicula viepe
protegida por una envoltura o sobre de papel especial, que impide la aceiéy
directa de la luz visible sin dificultar el paso de los rayos Roentgen. sty
individualizacién de cada pelicula facilita su empleo inmediato y su intre.
duccién directa en la bolsa de goma esterilizada sin otra preparacion. El tiem.
po de exposicién para la impresion de dichas peliculas no requiere un aumento
sensible. {

s necesario que el laboratorio fotogrifico esté instalado prioximo a la
sala de operaciones, con el fin de abreviar el tiempo en las manipulaciones
de revelado y fijado de la pelicula roentgenografica, asi como también es
conveniente el empleo de un revelador de aceién rdapida. De esta manera, a
los pocos minutos de impresionada la pelicula roentgenogrifica, unos 3 6 4,
puede ser presentada al operador, sin que éste haya interrumpido un solo
momento su labor quirdrgiea.

Técnica

La téenica roentgenogrifica y operatoria es la siguiente:

Liberado el rifion de sus adherencias perirrenales, es exteriorizado por
la herida lumbar, lo cual es posible en la mayorfa de los casos: se cubre el
campo operatorio con grandes gasas de proteceién, quedando el rifién por
encima de éstas lo mismo que enando se practica una operacion renal conser-
vadora. Entonces, conviene sujetar el rifién sin tomarlo con las manos, ¥
rara ello se rodea su pediculo vascular, englobando, o no, el uréter, mediante
una cinta de gasa doblada en forma de asa y sin anudar: por los dos extremos
de la cinta el operador sujeta hacia fuera v coloca el drgano en la posicién
que juzgue necesaria; también podemos coger el rifion mediante una gasa
extendida con un corte medio hasta su mitad que le envuelva, como se hace
con la “fascia lata™ para la nefropexia. Entonces se sitta en el campo ope-
}'utorio el chasis fotogrifico protegido por la bolsa de goma esterilizada.
introduciendo uno de los lados del chasis dentro de la herida lumbar: el rifién
es apo‘\'au.lo por una de sus caras sobre la superficie del chasis v se sujeta 2
dste mediante la cinta de gasa que cruza el rifidn por la cum.opuestu. Ast
dispuesto, un ayudante coloea la estera roentgenoldgica, con el eono loeali-
zud«zr centrado, en la normal del chasis, ¥ mientras el operador con una mano
sostiene éste por el extremo opuesto al introducido en la herida junto eon
la einta de gasa que fija el vifon, con la otra mane el propio ciruju}m. o bien
ol ayudante de eampo, mediante un ancho separador, deprime el labio de 2
‘E\‘rlda}_ lumbar que estd por delante del rifion para evitar la
G¢ tedidos que. al proyeetar sus sombras, enmase iy
nogrifica. De esta mane

n la pelicula st imagen anterior o posterior, se

inte rposici\m

4 aravian la imagen roentge”
ra dispuesto, se dispara la esfers v el rinon 7,1*:L“"C‘~‘:;'

d 2 gy gy
gun seq la eoloeaeronm €

Rocnlgcnogruﬁa renal operatoria 105

chasis en la cavidad de la celda lumbar
que con mayor facilidad puede exterior
mas depresible.

Se presenta al cirujano la primer
6 4 minutos de su impresién, y
cdleulo o caleulos en el rifién, y
genografia preoperatoria. Inmedi

dependiente de la cara del rifién
1zarse y del labio de la herida lumbar

a roentgenografia obtenida a los 3
éste comprueba la forma y distribucién del
4 su vez compara esta imagen con la roent-
atamente procede el operador a la extraceién

L

F1G. 81. (Clisé protegido por la bolsa de goma colocada en la herida lumbar, con el rinén soste-
nido por una cinta de gasa y apoyado en el chasis

de los edleulos y, una vez terminada, se impresiona una segunda pelicula econ
el fin de averiguar si han sido totalmente extra’xdos; cuan_do esto no acon-
teciere, la segunda roentgenogratia muestra los céileulos ol\.'ldados 0 l.os frag-
mentos que pudieran haberse desprendido por resquebrajarse la pledl.'zl’al
ser cogida con las pinzas y quedar en el interior de las cavidades del rifién.
Este altimo incidente involuntario, y que en la mayor parte de los casos es
diffeil apreciar, lo pone de manifiesto la roentgenografia de comprobacién
sefialando la existencia y localizacién de los restos ealeulosos. En posesién de
este documento roentgenogrifico, el cirujano procede a extraer del rifién, lo
que generalmente consigue, el cileulo o los restos que, olvidados, servirian
de ntcleo para la formacién rdpida de nuevas concreciones.
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Fic, 84 o ' i
. Demostracion de la sensibilidad de la exploracion roentgenologica oporatori:\ del ring
en un caso de tuberculosis cascosa en cl polo superior del rinon 5
o

<. Piclog i
rafia ascendente con yoduro sodico al 18 % Irregulari
- H 1 3 \ S 20 Y. gularidad de la cop: feilar s <
G :l\{';(lx?gn1rle operatoria en que s aprecia la sombra de la subslancia caﬂlé:ﬁsni’:lclixl‘:::rhu_p“nor.
stituye un noédulo cortical que puede verse en la fotografia C. Piclofatiatdaliniion enal que
D. Picza extirpada 2 exlirpado.
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esultado de este Gltimo examen decidiremos la cop.
S S A extirpacion del rifién, siemprg que, tenlendo_ en cuenta g
ol oano, el numero v tamafio de los edleulos que persisten y la difi.
estqdo Qel‘ Ol?ﬁ;bl’e de su extraceién, se justifique la extirpacién del rifigy
C}lllta? ]m)l:xll)':l preservar al enfermo de una inmediata recidiva que obligariy

:(;dtfll:aoi?ltlervencién, siempre que el }'iﬁén_ del lado opues'to sea 1}01-m31_
Cuando a través de un pequefio orificio de nef}'ostomm te“}poral P
instala un drenaje pielorrenal, cgmprobaremos la perfecta CO].O(?’aClOll.dC la
conda de goma en la pelvis mediante una nueva roentgenografia, evitando

que se produzean toreeduras que ol)§t1'tl)'a11 la luz del tubo. o

Estas maniobras roentgenogréaficas que acal?amos de_descrlhn- no repre-
sentan, durante la operacién, una pérdida sensible de tiempo, pues escasa-

Naturalmente, del T

| 8

Fia. 85. _Roentgenografia directa de un riiién con pequeiios cialculos muiltiples
de imposible extraccion. Las sombras claras corresponden a aire que ha entrado
en la cavidad hidronefrética

mente se emplea en ello de 5 a 8 minutos en total, si se cuenta con la colabo-
racion de personal auxiliar perfectamente adiestrado y el cirujano no sé
ve obligado a interrumpir su labor. Hsta comprobacién roentgenografica
es muy beneficiosa y presta una eficaz colaboracién en la labor del eirujano;
ademds, es extraordinariamente ventajosa para el operado, porque puede
asegurarse que en el rifion no queda olvidado ningtn céileulo o fragmen‘fo
del mismo. En caso contrario, la indicacién operatoria propuesta quedarid
incumplida, y con seguridad el enfermo se veria obligado, en un breve lapso0
de tiempo, a someterse a nueva intervencion quirargica.

Para la exploracion roentgenogrifica directa del rifién es conveniente
que éste pueda ser exteriorizado por la herida lumbar para apoyarlo sobre
el chasis roentgenografico; para ello tiramos del rifién con la gasa que le
envuelve y permite su ficil manejo. Exteriorizado el rifién. tirando de la gas?
¢ apoyado directamente sobre el chasis 1'oentgenogr{1fico’ maniobra fécil e

a mayorfa de los casos de litiasis renal en que, dado el bhuen estado de 12
glindula, nos decidimos por la operacién conservadora. Esta exteriorizaci®

Roenlgcnograﬁa renal operatoria KR

Fiec. 86. IRoenlgenografia direcla del rinéon Fic. 87. Roentgenografia direcla del riiién
suspendido por una cinta de gasa

Fia. Afin directa del rifion. Cdleulos muiltiples que provocan hidronelrosis parecial 3
88. Roentgenografia direl ombra renal globulosa H
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CAPITULO VIII

, : Cistografia

PR ——. . eyt o n e { Para la exploracién rocentgenogrifica de la cavidad vesical, lo mismo
s . elaers ta @ Sasnpsties T Iz L Zusion exaey que para la pielografia, requiérese su replecién por medio de una substancia
e Bos dos en <l 2358 wmanurends eon <lio < TrAUmNT T de contraste; para ello es preciso llenar la cavidad vesical con una solucién
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X L] s

a los 50 minulos de la inyeccion de hippurin. Imagen
vesical de contorno normal con bajo fondo retrotrigonal

opaca mediante inveceién uretral o a través de un catéter uretral introducido
hasta la vejiga. Por la misma via podemos hacer llegar un medio gaseoso,
oxigeno o aire. Asimismo puede practicarse el examen cistogrifico aprove-

chando la eliminacién de las substancias inyectadas por via venosa para la
I Piclografia y como complemento de esta Gltima exploracion.




Técnica urografica

112

Fre. 90
4. Roentgenografia si : : e un
grafia simple de la regién vesical en la que dificilmente se : ia la sombra de
sel‘;‘l‘)‘;c\"eslcal. B. Neumocistografia con sonda en la uretra, En el (‘:ecni‘rlt))mc(i:élln imagen W;{fé‘g
ala imagen de un cileulo. €. Fotografia del cileulo cuya composiciéon es de urato s0

Cistografia 113

Para la cistograffa emplearemos I vodipina al 10 %, la solucién de
colargol al 10 %, el yoduro sédico al 10 % vy el thorotrast puro o diluido
en agua flcstllzlcla; también se obtienen muy hellos contrastes con la solucién
de abrod.ll al 10 %, e'xcelenlemen‘fe tolerada por la mucosa vesical. En ocasio-
nes la distensién vesical se hace con una substancia gaseosa, aire u oxigeno
(neumocistografia) ; con esta téenica se obtiene una i?nagen vesical negativa
en la que se dl’Stmg‘UCH, por su mayor opacidad, los cuerpos intravesicales,
determinados cdleulos sobre todo, y el relieve de los tumores, en su mayoria
fdcilmente atravesados por los rayos Roentgen.

Finalmente, la cistograffa con aire o con soluciones opacas puede ser
complementada con la insuflacién de la cavidad de Retzius y del tejido adi-
poso perivesical, lo que nos dari la imagen de la superficie externa del reser-
vorio; esta técnica, ideada por ROSENTELN, es inofensiva v resulta beneficiosa
en los casos de tumores vesicales sospechosos de infiltracién perivesical ; la
neumocistografia se practica sobre todo con umbrator, el cual permite descu-
brir toda alteracién en la regularidad del espesor de la pared vesical.

Indicaciones

Las indicaciones de la cistografia son miltiples, pero especialmente estd
indicada y es de utilidad decisiva ecuando resulta imposible el examen endos-
edpico de la vejiga. Ademds, complementa el diagndstico en los enfermos con
diverticulos vesicales descubiertos por la cistoscopia, que por si sola no pro-
porciona datos suficientes para el diagndstico exacto, como son el desarrollo,
tamafio y relaciones de esta malformacion con los 6rganos vecinos, datos que
s6lo manifiesta la cistografia.

En los tumores vesicales, la cistoscopia es la exploracion que mdis datos
v con mayor exactitud proporciona al urdlogo para el diagndstico; pero,
en bastantes casos, la cistografia perfecciona los antecedentes obtenidos por la
endoscopia; cuando existan dificultades en la téenica de la cistoscopia que,
naturalmente, dificultan su interpretacién, la cistografia facilita el diagnés-
tico; ademds, esta exploracién permite esclarecer la concomitancia, nada
excepeional, de otras afeceiones que pueden alterar el prondstico b g modificar
el plan terapéutico que debe adoptarse, como son la coexist’encm de diver-
ticulos vesicales, de reflujos vésicoureterales e incluso de fistulas vesicales
con érganos vecinos producidas por el tumor. . ' )

En algunas neoplasias, la cistografia puede. ser retorzac_la si su imagen
¢s acompafiada de la insuflacién simultinea de aire en la cavidad de Retzius,
ideada por RosexTEIN. Esta técnica proporeiona conocimientos bas.tanfce exac-
tos acerea de la extensién y profundidad de la infiltracion perivesical del
tumor y de las adherencias contraidas eon los 6rganos veeinos, pero es poco
empleada. )

La cistografia es insustituible para comprobar la atonia de los meatos
ureterales, procedimiento exploratorio que pone en evidencia el reflujo del
contenido vesical a las cavidades urinarias superiores. : e

En los enfermos prostaticos, antes de decidir el tratamiento quirtrgico,
no debemos olvidarnos de practicar el examen roentgenogréfico de su apa-
rato urinario. En estos pacientes aprovecharemos la doble ventaja de l.a pie-
lografia_por ecliminacién, con la cual cqmpletaremos nuestros conocimien-
tos acerea del estado funcional y anatémico de los rifiones, ¥ mediante

8. PuieverT: Urografia clinica.
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) Cislogralia 115
lJa replecion vesical de

la orina - s :
. opaca por la substancia eliminada, practica-
Seiod T EstouN por la substancia eliminada, practica

ia a los 50 ¢ S : 25 .
afia a los 50 6 60 minutos de la inyeecion intravenosa, que
siduo vesical postmiceional, obte-

serd complementada por el examen del re

Fra. 92. Cislografia por tumor periuretral en un hombre de 70 anos.

. Imagen vesical ensanchada transversalmenle y clevacién convexa del borde inferior por des-
arrollo inlravesical del tumor periuretral. Imagen en cl!])lllﬂ de ‘llong’o.' B. Fotografia del tumor
que fué extirpado por via perineal. €. IExamen histoldgico : adenoma

Fic. 91. Cistografia con

4. Proveccion posterior en que §)e‘0!lipilm en un tumor vesical con reflujo vésicoureteral - niendo una Gltima roentgenogralfia inmediatamente después de la miceion
0 o < S a 1 S H » . ~ ’ g 3 OaQ 2 L
Vesical. "B. Proyeceion ol)licsgl;rg;:::ligl‘_:l‘:l‘llluldu la densidad del exiremo derecho dl‘le el espontinea del enfermo. En algunos casos el contraste cistografico conse-

que pone as i in la muescd . O ’ ‘ L .
el 5 Done mis en cyidencia la guido con esta téenica basta para conocer las condiciones del reservorio vesi-
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.l v ¢l desarrollo int avesical del tumor prostético. Si los resultados e ol
(LA‘\'-n.nen son insuficientes 0 dudosos, podemos practicar en la misma sesién 1
éis‘ton‘ affa por inyeecion vesical, directamente por sonda, empleando 1g o,
(i . | ;
36 TR q
cién de abrodil al 10 Jo.

Técnica

Antes de la exploracién roentgenogrifica de. l.a vejiga, el enfermo dehe
haher vaciado completamente de restos exerementicios o gases la ampolla ree.
tal. Si por la roentgenografia _simple fle la region Yesmal se comprueha Iy
replecién del recto, es conveniente, si ello es factible, ’aph'(-ar un enemg
evacuador antes de proceder a una nueva roentgenografia simple, o, de 1o
contrario, aplazar la exploracion.

En los casos de abundante supuracién del reservorio vesical o de hema-

turia con formacién de codgulos, es preciso hacer un abundante lavado vesical

con agua estéril para limpiar la vejiga de acimulos mucopurulentos o codgu-
los, seefin el caso, que podrian dar lugar a imdgenes lacunares de difieil o
errénea interpretacion.

Cuando la enfermedad que motiva la cistogratia es estrictamente vesical,
la inyeceién serd practicada previo cateterismo uretral, inyectando una can-
tidad que oscila entre 100 y 150 ce. de la solucién de contraste. Solamente
en vejigas muy distendidas o con grandes diverticulos, sobrepasaremos facil-
mente estas cifras. En las ecistitis agudas o erdmicas, con disminuecién de la
capacidad vesical, no inyectaremos mas que la cantidad que permita la dis-
tension de este reservorio sin despertar deseos de orinar.

Llena la vejiga de la substancia de contraste, es mejor retirar la sonda
uretral antes de proceder a la roentgenografia, con el fin de lograr la ima-
gen mas exacta del cuello vesical. Tiene mayor interés la imagen obtenida
si durante la roentgenografia el enfermo inicia la miccién y llena la uretra
posterior de liquido opaco, con lo cual se obtiene en el mismo clisé la imagen
de este conducto.

Cuando existe concomitancia de la enfermedad vesical con afecciones
prostatouretrales, es necesario hacer la repleciéon vesieal sin sonda a través
de .1a uretra. Iin estos casos conviene practicar la inyeecién uretral durante
la impresién del clisé roentgenogrifico, para obtener la imagen de la uretra
prostatica con las modificaciones que existan en el cuello vesical.

. Para la exploracién roentgenogrifica de la vejiga procederemos como
sigue: primero, se obtiene una roentgenografia simple antes de la 1'eplec1611
vesical; inmediatamente, se llena la vejiga con la substancia de contraste ¥
s¢ procede a la roentgenograffa en tres proyecciones, anteroposterior, oblicud
dex-eel}a Posterior y oblicua izquierda posterior. Solamente cuando interese el
conocimiento de la morfologfa del fondo y de la pared posterior de la vejiga
B 'actlcal'erpm una cuarta roentgenografia en posicion lateral.
L R e

B - ao e:te; oy A il? odl}n clisé en proyeccién oblicua durant’e la gt
la abertura del cuello ves(;c) %n L A el e I)rOStatl(lmdia"‘-
nostico de las lesiones del i;’que pl:le(%e o de- gran utilidad DA o i

Para el conocimiento mtgonO, o et e 0 de 1 prostz}tg. g del
Tondo vesical y regién del cue({iqo i k g los eondmlm}es mm:fologma .

A ; €8 conveniente obtener cistografias colocal
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c) enfermo y la mesa en posicién inclinada de Trendelenburg; de esta suerte el
horde inferior de Ia imagen del contorno vesical se separa de la sombra del
pubis, con lo cual se obtiene una mayor nitidez de los bordes de la imagen
vesical.

Mediante la cistografia con umbrator, seouida de la inyeceién vesical
de aire, obtendremos la imagen de la superficie de la mucosa vesical, eviden-

i i0 sterior con yoduro sadico, durante
3 R iis ografia en proyeccion poste )
Erondss \E it la Ix)niccic.'m espontinea

cidandose asi sus irregularidades. La téenica para esta modalidad de examen
clSt0gPllﬁlirllce(:'airslehltes,lgégllle?xtli;ectados en la cavidad unos 100 a 150 ce. de um-
brator puro o mezelado con partes iguales de agua; ?s‘ta mezcla & ‘all))z;?dor}a
en la vejiga durante 20 6 30 minutos, necesarios para que ‘est‘} %ul anelfm
flocue y quede adherida a la mucosa vesical. Este intervalo se AP0V echa para
la obtencién de la cistografia con substancia opaca, o sea, la imagen del con-

torno de la cavidad.
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Conoceremos que la flocuacion del umbrator se ha realizado recogiendo
cada 5 minutos, por la sonda uretral que hemos_de,]ado cologada, unos centi.
metros cabicos del contenido vesica.l; si la flocuacion 112_1 053111'1'1do, en_el liquide
recogido observaremos la presencia de g}'umos-const}tuldos por dicha syj.
tancia. Entonces se vacia el contenido vesical e inmediatamente por 1y mismy
sonda se inyecta igual cantidad de aire y se procede a la obt'enci(m de nueyag
roentgenografias. Iin éstas aparecen los relieves y modificaciones de 1a super-

ficie de la pared vesical, puestas de manifiesto por los depésitos de umbratoy

Fic. 91. Neumocistografia mixta con umbrator y aire.

P = A 5 Sombra vesical jaspeada e irregular
por tumor infiltrado ; cavidades diverticulares que retien

en la substancia opaca de contraste

acumulados en ellas. Si existe un tumor con desarrollo intravesical, dada-su
natural irregularidad, se depositard en los repliegues mayor cantidad de subs-
tancia de contraste y aparecerd muy visible por el contraste con el aire que
dlstlen,de la vejiga, dando imigenes extraordinariamente espectaculares. Para
esta téenica de neumocistografia combinada, el umbrator puede ser susti-
tuido por la solucién de yoduro sédico al 15 %, obteniéndose resultados bas-
tante parecidos.
La téenica que acabamos de deseribir
8¢ practica la insuflacion periv
aire o de oxigeno, tal comg g
I esta maniobra obtenemos
nas de la pared vesical, ponje

puede ser mejorada si a la vez
esical, mediante la inyeccién de 500 a 600 cc.
conseja y practica ASTRALDI, de Buenos Aires.
mds pormenores acerca de las condiciones exter-
ndo de relieve ol grado de extension y profun-

Cistografia 119

didad de 13}» propagacion perivesical de los tumores infiltrados; esta técnica
puede ser util para conocer las relaciones v adherencias de los diverticulos
vesicales con los 6rganos de su vecindad.

Roentgenografia vesical operatoria

Durante la prictica de las operaciones en la vejiga puede ser heneficiosa
la exploracion roentgenogrifica de este reservorio. En la litotricia la roent-
genografia permite comprobar si el litotritor ha hecho bhuena presa en el
dleulo, pero el examen tiene mayor utilidad si-se practica después de la tri-

£ sice e ia. Cdlculo vesical apresado entre los bocados
1G. 95 genografia vesical operaloria. Caleulo
Fxe. 05, SHcentEauot de un cistoscopio litotritor

turacién de la piedra, para comprobar si quedan en el JDLEnr de la ca’v1_da(¥
vesical restos caleulosos, lo que es dificil dg'vel' por exploracién ClSt_O‘Siopll_Ca;
de ser asf se procede a una nueva aspiracién vesical hasta conseguir la lim-
i - "eServorio. : 4
plezaCfl(z)lllrll(Il);etsi (Il)ilaéteica la curipuntura operatoria de o tu'm{)r Iesma.l,' i
recomendable obtener una prueba roentgenogrifica ‘z}l terminar e acto qgn 1111-
gico, pues esto nos dard a conocer la perfecta d1§t1£1)11c1(‘)n y SItuac.lotg £ as
agujas o los tubos de radium aplicados en el tumor. Iusta 1oentigenog1a ia stuVe,
adeinz'ls, de elemento de comparacion para compro 211'1 en e .0111:0 'PIOS OI;C-
ratorio la inmovilidad de las agujas de radium implantadas; na jio uete,
si en las sucesivas roentgenografias, al comparar ‘9011 1?: 1'0911"-%‘@110%}‘1 1a. ope-
ratoria, observamos una diferente situacion de las agujas, esta's‘ sell.?n. prueba
de que se han desprendido del tumor y, por tanto, se encuentran lib ol el
interior de la cavidad vesical, siendo nulos o contraproducentes sus efectos.



Técnica urografica
120

Gracias a esta facil exploracién roentgenografica operatoria y lag Sl
sivas que serdn practicadas sin movilizar al enfermo, en su propia cam:
)

Fic. 9“6. R9elxt_genogrzlfi=1 vesical operatoria. Roentgenograma obtenido al finalizar una curi-
puntura transvesical. Obsérvese la sombra que proyectan dos agujas implantadas en la base de un
tumor maligno ; en el centro la sombra del tubo de drenaje vesical

sz}bremos si las agujas o los tubos de radium implantados se han despren-
dido prematuramente de la tumoracién, y retiraremos todos los elementos
que estén libres en la cavidad vesical.

CAPITULO IX

Uretroprostatografia

A pesar de que algunos autores consideran y deseriben como exploracio-
nes independientes la uretrografia y la prostatografia, consideramos que estas
dos exploraciones, téenicamente, constituyen en realidad una sola, y que sola-
mente difieren en los resultados. En el examen roentgenografico de la pros-
tata es imposible obtener su imagen roentgenogréfica sin la adicién de subs-
tancias de contraste que llenen sus cavidades patoldgicas; indirectamente,
interpretaremos las alteraciones que experimenta esta glandula por las modi-
ficaciones que su desarrollo imprime en la imagen y trayecto de la uretra
prostatica. Como fAcilmente se comprende, para esta exploraciéon es impres-
cindible la inyeecién uretral de substancia opaca, que constituye la téenica
fundamental de la uretrografia. Mas adelante, en un corto inciso, estudiare-

_mos las pequefias moditficaciones que requiere esta Gltima téenica para la

exploracién de la glandula prostatica.

Para la inyeccién uretral, con fines diagnésticos, emplearemos preferen-
temente la yodipina al 10 %, el thorotrast o la solucién de yoduro_sédlco
al 20 9. Los resultados obtenidos con estas tres substanecias son semejantes;
solamente la tltima produce ligero escozor uretral, después de su empleo.

Indicaciones

No obstante ser muy escasas las indicaciones de la exploraciér}’ roentge-
nogrifica del conducto uretral, merece, si'n embargo, gsta explorqcmn mayor
empleo y difusién, siendo necesario pl‘ac'tl?arlla con mas frec}lencm de }o que
actualmente se hace; su innocuidad y fac11. téenica lo permlte’n,_y ‘esta mu?r
justificada su mayor difusién por los conocimientos anatomoclinicos que esta
exploracién proporeiona. . h i

En la estenosis uretral, la uretrografia proporciona conocimientos de
importancia, tales como nimero, extension y situacién topografica dg las est(ll-ei
checes; ademds, la uretrografia da a conocer las condiciones anatémicas de
conducto uretral y de las cavidades urmanas a partir del punto en que se
encuentran los ltimos anillos de estrechamiento uretral. Mediante esta explo-
racién conoceremos la existencia de dilataciones diverticulares y prostaticas,
ademis de los casos de reflujo uretrovesicular, cuya existencia modifica el
Prongstico de la enfermedad v, en muchos casos, el plan terapéutico. Si, ade-
mis, con la misma inyeceion aretral se llena de liquido opaco la cavidad
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vesieal, esto pondrd de relieve la existencia de div
jos vésiwurotg:ales, que a menudo acompafian 1
antigua duraeiéon y origen.

La uretrografia es el tinico método explor
miento anatomotopogrifico de las fistulas yr
Mediante esta exploracion podemos establecer
Jesiones y obtener una perfecta orientacién pa
miento quirargico.

En los diverticulos uretrales congénitos o adquiridos, asi como en todas
las cavidades que desaguan o comunican con el conducto uretral, tales

erticulos vesicales y reflu-
as estenosis de la uretra de

atorio que permite el conoci-
etrocutaneas v uretrorrectales.
un diagnéstico exacto de estas
ra el establecimiento del trata-

L B

sis urinaria ; esta exploracion evi-
I'1c. 98. Urelrografia con yodipina en un enfermo de .ll_lburcul'oma ll'l‘l.l‘l;l‘lil(l‘i 'ci(;ﬁ)‘;c:})li)(l)u:l ll‘l ey
dencia la existencia de una cavidad préstatouretral que (]lflct:llal).l c”pd; i £
A. Provecciéon anleroposterior. B. Proyeccion latera

como las cavernas secundarias, los abscesos_l?rosl'z'lticos, las 11stu_la§ ytal)flcessol.:
periuretrales crénicos, la uretrogratia 'fam}lta el exacto conocimiento de
situacién y relaciones con los érganos contiguos. inonésti - terapéu-
Cuando se trata del esclarecimiento, con fines dlélgntf)5 :ﬁ%stl;l ' ordlina-
ticos, de posibles cuerpos extrafios detenidos en eil.cf;n ucl;) exactitud, orien-
riamente de caleulos, la uretrografia permite l’ocallmi (')s co' 1"‘ b :-1('ci611
{dndonos acerca del mejor método que deberd adoptarse para xtre ;

1Q e \¢ 10 SPON-
dando a conocer las posibilidades que existen para la evacuacién espo

{anea o manual de dichos euerpos por las vias naturales o la necesidad de la

RS o, sy . " 47 '6n.
Infervencién quirfirgica para su extraccl . ! Q.o traordi-
Un impocll-tantehv numeroso grupo de enfermos se benefician extraordi

nari; a4 exploracién. Se trata de los que adolecen de ent.ermed_ades

Fic. 97. l'relrocistograﬂu con yodipina en proyeccion oblicua izquierda poslerior. ; <111<1Eng1110 d(} esta explo : : Ancer célculOS, cavernas secundarlﬂs a 1mve-

i Imagen uretral normal; escasa replecién de la uretra posterior. B. Imagen uretral normi}ll; DProstiticas, hien sea adenoma, € 1 Tula. eeneralmente de origen gono-
fePlecion completa de Ja uretra posterior. (Uretrografin oblenida durante la inyeccion uretrd teradag prostatitis o abseesos de esta glandula, g d g 2

¢Geico, o también tuberculoso, ete.
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e S .

Fig 99 Cu rano urelrs oducido en el conducto eIVa]
. 99, uerpo ext 0 . {) se o
4 : 1l (l(‘.rmom(‘lro climéo) introd bs
¢ ma ‘U"bac“sn’ seis anos antes de esta observ acion. En proyecciéll anter ol)OSteIlC ( : )

Dosi ion vertical del t me arece estar situada d
0S¢ 3 erma ' P :
vesical, La urctrocistogl‘al‘frao cuya cubeta de mercurio situad: . ll

conducto uretral entre s} (B) revela que sélo un el
i ( r E a pa entid e
ll?lr l'.n distintas proyecciol:;‘zl:’?(‘? ?l verumontano, y el c:?tr;trg;le:uteel;'rir:)?-metrohs‘;ite::;én rcve_lﬂdl“
Paciente habia sufrido tres aﬁ\ D), hace sospechar que esté inlrgducidporn la vesicula scmlnqu
mente extrafg. me(()ig.amles una orquiepididimitis aguda. El (():ueer o extrano fué fact
*diante la uretrotomia longitudinal i)'or via pg'incal

Lretroprostal.ogran’a s
29

A geTar de la extraordinaria import
-nl (" " a ’ ‘l’ ] Cr ll’ 3
:11;11 fﬁ; 1(11 uepé ;sltfllg(f (1311 la prictica urolégica, son escasos los métod 1
,l,natomopatoléwicaé‘qu é (é(mal‘l.el'a dll'egta el conocimiento de las alteO:a(ez}\oll)u(a)sj
;lloo.raﬁa ; mgjor e 1“.pel' 1rnenta}d1cha glindula. Sin duda aleuna, 1a ur :
S ) ; a uretroeistografia, es el método que més onle~ L e
é lanzas pro-

ancia ¢ influeneia decisiva que tiene

I 5 ¢ Tl R = .
1G. 100. Uretrografia con vodipina, con la previa replecion por aire de la cavidad vesical.
Caleulo en el l6bulo izquierdo de la prdstata

Sotrcmn'a al clinico acerca de las condiciones patolégicas en que se encuentra
sta glandula, y su influencia sobre los érganos de su proximidad.
En la caleulosis prostitica, afeceion mucho mis frecuente de lo que se

¢lta y de dificil conocimiento clinico, la exploracién roentgenogrifica facilita

¢ Manera exacta, ripida y segura el diagndstico de ésta. Ademds, si se

lc;(.)anbma la uretrografia con la replecién de la vejiga por aire, la imagen obte-
1da serd mas convincente.

En las prostatitis crénicas con cavernas comunicantes con la uretra,

¥ en las prostatitis glandulares con multiples cavidades, éstas son rellenadas
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por el liquido opaco de la i_}l}fecci(nl u_retrz}l, ‘obteniendo la imagen toid
ellas, por donde podemos a'tn'mar_el diagnostico de su existencia ¥ 1o imy u:§
{ancia en cada caso. Iin estos enfermos no es cosa rara la replecigy six;OL
tanea de las vesiculas seminales, pues los conductos eyaculadores, » ookt &11-
por la grave alteracion que experimenta.la pr()syata, pel.'miteu ol pus d(;si
liquido invectado en la uretra has:ta la cavidad veswula’l‘ e mecluso al conduyety
deferente. Este retlujo uretrovesicular puede ser congénito o adquir

. L ido; oy
dltimo se observa en algunos casos de tubereulosis prostatice g

g - a4y eon més fyp.
cuencia coincidiendo con cavernas secundarias a inveterados abscesos do esta

glindula.

A B

F1a. 101, Uretrocistografia con yodipina en un enfermo con eslenosis uretral. RReplecion con suby
tancia opaca de los acinis glandulares de la prostata y cavernas secundarias.
A. Proyeccion anteroposterior. B. Proyeccion laleral
b . ! . ’, ., vl ¢
En los tumores benignos de la préstata y también en el carcinoma (%c
esta elindula, la uretrocistografia complementa el diagnéstico, especmlmm;tc
cuando ha sido imposible la exploracion endosedpica, ¥ el escaso contra .
de la cistograffa por eliminacién no permite la obtencién de la imagen
conducto uretral durante la miceion. di
B + : e modl
dLn esltos enfermos observaremos la uretra posterior sensiblemente ’;‘ 2
ficada, aplastada en sentido later: a e ineury
ficada, ap astada en sentido lateral que, a su vez, la ensancha e incur?
angulacién posterior, 1ot 0
. Acs n ’ P oe . { i s %
ord f})%l’“es de Ja prostateetomia es til practicar el examen uletloc;ros—
1,{‘;1_“1;o,Pconldel fin de conocer las condiciones en que queda la celdfizillci'n
‘2. Por las ensefianzag : i e 3 istema
e o as que proporciona es aconsejable la siste

Urelroprostatografia

F1G. 102. Uretrocislografia en un enfermo con antiguo absceso prostitico, al que le habia sido
practicada la cistostomin derivatriz. Cavidad abscesal v acinis glandulares de la prostata, repletos

por la yodipina ; inyeceion vésicodiferencial por reflujo urelrovesicular

Técnica

La téenica de la uretrografia retrégrada es c;t1'a01'dinal'iamcnte sencilla.
Se han ideado distintos aparatos para el pinzamiento de la uretra peneana
con el fin de retener el liquido, ¥ jeringas especml’es para la inyeccion ure-
tral, que, a nuestro entender, s6lo complican una téenica que debe reducirse
a la inyeecién uretral corriente utilizando la_jeringa de Bonneau; de esta
manera se gradia la resistencia que opone el esfinter externo al paso del
liquido a la uretra posterior; automiticamentc el operador imprime mayor
0 menor impulso a la inyeecion segiin la resistencia que percibe. Empleamos
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una jeringa de 30 cc. de cabida, para que una sola' inyecgi()n sea suficientq
para el relleno de todo el conducto ur(?t;ral. Se practica la Impresion roentge.
nografica del eclisé durm}te la inyeccion, en su mgmento final; porque bde
csta manera se obtiene ]a imagen de la uretra posterior completamente disten.
dida por el paso de la solucién opaca, ya que, de no ser asi, la uretra Prostiticy
se vacia a la vejiga y 10 s¢ conseguira la imagen. Antes de comenzar la explo-
acion habremos practicado al enfermo un masaje prostitico, para obtener ¢
vaciamiento de las cavidades existentes en esta glindula, lo cual facilita gy

F16. 103. Uretrocistografia con yoduro sédico al 20 9, en proveccidn oblicua derecha posterior
en un enfermo operado de adenomectomia por via perineal

relleno, e inmediatamente evacuard por miceién el contenido vesical queé
arrastrara el liquido prostritico detenido en la uretra.

Ta inyeccién uretral en la mujer no es tan ficil como en el hombre;
por ello se introduce en la uretra un instilador de bola de Guyon de calibre
mayor que el orificio del meato uretral, que se retira hacia fuera hasta qué
el talén de la bola se apoye en la parte interna del orificio del meato
que, dado su menor calibre, opone resistencia y obstruye la salida de 12 ure
tra, permlt{en‘do inyectar el liquido de contraste que “al no poder sali pot
el meato, distiende el conducto v asciende a la vejiga’.
t(’.l‘iO]:l‘lclzr(i‘t'::rll(gloteéls(:'alz}‘aetlc'a una roentgenografia en proyepcién z’11’1’c<31'<?1"o

T, cent vo normal del tubo en el horde inferior del pubis;
C;;)I:;nxu‘lacmn 1?0 1901002{ _el enferfno en posicidon ohlicua derecha o izquierda, .

; el enfermo flexiona fuertemente contra el abdo

S-
a
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su muslo inferior, sobre el que se apova, v 7 :
] . va, v colocara la pierna superior apar
s i s e  ALSNE MDY, s 1par-
m.d?r:llldcg(l) 1?)1( aase 1.\ :L};l f‘oin{)lctg‘ extensién. El urélogo, para hacer la inveczién
}llelill'lc’lo Tish .1]}1,0‘/ '(0 Gln.ie}'mo paralelo al muslo inferior y ligeramente
[alonn el BRI S0 objeto de que su proyeccién en la pelicula no apa-
rezea superpugsta con la sombra del fémur inferior ( s
Obtenida esta roentgenografia en proyeceién oblicua a 45°, practi
mos un tereer examen con igual inclinacién'pelo apoya l1‘1 ; I') o
+ i P Ve 3 far 4 o
¢l muslo del lado opuesto. ’ ROl L
Ea'led ‘lizllllu.r(ftr().g.:al'atla durante la miceién, la téenica es extraordinarvia-
mente sencilla; se reduce a obtener la imagen roentgenogrifica del conducto

Fic. 104. Cistouretrografia durante la miccién en proyeccion oblicua

uretral distendido por el paso del liquido durante la miceién. Is conveniente
practicar este examen con el paciente en posicién vertical y en proyeceién
oblicua. Para ello es necesario haber practicado con 50 6 60 minutos de anti-
cipacién la inyeceién intravenosa de la substancia de contraste o, mejor,
rellenar la cavidad vesical de alguna de las soluciones opacas (yoduro sodico,
abrodil o thorotrast) ; con este Gltimo procedimiento la imagen uretral obte-

nida es més precisa a causa del mayor contraste de la solucién empleada.

Para la prostatografia emplearemos la inyeccién uretral; pero cuando

la exploracién ‘va dirigida especialmente a este 6rgano no debe dejar de
Practicarse, inmediatamente antes, un perfecto masaje de la glandula,
seguido de la miccién del contenido vesical; de esta suerte se evacuardn los
liquidos normales o patolgicos que en Sus cavidades existan, los cuales serdn
ficilmente sustituidos por el liquido opaco. Puede completarse esta explo-
raciéon con la inyeceién vesical de aire, a fin de obtener un contraste del

relieve intravesical del tumor prostético.

9. PureverT: Urografia clinica.
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Se ha recomendado infiltrar con liquido de contraste 1z Préstata a
g Dor Los incidentes provocados por

CSti'l’S exploraciones son tan escasos que
cacion. La tnica depende de la irritabi-
cont’raste sobre la mucosa uret al; pero,
080 esta el empleo del medio de contraste

puncién directa de ésta mediante la uretrocistoscopia; como esta exylgpao:s :
I ’ <Ploracigy practicamente carecen de ‘aindi
rae é contraindi

lidad o causticidad de la solucién de
naturalmente, en manos del urgl
més innocuo para la mucosa.

I'IQ. 106. Urelrografia retrégrada con yoduro sédico. Rotura de la mucosa uretral ; extravasacion
periuretral del liquido y absorcién venosa inmediata. Este accidente fué seguido de sensacion gus-
tativa metilica percibida por el enfermo durante la inyeccion uretral

Un incidente excepcional es la extravasaciéon del liquido opaco por el
tejido esponjoso de la uretra; esto se produce por esguince o rotura de la
mucosa uretral; naturalmente, en este tejido tan vaseularizado, el liquido
0paco que a él pasa ficilmente es absorbido por el torrente cireulatorio,
pudiéndose observar en la imagen roentgenogrifica los trazos de lineas vaseu-
lares. Este accidente no reviste otra gravedad sino la que depende de la toxi-

cidad del medio opaco empleado.

B

G Acckionte de a wretvoagralia,  Proxeccion
Rotura @¢ . wmacesa §

O IRERTITTEE R Ylipina por a0 teide oponied & Y
>

WCTral @ PRon @ Jon Yanen poriReales par 1A

Preharatoria i es factible de por st facilita wn excolente examen G
¥ Wi, on I mayorfa de los cas0S RO S Teguiene la exnlo
SERRS por esta rasin desechamos ©810 Procodimienta. o
oXente \i\ 3\‘{;{\‘&\ y g e B

b



CAPITULO X

Vesiculografia

La oxploracion roentgenoldgica de las vias genitales masenl
calmente las vesteulas, estd muy olvidada. En efecto. esta
enctientrn deserita en algin tratado de urologia. pero sin pres:
¢ion QUC Merees,

Por la voentgenogratia simple rara vez se obtiene la imagen de las vesien-
las sominales: se eitan los casos de cdleulos, de quistes. o bien de tumores
caleiticados de estos drganos, observados por la roentgenogratia. Para la explo-
vacion roentgenologica de las vesieulas seminales ¥ de los eonducios genitales.

o Necesario inyectar en su interior una substanela de conirasie opaeca. een

n
'

e
ay

ol fin de obtener la imagen de estas eavidades.
La neoyodipina s la substanecia de contraste mds adecua

pla experiencin, para la exploracion de las vesiculas seminal

POSOSS

ni dolovesy, o pesar de que durante algin tiempo quedan restos

. segilin pro-
: N0 es toxieca
la cavidad
vestenlar: a su vez, la persistencia de esta substaneia produee efectos antisép-
deox My favorables en estas cavidades. En contadas ocasiones hemos em-
pleado I solueidn de colargol al 3 ¥ al 10 ¢ que definitivamente hemos
abandonado, continnando ficles a la neoyodipina, euyas imdgenes roentgeno-
guificas son mucho mejores. Ademds, el colargol provoea dolor de edlice
vesteular, partienlarmente la solucién al 10 ¢¢, que ha sido otro de les mo-
tvos gque nos ha levado a desechar esta substaneia.

il

Indicaciones

Las indicaciones diagudsticas de la vesiculografia, aungue bastante res-
tringidas, son atiles en la exploracion de tumores malignos de la prostala.
para ast conocer la extension de la propagacion de la neoplasia a las vesfeulas
Y establecer con exaetitud la indieacion terapéutica oportuna: en los tumeres
vetroprostiticos v vetrovesicales, Ia vesienlografia facilita. como ningund
otra exploracian, ol diagndstico anatomotopogrifico de estas tumoraciones
En las afeceiones inflamatovias por infeceion evdnica de la vesienla. la explo-
':{ci{m roentaenogrifica sera wtil, no solamente desde ol punto de vista diags
nastico, sio que, en muchos de los easos, la aceldn meednica del lavado vesied
lar ¥ la antiséptica de la substaneia inyectada proporeionan al paciente

heneficiosos efectos,
s\\\m(;‘\:‘\iti‘-‘\‘o .\\?n"luf p\‘oo‘odim‘iontos que pueden sogui‘rso para la inyeccion d‘;
s A opaca en el interior de las vesiculas seminales, que expondreme

“‘\“““““\“\“0 alauno, pero deseribiendo a continuacion el pmcedmm‘llw
QUe empleamos en nuestro servieio,
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18 (’Jateterisn}o de los eyaculadores por uretroscopia. 2.° Punzamiento
de la vesicula seminal por via transrrectal o perineal. 3.° Vasopuntura trans-
cutdnea. 4.° Vasopuntura, previa exteriorizacién del conducto deferente por
incision escrotoinguinal.

Hemos intentado la inyeecién de la vesfeula
los evaculadores mediante la uretroscopia, per
de manera completa, pues el liquido refluyve a

seminal por cateterismo de
o rara vez lo hemos logrado
la uretra. Este es el caso de

F16. 107. Sombra por calcificacién de lesiones tuberculosas prostatovesiculares que podian interpre-

tarse de cilculos ;vcgicnlcs. Por la cistoscopia no se observaron cilculos en la cavidad vesical, pero

si lesiones tuberculosas tipicas. Por tacto rectal se percibian aumentadas las vesiculas seminales
v con sensacién de saco relleno de arena. (Observacion del Dr. A. DE LA PEXA)

todos los enfermos con lesiones graves de la uretra posterior en que dificulta
la maniobra endouretral. Nunca hemos ensayado el seg_undo y tercer proce-
dimientos, por considerarlos de resultado incierto y peligroso. :

Hacemos la inyeccién del conducto deferente previa exteriorizacion, por
incisién cutdnea escrotoinguinal, téenmica que vamos a describu': El éxito
depende mucho de la téenica; cuanto més e_sc1'11plllQ§a sea ésta, mejores serdn
los resultados. Asi, pues, para hacer la ves1c1.110graha, practicaremos la vaso-
puntura con la mas escrupulosa asepsia, gracias a la eual jamés hemos tenido
que deplorar ninguno de los accidentes que se refieren, y de los cuales tuvi-
mos ocasiéon de conocer un €aso.
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Técnica

Un bisturi, tijeras curvas con punta roma, pinzas de diseccidn, un ge il
.ador automatico segiin modelo especial o dos separadores palpebrales, o
acuja de Reverdin, dos pinzas de Luys para la suspensiéon del condueto dcf;}_
rente, un trocar del mismo autor para la vasopuntura (se puede reemplazay
ventajosamente por agujas de inyecci(?n ﬁinas, de bisel cortg) ¥ una jeringa
para inyeccion del liquido opaco. La jeringa puede ser ordinaria si se traqy
de inyectar una solucién de colargol, o bien podemos emplear una jeringy
para pielografia con enchufe para agujas cuando se emplean aceites vodados,

A
)
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) ﬂ))”

£ por Via Ingermal.
y TR ORI S T e e - LTS = Intilira I
Con solucion de novecaina al 1 G o PEreaInA AL L "/, X .
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ar la traccion mdolora a través de la abertura
Se practica una mewsion de 2 em. sobre Ia

R el 1A D 3y ) el v e
2 direceion del corddn, seccionando la PR Y ¢

amente se coloca el separador awtomst

N QUWLOTIREL KR

0
ura enadrangular, en euyo fondo aparece la bri
esa que envaelve los elementos del cordén. Practicase en &
¥- Gespuds de haber separado por diseccidn obtusa los vasos espermitd
“eiras de ellos, generalmente, se encuentra ol condueto deferente.

. S sujeta &ste con una pinza de Lays ¥ se eruza por debajo ¢
©¢ T para {ijarle, ¥ a s ver proteger ol fondo de la incision de

n ‘una Hre

Shle
la post
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extravasaeién del liquido opaco que podria infiltrarse por el tejido celular
gubeutdneo y dar lugar a la formacion de un flemén. Exteriorizado el con-
ducto deferente se le coge entre el dedo indice (que sirve de apoyo) y el pulgar

F16. 109. Segundo tiempo de la vasopuntura

Py AN, SN T ——
SIS

4TSN,
v
’

>
7>
S

S a envollura conjuntiva para la exterio-
i a VoSt atura. Incision de la e
FiG. 110. Tereer tiempo de la ‘g;‘:xg;gn del conducto deferente

de la mano izquierda, para practicar con la derecha la vasopuntura, que

no ofreece dificultad aleuna, pues es una puncion similar a la de una inyeceion

intravenosa. Sabemos l_,que la aguja estd introducida en la luz del conducto
. «
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és,c(;";) t1'l1]3.lm\i’lﬁf&l‘l)og?f:‘%o;%'&ipmg entre cld%eljido conjuntivo del cordén derecho hasta
al, 4 el epididimo
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durante semanas sin provocar trastorno alguno funcional ni signos e intg]

rancia local. En muchos enfermos a 193 cuales pocas semanas despugg 3"
practicada la vesiculografia con yodipina ha sido examinado el semen sz
lian encontrado espermatozoos con caraecteres normales y con l)l'ODiedg; an
feeundantes confirmadas. :

F1G. 116. Vesiculografia con neoyodipina. Replecién incompleta de las vesiculas seminales
por no haber sido evacuado previamente el contenido vesicular

En algiin caso hemos asociado a la vesiculografia la neumocistografia;
a pesar de obtener con ello mejores contrastes de la imagen vesicular no es

aconsejable.
Practicada esta exploracién, los pacientes pueden trasladarse a su domi-

cilio por sus propios medios; no obstante, es recomendable guarden reposo’

durante 24 horas.

SEGUNDA PARTE
Interpretacion clinica de los signos
roentgenologicos



CAPITULO XI

Clinica roentgenologica del rifién y del
sistema pieloureteral

Fundamentos anatomorroentgenologicos

En todo roentgenograma renal, el elinico procurara observar en él la ima-
gen de la silueta o contorno del rifion; esto le facilitarid el conocimiento de
la existencia, tamafio y situacién del érgano, lo eual en muchos de los casos
tiene valor decisivo para el diagnéstico. El examen detenido de la simple
roentgenografia del rifion decide la necesidad o la utilidad de nuevas explo-
raciones roentgenograficas complementarias, mediante técnicas urogréficas
especiales. Pero no debemos limitar nuestra atencion al estudio del sistema
urinario, sino que, como después veremos, es necesario conocer las condiciones
del esqueleto 6seo lumbar que pueden modificar la interpretacién de la sin-
tomatologia de cada caso y también la téenica quirtrgica que debe seguirse
cuando asi lo requiera.

Para facilitar la localizacién topografica de la silueta del contorno del
rifién en la roentgenografia renal simple, es necesario que en ella se dibuje
con toda claridad el marco éseo que limita la regién lumbar en la cual debe
hallarse el rifion normalmente situado. Este marco dseo lo constitu.\-'en por
dentro, la sombra de la columna vertebral lumbar; por arriba y en direccion
oblicua, abajo y afuera la tltima costilla, y por debajo el borde de la eresta
iliaca; la zona que limitan estos huesos, si el roentgenograma es perfecto,
aparece dividido oblicuamente por una sombra triangular cuyo limite externo
estd sefialado por una linea que parte del dngulo costovert'el)ral v se dirige
oblicuamente hacia fuera y abajo, terminando en lu, cresta 1llapa, en las pro-
ximidades del relieve correspondiente a la espina iha'c’a posterior y superior.
Esta zona triangular mas oscura que el resto de la regién lumbar por su parte
interna, se contintia y confunde con la som],n-a de la columna vertebral ; este
tridngulo es la sombra que proyecta el muscqlo. psoas, cuyo borde externo
corresponde a la linea oblicua que por fuera limita el t’rlangulo, ¥ que debe
aparecer perfectamente dibujada en toda roentgenografia renal téenicamente
Derfecta. q -

Cuando la roentgenografia renal simple c:ump]e los ?'e'(,lmm'tos. que aca-
bamos de sefialar, y en ella no se observa la silueta dcil rifién ni s1qule}'a.el
contorno del polo inferior, no hay que imputarlo a la téenica roentgenoldgica



Interpretacion clinica de los signos roentgenolégicos

Fia. 117. Roent i
B s 3 e 6§°T:gl?iiudﬁnallmsunple. lado derecho ; proyeccién posterior. Imagen’ roentgeno”
versas lumbares. La 11.5 y 1 2e:: en que se observan los cuerpos vertebrales y las apofisis tmns-
vese la imagen lriﬂnS‘llﬂl"Dro{'ec‘igs;lgugi; g?t?xlgltl'?ﬂ cruza oblicuamente la sombra renal. Ob:élr
im 3 sculo psoas. Por encima del borde superior
agen renal, la sombra del borse inferior del higadg ; .
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a a 2 3 L . .
emfléﬁng 1,1 sgl-z?s a Co‘nd:](‘fgn.es individuales tales como la corpulencia del
enfermo u otras causas dificiles de esclarecer en el momento actual, o a ano-
malias anatémicas entre las que se citan la atrofia, la ausencia del rifién v
las distopias del 6rgano, en general S
Al examinar una r "
b oo il mal'codcl’)sgélipige;l;f}fnoglaha renal. no debe olvidarse el atento exa-
e S a de ser deserito; se observardn primeramente
0s ca ¢ la 12.* costilla de cada lado, que d * lar -
constituyendo una excepeién la asimetria entre aqmbals)u(e) ; s? allga o
aproximadamente unos 12 em. de longitud, a veces oy tl(:?]{:i?a esv :ﬁzzl:’l I:)lll(l:‘ie
cuamente la sombra renal en la linea de unién con su tercio( qup’oi-ior qiem]irc:
superior, s

IF16. 118. Roentgenografia simple. Sombra renal de cqueiio tamano que sélo alcanza
dos cuerpos vertebrales. Rifién atréfico congénito

o cuando este drgano se encuentre normalmente emplazado; el extremo de
dicha costilla corresponde aproximadamente al tercio inferior del borde

externo del rifién. Cuando la 12. costilla es corta, suele presentar gran varia-

bilidad en su tamafio, alcanzando a veces 2 em. de longitud en ocasiones ¥

menos todavia, lo que la confunde con las apdfisis transversas lumbares.
Lo importante, desde el punto de vista quirrgico, es conocer los carac-
teres de dicha 12. costilla y sus relaciones con el fondo de saco pleural, por
el peliero de abrir esta cavidad durante las maniobras operatorias por via
lumbar. Cuando la 12.* costilla es larga, cruza el fondo de saco pleural apro-
Ximadamente en su punto medio, lo cual no debe olvidarse al resecarla para
ensanchar el espacio costoilfaco en las operaciones sobre el rifion. Si la

122 costilla es corta, como el fondo de saco plaural no varia en su nivel infe-

10. Puvrevert: Urografia clinica.
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rior, éste no se encuentra pl'qtegido por dicha costilla, l.o que ay
peligro de que la serosa sea abierta. Por estas razones el cirujano debe ol

cer los caracteres roentgenologicos de la 12.* costilla antes de comenzay 1o-
intervencién renal, para guardar las reservas propias en cada casg i

F16. 119. Uréteropielografia ascendente con yodipina en proyeccion posterior
Y posicion horizontal. Pelvis renal, uréter de lrayecto y cardcter normal.
Obsérvese la existencia de seis vértebras lumbares, (Clisé Dr. CARRASCO)

Otro extremo digno de recordar son los caracteres roentgenol6gicos de
la columna vertebral lumbar. En algunos casos, el nimero de vértebras lum-
hal‘gs es de 6, pero en otros es de 4 por la sacralizacién de la 5.* vértebrd;
la inica consecuencia del primer caso es que el dngulo costovertebral suele
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ser mucho més cerrado, y el rifién se encuentra mas protegido por él, lo cual
{iene muy poco interés cl.inico, solamente quirtrgico.

Débese prestar-atencion a los caracteres roentgenolégicos de las vérte-
hras lumbares, pues en ciertas alteraciones de estos huesos puede radicar la
explicacién. etiolégica de determinados dolores lumbares a los cuales se atri-
huye un origen renal, y que son producidos por afecciones de la ecolumna ver-
tebral. La alteracién que mds abunda en la columna vertebral lumbar es la

bral lumbar (espondilitis deformante reumaitica)

i t g 213 e}
F1c. 120. Alteraciones de la_columna verte umbar Crulaban colicos nefriticos

en un enfermo con crisis dolorosas lumb

espondilitis de origen reumdtico, que con frecuencia .pl.'tovoca d.zl(z}ess e
res, motivo de preocupacién y confusionismo para cll_ez S pac:in o -
Otras deformaciones vertebrales, como la esco lOSlS_’. ‘pue‘en‘l Al
dolores que por sus caracteres se 1nte1'pl‘0tandc°n.1° '(%e oug_teanelnzébe ae}iﬁ:

minar el roentgenograma renal ¥ observar desviacién ;r,el. ebra T Q_

latarse ésta debidamente y darle el valor patogenico que g~ © s
ponde; ademés, cuando en estos casos S¢ plantea un.a ‘E]eza.l()lgt‘ltllcay,quu'EuglC?l;
importa conocer el espacio costoiliaco disponible, para decidir la via mis con-



148 Interpretacion clinica de los signos roentgenoldgicos
<

veniente de acceso al rifon. T_iene interés la presencia de lesioneg Gsous
vertebrales curadas o no, de origen tuberculoso (mal de Pott) ; en algungg
casos estos signos 1‘0@11tg011016g1c_:9s sirven en gran manera para la orientacigy,
ctiolégica acerca de la infeecion que aqueja el enterm’o,_y en otros
presencia de tales lesiones en evolueién epsombrece el prongstico. Flnalmente,
en ciertas neoformaciones malignas del sistema urogenital, pueden observarge

F16. 121.  Pielografia ascendente con yodipina en una mujer con lordoescoliosis hm;b‘]:rcclrl
i i H - = e 0 ( 0
<. Pelvis renal izquierda ampular a la altura de la 3.* vértebra lumbar. B. Pelvis rena

ramiflicada. Por la disminucion del es

2 hye a 12.4 cos-
pacio costoiliaco la pelvis contacta por arriba con la 1
tilla ¥ por abajo queda préxima

o b i 5 Al v dismi-
a la cresta iliaca ; falsa nefroptosis por lesion vertebral ¥
nucio 1 wel espacio costoiliaco

metdstasis vertebrales o ilfacas cuya imagen es inconfundible, asi como’ta'm(;
bién intensa decalcificacién vertebral que permitird establecer un pl'OIlOStl(l:ll
muy sombrio ¥ desechar toda terapéutica quirtrgica. Por el examen d}e t‘o
imagen vertebral pueden observarse anomalias congénitas cuyo CO'HOCImleflc_
¢ interpretacién tiene interés, dada su frecuente coincidencia con ciertas at‘_3 B
clones del sistema urinario; la méis caracterizada es la hendidura d_el mcr
vertebral de la 5. vértebra lumbar v de la 1.* vértebra sacra, prOdu_mda ?05
1 incompleta oelusion del canal raquideo; en estos casos los dos medios alcl"s_
vertebrales no se unen bor crecimiento incompleto o por superposicion de 10°
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e atica. Isie ferma aquejaba
. sis lumbar reumatica. Esta en m :
al_en la |onloc.scolll:>“m' que fueron atribuidas a afeccion renal. La

I'1G. 122, Desplazamiento ren )
C1G. 122, splazs fiadas de temperd S R S P atami édico
Crisis dolorosas lumbares ncon;p:':l‘:fllgi(,n renal v descubrio Ia escoliosis. El tratamiento ortopédic
exploracion demostré la ausencia de les

i6 6 a la paciente
I jgio I sion verlebral y curdé a
verlebral corrigié la lesio
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dos extremos. Esta lesién coineide con la incontinencia nocturna de o
sin la cual el sindrome no es involuntario, y también en ciertas d'e Oling,
del sistema urinario superior. ISectasiag
En la roentgenogratia simple, aparte de la silueta renal que se o
en mis de la mitad de los casos, pueden aparecer en la regisn lumh Obseryg
sombras producidas por cuerpos opacos a los rayos Roentgen que zzc;ﬁzas
n-

3 o vy
I'16. 123. Descalcificacién de la columna vertebral en un enfermo
con neoplasia vesical maligna

talnlx)e‘nte se encuentren' en esta drea del cuerpo del individuo; aparte de las
z(l’lmell ?Isltl(:otl: restos almienticios que corrientement.e se encuentran acantonados
e ts 1o que desaparecen en unas horas si se administra un purgante
no caleulosas d(-mtr(;1 dulmb_zir’ S Lion pucden s i ri
tubereuloso, quistes cel .lf‘{non, por cjemplo, zonas de calcificacién en rmtos
¢asos se fasilit alcificados del rifion, ete.; la interpretacién de estos
a con la pielograffa, que pone de manifiesto la situacién d¢

con la pelvis. Los ganglios caleificados perihiliares de

- sombra y su relacién
'l . . 3 Y
ganglios intraabdominales calcificados (mesenterlcos)

ion, y también los
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A i3
Anomalias de la columna vertebral que coinciden con sindromes urinarios.
Ispina bifida de la 5.» lumbar. Inconlinencia nocturna de orina a los 18 aiios.

del arco vertebral de la 1.* sacra. Incontinencia nocturna de orina

Fic. 124.
A, B. Hendidura

F16. 125. A. Sombras por cilculos acantonados en los cilices del polo inferior de un rifién.
- B S;)mbms multiples por caleulos renales en una gran bolsa pionefrdtica
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Fi6. 126. Sombras por cdlculos miltiples en ambos rifiones en un hombre de 45 afios, que fueron
descubierlos accidentalmente en un examen roentgenografico. (Clisé y observacion del Dr. CARRASCO)

Fie. 127, caleulo coraliforme de la pelvis renal con otros

equenos superior
que no habia provocado sintomas suhjelip {19007 0 slipolo sup

Vos renales
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proyectan sombras que pueden confundirse con cdlculos. Con menor frecuen-
cia aparecen €n la roentgenografia renal sombras por cuerpo metélicos, tales
como trozos de aguja, metralla, ete., introducidos operatoria o accidentalmente
en el organismo; estas imagenes son de ficil interpretacién. En la roentge-
nografia de la region lumbar derecha no es rara la presencia de sombras
proyectadas por cdleulos de las vias biliares que pueden motivar confusiones.
En todos estos casos estamos obligados a completar la exploracién hasta
esclarvecer el diagnéstico de estas sombras.

L B
IF16. 128 . s
. alli 0 xLrs 1 eels
Cuerpos extraiios en la region lumbar. . ‘Trozos de .n‘l'clmll.l\.. 'B;Cf_}gﬁr[& ?:.:{;:E(: ?l (;cml\): Xﬂuj‘n
sombra en la region lumbar y que aparcce a nivel del c"'."‘ "."".fll%::n’qlcul-\r'l‘umlmr de esta pacie';xlc.
que con molivo de una anterior intervencion quedg en la masi sculd

(Clisé Dr. COoMAS)

Para el diagnéstico diferencial de los cuerpos extl'aln.'.ut}fllrlos]quq (11)‘01- su
situacién inducen a error, son decisivas las 1'oen’§genog1a ldS.' 1o )item.as. lcn
Proyecciones oblicua y lateral. Salvo. raras excep?lfglesl, 1081 caleu OrS -ltell;d- 016
en proyeceién lateral superponen su imagen cot Iy de T c(f.:lum}a \elle'_1~a’1{
solamente en las orandes hidronefrosis, en el B isilen - (‘1 len tee 1(11<13m1-1
en herradura, la sombra del célculo aparece P&f).\ ecta {1 ];01 te alelsclarece(r
columna vertebral; con estas proyecelones po .!Cf“f}s‘ acl r'nen‘e .
cudndo se trata de cuerpos extranos ext}'z}uln‘ldllos,. Porgusgs ; e
o coincide con la del rifién. Los caleulos biliares, los %alngllos mes.cn{efmgs
v todos los cuerpos intraperitoneales, proyectan 41 momura Sy e alli(t
de 1a ecolumna vertebral. Los cuerpos extrafios metalicos, como son trozos dc
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aguja o de metralla, por lo general quedan enquistados en la museculatyy
lumbar, y por lo tanto, en proyeccién oblicua y lateral su imagen se proy g
sobre la columna Iumbar o por detrds de ésta. En los casos dudosos, 1a 1e elta
grafia en las proyecciones estudiadas facilita el diagnéstico al pi'eeislfzhe 5
con toda seguridad la localizacion. SR

F1c. 129. TRoentgenografia renoureteral izquierda. Proyeccién posterior. Sombras por cuerpos exlrillx;

urinarios simulan cilculos renoureterales. Por la irregularidad de la sombra y del contorno ¥ B

diferente situacion observada en distintas roentgenografias, es permitido afirmar que se trata ¢
ganglios mesentéricos calcificados

Acerca de las condiciones y estado del rifion son escasas las ensefianzas
que puede proporeionarnos la roentgenografia stmple. Cuando el érgano apa-
rece bien disefiado en la roentgenografia, podremos apreciar la silueta de
Tiién caracterizada por una sombra oval, cuyo eje longitudinal tiene dire¢-

¢ion oblicua de arriba abajo y de dentro afuera; el borde interno de la som-
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pra renal esta cpnstltuldo por dos pequefias convexidades separadas por una
eseotadura mc;dla. que corresponde al hi¥o del érgano.-Este borde guarda
cierto paralelismo con la sombra del horde externo del mtseulo psoas; en
algunos €asos ambas sombras se confunden a 1

1gu a1 e A nivel del polo superior del
pifién, y_en tales casos limitan un dngulo de vértice superior; el bhorde
externo del rifion se proyecta convexo, el polo inferior redondeado v el supe-

F16. 130. Sombra a nivel de la apofisis transversa de la 2.2 \'él:lebrq‘lumblzlr,tllll)lc ﬁgr blllcfl'l';)l"“l%“ag
corresponde a la pelvis renal, y la pielogmf@:} dcspgndcnlc ev.denciéo se Llrataba cdl
vejiga biliar

rior, generalmente, presenta una convexidad nluis acentuada, dando en algu-
nos casos aspecto piriforme a la imagen renal .,
En los casos patolégicos pueden descubrirse ya en la 1'0?11'[89110%13113
simple las alteraciones en el tamafio del rifion; especialmente si esta aumen-
tado sus anomalias son mas ostensibles. Juzgaremos la situacion del OI%ano
relacionando su imagen con los elementos oseos que ponstltuyeln el 11121100 i““tl'
: G raciones en el emplazamiento
bar, lo cual orienta Fficilmente acerca de las alteraciones P
el rifign. : e - i
En el examen roentgenolgico del rinon, pocos datos ftalgsRRTOPOXCiona
la roentgenoerafia simple, dada la natural nitidez en las sombras y consi-
guiente tf)arq%edad en el detalle. Es impreseindible, por lo tanto, el empleo
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de artificios mediante los cuales se obtenga la imagen roentgenograficy e
cavidades normales o de las patolégicas que existan en el érgano, v b ills
sombra proyectada por el liquido opaco que rellena estas cavidades interpra
{aremos las alteraciones que experimenta el rifién ; todo lo cual sélo se (‘OllSion(;
por medio de la pielografia ascendente o la descendente, téenica fundame;tal
¢ imprescindible para la exploracién roentgenolégica del rifién y de lag i
nrinarias superiores.

Las indicaciones de la pielogratia tienen eabal cumplimiento siem
es necesario esclarecer o complementar nuestros conocimie

pre que
ntos acerca dgq]

B

F1G. 131
<. Sombras en la region lumbar, de irregular densidad y configuracién que por su s
ser interpretadas de origen calculoso, pero por su aspecto v ulterior exploracion
provectadas por ganglios abdominales calcificados.

ituacion podrian
demostraron ser

S B. Sombra seudocalculosa a nivel de la 311‘({;
tebra lumbar proyectada por un ganglio hilial renal calcificado en un enfermo con Luberculos

de este organo

estado anatémico del rifion y de su via de excrecién. Esta exploracion nO
se limita al estudio del rifion que se supone enfermo, sino que la pielografia
contribuye fundamentalmente al conoecimiento exacto de la integridad ana-
tomica del rifién que se supone sano, dato de importantisimo valor cuando s€
precisa la exéresis de uno de estos dos 6rganos. )
Otra de las indicaciones utilisimas de la exploracién pielografica eS'“'_lba
en el diagnostico diferencial de algunas afecciones abdominales, GSPecml'
mente tumoraciones, en las que convenga conocer o deseartar la posible Pal”
ticipacién del rifién en el cuadro elinico que aqueja el paciente. En el estudio
e 1'c}s tumoraciones retroperitoneales, la piclografia es elemento deeisivo pard
¢l diagnéstico diferencial de estos tumores, en cuya obnesis, a pesar de St

Clinica roentgenoldgica del rifign y del sistema pieloureteral

- 2 (6]
FiG. 132. Sombra en la region renal derecha.

1327 i . ¢ 8 abrodil al 30 9 ;

. i atéter en el uréter.  B. Pielografia ascendente con abr g 03

;)‘elf'\igenlg'enogmfm is'ldn'm]e ﬁo%lin\f:(::-llibm lumbar. Ligera superposicion de los cdlices superiores por

«’lnlel:olroer‘:‘i‘(!)nde(lsg]cng:da A sombra es extrarrenal. ~C. Proyeccidn oblicua derecha Dosterior. La

3 5 , ¢ la columna vertebral (cilculo biliar). La pielografia pone
shinbrase ployeEiE poroidz\"‘it&‘ct(llcia la anterotorsion del rifién
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proximidad, no tiene participacién alguna el rifién, experimentandg fint
mente las consecuencias meednicas de vecindad. 163
Para el esclarecimiento etiologico de sintomas clinicos renaleg o
hematuria, piuria, dolor, ete., nunea debemos dudar, ni siquiera apla’Zar nelg
)

T16. 133. Roentgenografia renal simple. Rifién grande pionefrético

estos pacientes la prictica de las pielografias aseendente o descendente, segil
¢l caso, para completar nuestros conocimientos cuando la etiologia del sin-
toma es confusa. Bsta exploracién urogrifica, practicada precozmente, PrO:
borciona en muchos casos resultados decisivos para el diagnéstico y ahorra al
enfermo graves complicaciones, a veces irreparables, por la evolucion del mal-
En verdad, son escasas las contraindicaciones que en la prictica
coImiente se oponen al empleo de la pielografia; en general, se refieren y
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quedan circunscritas a las dificultades locales que existan para el cateterismo
ureteral, cuando se trata de practicar la pielografia ascendente, o dependera
de las condiciones del estado general o renal del enfermo para la pielografia
descendente. g =

E}l algunos enfermos renales dehemos ser cautos en el empleo de la pie-
lograffa ascendente. En las grandes hidronefrosis, la solucién opaca inyec-
tada en lav_pelYIS_fae:llmente queda retenida en la cavidad, provocando fené-
menos loca}es 11'1.'1’tat1vos por la presencia del liquido de contraste, meeénicos
por sobl'edl_SteHSlOll agl}da ¥y, también, fenémenos generales por absorcién de
la subst:_mcla que _constltuye la solucién alli retenida ; ademds, siendo la orina
un liquido orgénico en el cual ficilmente prende la infeceién, ello puede
acaccer en la cavidad cerrada que constituye la holsa pielorrenal, pese a la
mdxima_escrupulosidad en la téenica empleada en la exploracién. Natural-
mente, de acontecer alguno de estos incidentes, sobre todo el tltimo, pueden
desarrollarse graves complicaciones, de cuyo tratamiento nos hemos ocupado
al estudiar estos accidentes.

En las infeceiones piclorrenales con retencién de pus eremoso, en las que
por exploracién citosedépica se observe la eyaculacién purulenta inconfundible,
llamada en “pasta dentifrica”, ereemos innecesario y, a la par, peligroso prac-
ticar la pielografia ascendente; las maniobras del cateterismo ureteral y la
hiperpresién que produce la inyeeeién del liquido opaeo en la cavidad pielo-
rrenal, euyo contenido purulento no ha podido ser avecuado dado el estrecho
calibre del catéter ureteral, ficilmente obstruido por el propio pus, favorecen
el paso al torrente cireulatorio de los elementos de la infeceién alli existentes,
v su natural diseminacién por el organismo da resultados a veces catastro-
ficos. IEn estos casos tiene mucho mas interés para el clinico el examen pielo-
grifico del rifién opuesto, toda vez que de las condiciones de éste depende
la radical determinacién que debe aconsejarse.

Cuando existe un obstdeculo en el conducto ureteral, por ejemplo un
cileulo enclavado, una acodadura, ete., que dificulta la evacuacién pieloure-
teral y provoea la consiguiente estasis con distensién de la cavidad pielo-
rrenal, débese proceder con cautela en el empleo de la pielografia ascendente,
pues la simple maniobra del cateterismo o la sobredistensién pielorrenal pro-
ducida por la replecién de esa cavidad, pueden favorecer el desan:ol}o de la
infeccién, desencadenando los consiguientes fenémenos gene.r’ales téxicos que
retardan la curacién o complican gravemente la propia afeceion. En los en.ter-
mos sospechosos de alguna de las lesiones que acqbamo.s’de comentar, la pielo-
grafia descendente proporciona una utilisima orientacion dlagn_f)stlea. que nos
pone en conocimiento de la utilidad o peligros de la pielografia ascendente,
v a veees de la conveniencia de aplazar temporal o definitivamente su empleo.

Imagen roentgenologica de Ia pelvis renal normal

folégica de la pelvis renal normal dificulta la deserip-

La diversidad mor & 1a
a la comparaciéon y conocimiento de

cién de un tipo que sirva de pauta par 1 {
las minimas alteraciones patoldgicas que ocurren cn este pequefio reservorio,

especialmente al comienzo de muchas enfermedades en las cuales el éxito

terapéutico depende de la precocidad en el diagndstico. N
Es conveniente que el urélogo se familiarice con las diferentes imagenes

Diclograficas que ofrece la pelvis normal en sus distintas formas, para que



160 Interpretacion clinica de los signos roentgenoldgicos

con facilidad interprete las alteraciones patolégicas en la forma v o I
tornos de la sombra piélica, asi como las variaciones de situacign 0 Dos'c?El ]
de la pelvis con relacién a la normal. SICiGy
Al considerar las diferentes variedades anatémicas dese
males de la pelvis renal, resultan superfluas las divisiones v grupog desd
punto de vista urogrdfico v clinico. Roentgenolégicamente, la pelvig r:ne}
constituye una dilatacién ampular en el extremo superior de 1z imagen daal
conducto ureteral; esta dilatacién, llena de la substancia de contraste Dr(
duce imdgenes de diferentes formas v tamafios, que a veces varfan ey (-a((l);;
lado de un mismo individuo; en el borde externo la imagen piélica g -
tinda en otras distintas cavidades, por lo general mucho mis pequefias, que
‘orman los calices del rifién ¥ se comunican, o mejor dicho. desaguan en o

ritas comg o

i
embudo piélico. Esta somera descripeién de la pelvis renal refiérese a la ima.
gen de la proyeccion anteroposterior de la cavidad normal. con
en posieién supina horizontal.

La forma habitual de la imagen de la pelvis renal normal semeja wn
tridngulo: el lado interno, continuacién del borde internc - 1z sombra ure.
teral. es casi vertical, mas o menos convexo, ¥ con la curvaturz dirigida hacia
iuera: el lado inferior del tridngulo. continuacién del horie externo de la
sombra ureteral, adopta una direccién horizontal con m s variantes, v
describe a su vez una marcada curvatura de concavidad I ior: en alguncs
casos, este lado. en vez de horizontal, desciende hacia &’ - forma con el
uréter un angulo agudo: finalmente. el tercer lado del 1lo coincide
con una linea casi vertical u oblicua de arriba abajo ¥ atue: rada por los
extremos de los dos lados deseritos: en este lado del = d
los cdlices v precisamente en ellos empiezan las vias uri:

en nimero de 7 a 13 para ecada rifién v. en la mayoria de los casos. los célices
menores se refinen en dos o tres agrupaciones gue consiizuren i
intermedia, llamada caliz principal: en el polo superior. los edlices menores.
en su agrupaeién, constituyen el gran eiliz superior. que comunica directa-
mente con la pelvis;: los cdlices del polo inferior se agrupan de manera pare
cida y los célices centrales. por lo general. abocan directamente
renal o, en otros casos. forman un ciliz medio.
La imagen roentgenogrifica de los cdlices menores es constante. tipicd
e inconfundible, ¥ debemos tener muy presente esta imagen
interpretar las menores modificaciones que en ella provecan =
tentes en el rifidn. porque muchas veces el desarrollo de las primeras

< Imiacs

el enfermo

en la pelvis

S IMNITI G
Testaciones de la enfermedad renal se inicia en los cdlices menores. La I ’3]-
gen de un cdliz provectado de perfil tiene dos extremos v dos bordes: &
extremo interno o basal comunica o desagua en la velvis 0 en &

cipal. en cuyo punto de unién puede observarse en
estrangulaeién. que no es constante ni fija, ¥ que estd pn

RIS .0\:
tractura de la museunlatura del edliz en su wnién con la pelvis

cpuesto externo o apical. el edliz se ensancha ¥ se 3

alonne Ime
alguna 1t

hi Irededor de 12 465
dhiere alvededor a¢ & %
sap (1€

¢mboeadura de los tubos colectores o drea ertbosa que constitgye ol vériies

le pirdmide de Malpighio o papila renal. que forma wna prominencis dent??
de la pequeiia cavidad, constiturendo entre ambos un fondo de saeo Hamacd
Lornix, el cual proyecta una imagen roentgenogrifica muy earaeter

m

a

h‘\"ﬂ: 13 Sl)nlbrﬂ d‘\‘l \‘i\lil, \l“l‘ S¢ l\l\sﬂll\‘hﬂ N ate ext M. [ ;‘.&‘:‘:_(‘5:’- a X
“pa ancha™ por presentar una hendidura edney A

"0 n » NS e
VR Que en mucs
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b

nes roentgenologicas de pelvis renal normal.

§ as -idades calicilares, B. Pelvis renal anterior
. < ancia de las .Cﬂ\id.l es calicilares, =~ ] ! ¢ ! )
L. Pelvis ramificada con 1’.‘10?0“((,}'::(;‘:11111}:1 congénila), cilices dl.\}llhlll(lo.\ (l-n ‘:1‘3?\0501:;'(\‘0(;\\({1&1 h}
Der [l dis rotackn SRS 1;1-11' D. Pelvis bifurcada con gran prepondera a cg q
Delvis renal. €. Pelvis renal ampulate. e Tos chlices

Frc. 134. Distintas image

11. Puicvert: Urografia clinica.
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dibuja una sombra en media luna o en V, correspondiente a ]
dad del férnix que contornea el vértice de la pirdmide y se eneuentra pe) .
por la substancia opaca que la distiende ligeramente. Los dos bordes dena
imagen del cdliz con frecuencia estin constituidos por dos lineas de coﬁ ‘la
xidad interna, que casi contactan en su centro estrangulando g imaoeu‘e:
mas rara vez los bordes son casi rectos. Si un ciliz menor se ])1'0\'e(-lt3a ’)'\-
su base o de frente, lo que depende de la direccion del eje de 1a ~pira’nmildm
la imagen ofrece el aspecto anular del liquido opaco que ocupa ¢l 1'61-nie\’-
rodeando la papila. :

Cuando en el mismo cdliz abocan los vértices de dos pirdmides distintag
la imagen en “copa”™ aparece ensanchada con una cresta media o formando
una canal en forma de teja, segin sea la proyveceion en el clisé.

La forma de la imagen de la pelvis renal no siempre es triangular; exis.
ten pelvis de forma redondeada, cuadrangular, piriforme o ampular, alay.
cada en sentido vertical o en sentido horizontal, en cuyo caso en su unidn
con el uréter dibujan una T; otras veees, la pelvis constituye una gran
cavidad en la que desaguan directamente los pequefios cilices; la denoming-
nios megapelvis; por el contrario, otras pelvis son de escaso tamaiio, v el
1eservorio colector de la orina renal se forma a expensas de los ecdlices ma-
vores v menores, formando ramificaciones independientes, de suerte que éstas
llegan a constituir verdaderas pelvis renales secundarias que desaguan diree-
tamente en el uréter. Cuando el tamafio de la pelvis es muy reducido, los
célices de pequefio tamafio desaguan en la pequefia dilataciéon ureteral, cons-
tituyendo lo que se conoce con el nombre de pelvis infantil.

La capacidad normal de la pelvis oseila entre 5 ¥ 8 cc., pudiéndose inyee-
tar en algunos individuos hasta 10 ce. sin provocar dolor de distensién. Al con-
trario, a veces es suficiente la inyeceion de 2 6 3 ce. para que se produzea
intenso dolor por sobredistensién, y a veces roturas; la causa es que la pelvis
contiene orina que no ha sido totalmente evacuada por el catéter ureteral
¥ la inyeccion de unos pocos centimetros ctibicos de solucién de contraste
basta para provocar la sobredistensién de la cavidad pielocalicilar; en otros
casos parece ser que la accién fisicoquimica de la solucién salina sobre la
mucosa de la pelvis renal provoca la contractura sabita de la musculatura
de este reservorio, con la consiguiente disminucién de la cavidad. lo eual pro-
voca la rotura de la pared calicilar con la consiguiente extravasacion del

~liquido y absoreién venosa y linfatica.

En algunos casos, la imagen de la pelvis v de las arborizaciones que pro-
vectan los edlices, limitan zonas en las cuales parece que la cavidad no ha sido
rellenada por la solueién opaca por la existencia de una masa que la ocupa:
pudiendo ocasionar confusiones diagndsticas graves; de ordinario, estas fal-
sas imdgenes lacunares interprétanse ficilmente cuando son provocadas por
la superposicién de los extremos de las sombras que proyectan los calices:
En casos dudosos, la piclograffa en proyeceién oblicua con facilidad eselarece
el diagndstico. a

Ya se ha dicho que la variedad de formas normales de pelvis renal ditl-
culta su deseripeién y clasificacion urogrifica; para el clinico sélo tienen inte:
r"os las modificaciones de la imagen pielogrifica en cuya interpretacion P“ed“
fundamentar el diagnéstico precoz. Tienen, pues, poco interés las grandes
dilataciones pielorrenales o las destrucciones caver

Z e u-
: 1 ¢ nosas del parénquima comt
leantes con la pelvis renal y que la pielogr

’ . e S]'
affa pone de manifiesto oster
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nologicas de la pelvis renal normal.

- T e s roentgenologicas

‘6. 135. Distintas imagenes stionda. . Pelvis -amificada.  D. Pelvis
{. Pelvi ; "“l 1[%.; ,I 11" 1} Pelvis normal ramificada. €. Pelvis normal ramifica X

<1. Pelvis normal (riangular. . b

: ¥, = (3 | ot e
bifiq y un cdliz medio secundario que desagua directamente en la‘pelvis
difida con dos cilices mayores y 2
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hlemente. Ofrece mayor interds el conocimiento e interpretacién de la
fias alteraciones de la imagen pielogrifica provocadas por el desarrollo inith
de las lesiones; la precoz interpretacién de tales modificaciones valorizy 1(3;41
exploracién ; dichas alteraciones, por lo general, consisten en il'l'e?;lllal-{ d‘jﬁlta
en los contornos del cdliz, aumento de su longitud, aplastamiento de] vért(,es
papilar, desviacién stibita en la direceién de uno de los edlices o exees.ilcv-0
separacién de uno de ellos acompafiada de aplastamiento, que hace SOSDCC]]?;:-
la existencia de una tumoracién proxima al edliz. lin otros casos se 01)sel‘v-§n
irregularidades dentelladas en los bordes de la imagen calicilar o pidliea 1)c:1-o
mds especialmente al nivel del férnix, inicio de las lesiones destructiv’as de
origen infeccioso.

La imagen piélica puede presentar pequefias irvegularidades en los hordes

S Peque.

producidas por lesiones inflamatorias que alteran el grosor ¥ superficie de Jg

pared mucosa, pero sin afectar la morfologia del conjunto; en otros casos
la extrema flacidez de la pared piélica al distender la cavidad permite qu(;
dejen huella en la imagen los 6rganos proximos, espeeiaimente el miseulo
psoas que aplasta el borde interno de la imagen. En los procesos inflamato-
rios que asientan en los tejidos que envuelven al rifion, la imagen pieloure-
icral suele presentar los bordes ondulados, especialmente en el uréter; esto
depende del edema inflamatorio o de la compresion que por continuidad
experimentan estas mucosas ¥ que altera la uniformidad de su superficie.

Iistas mismas alteraciones observadas en la imagen piecloureteral y que
no llegan a constituir una deformacion tipica v earacteristica de algunas de
las lesiones que serdn estudiadas, mereecen ser conocidas, pues la interpre-
lacion de estos pequefios signos roentgenolgicos complementa los signos cli-

nicos y conduce al diagndstico exacto y precoz de las lesiones que los deter-
minan.

Distopias y malformaciones renales

En este grupo de enfermedades renales, el examen piclografico es
decisivo para establecer el diagndstico exacto de la afeccién. Normalmente,
el rifibn aparece en la roentgenografia en el dngulo que forma la 12.* 0
la 11.* costilla, si la Gltima es corta, con la columna vertebral lumbar, corres-
pondiendo un cuarto aproximadamente del érgano por encima de la Gltima
costilla que le cruza oblicuamente; el polo inferior del rifion se encuentrd
& la altura aproximada del cuerpo de la 8. vértehra lumbar observandose
una ligera diferencia entre el nivel del polo inferior del rifién izquierdo qué
generalmente, aparece unos 10 a 14 mm. més clevado que el contorno del polo
inferior del rifion opuesto. .

La pelvis renal de situacién normal en la pielografia, aparece centraGd
aproximadamente en una zona cuadrangular limitada en la parte superior
por la linea horizontal que pasa a nivel de las apéfisis costiformes de la Pr
mera vértebra lumbar, por debajo por su paralela que pasa por debajo de!
borde inferior de la ap6fisis transversa de la segunda lumbar y, por fuerd
bor una vertical que une las susodichas lineas horizontales a 5 em. por fuerd
de la linea vertical que une las apéfisis espinosas de las vértebras; estas
11;1:\?:. limitan una zona cuad.l:_a’ngular conocida por el cuadrildtero de Ba.z,\'(;
Aloyrand. Lo mismo que el rifién, la pelvis en la roenteenografia no aparce
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imagenes roentgenoldgicas de pelvis renal normal. ] Al
5 g L 2 Sapets ot . "
S .[_'_:d-n C. Pelvis r:l:nifuc:t(l51 con ciliz hll[)ll'l'lg; lll:l(c(:‘ll\)'(i'(l;-(“l{:n e
-I. Pelvis ampular.  B. PIQI"'S "'}l';“')r':: (s papilas desaguan directamente en la gran cavid

D. Pelvis renal sin cdlices m? s It

Fie. 136. Distinta
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16, 137. Piclografia
de la reposicion quirg

acion clinica de los signos roentgenolégicos

ascenden
rgica del

le con yoduro sddic

rinon.

Pelvis ampul

O €N Dosicion vertieal, después

ar v lrayecto ureters

1l normales
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vertical \ .I-)]a.ral}el.a- a ]ra 1]mcu media; (e ordinario, su eje longitudinal es ohli-

cuo de] (nllili;; lz)lo)ld(}(e) z\z e del:ltlio atuera, observandose cierto paralelismo con
sombr g xterno 504 - : i :

la s E €l Dsoas; el eje longitudinal de cads pelvis del

rifion normal converge en sentidy cefélico, corr, .
PRpET T . cerrando ambos un ; ;
de vértice superior. 3 y ambos un angulo agudo

I'16. 138. Roenlgenografia renoureteral simple, En linea de puntos el cuadn’lz’x'_lgro (!c
Ba'l.\'-.\loyrand, zona en la cual normalmente debe hallarse el centro de la pelvis renal

Distopias renales

Normalmente, el rifién verifica un desplazam.iel}to en sent_ido V_ertical
de 2 em, aproximadamente, producido por los movimientos respiratorios del
diafragma, dando lugar a una imagen pielografica borrosa, si ésta no ha
sido obtenida durante un periodo de apnea; en los easos de nefrqptos1s, a
causa de la gran movilidad que adquler’e el’ organo, el desplazamlc:nto del
Iifi6n puede alcanzar un recorrido de 8 0 mas em. Por la pielografia cono-
teremos el descenso del rifién segiin el anillo vertebral a euya altura corres-
bonde el centro de la imagen piélica, o la distancia en que se encuentre ésta
0 el polo inferior del rifién relacionado con la sombra de la cresta iliaca.
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En el estudio elinico de la nefroptosis, la exploracién pielogréfica tie
excepeional importancia; por ella apreciamos el mayor o menoy desp]azne
miento del rifién, confirmando asi lo que muchas veees hemos notado p:)l‘.
palpacion. Donde mayor interés y utilidad tiene la pielografia en esta afecl
cién es en el conocimiento de los obstdculos con que tropiece el "aCiamient(;
del contenido piélico, singularmente por las acodaduras que forman lag it
tintas tortuosidades del uréter que de una manera muy constante acompagiay,

Fia. 13}). Nefroplosis. Pelvis renal entre la 3.8
¥ 1.* vértebras lumbares, calices inferiores a la
altura de la cresta iliaca

F16. 140. Nefroptosis. Pelvis entre la 4.3 ¥ o
Yértebras lumbares; calices por debajo de la cresta
iliaca. Los calices superiores en parte superpuestos
con la sombra pélvica por anterolorsion del rindn

a la nefroptosis; esto fomenta la sobredistensién de 1
esta dilataciéon pielocalicilar adquiere los caracter
nefrosis, la distopia renal cede su puesto a la hidy
més adelante.

Para el conocimiento de las dificultades en lq evacuacién del contenido
piélico, emplearemos la pielogr

affa seriada, procedimiento mucho mds sen-
cillo que la pieloscopia, poco recomendable por la técnica laboriosa de esta
exploracién; se impresionan 4 6 5 clisés sucesivos, el primero después de
haberse llenado la pelvis con la substancia opaca y tan pronto como se ha
retirado el catéter ureteral, seeuido de los 4 restantes, en el intervalo de 3 ml-
nutos hasta los 12 de la inyeccién piélica, tiempo m4s que suficicnte pard

a cavidad piélica. Cugndo
es de la verdadera hidro-
onefrosis que estudiaremos
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que la pelvis haya vaciado todo su contenido, si en su funcién no tropieza
con alglin obstdculo. En estos sucesivos pielogramas comprobaremos la rapi-
dez o lentitud de evacuacion del contenido piélico; asimismo observaremos
Ja persistencia en la magen de las acodaduras del uréter, si éstas son fijas,
producidas por bridas fibrosas o por vasos anormales. Iin tales casos, para

Los cdlices inferiores del rinén derecho pro-
ximos al borde iliaco

F1G. 141. Nefroptosis derecha. Posicién hori-ontal.

.z 4 7 reniente obtener un cuarto
el mejor conocimiento de la lesion sera muy ‘('Omfmf o osicion
Dielog:]l'ama a los 12 ¢ 15 minutos, colocando .ld ‘n:elba‘ )seelhzellelcfﬁl nnzgseléx}zdetltcs.
vertieal p(;r cuyo motivo las acodaduras uletuily.e? Frinalc

Si ’por dificultades en la evacuacion la .1‘)0_\’ 1s Sf t: x‘;uv p'recozmente
caracteres patolégicos, de ordinario esta altc ‘1c10111 ‘auellci(’m con el vértice de
2 morfologia de los Al e&lcws?lcf;uzﬁeﬁ\gﬁ?zﬁ ;'chll'actel-istica infundibu-
%iltsogge‘lﬁlld?? cs;a(h(lﬁtili‘i’stl:]e’} v toma 1?11:1 forma redondeada parecida a la
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A B

F16. 142, Nefroptosis.
A. Pielogralia ascendente en posiciéon horizontal, normal situaciéon de ambos rinones.
fia en ortostatismo después de retirados ambos catéteres; descenso Vv dnterotorsion de

F1G. 143. Nelroptosis. Rifén mavil des
eleva la conjuncion uréteropiélica

|

I rinén derecho

cendido ; el extremo del catéter
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de un palillo de tambor, si la distensigy afe
la de pequeiio tonel si toda la redye

Segtin el descenso del rifion y 1
que éste forma con el borde infe

cta principalmente el férnix, o
ida cavidad se distiende por igual.

a fijacién que conserve el uréter, el dngulo
rior de la imagen piélica suele ser muy
agudo, de tal suerte que el condueto presenta una acodadura y, a veces, una
1ortuosidad en su conjuncion yuxtapiélica, y la pelvis aparece mas baja que
¢l extremo superior del uréter, deseribiendo un sifén; en la imagen, la pelvis
descendida aparece péndula del uréter fijo en dicho punto; esta fijacion suele

i i Zae
FF16. 111. Nefroptosis. Pelvis rer
Il exlremo del catéter ¢

1al entre la 3.3 v 4.* vértebras lumbares.
ll-\'zl la conjuncion uréleropiélica

ser producida por la existencia de ])l'ldaS’O de unl'nidgrill‘:n'é]l_'bli(;rf;))lil(iil}::]l&:){)ey
de origen inflamatorio, que retiene el uréter en ¢ 1(;'-1?(1. gaE, Inapigl B8 o
seguir el descenso del rifion. En cstos casos, ‘OSfi’l‘ nlle iidi ;"ecc%n T iy
Dosicién vertical, obtenida inmediatamente despu.e’.st ,( (ie e
tancia de contraste y de 1-ei(i11'2111 . lﬂi b(ﬁ?ed?lseg: leiuc?ntclh’wto f‘acil‘itando la inter-
Van més acentuadas las acodaduras ene el gt e
Pretacién de los trastornos en la evacuacion p{eLo’ui eltzl‘;lc il):;o:l eﬁtgfﬁigi
Droporciona la uréteropielogratia l'ell'ogl'ﬂd‘d‘, segu arezidas .
CHEVAsSU; pero con este método no aparecen tan"mu' ' g

i y £O170S:8 » ]a pielografia con el enfermo en
Ureterales por obtenerse forzosamente

Dosicién horizontal.



F1G. 145, .\‘efroptosis

. Pielografia ascender
X g as 1te en Sicid
horizontal ; nelroptosis d Rl

erecha,

B. La misma pacienle en posiciéon ver-

tical. Xl rifién derecho, mucho mas des-

cendido, alcanza el nivel de la cresta
iliaca.

C. Pielografia de la misma pﬂ‘:i"'"tfﬁgs
proyeccion oblicua derecha. El Ir'x 4.2
descendido aparece a la altura de 1
Vértebra lumbar y -por_delante ¢

sombra vertebral.

la
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B
A )

F1G. 146. Nefroptosis. :
i isis r lumboabdominales que calman con re-
Antec S 3 » 93 afos con Crisis de dolor lumb lominales qu an con e
Poso \(,‘d.fl‘lllgfgfu{;:.clolrrll[vi"tl'n‘ﬁ_e([l)';(lncién; febriculas vesperlinas, dm.lcn?lcnu.lx_ ;‘crgex;il;:lc‘tr n‘slo &,ﬂ - ﬁlug

cuatro enta TG jelografia en horizontal evidencia un lig lessenso del 1
aczmt{n. oepsloncs, Nemel il ]"?lugl ureteral. El dolor que pl'o\'pf:é' la_ pielografia ll}csl.ﬁleas a;.q:ie
oqpo,Rf}"a.‘l 2.de m“m“q.‘l] ‘1c;)'( % qci;nte. B. Pielografia de la misma enferma 5 i pués de

l e )[:ll"l::llil:::ld'l la nefropexia ¥ liberacion del uréter
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A

¥ echa.

B FiG. 148. .\cl’roplon der . A .

: 14 Diclografia ascendente eon yodipina en Posicion hm;w.onl’nl. ll{lt lx‘((;t:'?ﬁ(l lll(:'t,(?ll.lsx(‘.i'lf\'lu de este :':1'1::;;
. . ) S eterales ; retencion pidlica derecha y descens

i Jig s 10 minutos pués de retirs las sondas ureterales ; retencio )

callcflar o is 2 ® = See A sin replecio! inutos después de retirar las urete . i

m({;‘l&r,.acodadum areteral por nefroptosis.  B. Pielografia cn Dos’li{(‘.l') lcuyunlpéll‘lg%s;)ll?és de reti- L (Clisés Dr. CARRASCO)

caléter ureteral. Retencion pielocalicilar a los 18 minutos de c;(sllr"’((‘lr xgil anarddl uréter
(Clisés Dr. L. CARRASCO) Xtraido ¢

F16. 147.  Nefroptosis
Antecedentes, 1. Mujer de 19 anos con dolor abdominal derecho



Interpretacion clinica de los signos roenlae
% (=)

nologicos

Clinica roentgenolagica del rifion y del sistema picloureteral 177

51 uréter flacido y tortuoso, tan car
yalmente estd muy dilatado, lo que tavor
pezar la punta entre los pliegues de 1
impiden el ascenso del liquido opaco h
dose la imagen de esta cavidad.

acteristico en la nefroptosis, gene-
ece la detencién del catéter al tro-
a mucosa (ue cn algunas ocasiones
asta la pelvis del rifion no obtenién-

FFic. 150. Nefroplosis derecha.
s que ha sufrido varias crisis de colico nefritico derecho, en

':\nloc.(:(.lcnlcs: Enferma de 34 ano

. 3 una ocasion < is % ¢

Fig. 149, N i 3 3 casion con hematuria. ini ino ho descendido a nivel de la 3.* vértebra

16. 119, Nefroplosis. Pielografia ¢ totis s = wseens Urografia.: Pi il ovodipina ; rinon derech ¢ a ni Ja 3.% A brs

d 3 . A ografia en ortostolismo después : s siion deses ografia.: Piclografia con neoyog ’ " aa v .3 vértebras ares. licera dilats

io ¥ uréter flexuoso. Uréler pelviano cruzado por Il):lls():ll\(;) I:Oll{ado & L"uéu“-].lc]x;‘-lxndc papilld: lumbar con doble acodadura del uréter entre la 3.8 y 4.* vértebras lumbares, lig tacion
3 ra del apéndice rellend =o Forigen calicilar ; imagen ‘picloureteral izquierda normal.

) &' snfe : .
Sl enfermo habia sido recientemente explorado de st

s X 1 lramo” digestivo - i etar ¢
apendicular los signos clinicos d ; digestivo por interpret

olorosos P iabs ) p s
que acquejaba 12, PuigverT: Urografia clinica.



IlllL‘I’l)I‘Cl'lCi(')ll clini i
d nica de los sign
gnos roenlgenologi
) 0glicos

En esta afecei6 i :
S ‘eceidn es preciso practicar la pi
Sl e : a piclografia hils .
uuni)xfl t(_m que la ptosis afecta a los dos 1-ilﬁone: afia bilateral, dagy la £
istinguir A K ST . Te-
St Eslcéﬁlsnosd lla ‘1_1fi[101)t051s adquirida de la ectopia rep al .
o an0 el’unon durante la vida fetal, aparte de -03 A% Do detey,
omalia, como por ejemplo, la falta de mOVilida'dli)s ‘Caractepog
. ¥ gran i
Jeza

Fl:i. 151.
Pelvis renal izquierda apa

] rece de

fliélldn del clisé, con los clah:f: lgt

_uréter, el cual por bridas f

oria). Ista e
o nferma fué tra ool 4
tada quirargicamente mediante la nefro QELplion (comprons

los trastornos dolorosos pexia, con lo que desaparec!

Pielografia en proveceié 5
. '“cm;’,gﬂ‘;lbhf;“ Iglo‘f.lf“'i‘"‘ en la misma enferma de la figura 150- 1a
iml)ién (.lilalu.gos, l: ((l](;r(;,c,g:cﬂl“y agrqndaﬁﬁ“},é; sc‘r ll.;’lm:ls dis"‘l’,;“;
brosas esta fijado al polo infelx}ilg:-“ yglosgy e dibujan lﬂscilg,l;c%(;l)lém‘
jeron
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del rifién ectdpico, en la nefroptosis; d

7 ; s; dada la natural disminuci6

ae e anteriormente existi: al disminuecion de la separa-

ruefn que snterioments AL 0L haberse acor

) g "y ) 1 “ngy o 3 : : ‘ ‘ ;

c(n 3la ca:o e dc(ll e‘btelpu.senta multitud de tortuosidades; ademas,

gavorece su dilatacion PorC Oill( ucmt e

t : 2l contrario, en el rifié 6pi éni

Aoy eUY ey el rifion ectopico cong
ol uréter, cuyo trayecto es ya ist i et
3 . s ya muy distinto del nor © sl

R T e y s el normal y sigue en mu-

('1(131 Fifibn, el ("(m(il(“‘ll(ld (11;ec(1011 curvilinea, segtin sea el l‘ipoh de ectopia
e lucto no presenta tortuosidades ni las acodaduras tan cons-

Frs. 152. Pielogralia ascendente en un rinon cruzado congénilo.
(Clisé del Dr. A. DE LA PEXA)

tantes como en ]la nefroptosis adquirida ; tampoco el calibre ureteral estd modi-
ficado. La longitud del conducto en las anomalias congénitas es la justa sepa-
acién existente entre el rifién y la vejiga, ya que el primero, al interrumpir
su natural ascenso en el lugar en que € manifiesta, ha detenido también el
desarrollo del conducto ureteral.

En la ectopia renal cruzada congénita, solamente el examen pielogrdfico
puede precisar el diagndstico al sefialar la exacta situacién del rifion. En tales
casos interesa conocer la situacion ¥ condiciones anatémicas del rifién opuesto
v sus relaciones con el distépico; pues, aparte de aquellos casos en que la
anomalia afecta a los dos lados, el rinén distépico puede comprimir o des-
glazar las vias excretoras de su congénere, provocando asi lesiones seeun-

arias.
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Cuando la distopia renal estd provocada por
de origen extraurinario que desplazan el rifign al extremo
pasa la columna vertebral y se sitGia en la regién lumbar
cuando el tumor empuja hacia abajo el rifién v lo sita
pelviana, solamente la pielografia permite el conocimien
de estas distopias y facilita el diagnéstico difer
causal ¥ la distopia secundaria del r

afecciones o 'tumoi'ae'iones

N que ésto trag.
opuesta, ¢ también
a en .la exeavaeiSn
. to ¢ lnterpretacién
st encial entre 1a enfermegyq
mon. En estos casos aparece el 1'i1"1:';n

F1G. 153. TFalta de rotacién normal del rinén. <4lica
A. Pwlogm.rm ¢n proyeccion posterior; los calices se distribuyen alrededor de la sombra pi
B. Proyeccion oblicua izquierd

a

H . 5 s -is rend
posterior ; el uréter emerge de la cara anlerior de la pelvis
v los cdlices

se encuentran dirigidos a la columna vertebral

aesplazado de la celda Iumbar,
es normal, el uréter,
veces se le observa 1
dilatacién alguna.

i i lices
pero la imagen de la pelvis y de los call‘f ¢
seglin sea el desplazamiento, cambia de t-ra_vectq,f 0
eplegado con tortuosidades, pero sin que se manifies

La rotacion que normalmente realiza el rifién durante la vida tltel'llla;
mientras se verifica el ascenso del 6rgano a la celda lumbar, en algunos €ase
gueda interrumpida, v entonces la situacién de la pelvis con respecto '{;1
O¥gano y la forma del mismo esti completamente modificada con relacio

: ’ ta
al normal, a pesar de que el 6rgano haya aleanzado la altura lumbocostd
Gue le corresponde.
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Frecuentemente, esta anomalia acompafia a otras mis importantes, de
Jas cuales nos ocuparemos al estudiar éstas. Aqui solamente nos lm’utaremos
al hecho de que la pelvis v demds 6rganos que constituyen el I)CdlCl}l(.) que
emerge del seno del rifion no se encuentran en el horde 111101'119 del mfganlo..
£n tal caso, la piclograiia bresenta una imagen muy diferente de Ll noll. ]mal 5
de ordinario la pelvis es mds alﬂl‘a‘%’fl(.lﬂ ¥ muchas veees piriforme, infundi )11]1'-
forme o también fusiforme; los cilices desaguan en la cara posterior de ld
pelvis ¥ presentan una distribucion més irregular de la normal, no siendo

55. Lalts acion del rinon.
“1G. 155, Falta de rota del ri
l‘ll’(v:‘l\'is en la cara anterior del drgano

I'16. 154. Anomalia en la rotacion del l‘l‘ll()({ll;
Rotaciéon externa del l:iﬁdll: Plclogr::‘ﬂgl -
proyeccion posterior. ISl uréter ’cr'l'lc' .,v o
borde externo de la imagen pel\xca‘ 3 in;
cdlices se encuentran todos cn.cl‘ l)ozl( (:1]
terno dirigidos a la columna vertebr:

mentos aparezcean €1 la proyeccion antero-

: ; s stos ele : e ]
exeepaionaliqus ol nterno de la imagen pielogrifica, diri

) ol
posterior del individuo en el borde
¢idos a la columna vertebral.

o, senti inverso, o sea
C 1o tacién del rifién se ha realizado en sentido in ; ;
uando la rotaci

i tfia en el borde externo del frgano, entonces ’1‘1_5 (;‘Il‘lt‘;esh‘:llz‘i‘a
que la pelvis se sittia e o imagen y dirigidos, en su may 9d pq Gl
Joeen en LAl mtem‘d clvis presenta caracteres muy paremllos )‘elvis e
h} eolgrpa verteb’ral. - I;ﬁ'simas veees emerge del centro de ‘a 1l g
Clonados, y el uréter ml(llc 1:1 imagen. En muchos de estos casos, 01 \e:] e
ferlca ({clll)lorde eanrl:bixe e‘n su t’direccién oblicua y se dirige de arriba y

udinal del rifion cambi ;
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B

E

I'16. 156. Rifi6n ectopi 7
4 B clopico cruzado
ey Antecedentes : Desde nino, crisis doloros: i :
21 afos justificaron una ] 1
Por Dalpacién, dolor en I losa jlj
00!;95:1, también es percibida
-romocistoscopia : Normg]
. . . o= ) )
quiers ) el Al por meato urete

Gon umSoml)m caleulosa a njye]

aca derecha y se percibe una masa dura dolorosisima ; est:
por tacto rect:

al combinado con la palpacién hipogastrica.

h Ia articulacié acroili , f e qc(‘n(lc“lc
rotrast. Pelvis renal & cion sacroilinca derecha. B. Pielografia as i
Imagey, d ¢ 5 al dereehy normal, uréter pelvi inea medi
m: is F i clviano desplaz: - : la lined
calicilyy ¢ la pelvis renal 1Zquierda s % I ano desplazado por fuera de

daila pe]{}_idroncl'rdlicu. C.p uperpuesta c

. S5 , . dils cidll

lelograms. e oy ol}dlu all;}.xculucwn sacroilianca dcrech]a H :!;;ﬁ:::ilonl‘s

15 con el rindn; en este aoo veeeion oblicua derecha que precisa las a0 el

S ; 4 ste S s ¢ D 7 o piezd
ple’flli'gllltl);m extirpada por via il €450 se encuentra en su earn anlerior. )., IFotografia de la P

Yascular indc.‘pendlenle.ca gerf%mg[;ﬁ}‘ia:lp e&;?nc(:i‘ﬂ.l Lelvis renal en Ia cara anlerior €0

1lo que ocupaba la pelvis.

. a los
as abdominales en la fosa ilinca derecha, que 2

io i o B .t : al.

operacion de apendiceetomia sin €xilo ; en una ocasion, hemalur{:} :g:l's“

R fozl 3 al 12
ral derecho ; sin eliminacion por mealo ureteral

n doble
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afuera, hacia dentro, convergiendo al extremo caudal. En todas estas anoma-
Jias, muchos de los cilices menores desaguan dircetamente en la cavidad
pélvica. ) 5 . 7
En la pielografia en proyeccion oblicua o de perfil, cuando la rotacién
renal no se ha realizado, la pelvis aparece situada por delante de la cara
dnteroexterna del rifién, v los cdlices desaguan en la posterior de la pelvis
observiandose c¢omo en dicha proyeccién se dirigen a la columna vertebral;
la pelvis y los calices, vistos en esta proyeceién, forman un conjunto muy

.,

.l . . s
I16. 157. Nefroplosis congénita con falta de rotacion del rinén.

A Proyec t 1 os cilices que s¢ enc entran po letras de ésta.
osterior. 1k Q] iclice { S eSS (u neu an | ¢ (': ras d : ll

L receion pos ior. L sombra hidlica Oclll!.l‘ 1 : s . ; 2ok % )

: .\ CcCli()')[ll obllicu-\ dcr;:chn posl(‘l‘ior. Los cdlices que desagus en la cara posterior de la pel-

B. Proy A ruan 1l t 1

o ¢ a cara { i le la pelvis
vis proceden todos de la cara anterior del rinén. El uréter emerge de la cara anterior ¢ P
mal en proyeceién dnteroposterior; por el contra-

semejante a la imagen nor ificado en sentido inverso, entonces

- TR ha ver S
rio, cuando la rotacién renal se ; Sl 5 oveeeion
el ;eno renal se encuentra en el borde externo del or g‘ln(ieime*:e#tlepiil(i;eitida-
: . a la antedicha, pero comp :
oen es semejante a la di Sh " i g
gkh,g}gslﬂd::sa‘a uiéter visto en proyeceién posterior, deseribe una gran cu
- < < ) X o~
: ¢terno del rinon. 4
vatura para aleanzar el borde externo ; T fan
dtui‘? tp dmn%lr(rzlz:ll'ls conformaciones piclorrenales, con heLuePc'lta agorriﬁitllldae/
W dq? ‘o rifign en herradura, ectopia renal congénita, g :
d)ioltlds, ui - 1ci(1)irgn doble, ete.; por dichas razoncs, cuando en ul{ rmon ::
i & ! 4 R e e A g , *a ecom-
}]e O_I}CI;a A . ielo(rr’éfica en la forma deserita, débese proced 1el d-. :
];f:el‘at - llmangllofaciéﬁ en el otro rifién para esclarecer la coineidencia con
mentar la ex ‘

_ 6tras anomalias.

o
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F16. 138. Rotacio al semicir :

AU 5 ;nldcu.)ln f'cn.\l ‘semlulculur; la pelvis ha quedado siluada en la cara posterior del rifion

v los calices (_l{“":‘nolll;l’:";]J'-L]l'}!‘_el'(‘r s‘o encuentra mas cerca del borde exlerno de la imagen piélica

rresponde a la cara posterior -:; I«m'l.t’nor'. B. Proycccion oblicua derecha posterior. La pelvis co’
L el rinén y los cilices, por delante de ésla (compirese con la imagen de

la figura : i f i
a ligura anterior, en la cual la anomalia de rotacion es por defecto y en ésla por exceso)

F16. 15 o 5 &
"l. o S provccciléc 1-’?- ‘Inlta de rotacién del rinén izquierdo.
i}“;l_u. usiforme en sentido “,‘erl:?h_ll('nor. Pelvis renal derecha ampular. Pelvis renal izquierdd ﬂl;l:(;
waferior, v hordean la imagen pidlicn. O ces que constituyen dos grupos, uno superior ¥ 10|
remo Piclica. Obsérvese que el catéter ureleral entra en la pelvis Il)i‘:.‘x;'dil
(U %

! mis superior de ést: £8 §
Posterior ey quclzlparecen 1>i(3;."d§?’3""‘““‘°'°“ pieloureteral alta. B. Proyeccion oblicua iz o
o senados los dos grupos de cdlices que desembocan en Ja ca

teri e 1 i
or de la pelvis y la implantacién alla del uréter

ra
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» o

Si la 1(,).1.‘.‘%1()11 renal alrededor de sy eje vertical es adquirida, la ima-
gen pielografica se asemeja a las doscrila.'q, pero con la pal'ti('111(-1’1'i(i'1(1 ie
que los caracteres anatdmicos de la pelvis y de los cilices son ’pa‘reci(‘]os ('11
tipo llOl:m.'d}, l"‘ ;l i el organo se encuentra muy desplazado de su si.tu:l-
cién no'l. rpd. - lista (l.n‘om(llm en la situacién del 6rgano es producida por exceso
de 1]10\111(1«1 ¥ por la longitud aumentada de lcs elementos vaseulares de su
pediculo que permite el desplazamiento del vifign pof la )1';‘qi(;1; do‘ cualquicr
elemento o tumoracion existente o desarrollado en la p;'oiim‘idad i =

A B
F1G. 160. Rinén aplanado congénito (en torla) con torsion alrededor de su eje hiliar.
-1, Piclografia en proyeccion posterior. Obsérvese los distintos planos en que se encuentran la pel-
Vis y cdlices con respecto al gran cdliz medio inferior. B. Pielografia obtenida a los 10 minutos de
retirado el catéter. Relardo en la evacuacion pielocalicilar

a un movimiento de torsién alrededor del eje que
ndo la direccién del pediculo, la imagen en
por su eje longitudinal como si fuese visto
s sombras de los edlices que se confunden
ias, el uréter sefiala un dngulo muy recto
Iste tipo de torsién renal acompaiia fre-
ido, o cuando el 6rgano estd comprimido
enta desarrollada por encima ¥ por
yaseula hacia delante y haeia abajo

Si el rifién experiment
lo eruza transversalmente siguie
Droyeceién anteroposterior aparece
de arriba abajo, ¥ superpuestas la
con la pelvis. En tales cireunstanc
producido por la torsién del érgano.
caentemente al rifién ectdpico adquir
Por una tumoracién o coleceién purul
detrds del polo superior, con lo cual |
¢l 6rgano.
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A
S * " L2 Oy ca
16, 161.  Torsion adquirida del rién, por quiste seroso

L P 1 con abrodil al 30 9.
1. Por el gran v - S T < -
de su pediculo v:\;g::ll::,(:l-‘ ;‘Ol_l’(:i“lo ;!(‘1 quiste seroso el rinén ha sufrido la torsion alrededor del eje
su eje vertical, v los c-';lilc(*' cLga pel.\ Is aparece Dbroyectada en el clisé perpendicularmente segun
pelvis’ lol'.llm‘cnlc"]sup.orp““l(')h entre si. B. Proyeccion oblicua izquierda posterior. La
! rorizontal v el uréter emerge de ella constituyendo una T

B
~del polo inferior. Pielografia ascendenle

Fia. 162 P 7 Vo=
cmplazadq ({,{‘éi't.ﬁ’,‘éié"i'.{’{g';‘, correspondiente al pielogirama de la figura 161. Gran_quiste scrl;:_‘:
(U s e l?t:rdlel borde convexo del rinén, que debido al gran tamaio_de 1& P‘-,cil.'
lado el organo. N £ aceion de los liquides conservadores) habia arrastrado ¥ has!
{n0. Nodulos corticales de degeneracion meltapkisica maligna
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Cuando la torsion renal afecta al plano dnteroposterior del éreano, el
eje vertical busea la horizontal, bien sea por eclevacién del polo nint'eﬁior
v descenso consiguiente del superior, o viceversa. En este easo, ambos polos
renales tienden a oeupar una linea horizontal, perpendicular a la linea
media vertebral; en la pielografia, el uréter pende perpendicularmente del
porde inferior de la imagen, constituido por el borde interno y, en parte,

6n, secundaria a absceso perirrenal circun.s"c_rilo en el extremo
nta ha provocado el descenso del rifion y Ia torsion del

mismo alrededor del eje hiliar.
s cdlices aparecen superpuestos en el mismo plano. B. Proyec-
ci6n oblicua derecha posterior

I'16. 163. Torsion adquirida del rii
superior de la celda renal. La coleccion purule

-1. Proyeccion posterior en que lo

vis, formando el conjunto una i{nag-en en T. Bsta
{orsién del rifién generalmente estd proyocada por tumoraciones desarrolladas
en el propio érgano a nivel del borde ’mterr}o de alguno de sus polos, y por
sut desarrollo el tumor desplaza al rifion ¥ éste gn'a-ah'e.dedor del pedieculo,
como si fuera una charnela, con lo cual el eje longitudinal vertical pasa a
ser horizontal. Esta torsién renal obsérvase a menudo en los g'r'fmdes qui.stes
solitarios del polo inferior del 6rgano; entonces (:1 eje de 111. pelvis, de oblicuo
Pasa a horizontal, ¥ los cdlices se cneuentran dirigidos hacia el extremo cefd-
Yico del individuo.

por el inferior de la pel
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En todas estas modificaciones experimentadas por e
cién, bien sean de origen congénito o adquirido, la piclogratia ep DYoveceis
oblicua ¥ de pertil facilita su exacto conocimiento, de gran interds _ee'clon
cdiagnostico ¥ desarrollo del plan terapéutico quirargico. Para ¢

Siempre que en el pielograma obtenido se observa alterada 1
topogrigica de uno o de ambos rifiones, dehemos completar 1a
obteniendo un nuevo pielograma con el enfermo en posicién v
ltima roentgenografia debe ser practicada inmediatamente despugés de-llen:
ambas pelvis de la solucién opaca y de retivar a continuacién log catét el;“
asi obtendremos un uréterpielograma en el que podran observarse Iag tortu:)’
sidades del uréter sin ser modificadas por la rigidez del catéter aparecien d(;
mds exageradas por el descenso del rifién.

1 rifign en SUsityg

a situacigy,
e‘\'.l)loraeiéu
ertical. Tgty

Rifién en herradura

Ll diagnodstico elinico de esta anomalia sélo es posible mediante 1a pielo-
grafia; se citan casos excepcionales en los cuales la roentgenografia simple

1. 161, RifA6én en he

R 1 . rradura. Imagen pielocalicilar en racimo de uvas.
Los calices inferiores se

superponen con la sombra de la 3.4 y 1.* vértebras lumbares.
(Clisé Dr. MASCARERAS)

chtenida de estos Pacientes descubr
que eruza la columna vertehra
mones, Iiste raro signo roe

: - oy penals
e una continuacién de la sombra 101;)05
1, proyectada por el istmo de unién de milace
ntgenolégico muy demostrativo y que nos 1t
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sospechar la presencia de esta anomalia, es insuficiente para establecer el
diagndstico. 4 . -.

Son miltiples los signos roentgenolégicos deseritos por los diferentes
autores que han tenido ocasion de observar estas anomalias v practicar un

[ FS—-

(que se conlinia a la linea ‘media
rinon en herradura con cilculos

olo inferior del rindén,
bral en un caso de

F1Gc. 165. Sombra del p
v cruza la columna verle!

m ibir su chservacién, ha acep-
or. al describir su chservacion,

X¢ m . cada autor, al d ; algr, | ep-
i enm‘20 L demI 53a?fo’q de esta afeceidn los signos ()])SL‘I\:I(]OS 1011.:1’15
1?1.(101 s 1);1’tognIo qorclzuﬁcteres que presenta la 1'oenlgenog:'ulla del rinién
roenteenoerafias. los ¢ ; s e il )

cn he;f"l((i;ra ;n"m frecuentemente observados, son los siguiente

< y ods
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Fig, 166. Concavidad interna
signo probable de rinén en herradura. 13n este

Interpretacion clinica de los signos roenlgenoliogicos
gicos

: e . 10
del trayecto ureleral izquicrdo que puede ser jn[crprolil'(l-l com
caso sélo existia anomalia de rotacion
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il

|
A
I
i
I
)
I
)
\
)
|
|
|

as inoén en herradura. El trayecto ureteral
G, 167 : . g thorotrast en un I ira L pureiera’
Fie. 167. Piclografia ascendente chrllci(rm la columna vertebral en un paréntesis. Somkr.\? lt..lll(_I'
seiala una concavidad interna (qUE CTOF, L o Sinferior de ambos rifiones se superpond colll a columna
lares irregularmente distribuidas, “:1‘3 rinon izquierdo dilatados por un cdileulo (‘l}(.l-l\;l!(l‘(: vin {hc}l]g
"(';‘l('l)rul. Lag cnlxccls gs“pclil(?r((i‘:l triangulo de R. Guliérrez, que en este caso tiene un angulo de 2o
Pelvis, Lineas para el trazac g ;

191
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F - . .
1G, 138 Pielografia del mismo e
15, especialmente en el ladg

clinics 5 si
Inica de los signos roentgenologicos

nfermo anteri e ¢ Lt
rior en ortostatismo. Descenso de las sombras pies

izeuierdo ;

mayc . y
avor reduccion del (riangulo de R. Guliérrez
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Tl eje longitudinal de s
) ¢ ambos rifiones ere i
Jo contrario del rifién normal, cuvos ei:%es C(?ll.l\.elge ?; g
2 S 6 M . Jes se dirigen oblicuos en senti ‘A
lico }r}lsc; v :l]m\ el de la eolumna vértehrodorsal o B
3] trayeeto de ambos urét = ey
Ta) s eres seflalado por
N e or las sondas opacas en ellc
111“0?11111;3111(11'(115’\ dfl)lll.]«l 11111'1 gran curvatura de concavidad internap ql(m encicrl-,‘?
cile ‘1331 ]'anfén 0\1’ ;l’ ::) ?““ un paréntesis; amhbos catéteres dibujan la siluei;
‘ , v la sombra de la pelvis y de los edlices que ocuban el espacio
> v C

B

IF16. 169. Rinén en herradura (continuacion de la figura anlerior).
1’1‘0_\_'ccqi(')n oblicua izquierda’ («)-y oblicua derecha (B) posterior. Extraordinaria irregularidad en
la distribucion calicilar de ambas pelvis, pero con implantacion del uréter cn la cara anterior de la
pelvis renal por falta de rolacion del rinén en su aseenso i la region lumbar

A

limitado por los extremos superiores de dichas sondas, proyectan una imagen
semejante a un ramillete de flores colocado en dicho jarrén. La imagen de
ios edlices inferiores que constituyen el erupo central del ramillete se super-
Tone con la eolumna vertebral.

La proyeccién en muy distinto plano de la pelvis renal y los ecalices ¢n
la imagen anteroposterior; los célices se encuentran en un plano mucho mds
Posterior, como facilmente se demuestra en la proyeceion oblicua y de perfil,
& semejanza de lo que ya hemos dicho en la falta de votacién del rifibn;
ademds, en proyeceién posterior los calices no se encuentran en el borde
externo de la imagen, sino distribuidos alrededor de ésta, en forma de corona.
v a diferentes alturas y en distintos planos. El uréter emerge de la parte

13. PuicverT : Urografia cliniea.
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media, ¥ muchas veces del extremo mds superioy .de'la_pellvls, c1"uzundo_.(-u
su trayeeto gran nimero de las soml’)ras de los cilices, s(lfn(-o Su imagen im-
preeis‘:x por la superposicion con aquéllas. A mayor al.)Em (ilI{llCI}’tQ, .e1} algunos
casos, puede observarse el cambio brusco en la du-ecczm? & '\1]1e1.§1, al cruzar
este conducto el istmo renal en que q_e vertical pasa a ser horizontal para
seguir despuds ¢l descenso hacia la vejiga.

F16. 170. Piclografin descendente en un riion en herradura. Restos de neoyodipina
retenida en el rinén izquierdo. Imagen piélica derecha ; trayecto ureteral anormal ;
desviacion ureteral por el cruce con el ilsmo renal

Roserro GuriErRrEz, de Nueva York, que se ha ocupado extensamente
de estos problemas, ha deserito un signo roentgenolégico muy constante ¢n
esta anomalia y que llama tridngulo del rifién en herradura. Para su obten-
cién traza en el pielograma sospechoso que desea interpretar, una linea horl-
zontal que una las dos crestas ilfacas; paralela a ésta traza una segunda linea
que cruza la columna vertebral al nivel de la linea articular, de la segunda
con la tercera vértebra lumbar; en esta segunda linea se marcan dos puntos
que corresponden al eruce de la vertical paralela a la linea vertebral y que
Pasa por el extremo mis interno de la imagen del edliz inferior de cada lado:
cstos dos puntos limitan la base del tridngulo, cuyo vértice corresponde al
cruce de Ja linea horizontal inferior con la vertical que sefialan las apéfisis

(J.'
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s i o 4fién normal tiene una
espinosas. 11 dngulo inferior de este triangulo, en Cl- - 11] 1-iﬁ(fm en herra-
.\'bertu . que oscila entre 64 y 103°; por el contrario, 0111 (‘3“905‘ i S
:111 . este angulo es mucho mas agudo v su abertura, en 0151 (-"n«;'ulo : feion
oseila entre los 70y los 37°. En esta diferente abertura del ans
1S d . o

g 35 anos.
io sterior ¢ n hombre de 35
o S royeceion posterior en u O R 8 vérte-
o region renal en proyece Lor o BORH e
1716, 171 Rocnl‘r',cn"lgrg{)i;:l)(:ﬁ (‘l:- caleulo renal derecho sullzell")p‘l;c‘;:. l:“c.;)ln( [(:L L [%ujub‘-l s r‘ll';on‘z\ ‘1“
. .' = . 20 ¢ 'Adle o < o 9 o IIS g ard b ! ! 5 L ‘.‘ c“ =

asis renal bilateral. o P ovocado por un (u | 1 m pujabe, sn del e
{"‘\lll ‘lsul:n}-;;\r‘; dﬁl”“’z“"""“"" orre ‘(}i‘Pl II_’(:'L WiLDBOLZ, sin extraer o‘('ii‘ﬂ"m&l&' %)gr ll.{\'cm;n, e
linea media.y fug CXlIl'rpz"r(llll)crll,arol'\rse como rinon en herradura. (Clis¢ X ik

in i ars
renal derecho po¢
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del tridngulo, R. (GUTIERREZ f_uudame.nta el diagnéstico exacto del rifién e
herradura; no obstante, este signo deja de cumplirse muy excepeionalmente,

Aparte de la sombra del istmo del rifién excepeionalmente observada cn
la roentgenografia simple, hace sospechar esta anomalia la presencia de 1gg
sombras calculosas superpuestas a la sombra vertebral. Bste signo, al que algu-
nos autores atribuyen el eardcter genuino de rifign en herradura, puede obser-
varse sin la coincidencia de esta afeccién. Hemos tenido ocasion de constatay
este hecho en un caso de tumor quistico perirrenal que desplazaba hacia der.
tro ¢l rifién caleuloso, y, naturalmente, la sombra de la piedra se superponia
a la de la eolumna vertebral ; por el contrario, en dos casos de edleulos e
rifion en herradura no hemos observado tal superposicion.

Todos los signos roentgenolégicos que acabamos de sefialar, como carae-
teristicos del rifion en herradura, no son constantes, pues, en algtin caso de
riiion en herradura, la imagen obtenida no corresponde con todos log signos
niencionados.

n un

Bifidez y duplicidad uréteropiélica

Tiene extraordinario interés para el clinico, ¥ mucho mis para la tera-
beutica quirrgica, el conocimiento de las anomalias uréteropiélicas, porque,

A

B

i ] F16. 172, Duplicidad piélica.
i)t:l\l'ilwoli(:n"(;{:-l{m (il's-wl"~dml‘f (I un rinén con uréterostomia culdinea.
do ln e heacianies s B, ‘l')t_lpl‘i_m'dad icloureteral. La bifurcacion
tarticulacion sacroilinen 3 rinon tuberculoso con eclopia congéni
buesta con la sombra del iliaco

1("1[(-|c"m: Superior conslituye una
o gurcler S¢ encuentra a nivel
A Sombra pidliey inferior super-
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en estos €asos, Mo es ninguna exeepeion que la enfermedad afecte sélo una
parte del rifién cuyo sistema exeretor sea totalmente independiente de} resto,
pcrmitiendo, sin riesgo para el enfermo, la extirpacion parveial del éreano.

m ) 3

§ iélic: rinon alrofico congénito.
I1G. 173.  A. Duplicidad uréteropiélica en un 1‘mun wrofico cong
B. Piclograma de la pieza extirpada

: i e
Sélo la pielografia descubre estas an’omallas g'l_.un.l(‘lo la 'dll(igk“i‘llgt omdLe
teral no es total, es deeir, cuando el uréter se-bliu%c?_‘ C'nll(fll()hl'l d%lplicidad
su trayeeto para terminar en dos pelvis mdepelx}‘d{ent(]?s.q :llé:cmbo;aduras .t
lll'étCI:O])iélica es total, entonces pueden ob‘sm ‘us‘en;r(.)lan o e
o indepcndimﬂ'% W (l))so'rni(’:sg(ézg;‘)l("iﬁaell;:,uimo( de estos abocamientos
: idad vesical. En cas S, :
i;lleiirzlflledgdg(‘ eebflc(:stlua 1])101' fuera de la cavidad vesical, motivando sintomas de
incontineneia relativa de orina. Biery PR, 1 i
alargada vy estrecha, nos hard sospechar la posi 1 ‘5‘1 diénte- );1'0 e
vifién dofado de un sistema_excretor .doble. %"ln epen 5 1t
puede demostrarse por medio de la pl‘?’]og‘lfl ld.l te no siempre esclarece el
En la biflde weieds puelogr’aha dscflm 101.1]0‘ 3 2 i)l‘e )I'lqado la bifur-
diagnéstico, porque la punta del catéter pue et .}dv521111:)1 (Ié‘ias dos pelvis
cacién, y solamente se llena con medio d? cq‘nlms' e (‘icm re que al)zll'ecé
la correép(mdicnte al uréter cateterizado. En !4 .es 1(':151?5,’?{ .1 i morec
una pelvis en situacion muy elevada, por e..nc":ﬂ‘:] - 1(l ¥ -mll‘}(-ir cm;s:titliidz;
en el 11.° espacio intercostal, ¥ de .tamallo 1ex 11(1.(..0,‘ Q:S--’((idc,s‘ .
por un gran eciliz en que desaguan directamente varias pirdmides ¥ se
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nica también de una manera directa eon el uréter, debe sospe('ha}'se la pro.
babilidad de una bifidez ureteral, va que, por lo general, la pelvis superioy
es siempre mucho mas pequefia que la inferior muy semejante a la normg],
En tales casos, es imprescindible ])1'0(:ed01' a la.obtencmn ’de nuevos v g
sivos roentgenogramas con la precauciéon de retirar el catéter de'ij). en 5 oem,
hasta que la punta de éste quede por debajo dql lugar de la bifidez, v o
este modo la inyeccion pueda rellenar ambas pelvis. En esta coyuntur

a, si las
imdgenes obtenidas en estos sucesivos piclogramas no es convineente,

¥ ante

F16. 171.  Duplicidad uréteropié

lica acompanada de alrofia renal ; rifion lobulado.
Pieza operatoria correspondiente al piclograma de la figura 173

la duda de la existencia de
descendente que, en estos
facilitando el diagnéstico con mucha exaectitud.

En casos de la duplicidad pieloureteral, existe ya una desembocadura
vesical independiente de estos conductos en que la cistoscopia deseubre facil-
mente la anomalfa, y simultdneamente es necesario el cateterismo de cada
cato ureteral para conocer las relaciones que median entre ambos conductos.
Por yegla general, suele geyppip que ambos uréteres Presenten dos entreeru-
Zamientos en su trayecto, el primero 2 poco de su salida de la vejiga, en la
pelvis, v o] segundo, en 1y region lumbar, Ademas, ordinariamente, el méato
ureteral superior v externe corresponde a la pelvis renal mas inferior, y, por
el contrario, el meato mferior ¥ méas préximo a la linea media conduce a la

tal anomalia, debemos proceder a la pielogra'f’m
¢as0s, nos proporciona una excelente indicacion

. 199
o v oo Bl urcteral
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Duplicidad y bilidez picloureteral lumbar.

icide iélic: B. Biflidez icloureteral lumbar. C. Bifidez pieloureteral a nivel del estrecho
il Z D A 7
P l)uphc:(l.ld ])lLllLu . 1

Fia. 175.
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6. 176,
ainal de

Interpretacion clinica de

L -

Duplicidad ureters
1 mismo. En el lado q
izquierdo se obse

Ul izquierda v Dbifidez ureteral derecha
crecho, eruzamiento lumbar de
va el eruzamiento lumbar v

los signos roentgenolégicos

por encima del estrecho mar-
ambos conductos urelerales ;5 en el lado
pelviano de los dos uréleres

. : 201
- sl sloureteral
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]

Lo S e

i > g G
ie ¢ - pelviano de ambos ur
% »teral bilateral. l-:nlrccnw::.\n.m l‘}lf;(l::};l‘(lft‘;)l'gd{j cid:{ T e
teres D“p“clidmt) ‘:lc(::’lgr:e observa ml“mlbui()l:\t:c‘cl;l?s:&n'l rotura calicilar
Z anf = (qui rasle s g
teres; la imagea borro e e ido de contr:
cion del



FF1a. 178.

Antecedentes : Muchacha de 26
piclonefritica loculi'/.:u_lu. en |

taba de un rinén atrofico cg

Duplicidad uréteropielorrenal.

) anos con cistitis recidivante sostenida por la infeccion c‘r(')lllC“
i porcion del rinén correspondiente a la pelvis renal inferior. Se Lra-
MEenito suplementario del rinén principal, . . . !

. Pielografia ascendente ; pelvis renal super

Pelvis renal inferior ampular con cdlices rudime
De la pelvis superior se ‘ohlu‘\'u orina con
De la pelvis renal inferior solo pud

ior con dos grupos de cilices bien conformados.
nlarios, imagen tipica de rinén atréfico congénito.
caracteres normales y similares a la orina del rinén opuesto.
5 Or S 0 obtenerse unos pocos centimetros cibicos de liquido uropuru-
lento. Por esta razon decidiose 1a exlirpacion de este riion suplementario inferior y se conservé la
poreion de rinon normal (B). . Fotografia del riién atréfico exlirpado. D), Microfotografia del
tejido renal 3 lesiones de piclonefritis atrofica ;5 tubos uriniferos rudimentarios,
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1 ) 177 1 : serva @
pelvis renal superior. Iin algunos casos, este entrecruzamiento no se observa;
pero esto es excepeional.

Dichas anomalias pueden existir por igual en ambos rifiones; en (115_’!111:)0
casos, la duplicidad es completa, coineidiendo ambas anomalias en un mism

B
4 i inoG ac 1w de la laimina
: ia ascendente de la porcion superior del rm.(n.l‘(lc la enferm: a ld
IF16. 179.  Piclografia ‘w’.:nlcrior. tres meses después de la operacion.
:

i A enido a los dos minutos
A ales. B. Pielograma obler los ln.on
s - . calices de caracteres normales. Bleng) e e C
e retio rcm‘l] ru?l!ﬁgﬂﬁ;cf&lfﬁeﬁ ;)crl'eciu cvucmllclon ;lrclgir(;)llln;)!tl-:i:l'i(l)lli):zl\r:l'l:ccsl‘c reservorio. En el
de retirado el catéter e roducida por la contrac eristaltica e TessEyoNY 0 5]
pelvis en la conjuncion ur«i_lcr;lilmrl)lm de retirado el catéter, no sc observaron reslos
pielograma oblenido a los 6 n = Ll cavidad piélica

4 1 otro solamente existe bitidez, siendo mas exeepeional que
enfermo, y en e < R
icide i eteral ocurra en ambos o i
e Dlleki}llo.@ '-lci(as a la piclografia descendente, el ntimero d'e estas
; 3 'g . 1 o Y
AC,L udlr?c-nr\e';lc.la: ha erecido, v debemos concedgrles ¢l valor estrieto d.k
iy r (;')beeoncé;lita mientras no sean acompafiadas de alguna compli-
una anomalia genita,
cacién o proceso patologico.
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Hipoplasia renal

La imagen piclogrdfica del rifién atrdfico, de origen congénito 0-hipo-

< < & . L i o 2
)]:,gi(.‘(; se caracteriza especialmente por la disminucion de} tamafio de g
;)L,'];,,-S r ‘pol'qlle es de tipo ampular o fusiforme; pero lo mas caracteristico

B

jer. Piclografia ascendenle con neoyodipina.

F16. 180. Rino6n atréfico en una mu

_Ll“ 1,;;’ .\lll.lK:l(‘!()ll‘I .‘.“‘“l""'_‘"',,d." I pelvis fusiforme oculta la mayoria de los calices. I

A (B) se des acan los cilices que desaguan en la cara posterior de 1
cavidadcs mame

<n posicion obli-
lonares. Imagen caracteristica de rinon

a pelvis en forma de pequenas
atréfico congénito

s¢ observa en los edlices, que estdn disminuidos en su niimero y, sobre todo,
¢h su tamaiio, habiendo perdido la imagen de éstos la forma caracteristica cn
“opa de ecristal; éstos se dibujan como pequefias prominencias de aspeeto
mamelonar o abotonada que comunican directamente con 1la pelvis renal, sin
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que se observen cdlices mayores; ademas, los célices estdn situados en‘ la I)ﬂll'fe
superior del embudo piélico, coincidiendo, en muchos casos, csta anoma 12}
con una rotacién renal incompleta. En esta afeccién, no obstante ser mujy
demostrativa la piclografia, no es suficiente por si sola para establcqu: el diag-
néstico. Si una imagen semejante a la descrita coincide en un rifién, cuya
funeién esté anulada (eromocistoscopia neeativa, obtencién de escasos centi-

> operaloria corre: i a la piclograli: Ia figura 180
I 8 Pie g it respondiente a la pielogralia de g
‘16, 181. ieza operatoria resp

metros cibicos de orina) el diagndstico del rifion atrético congénito ofrece
. eertldumb;'fz.ﬁa del rifién es secundaria a una infeccién erénica que
por ggﬁ?g:islilllaa 1%eot1'aido el 6rgano, la imagen pielqg:'.rﬁfi.ca no pue(%e }:)a ‘ml;
d - deserita, sino que conserva lasmodlhca.e_lones que le fuero

D R la] = ferr’nedad renal causante de la atrofia; en estos casos la
i e1I'1al se observa algo dilatada y los cdlices muy deformados
pelvis; I lo, ger]lle la’ima"‘e’-l las antiguas cavidades pielorrenales de 1)91'_(1@5
:Ilels(:‘;l]l)llalleélsd(()]slfe ela e'sclero:'is del-rifién- ha- menguado; otras veces los cdlices
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estdn alargados y comprimidos por el tejido fibroso desarrollado en el rifion
que les ‘z}hogu, pero sin experimentar ninguna modificacién notable en su
orientacion con respeeto a la pelvis, proyectando una imagen en “patas de
arafia’ que puede confundirse con las producidas por las neoplasias de des-
arrollo intrarrenal, pero con la particularidad de que en la atrofia el esti-
amiento calicilar afecta por igual a todos los cdlices,

Inflamaciones e infecciones del rifion y de sus cubiertas

Pielitis, pielonefritis y pionefritis

.En la pielitis y la pielonefritis, afecciones de muy dificil diferenciacion
clinica, durante su perfodo agudo la exploracion urogrifica se practica como
una excepeién, dada la frecuencia con que estas afeceiones curan con el trata-
miento médico, haciendo innecesaria la completa exploracién urolégica de

i estos enfermos.
| Iin algunos casos, por los caracteres clinicos que presenta la infeceién
| o por la 'l"acili.dad en poder practicar la roentgenografia simple, se recurre
a ésta con el fin de esclarecer la posible existencia de algiin cdleulo que favo-
' rezea la persistencia de la infeceién.
i Cuando la infeeeién pielorrenal, por su continuidad o repeticién, adquiere
caracteres de cronicidad, se necesita la colaboracién del urélogo, y éste, con
el fin de esclarecer los factores causales que motivan la persistencia de la
infeceién, forzosamente debe reeurrir, entre las exploraciones practicadas,
al examen urogrifico del enfermo. En estos casos la pielografia suministra
datos acerca de las condiciones anatémicas pielorrenales y permite conocer
hasta qué punto éstas favorecen la persistencia de la infeecién o son secuelas
de la misma. Con frecuencia esta exploracion es la que mds datos propor-
ciona para el mejor conocimiento de las causas etiolégicas que motivan la
duracién de la infeecién renal.

La pielitis erénica provoca en algunos casos, con mayor frecuencia de
lo que ordinariamente se cree, manifestaciones y trastornos genera.l’es en forma
| parecida a lo que se observa cuando existen otros focos Qe infeecion local con

repercusién en el estado general del individuo, y esto sin afectar extraordi-

nariamente el estado del rifién ni existir obstdculos que dificulten la evacua-
| ¢ién normal de esta cavidad. En este perfodo de la enfermedad, la exploracién
pielogrifica ascendente es en gran manera atil, ya que entonces es ’dlilcﬂ
preeisar la exacta localizacién del mal, y sobre todo la grave repereusion que
{ste puede tener para el paciente. _En tales casos, la plel(’)grat’m’ reserva sor-
presas que no estdn en consonancia con l_u_sm.tomatologle} c}lnlca sub,]e.tlva
que el enfermo acusa, observa}}dose modificaciones anatomicas producidas
por la persistencia de la infeceién que ha alterado la morfologia del sistema

pieloureteral. : ; ‘ot
Obsérvanse dos tipos de lesiones pieloureterales completamente distintos

Fia, 182, Rinon atrofiee congéni g que con filcilidild .pone de manifieslo.la p?glograi‘ia. EI} algunos (‘llSOb:, los

l_‘udl‘:;‘::l(‘ulun posterior, ln)uggn‘;:i’;;::l“'“rlmill‘ mlfjor' Pielografia ascendente con thorotrast. f més frecuentes, existe una marcada dilatacion de la ('?l\'ldad, ql.le cox}stltuyc

h"il};::llorle“:':ll;'?lr-l:]? de pequenas i o llllé;l-hl‘olr;n(i)(;n cuyo borde superior desaguan cilices ? el sistema excretor pielouretera.l y en otros la cs_clerosm retractil se impone,
cleres semejantes que en In pro.\,o"_ciéli))pe:;l:;ilo:bl;gunl’ixz.;‘]:{xu:’x;;l;:‘urt)g:il'frioh | 1)1'0\'0('1111(10 en cada caso modificaciones muy ﬁpl(‘ﬂS.
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En la primera forma anatomopatoldgica sefialada, el wréter 4 A
{amaiios insospechados que le confunden con el intestino delgado; a gy vle
aumenta de longitud, lo que origina la formacién de mtltiples acoda dﬁ:-z’
v tortuosidades que en ocasiones dan lugar a la formacién de falsag '{llvulfls‘
ureterales, siendo la causa de que se obtenga una imagen del con dudi @Ytl'dh
ordinariamente dilatado con tortuosidades y estrangulaciones que 1a as‘emz:
0 muy dila-

jan a una “rastra de chorizos”. Igualmente los célices aparece

116, 183, Piclonefritis erénica bil
con lendencia o 1

ateral. Uréleropielectasia der 3 ion izquierd:
n asq Ggnies g A : erecha, escasa deformacion izquierda
@ esclerosis renal. Piuria bilateral abundante Y aséptica con ausencia de lesiones

en la mucosa vesical

tados Por su extremo papilar, des
la prominencia del vértice papilar

tal™; al comienzo de 1y afeceion e
triangular, v progresi

apareciendo la hendidura producida por
que motiva la imagen en “copa de cris-
sta imagen se aplana y adquiere ‘forma
e mmunim’ur.m‘n%‘e se (%!s:hendg produciendo una cavidad l‘ed?‘n'
do toaglol ot :0].1 a pelv IS5 su imagen es semejante a un “palillo
cali pr’e éemu cof]tm-o ‘.1 un racimo de uvas. Iin fllg'unos casos, la sombra
ridades e ld(:u‘los_n-re;rulm'es con ondulaciones, pero sin irregula-
R i IL conjunto, 1)_1'9ducldos por las gltel-acionles inflamato-
aplust-nmi: i o la mucosa call.cﬂar. Esta dilatacion con ol consiguiente

dmiento del vertiee de las papilas renales, en el comienzo de la afeceidn

fo pi % s . . , 9
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estd favorecida por la atonia de la capa muscular del céliz con la natural
transformacion fibroconjuntiva de esta pared.

En un periodo mis avanzado de la afeccion, los calices pierden en abso-
luto su morfologia normal y se transforman en cavidades redondeadas de
contornos bastante regulares que comunican con la pelvis y que llegan a

B

i itis cronics ¢ eclasia secundaria,
Fi1c. 184. Pielonefritis cronica con uréteroecta t

¢ IS acion calicil: esclerosis
ilatacion calicilar discreta y mis acenluada del uréter. B. I..slm'n{,zlll.lcmn calicilar por
A-DHEEUELE g renal secundaria ; dilatacion pielouretera

ﬁdquirir tamafio igual y, en al,f-fﬁn As0, mayo}' ]d 11(,1‘0 (l_lclha‘ ﬁilfil.gf‘((lfe hcdls\ti
que por la progresion de la }esmn se forma 111'1d ‘)‘0 Sd 1)10‘ (;-ctll)(:g-lu;liento <
dades- mltiples, euyo contenido uropl_u-ule.nto §e \d(‘ldl.l)‘f)l aeh i‘nt'ecci(')r.l' b
La pelvis-no se sustrac de las altex"aclones. (}ue ‘Dfﬁ 0(-31- ue‘oc'lsi.on'l
un principio experimenta la natu ral atoma_musiufilil .1111 ]dmﬁ 0% 12 (1.i ) i;lt i ]‘0
la dilatacién puesta de manifiesto por la plel?gl alia 0 "’} 5 S‘l_p(:i Ola disLtGIn
de la imagen, que suele ser rectilineo, se torna muy convexo, ¥, 3

14. Purievent: Urogralia clinica.
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sién no es excesiva o por piclografia descendente, se observa la huella que

d borde del miseulo psoas imprime al horde interno de la imagen pielogré-

fica, .10 que constituye el primer sieno roenteenolégico de la pieloectasia
| ineipiente, de origen inflamatorio. g 4
' Cuando la lesién pielorrenal evoluciona hacia la esclerosis retrdcetil, la
imagen de estas cavidades acusa caracteres completamente opuestos a los
deseritos. Frecuentemente la pelvis se distiende ligeramente en su poreién
cxt_':u'relgal.,’ pero sin adquiriv gran tamafio; en muchos casos, por la escle-
rosis peripiélica, esta cavidad desaparece easi completamente por la compre-

lonelritis crénica bien tolerada ; no se observa
dilatacion piélica pero si calicilar con desaparicion de la copa calicilar

FiG. 186. Imagen piclogrifica en dos casos de piel

sién del tejido neoformado a su alrededor. En la imagen de los cilices es
donde se pone més de manifiesto la esclerosis que afecta estos érganos y sin-
gularmente al mismo rifién; los cdlices aparecen alargados v estrechados, casi
filiformes en algun caso, Y su extremo papilar afinado, produciendo la im-
presién de que estos clementos experimentan una marcada estrangulacién,
acompafiados de un estiramiento longitudinal. En casos mds raros, en vez
de dicha estrangulacién calicilar, producida por la atrofia secundaria del
vifion, la esclerosis evoluciona en sentido inverso, o sea, que en vez de redu-
Vit eio i e chosts b ; ¢ir el volumen total del érgano, ]a_ disminueion .delA parénquima se pl'od_uce
el - iml’or_. piclonefritis crénica. a expensas de su vadclgazamxento sin que se adv1e1.'t;:1, una variaciéon sensible

o g en el volumen, vy, naturalmente, las cavidades calicilares, por la retraceién

FiG, 183
Antecedentes : Muj .a._
del ladg izquierdo en \]'ies.rladfu:‘0

Sral derecho procede la eyaculacion e 1ctic la 1 i6 Afi
Téleropielectimy et ¢ de una Bolsa pi 1 en pastadenlifrica que se 2 exploracion urogrifica : i i
derecho m(.j,m‘.,“‘(-_‘l gg{‘u«lll(:rf;ﬁ:?.'f.,'”{"“" ;plfr'éf{.f."‘,:f;:;, f;iif..l?ﬂ“““ ,,isconde:llgecr&: gg:oc;ll“mqeln}ﬁ) ure- del parénquima, aumentan de manera ostensible, siendo causa de que se
ol Saaréter muy dilatado v sinuoso. La' nelrostomia o B las cuales l: lvis SEPVE = -
g ostomia del lado observen imédgenes en las cuales la pelvis eonserva un tamafio casi normal, y
)

cion renal izquierda.
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Lioc‘(ll‘pll(lill(ll, (}1(1(11(1); (:‘dsll'f;@:) ];ll)dlecc extraordinariamente distendida en su extre-
Aot T 1)01\'}9 -FI . T(,ll\alse-’(hlatamon en la unién de la cavidad cali-
e, ;e c;)-n.tgmo Y forma de estas cavidades calicilares es muy
ey :)bscrva(lw c; ](‘lbtm]g)u.e de .las cavidades cavernosas de igual locali-
s e (].ni&; L la tu erculosis renal, _destructiva. En algunos casos
cial, prodecia smo: rifin Ccavidades de hidronefrosis interarrenal o par-

) 1 ueidas por la dilatacién de alguno de los cdlices que han sido objeto

! l:'g(;.. 188. Dilalacion y atonia pielocalicilar por esclerosis piclorrenal secundaria a pielonefritis.
Cilices del rinon izquierdo flexuosos con dilatacion de Ia copa calicilar y aplastamiento del vértice
papilar. Pequena hidronefrosis derecha

de una estrangulacion y obstruecién en su punto de unién con la pelvis,

dando lugar a que se note en la imagen pielogrifica de dicha cavidad si ésta

comunica ficilmente con la pelvis, o bien a que constate la ausencia del eiliz,

si la estrangulaciéon ha obstruido toda eomunicacion.

; | : b Si existen lesiones destructivas en el parénquima, la imagen de la cavidad
» e piclocalicilar aparece aumentada y deformada de contornos y bordes bas-

F16. 187, Difer
. entes imdgenes p 2 X
A Dllatacibl calial ¢s pielograficas en las i i lant (lti i iger:
(-hclt';()::ﬂ‘z:.::l\‘l;;;i-l::il,‘:‘:ol&f:ll‘ retencion D{:lru;z:::n 1;; :fll;e'ccln)oncs piclorrenales crénicas no tubereulosas idnle regulares; estos tltimos, en ocaslones, hglemlmente dentellados, pero por
aria renal y : ~. Desaparicion ¢ o oeneral conservando la forma anatémica de la distribucion de l: 7i
g a forma ane a de distribucién de la pelvig

cav as i Ly as cavi e
ernas Intraparenquimatosas. D), Dilal:u:li(:’):ldi\)i(c-i‘o\cl'(llliildiﬁs el o ali i i : i .
alicilar por retencion v los cdlices. Tal imagen se observa en las pionefrosis en que las eavidades
Intrarrenales se fraguan a expensas de la compresién y aplastamiento del
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parénquima por la dilatacién crecienie de la cavid

ad pielocalicilay,
muy mucho parar mientes en estas lmagenes por

! Impoyiq
la semejanza con

M las que
rencian poy la
S Cuyos hordeg
no de Ia Imagen
la cavidad piélica observady

se observan en la tubereulo_sis del riﬁén; est_:}s ltimas se’ (?He
mayor irregularidad en la tompa v dgst_rlbuclon de las cavy ellna
son muy dentellados, siendo impreeisa }9 linea del contor
© asimismo en muchos casos la retraceién de
en las pielogratfas por tuberculosis renal.

Escasa modificacion enla irpgu,"efl
calicilares con ectasin manifiesta

F16. 189, Dog casos de

piclonefritis aguda corx
Piclica ; bordes irregul

1 ulceracion papilar,
ares v sombras lacunare

S en las cavidades

Puédese afirmay
destructiva de] par
distension log cilices v Ia pelvis, sie
BENES con retraceién de Ig cavidad d

que en las infeceiones renales crénicas con tendencia
énquima de origen no tubereuloso presentan, por lguﬂ}r
ndo exeepcional la observacién de imd-
e la pelvis renal v distensién ealicila‘r.
Cuando existe Teteneién de substancia purulenta en el rifién, la pielo-
erafia presenty multitud de sombras lacunares irregularmente distribuidas
que da a la imagen yp aspecto esponjoso. Rstas sombras son producidas por
la irregulariqaq en la mezela de Iy solucién opaca con la substancia purulenta
retenida ep o] rifién.

Ln log abscesos desary

ollados en el interior de
(()]l\() ¢S e

1 parénquima del rifidn,
n la pionefritis segin la ¢

s xtension o nimero de éstos, la pielografia
Manifiegty dei‘ormaeiones que afectan un mayor
con 1y consiguiente

0 menor seetor de la imagen

amputacion o aplastamiento de los calices dando Iugar a

215
i ino y is a pieloureteral
Clinica rocnlgcnoldgwa del rifén y del sistema I

¢ a ¢ a mujer de 50 ano a a frido crisis dolo-
50 anos. Esta enferma habia su :
G. 19 eronc i una oL I ite sk o 'L:{cl dia"n(;slico exacto del foco renal
), Blclonelritis cxinic: xlrlrwc:.\raron durante seis anos e
il inon opuesto que enmas
3 riién op
rosas en el

La Al itio s eselarecimiento.
cxplor'lcién urogml’lca pcrmlhu S esclar

a <

dcrccho.

Ay B, Piclogmlm

SR A s calicilares a expen-

tacion ureteral ; esclerosis plC-lll_czllll,u(‘:-wlg.\t}gzlggnﬁzl de 1a pieza
ilata e i analicular, e L RS SPi L
usccn(lcl;:";_'bqﬁll?cnhl secundaria ;'lrgl;lé:_.ll:’h‘;":‘ ‘illl[i“‘l‘ﬂdo linfocitario intersticial
5 T saanepeclorosic glo A e
; inquima_por histologico : Escl
sas del parénq D. Examen his 4
operatoria. v
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imdgenes semejantes a las observadas en algtn caso de tumores q
cln el 1131-?!1q111ma dell rifion ; generalmente, la elinica en estos ensf eleszu-l-olladoS
demostrativa y facilita el diagnédstico dif : ) "mos
» g o difere : = es m
dades. necial entre estas dog enfern?ey
En las pielonefritis crénicas abunda relativamente el

reflujo pielocanalicular, hecho al que no debe darse imp {ion(’)meno del
ort

ancia algyyy
= )

' Ty
-

\

Fra. 191, pj i
L G - 191 iclonefritis cronica see i
st ((mx:ldll‘ds’s calicilares dilatad e
I a. Rién en que pre
aumento Ia csclorosiim;le

: a litiasis con S
adas y redondeadas si 5 ; relencion pielocalizilar.
previamente lo h}gdd)::? .\l{ll lesiones destructivas co,-rl:,,. " i ilar )
1 6rgano ; marcada ,.ll“c {FEldO.un drenaje tempors I-\l\ as. B. Pieza ope-
intersticial cont od retraceion fibrosa. €. Ex: poral por nefrostomia que
seaso infiltrado ; atrofin .tuf)-ul;-llr;m histologico : Esclerosis
f

siendo raro en este i

Por el contrario, ])Ol'lpdo de la enfer a ext iz

rrenales, s(t)%)(:'lcwt‘ofll; ]:l 131 se aguda y en rrelle(}:?)(rlrlllélnze; t(ll'avlasaglop extrapiclica;

al praeticar la Dielou{..lf:e broducen fenémenos de obet-as g o Rl

Torzada, con facili(.fa((ll 12 ascendente, si la presién intrs i iermitalg

Xtravasacion del liqy -dl)l‘oducese la votura del fém_a'plehea = ieamaly
{uido opaco por el tejido celular (I]t‘l csoell1 lz:l fonsiguiente

seno del rifign.

Clinica roentgenoldgica del rifion y del sistema pieloureteral

Fic. 192. Pionelritis cronica.

Antecedentles :  IEnferma multipara
[ue aquejaba crisis frecuentes de colico
nefrilico con hipertermia y sintomas sép-
ticos ; el rinon era muy movil, palpable
v poco doloroso por fuera de los accesos
agudos.

IExamen urografico : Dilatacion cali-
cilar discreta sin signos de ulceracion pa-
pilar; uréterocctasia. La exploracion renal
por separado demostré extraordinaria
deficiencia funcional respecto al rinon
opuesto y se procedié a_su exlirpacion.
Superficie externa del rinén con grandes
relracciones cicatrizales secundarias a los
antiguos y sucesivos brotes de pionefri-
tis. Las escasas modificaciones en la ima-
gen  pielocalicilar no corresponden con
la hipofuncion de esle organo por ser
las lesiones prcl‘crculcmcnlc paren¢ui-

malosas.
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Fia, 193.

Antecedentes : Muj 28
Deraturas altas y 1a orili‘:: dtnltgp_,z S e sl crisls e dolor

Pionefritis aguda con bifidez pieloureteral.

rovi agudo lumbar derecho con tem-

agudo, persistia ligera t rovista de gérmenes y con escasos 1 itos : des ;

(“emf‘ a este HAGh fué ‘;“;\‘I:lrﬁl':lm La eliminacion del carmin (;‘élciolf(ll'ig: ; p(g;s.;{h;;cc?:{l: c(;)]r ::el:;g:'::
Ixamen urografico : Iin In wi 5 7 i
tumiento de las cavidades eap sy PicloTalia pued Servars i

Ades calf ity ¢ observarse la b g aplas
¢ia de secrecién renal frs l‘z:xdlimlh{eh con tendencia a la desupnricigll\dgz lgccla“.-'(f.l" v el total aplas-
fijar el dingnéstico de I;ionen-":'l-‘ amputacion calicilar con el cuadro elf 2a0ag piclica, 1o QUERR
1S que fué confirmado a Ia extirpacién dci“:'o’ éprcccdcmc, pexmilis
@ ifion.
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FiG. 191. Riiién extirpado a la paciente de la figura anterior. Bifidez del uréler,
superficie renal globulosa por los abscesos intraparenquimatosos ; en la mitad inferior
zona de neerobiosis, secundaria a un absceso cortical

Perinefritis

En las inflamaciones seguidas, o no, de supuracién de las distintas capas
del tejido celular que envuelven el rifién, tiene la exploracién roentgenogra-
fica un interés extraordinario, ¥ en gran nimero de ocasiones Ja roent-
genografia renal simple es decisiva para la confirmacién del diagndstico.

Los dos signos roentgenogrificos mas constantes observados en estas afec-
ciones son la desaparicion de la sombra roentgenogrifica del borde externo
del psoas econ enmasearamiento inclusive de la sombra de las apéfisis costi-
formes lumbares. Otro signo es la marcada escoliosis de la columna lumbar
con la concavidad en el lado enfermo. Esto tltimo estd producido por la
contractura de la museulatura lumbar que clinicamente se manifiesta también
por la contractura del psoas, presentando signos de inflamaecién de este
misculo. J

En las perinefritis no se observa en la roentgenogratia el contorn’o"del
rifién, ¥ con frecuencia desaparecen todos los pormenores roentgenogrificos
del espacio lumbar. ) ] -

Tn esta enfermedad, excepeionalmente, constituye una importante indi-
cacién la exploracion roentgenoscopica; por su medio observaremos, aparte de
la clevacién de la cipula diafragmética en el lqd_o afectado, que la roentge-
nografia también pone de manifiesto, la inmovilidad de esta parte del dia-

fragma.
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Istos signos roentgenolégicos, cuando coinciden con los sintom
sospechosos de esta aleceién, facilitan rdpidamente la confir

FiGc. 195.

d Roenlgenografia simple de la region lumbar en un
el

a sombra del borde del psoas (compirese con la sombra del lil(;:)ct)}:’u{-):{(:l)'lsl::{;o{,);:llpﬁfrﬁ;ﬂ
Asimismo obsérvase en estos easos una marcada desviacién del intestino
2rueso del lado correspondiente por el desarrollo de 1y tumoracién retrope-
ritoneal.

Cuando la fase inflamatoria aguda ha eesado, v entre las cubiertas rena-
les que tabican las capas del tejido adiposo se ha frasuado una coleccién

as clinicog
macion diag-
nostica.
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purulenta perirrenal, se advierte en la roentgenografia una sombra redon-

deada por su extremo superior (ue ocupa todo el espacio costoiliaco, y euyo
limite inferior es impreciso.

ia si io mbar en un absceso perirrenal.
: . a simple de la region lu njunab yerd :
Tvcolions: noe'mgc?(:'#g‘x\l\r}i‘(llzx(l (!n el lado enfermo y desaparicion de la sombra
Iiscoliosis lumbar; ¢ R fords del psoas

En las perinefritis tiene extrema utilidad e indicacién formal la pielo-
un 3 » E1S

inf ca de la accién ejercida sobre el

{ . nos informa acerca de la accién ejereids
grotia dus N pl’w‘ts'l 1:::&;:::) ql‘le se desarrolla en su alrededor y des-
1ifién por el proceso inflam: ) S
cub(i-e %))geib(iesplcsiones preexistentes en el organo que han favorecido la supu
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racién perirrenal, de cuyo exacto conocimiento depende la indicacién tera-
péutica a realizar.

Bxceepeionalmente, en la perinefritis supurada es imprescindible el .?mpl(:o
de la pielografia, pues el diagnéstico resulta fécil; pero, en las formas fibrosas

? - . .
de la perinefritis crénica, la piclograffa facilita el diagnéstico diferencial

rilis Hni rocado alleraciones
I 98 1 0 peri i s cronica) que ha provocd
s “lemon lenoso p rirrenal (pcrmcl’ ili 5 : e s
N 1 '(l:C"lIL I Os'il\' nurclel al ln.mgon ureteral tortuosa, de contornos borrosos
de esclerosis . ;

asas tumorales v las neoformaciones desarrolladas en el 1?‘1'0310
(:“'[1'0 e mdbﬂS' ¥ dades En la perinefritis lefiosa no se ul?scrvan grandes
modiehg ol wlcm' "1"‘0;1 pielocalicilar, v solamente es la imagen del ure‘-
or g - 1m¢,;, torno mas irregular que recuerda una columtw,
ter la que prese.l.lta un con O‘{iste e
g ilg}'OISls glcl:cleon presenta algunos desplazamientos en su tra-
OStet condu%lo eelntielrsl;::) ‘de evolucién de la enfermedad y la compresién que
yecto; segu

Fic. 197, Roentgenografia simple
A sombra de

o ., . B le ‘ e A . asos
. 3 > 'macién intflamatoria, en algunos €¢aso
de Ia region lumbar. Borde super sobre el uréter ejerce el tejido de neoform )
una gran coleccion purulenta perirrenal

i i icilar ¢ ¢ istensién que se manitiesta
acio sJocalicilar aguda con d
se produce estancacion pie o

perior convexo, proyectado por
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faeilmente por medio de la piclografia, Si después de la resoluciéon del pro-

€CSo m"tlamatorlo S€ examima nuevamente el paciente mediante la piclografia,
se vera que la pelvis renal ha recuperado sus caracteres normales.

Tuberculosis renal

E]} la tuberculogis urinaria de localizacién renal, el examen urogréfico -
d?l plltgal'mo proporeiona al elinico datos de valor irrefutable para el diag-
nostico precoz de 1a§ minimas lesiones que se desarrollan en el rifién. Mediante
la_urografia es .pos!ble, de una manera cierta, el conocimiento de la bilate-
-alidad de la infeccién renal tuberculosa, hecho bastante mis frecuente de lo
que hasta ahora se viene crevendo.

A pesar de que algunos autores muestran su diseonformidad ¥y oponen
grandes reparos a la utilizacién de la pielografia aseendente en los enfermos
de‘ tuberculosis del rifién, la experiencia demuestra cudn cquivocado es este
eriterio, y por razones basadas en la misma experiencia clinica y, en especial,
por la solapada evolucién sintomética que caracteriza el inicio de la infeccién
en el rifién, Gniecamente los datos proporcionados por la pielografia en gene-
ral, y en partieular por la ascendente, en que muestra las alteraciones mor-
folégicas que experimenta el sistema exeretor del rifién, permiten el conoci-
miento prematuro de la existencia de la infeccién tuberculosa en un rifién.
Cuando por imposibilidades de orden téenico, o por las condiciones en que
se encuentra el enfermo no es posible proceder a la pielografia ascendente,
no debe dudarse en practicar la téenica descendente, cuyos datos, si hien
a veees no son tan precisos, siempre perfeccionan los conocimientos del elinico.

Al proceder en los enfermos con tuberculosis renal a la exploracién de
la funcién de cada rifion por separado, sistematicamente débese aprovechar
el cateterismo ureteral realizado con aquel fin para practicar la pielografia
ascendente tan pronto como ha terminado la obtencién de las diferentes
muestras de orina, procedentes de cada rifion.

Aparte de la utilidad propia de la exploracién pielogrifica que en mu-
chos casos constituye un elemento decisivo para la confirmacion diagndstica,
v especialmente para el conocimiento de la extensién de la enfermedad, los
datos que facilita cste examen son el factor mis convineente por cuyo medio
se demuestran las lesiones destructivas de que adolece el rifién y que muchas
veees no han producido la menor sefial subjetiva de su localizacién, motivo
por el cual muchos pacientes ereen que su enfermedad es vesical ; ’de ahi la
resistencia que algunos oponen a someterse al tratamiento quirrgico de
la lesién renal en casos en que la indicacién no admite dudas.

En todo enfermo con signos de infeccion pielorrenal y cuya etiologia
clinica no se precisa, y que por los exdmenes ordinarios o por la investigacién
bacteriolégica de la flora del sedimento urinario no ha sido ’p(?sﬂ)le esclarecer
el agente etiolégico de la enfermedad, nunca dudard el elinico en proceder
! a la mis completa exploracién de estos enf(.armosz’_v en ecllos precisamente
en el momento en que se hace dificil una .afu'mac.lm’l diagndstica es cuando
la piclografia puede facilitar el esclarecimiento etiologico y la precoz locali-

e

Fic. 199. Absceso perirren

al localizado en i
lumbar y desplazamiento a lu‘ line: SRR Juteror de

SN aats Aol der ey Marcada eseoliosis » :
1 media del trayecto superior (e ircada escoliosis ; zacién de la enfermedad en uno o en aml)os rifiones, ]0 que tiene un \’21101‘

1 rifén,
L uréter lumbar
traseendental para el futuro del enfermo. Kl resultado obtenido del examen

pielogrifico ya hemos dicho que es decisivo para el diagnéstico de la tubereu-

15. PuicverT: Urografia clinica.
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l ; F16. 201. Tuberculosis renal.

Z ‘ Antecedentes : Hombre de 12 anos que a los 31 sulrié epididimitis tuberculosa aguda. Desde

hace dos meses aqueja polaquiuria, hematuria final y piuria. Sedimento de orina : Piuria, hematuria

or ateleris 3 > S
¢l catelerismo se encon- v bacilo de Koch posilivo.

IF1G. 200.
trabs: acilos { o 5 O 4
wban bacilos de Koch en la orina del rinén izquierdo, en el que se

Jiel ¥ "o Qe
Piclografia ascendente en un ecaso de luberculosis renal., p

municacion con un ciliz; el ring ¢ SerVs i toel
con respecto al otro HRon lhirl:nﬂ.',l"flc'."‘fc‘,w presentaba concentracion ae"“’liif 4 una caverna en co- Cisloscopia : Zonas congestivas ¥ ulceraciones en pared lateral izquierda. =
Bor presentyr etsIN oh lil'pvl\'i\"y I\or:nc d{.l.lé:gu;rc\{:;mo;l el sedimento ; Ia l,ich‘:,‘r_?“L‘lonllros disminuida Cromocistoscopia : Meato urolerl'ul l(lr:rc:cho, eyaculacion azul fuerte a los cinco minutos. Mealo
thisisn de 165 cAllbns BEuDEriores s Ade it dos por esclerosis cicalriza] e a aclara este déficit ureteral izquierdo, eyaculacion purt enta. .
gulavidad del gro‘;or del’f::l(;:‘ltl;c.d.ul;m:m,"l'lldel uréter se observan lllllllr(i;f,l‘l ‘ci’“ tendencia a la ex- | L,"rogml[iu . Pielografia descendente. Imagen picloureteral derecha, normal. Sombras redondeadas
, a causa de la existencin de mbércu](‘): ﬁ:ﬁ;‘;‘ﬂrcs por la irre- por orina opaca relenida onl c:ln'ndadcs cahcxlzll_r( 5 (hslen(}lq:}s del p(l)lo ilnforior del ril;u‘m izquierdo.
ares en la misma Pieza operaloria : Cavidades cavernosas lipicas, excluidas en ¢l polo superior. Reinfeceion se-

cundaria del resto del rifén con dilatacion calicilar.
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losis del rifién, y practicado de manera sisteméatica es de
ciones la que mas precozmente descubre la bilateralidad de

16, 202,  Pielografis
16, 202, afia asces
aséptica sin trastornos e pas

en un caso de tuberculosis renal bilateral. I3
e 0 ( R b al. IEnfe
el enfermo fué somelido :xl‘tllz-lnlr:‘llll:l:gg?o e a

el bacilo de Koch en el sedimento de la orina.

< A siones i o
quicrdo, lesiones destructiyms end:;ligui:wus que comunican con el ciliz superior., En el rinon iz-

e e rmo con piuria
; : r 4 exploracion, durante los cuales
médico y tolerd espléndidamente su cnfcrm’cdad: fué observado

<. Rinon derecho con Je

aferior v reflujo piclocanalicular. B, p
que puede obser_varse Ia gran semejanza lopogr:ifiél
la pielografia anterior

al ano de la anterior en ielografia practicada

A con las lesiones de

eselarecer siempre ante
1apte la extensién y
ITIr que no sea Gni

s de aconsejar la exéresis_ de un
o, 3 J

.bld\ edad de las lesiones que sufre, pu
camente ¢l quien haya contraido la inf

ién que, no obs-
ed(; muy hien ocu-
ecelon tuberculosa.

todas lag explorg-

la infeceig

S 5 : & ; on, |

extraordinariamente frecuente y que el urélogo tiene el ineludible de’beliego
e
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Con singular frecuencia la pielogr
dable sorpresa de poner de m
el rifion. Aquellos ecasos en

: afia bilateral proporciona la desagra-
anifiesto la bilateralidad de la tuberculosis en
que uno de ambos rifiones tiene lesiones muy

desg'uct.l as, y cuando, naturalmente, los resultados obtenidos de la explo-
acion funcional muestr

an una gran diferencia en comparacién con la fun-

IF16. 203. Tuberculosis renal.

Antecedentes : IHombre de 38 aios que
desde hace un ano arueja polaquiuria, pincha-
zos en la region lumbar derecha, y seis meses
mas tarde, epididimitis del mismo lado.

Exploracion manual : Punto ureteral medio
derecho doloroso ; epididimo derecho engrosado
vy con nddulos. Sedimento de orina : piuria, he-
maturia y bacilo de IKoch positivo.

Cistoscopia : Tubérculos miliares.

Cromocistoscopia : Meato ureteral derecho,
sin eyaculaciones ; meato ureteral izquierdo, con
eyaculacion azul fuerte a los cinco minutos.

Urografia : Piclografia ascendente con tho-
rotrast. Imdigenes calicilares cavernosas por ul-
ceraciones en el vértice de las papilas renales :
sin alteracion en la cavidad piélica.

Pieza operatoria : Papililis tlcerocavernosa
generalizada tuberculosa.

cién del congénere, puede ocurrir que en este tltimo existan lesiones mini-
mas iniciales de la infeccién tuberculosa y que todavia no afecten suficien-
temente la funecién renal para que por medio de ella se pueda interpretar la
existencia de dicha lesién; en estos enfermos la p_ielograt'ia, p_ractieada Pre.fe-
rentemente por via ascendente, permite descubrir la _extensién de la infec-
c¢ién, hecho que, conocido a su debido tiempo, m.odltuza.totalmente el plan
terapéutico que se desea establecer. La prictica sistemdtica de esta explora-
cién en los enfermos de tuberculosis urinaria pone de relieve el erréneo con-
cepto de la unilateralidad en la in‘feccxén 1'ena} tllbel'c1119sa, lo cual tod.avia
es causa de que se practique un niimero excesivo de extirpaciones de rifion



230 Interpretacion cliniea de los signos roentgenoligicos

en pacientes, los cuales, a los pocos meses o afios de la tal mutilacién, SN

victimas de la destruceién progresiva que experimenta el rifién adelfo,

La roentgenografia renal simple, en la tubereulosis del 6rgano, suminis.
fra escasos signos para el diagnéstico de la enfermedad; por el contrario,

I'1G. 201,

B ; Tuberculosis renal bilateral en una joven de 17 aios. I

espués de esta primera exploracion. Pielografia ascendente. O} eSe Ia escas f D)

M s oy A S 3 se la eseasez de les s, 1in

¢l rin6én derecho, lesiones ulcerosas en el caliz superior. En ei rifon iqulicr(l:;",]l"(s“i';)llt:;"l)lll:CI'Oﬁ\S
v destructivas en los cilices superior e inferior. (Clis¢ Dr. Capp \:sco) : .

< superviveneia fué de cinco aios
HSGry

algin caso esta exploracién puede motivar errores en el diagnéstico por razén
de la presencia de sombras aparentemente de origen caleuloso vy que son inter-
Yrgtadas como tales; estas imdgenes son producidas por la caleifieacign de las
eSKn S YK SdS ¢l ITA . ] e ~
: 1-1(5 t_u’buculosas que existen en el rifion; asimismo ge observei sorbias
en la regién del cuadrilitero de Bazy-Moyrand; en este 1ltimo caso. la calei-
-~ b Le ;

Hoi s 3 i slers 231
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ficacién afecta los ganglios que se encuentran alrededor del pcd.lculo re'nzu.
Tstas imdgenes de aspecto caleuloso se diferencian de las producidas por los
calewlos verdaderos por no presentar la uniformidad en la _sombra ni en ](.)S
contornos; tampoco tienen hordes precisos, sino que los limites de la sombra

|
s o)

i J [iS racticada 15 meses
i i fia ascendente con thorotrast, p meses
= : o 3 a anlerior. pxologl.xf.l.x as ! RICOR L0 el i o g
Fic, 205. Enferma de -I‘l £:5§|‘(‘.‘:}:u‘slb bilateral. Lesiones destruclivas preferentem

después. Marcada uréterof L tices papilares

if . estas imdgenes de caleificacion intrarrena} nunea represen-
al st e : vidadgq pielocalicilares que con gran frecuencia adquie-
tan, urb de lalb lc‘llfiﬁ()n v, por el contrario, se observan irregularmente
1('10_11_ 1.08 ’calculosr (tgda la sz)rr.ﬂ’)ra pro_vectada por el. .1_-1ﬁ6_n’, B
o eoncionales se observa extensa caleificacion de tO(}o_ el rifidn,
Bn 28 e}\.cell)sso- ello coincide en la forma anatomopatologica (}’e la
debongfnsi:lgi‘(:acluque 'se deseribe con el nombre de “rifién en mancilla”.
tuberculo



232 Interpretacion clinica de los signos roentgenoldgicos :
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En la tuberculosis renal, la roentgenografia simple sélo permite obscr-
i var las dlfgrenclas morfoldgicas del contorno del rifién, pero sin que esto
tenga en dicha enfermedad ningin cardeter patognoménico. Poco debemos
esperar de esta exploracién en la tuberculosis renal, ni para la localizacién
de} lado afecto, ni mucho menos para el conocimiento del estado de inte-
eridad del rifion que se supone sano.

Fic. 207. Piclografia descendente con perabrodil en una tuberculosis del rinén. Uréter tortuoso
dilatado, retraccion piélica y dilatacién calicilar superior. Dos sombras por ganglios mesentéricos
calcificados, una de ellas superpuesta con la sombra ureteral

Ya se ha dicho que no todos los autores coinciden en la aplicacién sis-
{eméatica de la pielograffa ascendente para el diagnéstico de la tuberculosis
renal. A pesar de este criterio, no muy generalizado, personalmente no duda-
mos en aconsejar la praetica sistematica de la pielografia en todos los casos;
pues, aparte de los inconvenientes generales propios de esta exploracién, no

Losa qu i e 5 o A 5 : 24t Sl
que comunica con la pelvis a través de un ciliz. B. Pielografia 1 caverna parenquima- existe contraindicacion en su empleo para el dlagnostlco de la afeeeion que

Laftﬁ.'—ﬁf‘ﬂﬁ :? ol.’:”“‘ la obstruceion de la comunicacion de la cay 8 meses después de I te- Q fermedad, 1 ieloorafi . a o O
aspecto normal. C. Roentgenografia simple 2 los dos anae 0" | e la ante se estudia. En esta enfermedad, la pielogratia presenta signos proplos y cons-

F16. 206. Evolucién de una cavi

-\, Pielografia asce erna tuberculosa ey i
grafia ascendente en que se observa la imagen corrcsnondi;mel el rinén,
A una

slobulosa correspondient B anos a pelvis. Imagen pielo- 3 o o 5 5 : R
B 0te e 1o moiia gavera, en vias de calcificacign. D el hserya upa Sombra {antes que permiten la afirmacion diagndstica de una manera irrefutable.
, pielocalicilar grafia en la misma En la forma tleerocavernosa de la tuberculosis en que existen destrue-

ciones mas o menos extensas del parénquima del rifién, la imagen pielogra-
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fica es muy demostrativa; en ella se observan las cavernas ocupadas tot 1
mente por la substancia opaca. Los contornos de la sombra pl-ovect;dq -
ol relleno de estas cavidades son muy. irregulares y de bordes ‘dentelia(li) -
deshilachados e imprecisos con arborizaciones cortas y miltiples, dando £
tivo a una imagen de conjunto que se asemeja a la sombra proyectada r1))1‘;)1

3 IF1G6. 208. Tuberculosis renal.
Antecedentes : Enferma de 35 anos, sin sintomas urinari
Antece 2B a de 3 s, sin 1as urinarios, cuyos ;
\(l(l‘l.l();.)lj\.lll'l‘h -gl’c corta duracion sufrida a los 8 anos de edad ([l‘l(‘ :l‘l:_’(: -‘l.nlocc(.lcnlcs se remontan
Lo Ohservacién por la paciente de una tumoracién en el flanco izquierqe toqnente. La recien
(}}l:lll)_llmpn (le' 131 vision, molivo la exploracion uroldgica. Sin sef{!“l(‘r(l() V trastornos oculares
.\ls oscopia : Vejiga normal, excepto el meato ureteral izquierdo :.':_‘l(r“ll‘; en la orina.
"c“:m..\l\.m-gngcnqgmrm simple de la regién renal izquierda, Manchas S8, eyneulagloncss
A ABul:\o‘cmuunto dibuja un rinon globuloso que coincide con 5 ]Io‘r N6dulos ealeifieados intra-
. v C. Roentgenografin y fotografia del rinén después de sy (:‘\{:l apreciada por la palpa-
2 Xtirpacion.

Clinica roentlgenolGsics o y .
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1. 209. Tuberculosis renal.
) Antecedentes : Enferma de 37 anos con mal de Polt, curado. Iace seis anos crisis de colico renal
izquierdo con cislilis bien lolerada.

Cisloscopia : Iscasas lesiones congestivas. - i

Cromocisloscopia : Meato ureteral derecho, sin eyaculacion ; meato ureleral izquierdo, eyvacu-
lacion azul fuerte a los cinco minutos.

A. Roentgenogralia simple de la region renal derecha. Sombras aligradas y de aspecto globu-
loso correspondiente al contenido cascoso ¥ calcificado del rinon. Fusion de la 1.8 con la 2.4 vértebras
Iumbares por el antiguo mal de Poll. By C. Roentgenografia y fotografia del rinon después de
su exlirpacion.
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I'16. 210. Tuberculosis renal,

Antecedentes : Muchacho de
1§ anos que desde hace un mes
tiene hematuria final, escozor ala
miccion y polaquiuria. Diez dias
antes de la_exploracion, lempera-
tura elevada en agujas. LExplora-
ciéon manual: punlos ureterales
medio e inferior izquicrdo doloro-
sos a la presion. Sedimento de
orina : piuria, hematuria vy bacilo
de IKoch positivo.

Cisloscopia : Tubérculos mi-
liares, algunos de ellos ulcerados,
lesiones congestivas y ulceraciones
cubiertas por membranas [ibro-
purulentas.

Cromocisloscopia : Mealo ure-
teral derecho, eyaculacion azul
fuerte a los cuatro minutos ; meato
ureteral izquierdo, eyaculacién
alénica azul pilido a los 13 mi-
nutos.

Urografia : Pielografia ascen-
dente con thorolrast, dilatacién
ureteral, piélica y calicilar (caliz
inferior en tonel). Lesiones de pa-
pilitis ulcerosa en cilices superio-
res que permiten el reflujo pielo-
canalicular.

Pieza oper: i

! aloria : Preponde-
'I;‘:_'l}.c"‘ de lesiones en la mitad su-
c'wé(())l;od:;{, "“;0“. de tipo lcero-
SRS ¢ destruyen Iz ilas
de esta porcign. yen las papila

Clinica roentgenologica del rifion y del sistema pieloureteral

IY16. 211, Tuberculosis renal.

Antecedentes : Muchacho de 16
anos que desde los 15 aqueja pola-
quiuria y hematuria. Sedimento de
orina : piuria, hemaluria y Dbacilo
de IKoch posilivo.

Cistoscopia : Tubérculos miliares
que ocupan la mitad derecha, Meato
ureteral retraido y uleerado.

Cromocistoscopia : Meato urele-
ral derecho, eyaculacion purulenta ;
mealo ureteral izquierdo, eyaculacion
azul fuerle a los seis minutos.

Urografia: Piclogralia ascendente
con thorolrasl ; marcada relraccion
pi¢lica, distension de edlices superior
y medio. Imagen irregular de bordes
denlellados correspondiente a caverna
de polo inferior. Dilalacion ureteral.

Pieza operatoria : Marcada dila-
tacién del caliz superior. Ulceracion
papilar en el caliz inferior.
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un cuerpo esponjoso. En las formas neerosantes de evolucign ripida g
observa la gran desproporcién entre la Immagen de las cavernag Darenquing.
tosas v el estado de Ja pelvis renal que conserva caracteres de relativa yq,.
malidad. Esta irregularidad de los bordes de las imdgenes tuberculosas, carae.
teristica en ellas, obsérvase, como exeepeion, en infeceiones renales Producidag

Fic, 219: Tubereulosis renal ¥y mal de
¥ conlornos irregy

Pott lumbar, Imagen piclocalicil

ar cavernosa de forma

lares ; sombra espor teneién uropurulenta. (Clisé Dr. CoMAS)

1josa por re
por gérmenes de otro tipo. En algunos casos, la sombra que proyectan las
cavidades tuberculosas 1 presentan gran uniformidad a causa de la mezela
poco homogénea de 1y solueién opaca con el contenido purulento, dando lugar
4 una imagen de “esponja”. Bn otras ocasiones, la solucién opaca se infiltra
bor zonas de tejido necrotico o esfacelado, todavia no eliminado originando
Imagenes arhorescentos muy irregulares en su forma v distribucién.

El tamafio de 1y pelvis renal, en 1a pielografia por tubereulosis, suele
observarse disminuido con relacién a las cavidades que constituyen la imagen

Pielogrifica, y a veces obsérvanse pelvis renales de tamafio inferior al normal;

i i Y 239
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i afic ereutlosis del rinon.
Fra. 213. Piclografias en la tubere

i imatoss superior. B, Piclo-
5 1 J parenquimatosa del polo suy L D
i inén extirpado; destruccion Tataeids hi stica.  C. Piclografin
<. Pielografia de l’ln-:'ll.::log'l:";l“::‘(l)siil en el polo supenolr. l)lll\lt:v:)xlt:;:lll::::)rltl)lzi.gtllll(l;  itor c%n l'n
grafin ascendente ; ImAgen oY, esclerosis estenosante en Ir rosa v festoneada por ureleritis.
ascendente : Imagen pf(‘hgt;nlll-(n)zli](!;n’(lol cdliz. Imagen ureteral lml’.'n'“_d v ,f(‘;‘:gi‘-t‘-“lx:lcl]raccién de la
pelvis, que favorece l"l(.l. cavernas calicilares por deslruceién parenquimatosa 3

D. Piclografia ascendenlc; c cavidad de Ia pelvis renal.

S i ( Ci DA i ies
i ¢ o0 an eli y b ‘lcrml();,i(_ L

= (s) ‘pon(licnl(‘s‘ aeslos | iclO{,l amas, confirmacion anatomoclinica y a

S S Casos I'TeS S sLos p!

<n Llodos los casos €
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A

B

Aing F1c. 214. Uréteropielografia en la tuberculosis renourcteral
- Uréleropiclografia retrégrada con thorotrast. Retraccion de la cavids ol
r()::uu;.u];sis del caliz inferior ; imagen ureteral filiforme y tortuosa por u;‘lcdtcll)-ilﬂ;acls't lmagcr; en }3 tolx}t;_lé:
Piclografia retrégrada con thorotrast. Estenosis tuberculosa de la poreion enlosian c.l 1 uréter
por infeccion ascendente, dilatacion secundaria de la cavidaq urélel%';)ivél:i‘:':‘ s
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A B

F1e. 215. Pielouréterografia en la tuberculosis del rinon.

; : £ rast. Lesion destructiva en el ciliz superior con reflujo pielocanalicular.

i;:&ggoﬁzifﬁqrcgﬁ ttlh?xl:z?;'c‘clo del uréter por la existencia de tubéreulos especificos en la_pared del

conducto, B. Pielografia_con thorotrast. Lesiones dcslrl}cli\'zls que afectan todo el n,ﬁun, espe-

cialmente su milad superior. Rc_tyaccxén piélica. Eslenosis en ambos extremos del uréter con la
consiguiente dilatacion del conducto: imagen ureteral en « salchichon »

16. PuieverT : Urografia clinica.
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F1G. 216. Tubereulosis renal,

Antecedentes : Multipara de 33 aiios,
Desde hace dos afios, sensacion de mice
cion incompleta; en el segundo aio, he-
malu_ria; finalmente, escozor y lonésmo
lerminal, polaquiuria nocturna, hematu-
ria total con codgulos.

Exploracion manual : Riiién izquier-
do palpable e indoloro.

. Sedimento de orina : Piuria, hema-
Luria, gilindros hialinos y bacilos de Koch.

Cistoscopia : Lesiones congeslivas y
ulceraciones. :

Cromocistoscopia: Mealo ureteral de-
rcpho, eyaculacion azul fuerte a los cuatro
minutos ; mealo ureteral izquierdo, eya-
culacién azul muy palida a los 10 mi-
nutos.

I L’rggmﬁa: Pielografia con yoduro
sodico. Tolal amputacién de los calices.
Pelvis de configuracion normal. Imagen
ureteral dilalada y de bordes irregulares
por ureteritis especifica.

o F e .
rih(n{ ‘é‘él: Ol'utml(.)nu : Mitad superior del
cavidades c.-lb'cosxs djfllsa. Dos grandes
caseoso oo vernoquisticas de contenido

S0 en la mitad inferior.

.

Clinica roentgenologica del rinon y del sistema picloureteral 213

de tal forma se retrae la pelvis renal en esta enfermedad, que no constituye
ningunz} excepeién observar pielogramas en los cuales el conducto ureteral
se gontlnﬁa casi dir_ectamente con las cavernas renales desarrolladas en las
antiguas cavidades de los cilices que han desaparecido por la gran destruc-
cion del.p‘drénquima del rifién. Esta falta de dilatacién de la pelvis permite
distinguir esta enfermedad de las hidronefrosis secundariamente infectadas.

. Cuando la enfqrmedad afecta solamente una parte del 6rgano, se observa
la imagen destructiva de esta parte con aparente normalidad del resto del
pielograma. En otros casos, adviértese la exclusién de célices con aparente
normalidad del resto de la imagen, pero si la morfologfa calicilar es exami-
nada meticulosamente es facil deseubrir signos tipicos de la infeccidn
tuberculosa entre los cdlices que han sido inyectados.

El uréter, en esta infeceién, es precozmente invadido, observindose dos
tipos distintos de imagen que corresponden a la forma ahatomopatolégica
que en su evolucién adopta la lesién ureteral. Cuando el conducto ha dis-
minuido en su calibre, la sombra de la solucién opaca que rellena su cavidad
es delgada e irregular, e incluso filiforme, presentando pequefias tortuosi-
dades en tirabuzén. Esta imagen coincide en los casos de hiperplasia fibro-
conjuntiva de la pared ureteral, en que el econducto adquiere caracteres seme-
jantes a los del deferente por el gran espesor de su pared.

Iin otras ocasiones, el uréter conserva ecalibre normal o poco aumentado,
v en la imagen aparecen sombras lacunares redondeadas muy regulares y
de bordes precisos que dan a la sombra un aspecto moteado. Iisto es produ-
cido por las lesiones tuberculosas foliculares que por su desarrollo forman
prominencia en el interior de la luz del conducto ureteral.

Cuando este conducto se dilata, forma anatomopatolégica observada con
{frecuencia, adquiere tamafios desmesurados, pero rara vez se encuentran las
tortuosidades y acodaduras producidas en las dilataciones ureterales de otro
origen. Ademds, es frecuente la existencia de una estrangulacién ureteral en
cada uno de sus dos extremos, motivando una imagen que le asemeja a una
eoran salehicha, en cuyo extremo cefilico se nota una pequeila dilatacién
correspondiente a la pelvis renal retraida, que se comunica con las cavidades.
calicilares y las cavernas renales, y el extremo caudal se comunica con la
vejiga.

Tiene miximo interés el conocimiento de las pequefias modificaciones que-
experimentan por las cavidades pielocalicilares en el comienzo de la infec-
¢ién tuberculosa, cuando todavia el rifion no manifiesta sintomas clinicos ni
funecionales de la infeccién que sufre, ni tampoco existen lesiones destructivas
en el parénquima, de tamafio suficiente que permitan la obtencién de imi-
genes del molde piclorrenal, semejantes a las que acaban de ser descritas;
en esta fase de la evolucién de la enfermedad es cuando la imagen pielocali-
cilar presenta modificaciones de escaso volumen, pero que tanto interés tiene
su interpretacién por ser caracteres propios y exclusivos de la infeceién
tuberculosa, y que revelan al clinico el comienzo de la invasién en un rifién,
al parecer sano. ) 5

El primer elemento que por sus alteraciones morfolégicas pone de ma-
nifiesto el comienzo de la invasién tubereulosa son los cilices; esas pequefias
cavidades que en la imagen pielogrdfica proyectan sombras de singular.
belleza, precozmente adquicren un aspeeto fusiforme o de tonel por la atonia
de la pared muscular y consiguiente dilatacién; ademds, prodicese una ligera
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I'1G. 217. Tubereulosis renal,

Antecedentes : Mujer de 31 aios,
que después de una gripe aqueja crisjs
de cdlico nelritico izquierda,” piuria,
polaquiuria y escozor en la miccién,

Exploracion manual : Rinén de-
recho palpable, mévil ¢ indoloro.

Sedimento de orina: Piuria y
hematuria. No fué observado bacilo
de Koch.

Cistoscopia : Vascularizacion
aumentada, ulceraciones.

Cromocistoscopia : Mcalo urete-
ral derecho, eyaculacion azul fuerte
a los cualro minutos ; meato ureteral
izquierdo, eyaculacién purulenta.

Urografia : Pielografia ascenden-
te con neoyodipina. Dilatacion de los
cilices superiores con reflujo cana-
licular. Cavidades cavernosas en el
polo inferior. Lincas por absorciéon
linfalica a nivel de la cavidad cali-
cilar superior,

’iezs 3 . 3
r(,c.“l. 1¢za operatoria : Lesjones tlce-
Miline "0 papilares. Diseminacion

1 parenquimatosa,

Clinica roentgenoldgica del rifion y del sistema pielourcteral 245

Fic. 218. Piclografias en la tuberculosis del rinon.
e wion de cilices por esclerosis renal tuberculosa. B. Piclogra-

f‘l' Plclog(,flml'{:; al?fgéﬂg;grﬁ;s[\cw%lllt\'érticc de las papilas, atonia calicilar y reflujo pielocanalicular.
ia ascendente. ¢

. i structiva en el vértice papilar correspondiente al ciliz medio
C. Piclografia “s":gudc::}l%nﬁ'lccg‘c II(’Si[:.'Ig:;:;tia ascendente. Ulceracién en el ciliz superior, amputacién
T e mam((l:él l::'il:i'l medio ; imagen ureteral festoneada por ureteritis con edema.

IEn todos los casos correspondientes a_estos piclogramas, confirmacion bacteriologica y elinica
“n todos los casos $ -
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o

constriceién de sus dos extremos, especialmente en su un
lo cual favorece la dilatacién. Coincidiendo con esta im
la desaparicion del vértice de la pirdmide r

1on con la pelyig
i Imagen suele observarsé
enal del interior del cdliz, dando

Fre. 219. Tuberculosis renal parenquimatosa destru,

¥ reflujo canalicular en el resto del ricliva' Caverna ¢

060, atonia uret n cl polo superior

eral
lugar a una imagen dilatada

: redondeada por el extr
con frecuencia de bordes den’tellados. A mtIe)nudeo ::;{(EI

” | emo apical del eiliz y
c1on morfolégica calicilar muy tipica de esta infecei

Mpana a esta modifica-
on el reflujo pielocana-

Clinica roentgenologica del rinon y del sistema pielourcleral

I\1G. 220. Tuberculosis renal.

Anlecedenles: ITombre de 24 anos,
Duranle el ultimo ano, crisis dolorosa
en la fosa iliaca derecha con reflejo
en la punia del pene; miccién fre-
cuente, hematuria final y pérdida de
peso.

Sedimento de orina : Piuria, he-
maturia v bacilo de Koch positivo.

Cistoscopia: Lesiones congestivas,
ulceraciones y lubéreulos miliares.

Cromocistoscopia : Mealo ureteral
derecho, eyaculacién aténica de color
azul palido a los 10 minutos ; mealo
ureleral izquierdo, eyaculacion azul
muy fuerte a los cuatro minutos.

Urografia : Piclografia ascendente
con yoduro sédico al 18 %. Relrac-
cién piélica ; cavidades cavernosas a
expensas de los cilices superior y me-
dio. Bordes papilares de los cilices
inferiores borrosos por papilitis ul-
cerosa.

Pieza operatoria: Dilatacién de los
cilices medio y superior que aumenta
el volumen de esta [i)ormqn del rindén.
Ulceraciones en calices inferiores v
papilas que en ellas desembocan. Tu-
bérculos miliares parenquimatosos.
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licular del liquido opaco dando lugar a la tipica imagen radiante o e Clinica roentgenolégica del rifion y del sistema pieloureteral 249
Cuando la pequefia uleeracién del vértice papilar se extiende por el Iél’n'ce.l.
calicilar, ademds de la dilatacién irregular y dentellada del extremo del o
e observa la extension de la sombra opaca irregular hacia el interi <‘3ahz,
parénquima de fdcil interpretacion. 101 del
Siempre que se descubran imégenes calicilares semejantes a la deseri
representativas de alteraciones inflamatorias de la pared de los cz’llice*cma’
lesiones destructivas iniciales en enfermos que sufren la infeecién baci?ag- S,f

F1G. 222. Tuberculosis renal.

Anlecedentes: Soltera de 30 anos,
que desde hace cinco meses aqueja
crisis de dolor lumbar izquierdo agudo
con irradiacion al muslo ; durante las
Lres ultimas semanas, poliquiuria noc-
turna, miceion imperiosa y hematu-
ria final.

IExploracion manual : Rinon de-
recho palpable ¢ indoloro ; punto ure-
teral medio del lado izquierdo dolo-
roso.
Sedimento de orina : Pus y bacilo
de Koch positivo.

Cistoscopia : Lesiones congestivas
en trigono. Meato ureteral izquierdo
infundibuliforme.

Cromocistoscopia: Meato ureleral
derecho, eyaculacion azul fuerle a los
tres minulos ; meato ureteral izquier-
do, eyaculacién purulenta.

Urografia: Piclografia ascendente
con thorolrast; relraccién piélica,
dilatacion muy acusada en « tonel »
de los calices medio e inferiores. Ima-
gen cavernosa con retencién puru-
lenta en el ciliz y polo superior ; por
la piclografia bilateral, nefroptosis
derecha.

Fie, 221, Pielografias en la tub i
-1. Pielog ; ¢ S berculosis renal.
rigl{nlg&g;:‘x;rg?;:fen(gntlc)eiclon' abrodil al 30 %. Dilatacién calicilar en « tonel » tipica : pelvis d
normal ; edliz inferior distendido en 15 minutos después de la inyeeeion de urostlectin « 13 ». Pelvis
5 erior distendido en « tonel », retraccién inflamatoria est uroselectan « B ». Pelvis
del ciliz superior con la pelvis nosantelenilycomplttd

el otro rinén, dicha modificacién calicilar o T

nomoénica de la tuberculosis que inicia la Sle\baesll((ln: lléﬁglg;'eltarsf AP0 Batges

mds dudoso de los casos, es mejor prescindir de una terc e e

e irreparable, que solamente puede aconsejarse en casos Spe-“t‘ca b

teral, o .cuando en uno de los rifiones se produzean ora edlnfecclon u.nlla-
parenquimatosas con retencién purulenta, y ademis pabl- " le B destrucc_wn? ¥ :
sea necesaria la 'extirpaei()n de este rifion como tr,atam?xsfc11 sl Tao e

g}'imdes supuraciones renales y esperar la destruceién 1 - ‘de les

rifion adelfo. enta y progresiva del

Con regl_llar v justificada frecuencia, en la exploraeis
de tuberculosis renal, se emplea la pielografia deseenpde neion, de lon' enformog Pieza operatoria’: Caverna paren-

ir = N . nte; pero dé .
tir el error de los que limitan el estudio clinico de est,ozeégfdebese adv:‘z_ q‘;immxosa o e aupeipcEi
5 [eIrmos a este a la pelvis ; pielitis ulcerosa.
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solo v ex e % : o ek _ . o

; ¥ exclusivo examen, insuficiente a todas luces en la mayoria de ] Clinica roentgenologica del rifién y del sistema piclourcteral

casos para el conocimiento de la extensién de la infeceién y, en especi 1 )

¢ i o L2 )

la l'l}tegl idad del rifion que se supone sano. La prédectica de esta csélaCIa ydlo

acién ha dado motivo a errores irreparables, sobre todo en el eomiene kplff'
1ICNZo de

su empleo, cuando se quiso atribuir y dar i
) el valor de prueba funcion:
a este examen urogrifico. onaleel
> La indicacién fundamental de la pielografia descendente en esta af
cién, que ha llenado una gran laguna en la exploracién de estos eni’ermce-
se encuentra en aquellos que, ofreciendo un buen estado general y una pgf’

F16. 221. Tuberculosis renal. .

Antecedenles : Hombre de 33
aiios. Por primera vez hace dos me-
ses dolor en el hipocondrio derecho 3
mas tarde hematuria intensa al final
de la miccion y polaquiuria nocturna.

LExploracion manual Punto ure-
teral medio del lado derecho, dolo-
roso a la palpacion.

Sedimento de orina : En la orina
vesical, sedimento muy escaso v sin
gérmenes. IEn la orina obtenida por
catlelerismo del rinén derecho, piuria
discreta vy bacilo de Koch positivo.

Cistoscopia : Lesiones congestivas
en la pared lateral derecha.

Cromocistoscopia : Meato urete-
ral derecho, eyaculacion alonica azul
palido a los_sicte minulos ; mealo
ureteral izquierdo, eyaculacién azul
muy fuerte a los siele minutos.

Urografia: Piclografia ascendente
con neoyodipina. Cavidad piélica dis-
minuida ; replecion incompleta de los
calices superiores ; cavidad cavernosa
en caliz inferior (la imagen ha sido
invertlida al hacer la copia fotografica
del clis¢).

A s - - -

B

s Fia. 223. Pielografias en la tuberculosis renal
A. Piclograma con thorotrast. Lesiones destructivas en i i ;
i : 5 Slalitots s § el fornix calicil:
":f“no(_{ _B. Pielograma _con yoduro sédico al 18 %. Cavern}l cc-‘:cgldr Srpt}lor Jiotras co gl pos
ix igrada y de contornos irregulares por falta_de homogeneidad en la mle,;’ ? superior, la imagen cs
raste con el contenido purulento ; esaparicion casi completa de la pelv'-c.a de substancia de con-

toria ; imagen en « tonel » del cdliz inferior iSpon ezl i InlEe

fecta funcion renal global, la extensién e intensidad de las lesi icales
imposibilitan el cateterismo ureteral ¢ ineluso la simple erom .Sl.(n‘:es s
la que se pueda localizar el lado enfermo y conocer las condigic 1S Osc;)]f{la‘.l)i)n .
que se juzga samno. En estos casos, la pielografia desecendente Onesd de }mor
cionar al eclinico conocimientos de indudable valor, los cual % (:1 pxop(l) ’
aleanzados por las restantes exploraciones funeiona,les practies,dum OS- a't0§
una conclusién diagnéstica precisa y con realidades pr;ic’cicca-as”lpelm1 ﬁh .
coneurren estas circunstancias se puede conceder a la pielog _af,’ Solo cuan ‘0
valor de prueba funcional renal por separado en el caso Iﬁgﬁcsgnggicendente

el Y . T : % Picza operatoria: Ulceraciones en
) _Ld pleloglafla descend'ente. facilita una buena orientacién de valor cate- vértices pnrﬁlarcs del polo superior;
gbrico acerca del estado funcional ¥ anatémico del rifig hidrocaliz inferior ; dos cavernas ¢X°

: €l TIon sano cuando se cluidas de contenido caseoso en el

polo inferior.
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F1G. 225, Tuberculosis renal.

Antecedenles : Mujer de 32 aiios
nulipara. Desde hace dos aios, do]o;
lumbar derecho. IEn los ullimos dos
meses, miceién imperiosa, dolorosa y
expulsion de pequenos codgulos.

ixploraciéon manual : Rinén de-
recho palpable e indoloro.

Sedimento de orina : Piuria, he-
maturia y bacilo de IKoch positivo.

Cisloscopia : Lesiones congestivas
v lubérculos miliares ; retraccion in-
fundibuliforme del meato ureteral iz-
(uierdo.

Cromocistoscopia : Mealo urele-
ral derecho, eyaculacién azul fuerte
a los cuatro minutos ; mealo ureteral
izquierdo, eliminacion de colorante a
los 15 minutos.

Urografia: Pielografia ascendenle
con thorotrast. Cavidad cavernosa
intraparenquimatosa en el polo supe-
rior. Ulceraciones en caliz medio con
estenosis en su_desembocadura en la
pelvis. Ulceraciones papilares en el
polo inferior.

Pieza operatori

o P oria : Cavernas en la

:'t:':xt"l;ls Superior del rifién ; pielitis ve-

resEexid lespeciﬁcn. Tubérculos milia-
¢l resto del parénquima menos

afectado. Papilitis
B ado. Papilitis 5¢
inferior, Dilitis ulcerosa en el polo

Clinica roentgenoldgica del rifién y del sistema pieloureteral

IF16. 226. Tuberculosis renal,

Antecedenles: Sollera de 18 aios,
que a los 16 sulrié coxalgia que curd.
Hace seis meses, escozor a la miceion
que curé con lratamiento medica-
mentoso. ITace un mes, reaparicion
de la frecuencia y dolor al [inal de la
miceion.

Sedimento de orina : Piuria, he-
maturia y bacilo de IKoch positivo.

Cromocisloscopia : Lesiones ulce-
rosas y tubéreulos miliares ; prepon-
derancia de lesiones en la milad de-
recha de la vejiga. A la primera ex-
ploraci

ion practicada, se confirmé la
bilateralidad de la infeccién (figu-
ra 206 <), razon por la cual se insli-
Ltuy6 un tratamiento médico ; 18 meses
después de este tratamienlo, apari-
cion de sintomas de infeceidon renal
aguda (dolor agudo en el rifién de-
recho, espontdinco y a la palpacion,
aumento de volumen y temperatura
clevada con grandes oscilaciones dia-
rias). Por esla razon fué practicada
una nueva exploracion, y en vista
del buen estado del rindn izquierdo
(fig. 206 B) y de las lesiones en el
rinon derecho, que aparecen cn Ia
piclograflia adjunla, se praclicé la ne-
frectomia derecha.

Pieza operatoria : Cavernas e¢n
¢l polo superior, papililis ulcerosa;
tuberculosis miliar difusa del resto
del rinén.

La nefrectomia en este caso re-
solvi6 el problema agudo con la con-
siguiente mejoria local y general de
la paciente. A los dos anos de la
inlervencion, esta enferma se encuen-
tra curada clinica, bacteriolégica y
cisloscépicamente. No obstante, la
roentgenografia del rinén restante (fi-
gura 206 Cy D) evidenciala evolucion
quistica de la lesion excluida, que esta
perfectamente tolerada a los tres anos
de la nefrectomia.
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¥

F16. 227. Tuberculosis renal,

Anlecedentes :  Nulipara de 36
anos ; desde hace diez meses, escozor N
al final de la miceion, que se acentua
durante el periodo menstrual. Pola-
quiuria nocturna y hematuria ter-
minal.
Exploraciéon manual : Rinon iz-
quierdo aumentado de volumen e
indoloro.
Sedimento de orina : Piuria, he-
maturia y bacilo de Koch posilivo. 4
Cistoscopia : Ulceracion especi-
fica recubierta de falsas membranas
en la pared lateral izquierda.
Cromocistoscopia: Mcalo ureleral
derecho, azul muy fuerte a los cuatro
minutos ; meato ureteral izquierdo, \
eyaculacion aténica y purulenta.
Urogralia: Pielografia ascendente
con Lhorotrast. No existe cavidad
.- piélica por esclerosis retrictil. Cavida-
des cavernosas intrarrenales de gran
tamafio ; en algunas la imagen es
lacunar por la mezcla poco homogé-
nea de la subslancia de contraste con
x ¢l contenido purulento retenido.

Fic. 228. Tuberculosis renal.

i6 la primera crisis de célico nefrilico
7 anos s aitos antes sufrié la primera crisis de ¢ C

v ro s : Hombre de 17 anos, que dos ai : i6 1 e ; B ea
. :\1\‘1cu_ (lel’i‘:;l;lil'll:idn al muslo. Al ano siguiente, nue ._x .C_:!'l.\ih (lgl(:)r:sc :1Ll")\“n‘1 ?c?:::m y' gxe e
desptte. ol ‘l' "l' o con nauseas y vomitos, en esta ocasion escozo T l‘ nleakin 5 R e
d\cspucli’ c;)hcc‘:.l?co;i:g(lio se instaura polaquiuria, escozor en la miceion y hematuris 5
A partir de esle sodio

abi ido las crisis dolorosas. . e
Iml"((“l;:]l‘:)::gl;‘ili\"!odll(!t‘ raciones superficiales y Pl“""“? cl?l“lilc(:l':l“:’Il:lclml(l)lrlr\“nll}u:\rlo a los tres minutos;
Pieza operatoria : Cavidades ca- Cromocistoscopia : Meato ureteral l(lprc;g!:o';yﬁv.;)c{l“ho bn. azul muy fuerte
ey potes son 1a pely meato ureteral izquierdo, eyaculaclon ST SO Hios durante el primer afo; mds tarde bacilo
i 0xpcns:1§ dsl propto peg Sedimento de orina: Piuria y gérmenes sap S
rénquima renal Magma es lipo- . le Kocl o o/ . Duplicidad sterapiélfea’s en pelvis
‘ o Tnon que D o s i 3 dente con abrodil al 30 %. Duplicidad uréterop:! H i

matoso. del s ? ino H Jrografia ; Pielografia ascenden fer e il H . ¢ a o5 b2 ion de uréter. Pelvis
reducido l‘llo?:(;{lr?\ex(lltccl 1-?'122\435:3 l(ié Mn:llbel;%g;-‘igr‘ no se pl?ccisan !csloncs cspcqll'lc:l:‘\. I'?ljli‘ll.ll:;g:un y atonia de esta poreci
fipeivs. P ; renal inferior, retraceién pi¢lica y ulceraciones papilares.
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obtiene una imagen piclorrenal perfeeta que resista a toda eritica, si, adems
la imagen obtenida del lado que se cree enfermo pone de manifi’est,o d:mds’
nera inconeusa la lesién-destruetiva que aqueja dicho rifién; el resultad e
la exploracién es inmejorable y de evidente utilidad, cuando’ por 61;1"1( (-0 ‘de
son categéricos los resultados de las restantes pruebas clinic,as y ftll;oi(l))xdllte’,
a que pueda y debe someterse a estos enfermos (poliuria fracéionadé Ela .
gtcfl,(l:(q)?) de la urea y creatinina sanguinea, y prueba de la concentraciénofllé
" Auss).

Fic. 230. Tuberculosis renal.

Antecedentes : Mullipara de
50 anos, que desde los 47 aqueja
poliaquiuria, miccion imperiosa ¥
piuria inlensa.

Exploracion manual : Tumo-

© racion en vacio y fosa iliaca iz~
quierda movil al peloteo y ligera-
mente dolorosa.

Sedimento de orina: Piuria
sin gérmenes (orina en puré).

Cistoscopia: Congestion y
edema de la mucosa ; relraccion
infundibuliforme del meato ure-
teral izquierdo.

Cromocistoscopia: Meato ure-
teral derecho, eyaculacion azul
muy fuerte a los tres minutos ;
meato ureleral izquierdo, eyacu-
lacion purulenta en pasta denti-
frica.

Urografia : Piclografia ascen-
dente con neoyodipina. Cavidades
cavernosas intrarrenales ; retrac-
cion de la cavidad piédlica ; en el
extremo superior de la imagen,
sombra irregular por mezela in-
completa de Ia subslancia de
contraste con el conlenido puru-
lento.

4 B

I16. 229 .
A, Pielografia direcla del rinén, de la_ pi i i
e aliz ecls elografia anterio sérvense las 3 7
circunseritas a la pel\'i,s renal inferior. R o bs rvense las Jeslones destrustivas

B. TFotografia de la pieza operatoria

En algunos casos, solamente se obtiene la imagen piclorrenal del lado
sano, por ser nula o muy retardada la eliminacién de la substancia de con
traste por el lado enfermo; entonces debe practicarse la im reslil(g:llla . C(l)\‘;
de varios clisés distanciados de la inyeceién; con ello 'pue'de'x? obt Ves'uce.sm;-
genes impreeisas, pero suficientes para conocer el estado del ladeo'n 1fse tlad‘(l,
La morfologia de las imdgenes pieloureterales, obtenida :11'.% : 1'
piclografia descendente, no difieren gran cosa de las ’que hem y Ted'm:]lte :
motivo de la pielografia ascendente. S6lo la mayor nitidez = fs g ? 5
v la falta de §obredistensi6n pielocalicilar son causa de qxfee;z (:)]ft:g(r:;lascl;:
dl'h(!l}ltud imédgencs por las .cuales se descubran las pequefias lesiones des- Pieza operatoria : Cavidades
iructivas de los vértices papllares v del fornix calicilay que con tanta CY’I;,’ c:wcmos':s lpox: destruccion del
CAadls

{itud son reveladas por la pielografia ascendente. }Lixrﬁ:‘:p"mq el R R

; 17. PUIGVERT: Urografia clinica.
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A pesar de que no corresponda a este eapitulo el estudio roentgenogys
fico de la vejiga urinarvia, no debe pasarse por alto la obtencién de 1;11
roentgenograma de este reservorio, siempre que se haya practicado al enfermg
la pielografia descendente, .eomplementando con ello el estudio roenteeno.
16gico del caso. De ordinario, pocos datos suministra este examen; puzdese
observar si el contorno de la imagen experimenta la modificacién conocidy
con el nombre de signo de Frendenberg que se considera como propio de 1:1
tuberculosis renal. Dicha modificacién del contorno de la imagen vesieal con-
siste en la disminucién del tamaiio correspondiente a la mitad superior de
la sombra del lado enfermo. Esta modificacién, bastante constante, presta
valor al signo, v, ademads, se aquilata si la cistografia ha sido p -actic,ada por
inyeceién vesical, observindose el reflujo del liguido vesical por el uréter v

Fi1c. 231. Cistografia en la tuberculosis urinaria.
. Cistografia por inyeccion uretral. Disminucion de la mitad izquierda de la sombra vesical que

corresponde al rinén enfermo. B. Cistografia en la pielografia descendente. Contorno vesical de
bordes irregulares y festoneados por edema y ulceraciones ; doble sombra cistografica superpuesta
por contractura vesical ; orina opaca en la porcién pelviana del uréter izquierdo

al rifion del lado enfermo. No debe olvidarse que dicho fenémeno del reflujo
en estos enfermos puede asimismo observarse en el lado del rifion elinica-
mente sano.

Hidronefrosis

La dilatacién permanente de las cavidades y conductos que constituyen
¢l sistema excretor pieloureteral afectando, con mayor o menor intensidaci, el
parénquima glandular, es una lesién frecuentemente observada en la elinica;
su causa etiolégica es en extremo variada, ¥ su conoeimiento tiene jeual inte-
1és que el de la propia lesién, porque en la mayoria de los casos l;sta dila-
{acién permanente es secundaria a otras afecciones y malforma,eiones pre-
viamente existentes en la pelvis, en el uréter, y a veces en el mismo rifién;
v por el desarrollo y magnitud de la complicacién, ésta pasa a ocupar el
primer plano del cuadro clinico del paciente; para su esclarecimiento es
preciso realizar las investicaciones necesarias a fin de establecer el diaends-
tico y la solucién terapéutica més oportuna. 5
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" Tn un erupo no despreciable de hidronefrosis, es difieil, por no decir
imposible, esclarecer la causa etiolégica de la dilatacién, en euyo caso bien
puede ser una malformaeién embrionaria o una condicién idiopatica que La
predispuesto el sistema urinario para la posterior dilatacion progresiva; en
tales casos la lesion sucle afeetar a los dos rifiones por igual, y tiene extra-
ordinario interés el diagnéstico preciso de la extensién de la lesién para la
ulterior determinacion terapéutica.

< 3 . (Ao : sodico al 18 %. El liquido inyectado

F16. 232 lidronefrosis. Pielogralia con voduro so al 18 9 uido

:'l;bl.'l—dc—:l.\'iﬂl r:g]rnl izquierda qu&lé retenido en ella y posl.crmrmcnlc absorbido, dando
e ) Jugar a coriza aguda por vodismo

Seglin sea el tamaifio de la dilatacion piélica y calicilar, el rifién sufi-.e
las consecuencias directas de ésta, al ’extremo (}e an_ularse completamerite {l
funcién glandular por la tran;formacmn del par'enqulma renal en una delgada
pared que forma parte constltqyente de'la bolsa. Wi o N

No siempre la dilatacion afecta por igual los distintos t}_zxfnos'((‘a a§ \1:15
excretoras, ni tampoco con caractpres seme,]ante_s en oa_Ela rifion ¥ €aso; gra-
cias a estas diferencias morfologicas, que la piclografia revela maravillosa-
mente, puede el clinico interpretar los’ factores que han mtgrvex}l‘d.o en la
produccién de la lesion v obtener los miximos conocimientos diagndsticos que

permiten una fécil orientacion terapéutica.
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En ocasiones, se observa la pelvis renal extraordinariamente distendj
por fuera del hilio del rifién sin alterar en gran manera la estructu‘f X:I =
glandula, constituyendo lo que se llama hidronefrosis de tipo ettrazll-r ‘
en estos casos importa muchisimo esclarecer la capacidad funcionaf del elfi)l;
quima renal con el fin de decidir su conservacién, lo que debe ser ol?'alt'el.l-
principal en el tratamiento general de la hidronefrosis. Este tipo de d]l({ 1t"o
¢ion piélica puede confundirse con la llamada megapelvis cuya diferenaei(zll-

cién, en algup’o:g casos, es diffeil y que, en realidad, sélo depende del tamafio
de la bolsa piélica.

Fic. 233. ITidronelrosis intrarrenal de tipo calicilar. A. Pielografia asce i ,
El uréler emerge de la pelvis que se encuentra limitada entre laixpéﬁsi; t';-gﬁgs:‘lc'sﬁo(xllealgrf(}‘llva"l%ovz::
tebras lumbares. B. Pieza operatoria: Rinon globuloso quistico; atrofia del p:;rénquim-'l bt;: com-
presién. Vaso polar inferior que eruza la conjuncién 31rélcropiélica causante de la hidroﬁefrosis por
compresion 5

Aquellos casos en que la pelvis y los célices transitoriamente experimen-
{an una sobredistensién motivada por un hecho esporddico que dificulta la
salida de la orina, sin llegar a establecerse la dilatacién permanente no se
ha producido la verdadera hidronefrosis desde el punto de vista anatomopa-
tologico. Bn tales casos la sobredistension de las cavidades cesa cuando des-
aparece el agente causal que ha provocado la retencién, y si ésta ha sido
de hreve duracién, en muchos de los casos, no se llega a’eétableeer la lesién
propiamente dicha.

_Débese coneretar perfectamente la fenomenologfa de la sobredistensién
accidental que se confunde con la mal llamada hidronefrosis intermitente
concepto que no tiene razén de ser; existe, o no, dilatacién i?ermanente dé
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las vias urinarias superiores para definir y sentar el diagnéstico de hidro-
nefrosis, y si esto es asi, la intermitencia sélo es en los sintomas dolorosos
que aqueja cl enfermo en cuanto se produce una nueva crisis de distension
de la bolsa piclorrenal. La intensidad del dolor, el mis objetivo de todos los
sintomas, decrece progresivamente a medida que avanza la distensién piélica.

: 5 cLrs i ia ascendente con abrodil al 30 %.

o] 5f P ngénita extrarrenal. Pielografia as prcan . ) %o

}\lg.' 2in dé 11%1: c.f,.l.;ls:ﬁ:qc%ﬁﬁccs,‘ Las papilas renales abocan, a través de pequenos cdlices,
useneis R en la bolsa piélica

A nuestro entender, tiene interés extr.aordip’al'io el esclarecimi‘ento d(i
estos conceptos, pues, segin el grado de distension que se encuentra en e
momento de la observacién ¥ el agente c.a’usal‘ que provoca y sostiene aquellz},
es posible esperar la reversién de la lesion simn necesidad de acudir a la exé-
resis del rifion afectado e, incluso en algunos €asos, sin ser necesario umn tra-
tamlgglltohiqdl;-lgrigi%}:soi.s de origen congénito la mayoria de las veces estd ori-
ginada por la existencia de una malformacion piélica ureteral o vaseular
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que dificulta el desagiie normal de estas cavidades; en algunos casos, la lesic
se desarrolla sin signos subjetivos que pueda percibir el pa cient(; dil f_‘ es10n
vida, por cuya razon estas lesiones pasan desapercibidas ineluso D‘u--ld}ite su
Pio enfermo, en el curso de los afios, hasta que las complicaciones (lil(jlly(i-o\l-);:)-
a

I'16. 235. Ilidronefrosis adquirida, y
Antecedentes : Mujer de 50 anos que consecutiva
Lo ¢ 3 50 ¢ S amente a g adelgazami N AT

colico nefritico derecho. Iscoliosis dorsolumbar desde nina. gran adelgazamiento aqueja erisis de

Cistoscopia = .\lucosx\t‘ vesical normal.

Cromocistoscopia : Meato ureteral derecho sin eyaculacién

A ) coloreada ; acci R &

mural. Meato ur(;tcral izquierdo, eyaculacion azul fuerte a los seis ;ﬁi‘!‘l‘u‘l;’ff’“lrdcuonc.s del uréter

Urografia : Pielografia ascendente con thorotrast. Marcada escoliosis lumbar d vexi
recha que acorta el .e.sp:\cio costoiliaco de este lado. Ilidronefrosis derecha orm-b it Sopyeine de;
secundaria al descenso del rinén, El extremo superior del uréter fijo, v en (-]pb. o ].?lrucclén At
1o cual dificulta su vaciamiento y favorece el desarrollo de la hidronefrosis Bstola i holsn plslicay
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la lesién obligan a praecticar exploraciones para el esclarecimiento de éstas,
v elltonccs se descubre la presencia de la hidronefrosis de origen congénito.
Segiin donzdc ;z_lglique el obstdeulo, la dilatacién afecta toda la pelvis ?) sola-
mente alglin caliz y, en muchos, la totalidad del sistema pieloureteral, dando
motivo a las diferentes formas anatémieas de la uréterohidronefrosis que la
urografia pone de relieve con maravillosa exactitud.

. ’1’01' .desgrucia, muchas veees estas lesiones no son exelusivas de un solo
rifién ; afeetan por ioual o en diferente magnitud a los dos; de ahi la nece-
sidad de practicar en estos enfermos la pielografia bilatera’l cuando se em-

Fia. 236. Pieza operatoria corrc.s‘_pon(lionlc a la Iigurfl anlerior.
Hidronefrosis de tipo extrarrenal

plee la via ascendente; por la misma razén, estamos obligados a realizar
operaciones conser -adoras a fin de modificar el .obstz’lcu’lo existente y garan-
tizar el facil desagiie del sistema exeretor del rifion mis alterado.

Por la frecuente bilateralidad de esta afeccion, sobre todo en los casos
de origen congénito, tiene, a nuestro juicio, es~pecial i.n.i';erés‘, la justiprecia-
cién clinica v roentgenolégica de las més pequenas _modltleam_ones que pudie-
yan observarse en la imagen de la pelvis v en los cdlices, especialmente cuando
la dificultad en el vaciamiento de estas cavid.ades no es muy manifiesta ¥,
por tanto, no ha motivado signos clinicos de dicha alteracién. En esfos casos,
complementa y facilita el conocimiento de estas alteraciones el estudio del
dinamismo de la evacuacion picloureteral mediante la pielografia seriada,
la cual debe practicarse, no s6lo en el lado enfermo, sino también en el rifion,
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clinicamente sano. Mediante esta exploracién de la fisiologia Dieloureteral,

se descubren las alteraciones en el retardo del vaciamiento de la pelvis, vy,

con frecuencia, las imdgenes obtenidas permiten, ademas, el esclarecimiento

de la lesién anatémica y su localizacién.

Cuando la dilatacién pieloureteral no ha alterado extraordinariamente
el estado de la glindula renal, la lesién debe ser tratada inmediatamente
con el fin de salvar el 6rgano. En estos casos, se practicard sin género alguno
de duda el tratamiento conservador de las hidronefrosis, propio de cada caso.
v el urélogo desechara el riesgo moral del fracaso en aquellos casos en que la
operacién ortopédica no surte los efectos deseados; esto necesariamente obliga

FiG. 237. Hidronefrosis de tipo pielorrenal por vaso polar inferior. (Clisé del Dr. CARRASCO).

a practicar una segunda intervencién, por lo general, mutilante. Con esta
actuacién, el urélogo estara mas satisfecho que en el caso de extirpar un rifiéon
hidronefrético, en el cual, al ser examinado en mano, se comprueba con pesar
la existencia de una cantidad y calidad de parénquima que todavia era ttil
para el individuo, quedando la duda de que si se hubiese practicado una
intervenciéon ortopédica, a fin de modificar el obsticulo que dificultaba el
vaciamiento piélico, tal vez se hubiera podido conservar dicho rifion en
el enfermo.

El examen pielogrifico de los enfermos sospechosos de dilatacién del sis-
{ema urinario superior debe ser practicado sin demora; porque dicha explo-
racién es el nico método que permite el conocimiento de la dilatacién de
las vias urinarias, del motivo causal de ella y del estado en que se encuentra
el parénquima del rifién.

5 ; i Y 265
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TEn la clinica, con singular frecuencia, son observados pacientes ‘ql1.10 flqui:
jan crisis dolorosas del rifion y del sitema piel(_)ureteral.cn lo's cu?lle}s) :11 ligzi}se
genograi’iu simple es negativa de cz'll.culo. En .dIChOS pac1entes 2110 t e )zon e
en practicar la explo acién urogratica por pielografia gescen en ?, s
de eselarecer la etiologia del sintoma. Si esta e'xploraczlol} de_rr,mes 1¢.1 ? e
dilatacién de la cavidad pieloureteral con deficiente eliminacion de 51'1’)5 an :
de contraste, serfa una prueba de la alterac:u’)n '[unclqnal de}' pm'enq;un;e
renal; para su mejor conocimiento debe practicarse la pielografia ascenden

« 200, i 4 . SIS B 1 paren-=
F1c. 238 dDjeza operatoria de la ])l(‘lD"l afia anterior ITidr onefrosis 1)1elorren'\l en que el
Pieza ope atorie B!

uim: tituy %t b CH i olar inferior que cruza el cuello del ¢ter
q ima constituye ])'.\l‘lc de la pdrcd de la bolsa. Arteria p‘]l ) ‘l ue 4 c 0 1T
: . y ha pr 0\"00&1(10 la estasis Di(‘l renal y consig 4

na < orrenal con iguiente dilatacion

. nieloorafia seriada; eon ella el estudio
e compéem?nrtﬁdapggrrrlli}c?er?cllcgogslt‘:l%ilecer, sin’temor alguno, una
nfermo se periecciona,
gﬂli(e:aci(’)n terapgutica. 1-azon_ada y ehcaz: e e e s
En aleunos de estos enfermos no se adviert N_l’_,r e ds st
asi ' cuando la sobredistension pielica ha o
okt acon'te_cgo el motivo eausal que provoco el sindrome, y en on1
T hal_)er G ediatamente los caracteres normales por la escasa a te-
5 1_)91v1s 1'ecupe1:a 1?men‘cado su musculatura. Si la piglggraha ha 51_do prac-
o hq expeur& después de haber cesado la crisis, la sobredlste’nsmn
1..1ea1da. lnme(iié;:ill)?:ﬁwl'{lfica puede reproducir la cerisis dolorosa; ademds, en
de la inyece g ¢

Die Oald]lla se descubril‘an las pequenas altel'aciones que 1a-59bredlstensl(.)n
QI |0-.. et . i 5 g v
1 1(;S extremos dC lOS callce. o Sl esta dlldtd(.lon caliellar es pe]bls-
produce en > S S l
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tente, adquirird el valor de un signo patolégico ; pero, si
obtiene una serie de pielogramas en los que se observa el normal vaciamiento
de la cavidad y la recuperacién de los caracteres morfoldgieos, puédese ase.
gurar que la alteracién anatémica no subsistira.

a continuacign se

IF16. 239. Hidronefrosis gigante congénita.
Anlecedentes : Hombre de 24 aios que aqueja tumoracion que ocupa el hemiabdomen derecho,
muy dolorosa v con hematuria total,

Exploracion manual :
lumbar ¥ muy dolorosa. y
Urografia : Pielografia con thorotrast praclicada dias des

Gran tumoraciéon de consistencia semielastica, superficie lisa, contacto

pués del periodo agudo. Hidronefrosis
a  fusiforme superpuesta con la sombra
nte dilatados que constiluyen varias bolsas
iforme y extrarrenal (de caracleres semejan-

gigante derecha, la pelvis renal constituye la gran bols
vertebral; en ella desaguan los calices extraordinariame
independientes de gran tamaio. Pelvis renal izquierda fus
tes a la opuesta y sin dilatacion).

Al practicar la pielogratia retréograda en los enfermos sospechosos de
dilatacion pieloureteral, debe prestarse particular atencién en la intensidad
v caracteres del dolor que provoea esta maniobra en cada rifion. 81 acceso
doloroso que corrientemente acompaiia la sobredistensign piélica, suele dis-
minuir en su intensidad a medida que la bolsa pielorrenal adquiere mayor
tamatio, ocurriendo todo lo contrario en el rifign normal en el que la inyee-

o

o & 2 “~ . H (> & ¥ 2 37
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cién de una pequeiia cantidad de liquido en la pelvis es suficiente para '1’1"'0'
ducir una crisis dolorosa. La valoracion de este incidente tienc ext s
ordinario valor en la practica, pues el fenémeno se provoea con ex?mordlnz.xbufl
frecuencia y es motivo de alarma para el paciente, el cual, 51_1])0111e11d0 cnfel.-
mo s6lo uno de sus rifiones, después de la exploracién aqueja dolor durante

) B
F1e. 240. Hidronefrosis congénita blhll'(‘l'ﬂl. i e
hacha de 18 aiios, sollera; desde i 11\1’:1;19'1:(: :girﬁ‘cﬁ:}\:‘hu(ng ?\rl'cc‘c.ié.!l apen-
Antecedeniui £ L o en el lado derecho, al extremo ‘ll{f' ‘»ll'c();llixlxllu(l:l
,}iﬂo?' - mayor[ll:gef:(gl(l‘;"ig::-ul'l Desde su ninez, piuria discreta y g5
dicular que no aaa.

i i ibacilar. LT
2 ot istitis folicular colibacila I ; e o
Pkt V2 Lcsmx}(;.s d'fn::ll)hols'n:;walos urelerales la eyaculacion es aténica, de color : I
Cromocisloscopia : Por & S

i ‘ ielectasis extr: al. Interrupcion de la

a los Uls ml?iulos" Pielografia izquierda cm\l umm;lnn‘:li'nll':'ﬁk:l(“"h)h Igé\l‘c\l;;g:f;‘;llll'étlgropiélipcn L

rografia : . I a pelvis. Vaso pol or:(7). Estonosis Nrdigiphles eampto;
;magon Pt o ugmllziglot;'l'é;ﬁg :nscendcnlcl con ,l,‘ll."r:’ 1{5‘:[%1:) cchl(ljlcx:llﬁ;g: gf;jl:;l!(;libujzulas \'p am-
ada en la operacion. . 4 ion de la bolsa piélica, Copas cs ares ) 1 0453
i 6 i astiz ACCIOTLCEI B S s Sl o g seis minutos, compro-
Sip I ure1erqplclql)]l(~)\lsllrl(:|l-c:;'il_l‘ el vaciado piélico se realiza en cuatro o seis I » 1
plia. comunicacion pie »

h ‘ it oral para decidir
ion de substancia opaca por el tubo de la nefrostomia temporal pe

bado mediante la inyecci g

su extracecion.
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gicos
algunos dias, en el mismo rifion sano, en el que cifra todas su
% ”, - s Q e
futuras. Débese advertir al enfermo el valor intrinseco del fens(n(’hpem'nzas
que no sea motivo de alarma y darle la justipreciacién qu MCNo-parg
incidente. que merece este
En las pequeiias dilataciones piéli
s piélic . : 2
con motivo de la pielografia tie 5 < ) ('31 d(')lm que provoea la distensig
. la pielografia tiene extraordinario interés para el clinie on
: 0, por-

A

Piclografi . 8
<. Gran bolsa piclorren:\‘lr lfl|-;liddmmrlm-co".“mmh‘asl de 1a enferma de la figura anterior
del orificio de conjuuciél'l (comne rosis gigante. Defectuosa insercion urét ro iéli es 5
tubo de nefrostomia, dos mog::p(liob“c'.”“ operatoria). B. Pielografia porﬂ"opl Ll ””?3“3‘1
:llﬁcl‘érp:{:\lsp rm ]iquid(;) invectado & :Slgult;zl‘t}ii lr_)et"s‘xslticé\;llz; la l\_u-é1eropielopastiamc"g';xc c;(c’sllcc‘::i(tiﬁd‘]):rci;l
! 2r ovocar dolor. La fal S renal, aordinariamente retraid asa faci
a la interposicion de un: .a falta de continuidad entre la sombr: raida, pasa ficilmente al
dias después de est; una burbuja de aire que habia sido inyect mbra pélvica y ureteral fué debida
fistula lumbar. A 13:;01):‘1}:}?:;]‘:-'\9,“ ‘l'l(lle retirada la sonda de hﬁfﬁ?ﬁi,‘,’,ﬁf g}_‘#‘ b?l £e Pcfros’lomm. L
el estado general de ella es‘iln% Sor la_operacion pieloplistica bilateral r"l\ni'o es:ponlar_lcamcn.tc <
durant “\t.lomblc, habiendo desaparecido la Diuri[')l o |lcnd.1 < Qaclcntc,
e lantos anos habia molestado a la pacit:ni‘cc gibtor b ominalAs

Fic. 241.

que, si los earacteres v localizacid

e o L ]t"t;j;e : al(icahzaclon del sintoma, independientemente de su

i , Son 1g os que espontédneament j

asegurarse o fameamente aqueja el 1

lesién at‘eziasngguiddd]gun? , que el rifion es el 61-ga130 ent%ilcrllente’ pue(}e

Tolémicas de & e todo al sistema exeretor, aun euando las : o
gicas de éste sean tan insignificantes que la im: 38 B epationes T 0

s 1 imagen pielogrifica se preste
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o una interpretacion dudosa; por fanto, al terminar esta exploracién débese
interrogar'mndadosument(' al paciente para apreciar ol sintoma provocado
v su semejanza con el que espontdneamente aqueja.

' s _cmtpmo todavia bastante generalizado sos'pechm' la existencia de la
hidronefrosis euando por la palpacién se pereibe el rifion aumentado de volu-
men, coincidiendo la tumoracién con sintomas dolorosos del érgano; esto se

A
Fi1G. 242. ITidronelrosis congénila.

Antecedentes : Tombre de 26 anos, que a los 7 sulrié hematuria con temperatura; ocho meses
antes de esla observacion, piuria, febricula y crisis dolorosas fugaces cn el rinén. derecho s fué tra-
tado con lavados de este rinon sin e.\'ploracidn previa. Mis tarde dolor en Ja regién renal izquierda.

Jixploracion manual : Negativa. 5 .

Cromocisloscopia : Mealo ureteral derecho, cyaculacxén pzul a los 10 minutos ; mealo ureteral
izquierdo, sin eliminacion de colorante a los 20 minulos. Piuria h,llulcml.

Urografia : A. Piclografia izquierda con yoduro sodico al 18 %. Imagen ple_lnrrcnul poco con-
trastada por la dilucion del liquido opaco con la orin x:ctcmda en la gran bolsat_ pielorrenal. La som-
bra ureteral, lruncada en la entrada de la bolsa pélvica, por estenosis. B. Px_c}ogmﬁa con yoduro
sodico al 12 % a los cinco meses de la operacion plistica, consistente en reseceion de la gran bolsa

lvica de la porcion estenosada del uréter.

pélvica y reconslruccion ‘mediante colgajo de 12 mucosa pélvica €c d A L
El liquido inyeclado por sonda ureteral ha inicindo su vaciamiento inmediatamente despucs de

retirado el catéler, como puede observarse en este pielograma. 1in esle enfermo, que sufre picloncfrilis
del rinén derecho, 1a picloplastia practicada ha permitido la conservacion del rinon izquierdo, cuya

funcion es bien provechosa.

Lalla muy lejos de la realidad, ya que aparte de observarse grandes hidro-
nefrosis en las cuales 12 palpacién suministra escasos o nulos datos, existe
un namero extraordinario de dilataciones pélvicas que s6lo la exploracion pie-
lografica pone de manifiesto, y, en estos ¢asos, la precocidad del diagnéstico
es de mixima utilidad para ol enfermo, toda vez que de esto depende la
posible reeuperaeion del parénquima renal, Bstos casos en que la sintoma-
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tologia dolorosa suele ser confusa, ,]'}mtamente con la ausenci
narios que nos orienten acerea la etiologfa renal del sindr
neas interpretaciones del sindrome que con singular frecuencia og atribuido
a aftecciones del tracto digestivo. Innumerables son los casos en que las
dolorosas renales por hidronefrosis van acompafiadas de estado nause
vémitos, ¥ cuya etiologia ha sido atribuida a una afeccién apendicular

ome, motivan eypg.
erisis
0S80 v
o de

W

4

P |

B

T1c. 243. Hidronefrosis.

Antecedentes : Mujer de 53 aiios, multipara, que desde hace cinco afos aqueja crisis de cdlico
llletnlnco izquierdo con Lenesmo vesical y crisis de poliuria, IEn el wltimo acceso, hemalturia. ITiper-
ension, ) T

Exploracién manual : Riiién izquierdo aumentado ¥ globuloso ; no es doloroso.

Cistoscopia : Mucosa vesical normal.
. Cromocistoscopia : Meato ureteral derecho, eyaculacion fuerte azul ;
sin eyaculaciones a los calorce minutos. K

. <1, Urografia : Piclografia izquierda. Relleno incompleto de 1a hols
uréter lumbar de gran calibre. Ur *tcrohidr(;nel’rosls mfaclada.
- Pieza operatoria: Rifén escleroquistico secundario, Gran bolsa picloureteral ; 3

3 4 S eral; en el extremo
inferior del uréter, lugar de la obslruce 6n, fué encontrada una conerecion caleulosa c(-nclu\'u(lal en
Ia mucosa ureteral causante de la dilatacion piclorrenal.

meato ureteral izquierdo,

A pielocalicilar. Porcién de

fa vesicula biliar, de tal modo que a veces motiv
n estos 6rganos que naturalmente no modifican o] sintoma. B1 elinico no
puede, segtin nuestro entender, someter un enfermo z una terapéutica quirtar-
gica, a pesar del cardcter henigno de la apendicectomia, sin haber realizado
antes una exploracién perfectisima y establecido el diagnéstico diferencial del
sindrome doloroso para asegurar como causa etioldgica ung lesign apendicu-
lar, digestiva o anexial; con ello se limitara el nlimero Je enfermos, sobre

an mtervenciones guirtrgicas

a de signos ypj.

Clinica roentgenologica del rifion y del sistema picloureteral 271

todo del sexo femenino, en los cuales, después del tratamiento quirtrgico
de una supuesta lesion apendieular, persiste el sindrome, y el fracaso obliga,
con lamentable retraso, a la exploracién detenida del sistema urinario, cuyo

Ti génita bilateral.
FiG. 244. Hidronefrosis cong ! S . e seTRannS
Antecedentes : Hlombre de 27 ailos. De recién nacido, l(lll_(l,role’l‘x‘;gg::;:l';"(ﬁémg ."3: ll(;'sc ¥ lsluna:_i(;"
4 g o g dias, que cedié es anes £ ses -
o o ie ta durante cualro dias, M sk 2 = asion, indolora
s, e, apur, complels, UTAALS SA2T2 Reimatinia b repeto on A ocasion, indolora ¥
1 [!clo- licn‘}n' a hemaluria total, indolora, sin codgulo, motiva I cfdg de las tumoraciones. Intensa
¢ i cion : Abdomen meteorizado (?) que dificulta la percep A
“xploracion : Sl
hematuria. Urea en sangre : 9'2{’ ﬁ";‘m{?ﬁ' o d ticada la
A o 57 sics al. . = g s a lo
EISlOSCQI’:" : 6‘;;‘:’05‘\‘. e havol cvuculacloncslcolore.ulas a los 25 minutos de prac B
“romocistoscopia : 2 ier] SR erecho. - g s
inyeccion ; eyaculacion }!""‘““'{',ff,‘r.ﬁ?'rwfl {":)‘gb:“l.:;cde aspecto lobulado corlx;gls.[iond;eqlcs :: las cavi-
Urografia : Piclografia con listendidas. Hidronefrosis congénita bilateral gigante.
LG % snari distendidas. i 1 et = =
Uades culiciion s cxlml?r((llli?l:lc‘illﬂg:%lc‘::ﬁlcién de las bolsas pwlqrrcnglcsly‘f'cnlé{}leng: [‘(l{fnl‘el;ltc:CIOH puru
lonl'nEgbﬁgg %‘l‘l[clll‘:ll’ol,i(‘;:lpo posterior a proceder a la nefrostomia derivatriz perm: 1
g

resultado puede preseribir asimismo una nueva intervenciéon quirtirgica para

Ia resolueién del sindrome. £ 5 o : -8 : i-
ISrllugl comienzo de la dilatacion patoldgica de la pelvis que va a consti

tuir la hidronefrosis, de ordinario, la distensién atecta muy precozmente la
¥ «
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morfologia de los cilices y vértices de las papilas renales; en estas lti

se modifica muy precozmente el cono caracteristico de su vértice que se a llnas‘,

por la hiperpresién intrapiélica. Este aplastamiento del vértice papilar gliSt.(.l

a su vez el drea eribosa, dilatando los pequeifios orificios de los tubos ¢ -'el’d

feros, lo que favoreee la produecién del fenémeno del reflujo pielocanaliullm:

dando lugar a la imagen tipica en penacho; por su parte los calices iecx}:im

st elegante morfologia desapareciendo la constrietura central qué JI;ormf:ln
al-

]
PR

>

F16. 245. Dilatacion pielocalicilar secundaria a pi s )
i clor s eroniea . ;
cdlices de forma redondeada en ¢ puiio de lmsténln, collfr.l;l[g:s(l:;(r)x?llccr?t'o RELIs Fedal ampylar;

las piramides del rifén del vértice papilar de

mente tienen; aumentan en anchura mis que en lon

imagen de proporciones mas acortadas. La hiper

estos elementos conduce a la distensién de la

aplasta hasta llegar a la atrotia completa de la pirdmide de Malpighio

La imagen caracteristica en “copa de eristal”, que proveeta la b- o]

opaca al llenar el f6rnix calicilar rod érti e L LS
: nix calicilar rodeando el vértice papilar, precozmente

se altera y adquiere forma triangular; mas tarde, g

| u Se l'edOll(lQiL hor el l)l'

. : . . aplas-

1dllll(nt()“del teJldO renal siendo causa de que se¢ proyecte una irlnagen a ];l‘l

N e 1 0 i ) es

nera de puno de baston” o de “pallllo de tambor?”, En otros casos, los cdlices
»

Te z(nl(-ortan_y ensanchan tan extraordinariamente que desaparecen proyee-
ando una imagen de forma triangular, cuyo vértice se contintia con la pelvis
« e

ngitud proyectando una
Presion constante que sufren
cavidad, y el tejido renal se
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Las alteraciones calicilares no siempre estin acompafiadas de otras seme-
jantes en la pelvis renal; no constituyen ninguna excepcién los casos en que
la pelvis presenta un tamafo y caracteres normales, y los cdlices aparecen
dilatados. Esta imagen no puede interpretarse como tipica de hidronefrosis;
en muchos casos esta lesién calicilar es secundaria o residual a una inveterada
infeeeion pielorrenal en que la museulatura calicilar distendida y alterada

F1e. 246. Hidronefrosis bilateral. La falta (lle c:ominui51‘:rll(;“cnlzllrtz-l l{: ::::::fmgcllx:lmu‘l;\ 'ﬁc?'ﬁﬁgﬁ-‘:
5 s iz echar la existencia de un vaso & al i S
o il Riel hlm(:::r[)irmacié.n v correceion operatoria seguida de gestacion)

por la infeceién no ha recuperado su normalidad, y a su vez la esclerosis
cicatrizal del rifién ha provocado la retraceion del parénquima. En (')cas;one_s,
la dilatacién afecta un solo cdliz, originando la mal llamada 1}1d1<).n(f rosis
pareial, que no - debe confundi.rs.e con los dlvel'tlcul(zls clahcllile‘s 15113 vez
observados, y cuya etiologia difiere de la causante de la enfermedad que

estudiamos.

En la hidronefrosis incipiente, mediante la pielografia, se descubren

alteraciones morfolégicas iniciales en el contorno de la imagen piélica de

gran valor para el diagndstico precoz. El borde internosuperior, continua-
cién del borde interno del uréter, en vez de ser recto y ligeramente inclinado

18. PuiGveRT: Urografia clinica.
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hacia fuera, la distension produce una convexidad dirigida haeiy

i g v, Lt g la
columna vertebral, en cuyo extremo inferior suele coincidir la implantacigy,
del uréter. Por otra parte, el dngulo uréterocalicilar inferior reduce sy aber-

tura, pues a medida que se d_ilatan estas cavidades se aproximan al extremo
superior del uréter. Progresivamente, la implantacion ureteral parece: que
asciende con respecto del limite inferior de la pelvis, cuando-en realidad. 1,
que sucede es la distensién de la bolsa piélica por debajo del punto de insep.

FiGc. 217. Neumopielografia. Pelvis renal dilatad: ANEa
Dxl)lnlacién de las cavidades calli((l:l de tipo extrarrenal.

ilares

cion del uréter. Estas alteraciones deben ser apreciadas en todo su valor
en la pielografia, incluso en ausencia de signos clinicos evidentes de tal
alteracién, porque, si dichas alteraciones coinciden con signos elinicos v roent-
genoldgicos de hidronefrosis en el rifién opuesto, debe diferirse todo loy osible
adoptar una resolucién mutilante sobre este rifién adelfo hidronefrsti 5 ues
la diuresis forzada a que se verd sometido el rifién adelfo favorecers ICO:" p'd

distension del sistema excretor hasta llegar a la hidronefrosis Chd= TEDIC

Siempre que la exploracién pielogrifica manifieste 1a ‘diéte i6n de l:

cavidad pielocalicilar, forzosamente deberin continuarse las nstl_on ioach
a fin de esclarecer la etiologia o lesién causal que or ol

Sl 2 : B e igina la distensié
es 16gico, el praectico orientari la exploracién hacia elbconocimienettl)sgg eg‘:);?lg

1. 218. Iidronefrosis por periurelritis.

Anlecedentes : Hombre de 58 aiios ; ha
sufrido tres hematurias intensas e indoloras
durante los tltimos tres anos. La hematuria
aparece siempre después de los esluerzos.

Exploracion : Negativa.

Cromocistoscopia: Meato ureteral sin eli-
minaciéon a los 20 minutos. Conlracciones
del uréter mural ; meato ureleral izquierdo,
eyaculacion azul fuerle a los seis minulos.

Urografia : Piclografia descendente con
uroselectin. Dilatacion pielocalicilar. Uréter
vuxtapiélico desviado al polo inferior del
rinén 3 obstaculizacion que favorece la dila-
tacion pielorrenal.

Pieza operatoria: I-Iid}-onc_l'rosis sccun‘fiu-
ria por bridas fibrosas conjuntivas, quc.cn,.loi
ban el uréter y lo fijan al polo inferior (l(-
rifién, lo cual dificulta la evacuacion pielo-
calicilar.
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del condueto ureteral. Si éste conserva sus caracteres v trayeeto norm;
téngase la seguridad de que el obstdculo que ha provocado la dilatqc'}dlus’
encuentra precisamente a nivel de la conjuncién uréteropiélica; en Zallm} se
muchas veces se trata de vasos anormales o de bridas ﬁbl'oco,niuntiv caso,
origen inflamatorio que comprimen el uréter y alteran su i TMNE a‘s de
la dificultad al vaciamiento pielorrenal normal que opone la Comprégid'l ceer,
uréter por vasos o bridas no depende sélo y exelusivamente del 110011'00:10221

i-

LI I

s . - == hcaaioy
B

Fi1c. 249. Hidronefrosis por estenosis pi
. o g S sis picloureteral.
Las mis vettnten ealaiE IR LR e T, e cnls Jolorasas en el 1)
i gé(l:'menes. a aparicion de una tumoracion en dicha region.
istoscopia : Mucosa vesi ici ¢ oli
5 csttle e sical normal. Duplicidad uréteropiélica derecha (dos mealos ureterales
rografia : A. Piclografia ascendente con yoduro sédico : /

::lo;xlrflsle por la dilucién de la solucion de confraste c::‘{fxc%r:tl\'ll ?‘ ‘?l.,.
dtc'nth:emo ureteral desplazado por ia distension piélica. B, l’ie‘lo Satn

condcu glopor ctl tubo dg nel‘x:ostomia lumbar. Retraceién de la bolsa piel ici 3 i
uret eral en su unién con la pelvis. (Clisé del Dr. Comas. o ebocah‘“!“r' la incurvacién del
r. CoxpaX en el Iospital de la Santa Cruz y San Iilb(;osc(';:a%(:? 01" el Servicio del

b i , arcelona)

anco izquierdo
Orina sin piuria

Hidronefrosis gigante. Escaso
¥ [i.lda en la bolsa. Incurvacién
grafia por inyeccion ureteral ascen-

nico, sino que dicha compresion provoeca la disfunci
a disfuncién d i i
; A ;i '. Z el ) » .1 0 N S 76) -
cuadofx .de a.quella cavidad, lo cual favorece en altg ,,..1 gllstaltlb.mo o
patolégica pielorrenal. 9cgzade) e dramEior
En otras ocasiones obsérvas 0
tray sérvase una anémala implantaceid '
la bolsa piélica, que con frecuencia es secundaria alpl((lltlzlstadlcwll; d(fl (lll'l'e]terbe;1
sa: . 75 sarrollo ¢ 2
; gn”muchos de estos casos -la’ e:gploraelon urogrifica seri de kit (.)'
P§§§1810{1 o 113; ex'p({oracmn quirdirgica o el examen anat;)mo :lli‘t {1” 'condmils
. > ~ 3 > H > : g
Dieza, si &éta ha sido extirpada, pone de manifiesto 1 caus]?l (;)u(;cl(‘i:iof' eha
g iculta
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Fic. 250. Hidronefrosis congénila bilateral.

Antecedentes : Hombre de 30 anos; desde los 28 aquejaba crisis dolorosas en la region
renal izquierda, provocadas por cileulo que fué extraido por piclotomia. Pocos meses después de la
intervencion reaparecieron las crisis dolorosas, y al afo intensa hematuria total e indolora proce-
dente del rinén izquierdo, sin coagulos, v persistente durante tres meses.

Cistoscopia : Mucosa vesical normal. ] ;

Cromocistoscopia : Meato ureteral derecho, eyaculacién azul fuerte a los dos minutos; meato
ureteral izquierdo, eyaculacion aténica azul pdlido a /los 18 minutos.

Urografia : Pielografia con yoduro sodico al 12 . Hidronefrosis bilateral ; lado derecho, menos
acentuada, signo de Hunter; lado izquierdo, gran dilatacién pielocalicilar. Pelvis, en la cara anterior
del rifion, Por la bilateralidad de la lesion anatomica le fué practicada la uréteropicloplastia, que
en esla ocasién, y por primera vez entre todas las praclicadas, no fué seguida de ¢xito y obligo a
la exlirpacién sccundaria del rinon.
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FiG. 251

T16. 251. idronefrosis POr Vaso polar,

Antecedentes : Mutipara de 36 aios. De los
a los 30, varios colicos nefriticos sin ¢
cdleulos, decreciendo progresivamente s sida
dolorosa ; con regular frecuencia los colicos fueror,
acompanados de accesos febriles de tipo

rina pitrica.

Cistoscopia : Lesiones de cistilis folicular,

Cromocisloscopia: Mealo ureteral derecho, eya-
culacion alénica Yy azul pilido a los 17 minutbs;
meato ureleral izquierdo, eyaculacién azul muy fuer-
te a los cuatro minultos.

Urografia ; Pielografia con thorolrast, Dilatacion
pioloca]icilar; conjuncién pieloureteral filiforme por
compresion. Vaso polar inferior.

Pieza operatoria : Rindén con esclerosis alrofiea
del polo superior, secundaria a pielonefritjs ; arleria
polar inferior sospechada por 1a piclografia que cruzn
transversalmente la union piclocalicilar,

16, 252, Compresion de

ler lumbar por un vaso anormal polar inferior. La

muesea que se observa en la imagen ureteral se re-
pite en los sucesivos pielogramas.

1 extremo superior del uré-

Frc. 252

i i 279
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el vaciamiento de la pelvis y que a menudo se trata dle m:& oméléfﬁiggflgz
del infundibulo o estenosis del mismo, apareciendo en e pu] at, do it
la pelvis eon el urétfr formaciones valvulares o en espolén a las <

s la génesis del proceso. iele
lit\lldﬁlldl(;;e(.asos de \Easos 0 brida§ que cruzan el conducto 111:ete§§1111,ﬁ1)z111013201]<)a
orafia expresa con singular realismo la !esmn'entorpc‘f'ce_doli.l. i (_;sco-
;iefogmfin seriada es demostrativa, observindose la persisteneia

uan directamente en la bolsa piélica 3

el doen le origen congénilo
i rosis arrenal ; los cilices e e
Fre. 253. Hidronelrosis extrarr H 1

ili Istenosis del cuel
uréter yuxtapiélico flexuoso y filiforme. Est

salid: a pelvis;
i ‘gter a su salida de la p :
a imagen del uréter 53
: ‘ L bordedots s cperi a el condueto ure

mdl}la : mluoiﬁ?m?;;én da aplastamlento.qlue e:;rll);;ulze?;ltn de continuidad
seglin sea la ] s onlos pislogia . uida

' i Gkl a dificult: tiene el liquido
teral, pupde asm{ilsrlr;o elvis y el uréter, dada la dltl(lultad quilr(ilido e
e 1o L- lap orcién del conducto ureteral comp gl
ol e aIzlvierte como ya hemos dicho, una mues

tdculo. Otras veces s )

+
; ¢ raso o con el tracio
de los bordes del uréter produce el eruce con el vaso
(ue en uno de los

0so. Tstas imdgene i ificacié los sucesivos pielogra-

repi in modificacién en
s Sy g s se repiten sin T : 5 o
inlbr P l‘ls obtenidos en posicién vertical del enfermo, los cuales con
mas, incluso en lo

o i v su fijeza, por
mis de relieve la alteracion en la imagen ) ;
frecuencia ponen mas
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donde podemos asegurar la existeneia dg un obstﬁctllo que en di
cruza el conducto ureteral.y.altera su funeién motnz.I ’-1‘ :

Si existe un espolén piélico o formaciones seudovalvu ((111
fian la anémala implantacion del ureteIL en la pelvis, el con ucto urcter
presenta alteracién alguna en su tamafio, yla bo]sa:’de la pelyls diste
muchas veces oculta en ella (.zl punto de 1mplantacgon _del uréter. T
casos se suele observar en el plelogrflma un replegamiento de 1
rior del uréter que proyeeta una imagen flexuosa en for

ndida

a poreién supe-
ma de tirabuzén ;

F16. 251. Piclografia descendente. Hidrone

[rosis congénita. Signo de Hunter. Borde interno
de la pelvis, oblicuo abajo y afue

ra por la compresién del borde del psoas

esta alteracion ureteral débese atribuir
que, a medida que ereee la bolsa, ésta
teral, el cual se repliega sobr

al hecho de la distensién piélica, por-
empuja hacia abajo el conducto ure-
¢ si mismo o alrededor de su eje, proyectando
la imagen en tirabuzén, Asi, pues, esta alteracién del trayecto del uréter se
inferpretara como secundaria a la hidronefrosis.

En tales casos, la entrada del catéter en la pelvis renal suele ser difieil
por la sinuosidad del uréter; para el mejor conocimiento de la lesin, si en
alguno de les pidogramas aparece una imagen sospechosa de esta alteracion,
debe procederse a una nueva roentgenografia durante la inycecién, por el

catéter, de substancia opacy para obtener asi la imagen irregular del con-
ducto ocupado por el liquido opaco que durante aquel tiempo pasa a la
pelvis renal,

cho Puntg

€S que acompy.
al ng

in estog

- : v . 10 . 81
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. . g . (s . ias
frecuencia, muchos casos de hidronefrosis coineiden con anomz}ha
Con frecuencia, 0 duve. A
congénitas o adquiridas del 6rgano, tales como el rifién en he.ug ura, )i‘e i
])i-]: ectopias, ete., en cuyos casos, segin la magnitud de la distensién |
Aidy

B
A

Fic. 255. Hidronefrosis extrarrenal,

ifio de 9 afos ; en la bolsa pié¢lica aparece arrollado el catéter.
nif 5

i I anos, secundaria a rinén movil
A. Hidronelrosis de gran tamaio en un a mujer de 48 aiios, secundaria

B. Hidronelrosis extrarrenal en un

inicial queda relegada a un segundo térmlno. S reS{Jae c(g(i)lad-
rrenal, la causa micial 4 a alteracién renal congénita que f‘wo.l.e,c ? be
la Complicadé’?'.Exlsr}‘e--};:se de aquellos casos en los cuales el 1'moln, Iio Ombe
taeion pielocallcllal_';1 mla altura del dngulo costovertebral que 31011{13 e 3
tante habSg ascendl1 " ill'ealizado la rotacién normal ¢ue acompana e as_cel}(sie
le corresponlde,pglc\)'i smen el borde interno del érgano. Con frecuencia coinei
Y que sitta la
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F16. 256. Uréterohidron
. 256. efrosis
Antecedentes : Enfern i .

e C S 1o 10 de I8 anos j¢
sién de cdleulos, oon oliguria » tlo&fx nos que aquejaba frecuentes crisis de

1 colico nefritico, si xpul-
i S )% 3 1peratura elevada. I3 se inicial: HCO,ESin e XD
¥ ascendia hasta la region lumbay I()lol‘ pafsmo dado, 1l dolor se iniciaba en la fosa iliaca izquierda
::lsloscopm: Mucosa vesical normal b
‘romocistoscopia : Mealo ure 1 i6
fuerte: mes e e ireteral derecho, eyaculacion a los tres mi ; ; o
“.(,",‘,f.;}:(: .u},‘ii‘ﬁ;‘;'l.,:{'i‘.l“i_““do» sin eliminacion ‘de colorante, a los 15 :Il'll:::l(l).:; de coloracion azul
dental 11';'("[ S i TR i A con neoyodipina. Lado derecho, pelvis normal 28 s
eral. Lado Jzquierdo, uréterohidronefrosis, dilatac i pequena acodadura acei-

on ealicilar de extremos redondeados.

Clinica roentgenoligica del riion y del sistema pieloureteral 283

con esto una anémala implantacién del uréter, que emerge de la cara anterior
de la PCIYiSy lo que puede favorecer la distensién de-la cavidad.

La hidronefrosis, en su perfodo inicial, puede presentar dos tipos de evo-
Jucion anatémica diferente que permiten constituir dos agrupaciones: la hidro-
nefrosis extrarrenal v la piclorrenal. En Ja primera “la holsa se forma a
expensas de la distension exclusiva de la pelvis afeetando poco o nada los
¢dlices y al propio rifién, de tal manera que la morfologfa de estas pequefias

F16. 257. Uréterohidronefrosis.
Antecedentes : [Tombre de 27 anos, que desde los 20 a:ul‘re colicos nefrilicos (‘;l el lado w.qu-rdo,
acompanados de sensacion de ocupacion en el hipocondrio y fosa ilinca izquierda.

Cistoscopin : Mucosa vesical normal. i Sy o | Ry o
(]r()[n()cii'[;)qcol)iu: ‘\lc:llo {lrclci‘ﬂl derecho; eyaculacion azul fuerle a los tres minutos; meato

ureteral izquierdo,.sin eyaculacién a los 20 minutos. A Pl R e
A, L’r(};;ll':(;l'ia:’ Pi(.]o.r'u'.‘.ﬁa con neoyodipina en proyecclon oblicua derecha. Dilatacion uréteropic¢

lica que forma un gran cmbudo, provocadi por periureleritis lumbar.
B. Picza operaloria : Uréterohidronefrosis.

cavidades no aparece muy modificada, v el tejido 1:011211 ]')}-ol)jzlnlentc dicho
conserva una aparente integridad. Ll otro tipo de hldl'opel‘rosus,_por e! p(.m.-
irario, se fragua a expensas de la dxstcng;l’ou de todp el sistema 1)10100111](31.1.:\’1,
v estas altimas cavidades, en. su.distension, comprimen y aplastan el tejido
renal; en tales casos, independientemente del volumen de la bolsa, la des-
truceién del parénquima es muy protu'n_da. N &

Tiene extraordinario interés la diferenciacion anatomoclinica de eslos
dos tipos de hidronefrosis que la piclograffa revela con exactitud; de la exacta



ha repetido en vay

grafia con thorotrast. Uréterohi
uréter v la pelvis constit
5.% vértebra lumbar,
existe la obstruecion

éxito de 1a interve
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interpretacién de ésta depende la ulterior resolucién terapéutica; en o] pri

llrlxlele'lglso el tratamiento quirdrgico puede ser conservador, y, por el contrarjo,
Yos e Tosis pielorr intent conservacis 24

en los casos de hidronefrosis pielorrenal el intento de acion del Grogyq

A

Fia. 258, Urétcrohidronel‘rosis.

Hombre de 51 anos, que a los 25 sufrié el primer célico nefrilico derecho que
_varias ocasiones 3 en una de ellas expulsé un ci
fueron acompanad

leulo. Las ullimas crisis dolorosas
i as de hematuria, decreciendo la intensidad del dolor.

Exploracion : Dolop en el punto costomuscular y en el pi¢lico de Bazy.

(Ixsloscqpia: Mucosa vesies 1.

Antecedentes :

contracciones del meato ure
1 izquierdo, eyaculacion azul muy fuerte, a los cuat
A. Urografia : Pielow,

dronefrosis gi y
U¥en una gran cavidad. El uréter aparece de tamaio normal a nivel de la
¢omo puede verse en la acodadura que se obs

que ha proy

¢rva en la figura ; en este punto
. ocado la lesion. ) X
B. Pieza operatoria : Ringp lobulado escleroatréfico. Pelvis Y uréter dilat

teral sin eyaculacién
ro minutos. 1
gante. La porcién lumbar de

ados.

depende de su estado

¥ asimismo del estado del r
hacer necesario el int

ento de recuperacién de aq
ncién conservadora puede ser

Hién opuesto, el cual puede
UEl; en estas condiciones el
dudoso; no obstante, el urd-

- i 7 : ‘ters 285
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* 2L n . 1 . 1'1
Jogo nunca debe retroceder ante todo intento terapéutico, encaminado a la
o . Ve
ac m érgano enfermo, ¥
ecuperacion de g ! Iy M 3. " :
2 Il)an muchos de los casos, la dilatacién piclocalicilar estd acompil‘llmt(;z; ic(’)ln
ma alteraeiéon semejante en el condueto ureteral. En algiin caso, 1:1 dila e
g 1 « « 1cl e ofter . -
}1l’£ctz1 sobre todo el uréter, constituyendo 1o que se llama hidrouréter; en
<

. 259. IHidronefrosis exltrarrenal. Pelvis atonica ; borde interno, recto y oblicuo hacia fuera
por la prc.sldn del musculo psoas. Slguo de Hunter
i

. i : rolumen
i aiio insospechado que m’el}lso por su vo
praghe condu_cto aflqlufllt;?«rzln(:m:ﬁ']:‘lesspg)ndiendo la maxufla (-h%ati'lc(li(;gmzilnlﬁ
se parece al mtestnllo dﬁcto’sin estenosis, del meato ulletefta‘, n}m e
e pelv1ana.(’le con] r dé manera progresiva hasta el extre e
e e e hm-l “ fio normal. En muchos de estos casos e
Yado qus conseryigH 't‘ir’rﬁcq de la dilatacién ureteral, salvo’qufz ei i
m.tel'l)l'etar o etgq ODan‘terior. La patogenia del hldrourete;, e. .
colneida con una afecc.lon arccida a Jo que ocurre con el megaco o oo
gaso§,bes ldw'patt]acazlélsllg):og:)rci(’m entre el volumen adquirido por e
esclibrese cier
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pélvico v la escasa dilatacién piélica. El uréter conserva una estructura nop.
mal en su paso a través de la pared vesu.:z’\l, Y, con frecuencia, N esta rarg
afeceién la imagen presenta escasa d}}ataclon en la conjuncion uréteropiéliea,
La imagen pielogrifica de esta lesion se asemeja a clertas uréterocctasiag
tuberculosas, con la diferencia que en estos casos la dllataclon. }11'et(_z}-z1_1 afecta
por igual a todo el conducto y va'acompanada qe una ret aceion I)}ehea v de
las lesiones destructivas parenquimatosas proplas dg esta infeccion; por gl
contrario, en el hidrouréter la pelvis y los edlices, s1 aparecen dilatados, no
experimentan gran modificacién.

F16. 260. Pielogralia descendente, con uroselectian. Atonia de la pelvis renal,
cuyo borde interno estd comprimido por el borde del psoas. Signo de Hunter

Cuando la dilatacién uréteropiélica es secundaria a una obstruceion 'del
conducto, ordinariamente por cdleulos enclavados, o bien por lesiones cica-
trizales de origen inflamatorio que obliteran la luz del conducto, la dilata-
c¢ién es progresiva y ascendente, desde el punto donde se encuentra la lesion,
v se continta con la pelvis para constituir una cavidad Gnica infundibu-
liforme.

En todos los enfermos en que por sus antecedentes y por la exploracion
clinica se sospecha la existencia de lesiones hidronefréticas, singularmente
si la eliminacién del indigo carmin presenta un extraordinario retraso en
su aparieion por el meto ureteral, sin signos de insuficiencia del rifion,
antes de iniciar otra exploracién débese practicar la pielografia descendente.
Ista téenica inmocua en tales casos, facilita al urélogo un conocimiento bas-
tante exacto del problema patolégico del sistema excretor renal sin peligro
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para la lesién ni para el paciente; cuando la eapacidad funcional del parén-
quima sea buena. Iin esta ocasion se obtendran sucesivos pielogramas, e incluso
hasta una hora, o mds,- después de- practicada’ la inyeceién endovenosa; la
Jenta eliminacién de la substancia de contraste por el rifion enfermo, y espe-
cialmente la dilucién del liquido de contraste con la orina retenida en la
bolsa pielorrenal, da imdgenes piclograficas de eseaso contraste y, como ¢s
natural, de tardia aparicién en el pielograma. Esta exploracién facilita el
diagnéstico de la lesion; pero, en muchos de los casos, por ella sola no es posi-
ble esclarecer los factores etiolégicos que han provocado la enfermedad; para

e

1G. 26 \ICg"l])el\'ls derecha, Cilices de contornos ¥ bordes nor males. Pelvis ll‘l‘..ll 1zquie da con

I 261, tt S C 3 & T

dos grupos de grun(lcs calices 3 copas calices inferiores, redondeadas ; dilatacion s ecundaria a in-
feccion ploloncnul

lo cual es necesario acudir a la pielogratia retrégr:.lda que sur.ml'ust.-a d]mzll-_
oenes mis contrastadas por las cuales se pued_q venir en‘ conomln)lll)en‘tot er;é
lesién obstructiva que ha provocado la distension sob}'e la que .(‘L‘ e actuars
cuando se decide una intervencién c.on_sgrvadoya del_ ’01'gan(? entlu.x‘n(i.- ‘ )
Muy precomente, desde que se inica fs AT @ . Pl - que
ituy xperimentan los etec - de )
fllll}cem? eiol}::;l;“;‘nelilscfl‘l(:{)r en ella caracteristico, t‘ranstom}ando'se la cz‘lvxgafl
piélica en una bolsa flacida sin c”ontractllldad. Esto partlculam‘lelxllte bel e;-
cubre por medio de la pielografia desc(.mden.t’e, en la que el lf e‘no (’?(- a
cavidad no estd acompaiado de sobredlstenslon'; en el plelogllflm(il.,‘tl}o‘fl’se
la resistencia que opone el bol.-de externo del mu§cul<? psoas ‘a la 015 u(llmoll‘l
de la bolsa piélica, dando motivo a que el borde interno de la imagen de la
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pelvis esté limitado por una linea oblicua de arriba abajo a causa deti
la bolsa piéliea no puede distenderse en aquel sentido por la presencia de 1(:111\1e
pared rigida constituida por el musculo. Este signo roentgenolggico valo;ia

FF16. 262. Dilatacion congénita de la pelvis. Megapelvis. Ause

los pequeiios comunican directamente con la cavidad piélic; neia de cilices mayores ;

1. Imagen calicilar normal

zado por Huxtegr, y del cual recibe el nombre, tiene o
(n su interpretacién, porque demuestra la atonia de la
v por la flacidez de sus paredes la distension de la bol : 1
huella producida en ella por los érganos que la Yodean Sé 1‘)01(11e do N
lica aumenta en su tamafio, desaparece esta modifiea.ei’u‘u.l o 1a holsa ple-.
con la distensién toda la celda lumbar, aquélla remont i L ocupal‘
del miisenlo psoas. a por la cara anterior

xtraordinario interés
musculatura piéliea

Clinica roentgenoldgica del rifion y del sistema pieloureteral 289

En los casos muy avanzados de la dilatacién piclocalicilar, independien-
tes del tamafio, el parénquima renal puede hallarse totalmente aplastado con
la consiguiente atrofia, dando motivo a imagenes piclogriticas de aspecto
acimado por la multitud de eavidades de los antiguos cilices que, en su dis-
tensién, se encuentran limitados por los restos eselerosados de las columnas
de Bertinl.

La pielografia es el tmico medio por el que podemos establecer el diag-
néstico precoz de las pequeias pieloeetasias, lo que sirve extraordinariamente
no sélo para cl diagnéstico de esta lesién, sino también para diferenciar las
pequefias hidronefrosis de la megapelvis, o sea, la pelvis de mayor tamafio
de origen congénito. i

Por lo general, esta ltima constituye un hallazgo accidental en la explo-
acion de los enfermos, v las maniobras de la exploracién facilitan el diag-
nastico di'l.'crengi‘al entre estas dos imédgenes; los dolores que se provocan por
la_hiperdistension piélica durante la replecién por la substancia opaca, no
coineiden con los sintomas dolorosos que aqueja el paciente, si no existe hidro-
nefrosis; ademds, en la megapelvis independientemente del tamafio de ésta,
que no sucle ser muy exagerado, no se observan modificaciones en la morfo-
logia calicilar; por otra parte, la megapelvis, que suele tener la forma de un
gran embudo, se econtinfia con el uréter sin presentar alteraciones en la conjun-
cion entre los dos 6rganos, ecomo se observa en la hidronefrosis. Si en estos
casos se procediera al estudio de la evacuacién piélica mediante la pielografia
seriada, ésta pondria de manifiesto la normalidad funcional del dinamismo
pieloureteral.

En la pequefia hidronefrosis, que solo evidencia la piclogratia, las ma-
niobras, con motivo de esta exploracion, provocan sintomas dolorosos, iguales
a los que espontidneamente aqueja el enfermo, y no es ninguna execepeién que
méis posteriormente a la exploracién aparezean nuevas crisis dolorosas. En el
piclograma se manifiestan alteraciones tipicas en la imagen, como por ejem-
plo, una pronunciada convexidad y abombamiento hacia la linea media que
presenta el horde interno de la pelvis; todo esto, acompaiiado de alteraciones
en los contornos de las cavidades calicilares. A su vez, en la pequefia hidro-
nefrosis, el uréter no suele experimentar alteraciones precoces, conservando
sus caracteres normales que contrastan con la dilatacién observada en la pel-
vis y en los clices.

Tumoraciones renales

Neoplasias del rifién

En todo paciente en el que por medio de la palpacién se descubl"e.un
aumento de volumen del rifién, o que, por los allte?ed011t9§ y sintomas clinicos
que presenta, se sospecha la existencia' de una neoformaecion tumo 'al en dicho
érgano, entre las primeras exploraciones que _deben practicarse se haude
proceder sin demora alguna a la plelogr.a’ ffa. Primeramente, por ellmmuc.lon;
si los datos aportados por esta explor.aclon To ponen de 1'eheve.una pert_ecta
normalidad en la eliminacién y una integridad absoluta en la imagen piclo-
rrenal, deberd adoptarse la pielograftia ,a.,.s‘cendente. Esta exploracion revela
muy precozmente, por los signos urogrificos que proporeiona, la existencia
de la hiperplasia o neoformacion celular desarrollada en el riidn; la preco-

19. Puievert: Urografia clinica.
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cidad del diagnéstico de esta enfermedad permite adoptar resoluciones
éxito depende, de manera principal y casi exclusiva, de la pronta realiy
de la indieacién terapéutica.

La escasez de signos clinicos, y a veces la ausencia de sintomas gyl;
{ivos urinarios, lo que sucede con mucha frecuencia en el comienzo (el d,]ee~
arrollo de los tumores renales, no es razon suficiente para que en un enfermS y
sospechoso de tal enfermedad el elinico dude en proceder a la exploraci’o
aconsejada, y nada justifica su demora. i

Cuyo
acijn

B

F16. 263. Tumor del polo superior del rifén izquierdo. Pielografia con thorotrast.

A. Proyeccién posterior. Cdliz superior aplastado en sentido énteroposterior y_ensanchado en el

vertical por la compresién del tumor. B. Proyeccion oblicua. Dilatacién y estiramiento del cdliz

superior ; por la incompleta replecién se observa una linea de subslancia opaca que ocupa el borde
inferior del cdliz deformado y que en esta proyecciéon simula un cdliz medio independiente

La pielografia, no solamente tiene indicaciones en el diagndstico de los
tumores desarrollados en el rifién, sino también en muchas tumoraciones abdo-
minales de difieil diagnéstico; en estos casos, el conocimiento del estado del
rifion y de las vias urinarias superiores, o sus relaciones con dicha tumora-
cién permiten, por exclusién, establecer el diagnéstico definitivo del suso-
dicho tumor.

Desde que Brassch, en 1915, abogé ¥ demostré la utilidad de la pielo-
orafia en el diagnéstico de los tumores abdominales de dudosa localizacién,
esta exploracion es practicada en todos aquellos tumores abdominales cuya
etiologia no se precisa, y los euales, por su silenciosa evolueién y localizaeidn,

podemos conjeturar que pertenceen al rifién.
~ En las tumoraciones retroperitoneales, el examen piclogrifico es defi-
nitivo para el diagnéstico diferencial, de tal suerte que esta exploracién cons-
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B

tituye ¢l Gnico elemento de que disponemos para averiguar en qué érgano se
desarrolla el tumor. En estos casos, la pielografia no presenta modificacién
ostensible en su imagen; segin que dependa del tamafio y punto de desarrollo
de la tumoracién retroperitoneal, ésta provoca desplazamientos en la situa-
cién del rifién, y, repetimos, son nulas las modificaciones de la pelvis renal
en esta enfermedad; por el cambio de situacién sufrida por el rifién, el
wréter aparece modificado en su trayecto, proporcionalmente al despla-
zamiento renal.

5 :

. sta la cavid: iclocalicilar y la des-
s e P36 oree que aplasta la cavidad pie lar ) €
. O m y superior del rinén derecho, qu e abis acticado a este
I 1G. 264, 1l.|mor'dL{' Ilioll‘,)o:lllg“prcsenci:l de la tumoracion nbdmll‘nn.\l,sl:;in(;;nggpri)lll';cqu.c e
plaza en sentido caudal. E O oligico el AR intestinal y quedan restos g

paciente el examen roentg 8100 on, desplazado por el tumor

es ifio algunas

{a si los tumores del rifion, puede, en alg

oentoenogratia simple en res de precde.g J

ocaqilgxie;oel‘rzlltcﬁleilta; (‘latoq acerca de las modificaciones mol tologlclas 'dil c<in

tor;lo v especialmente el aumento del tamafio del riion; pero t],]l'n erp Ye.

tacién de eIs)ta imagen no basta para concretar la lesion causal que ha provo-
t=1

5 .z 5 ada por el rifion.

cad rmacion p1csentad‘} P o P B

2 )& gsfsrario la pielograt‘m es la exploracién (ue con mas precocidad
b

denuncia la existencia de una lesién tumoral en el rifion. l‘a. imagen p1‘e119-
anes e .+ extraordinaria variedad mortolo-
orafi { esenta una extraordinaria varl

grafica, en estas afecciones, pre dad
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¢ -

F16. 267. Tumor retroperitoneal extirpado al enfermo de la figura

. Abierto por la linea media, puede apreciarse que la tumoracion es sglid. 2 B
mieldstica, con algunos focos hcm(;rrﬁgic’l;z sélida, de consistencia se-

Txamen histolégico : Tumor mesodérmico mixte
xto,

. Células sarcomatosas fusiformes. C. Vasos de neoformacion intrg e s
B. Células st o lhea s e etromn tumor:?l‘.lr ‘lumoral limitados por las fibrillas

anlerior. Peso: 6 kg.
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o algunos de los edlices con relativa normalidad del resto de la pelvis. Esta
destruccién calicilar, en la mayorfa de los casos, es producida por la compre-
sién del tumor en su conjuncién del eiliz eon la pelvis, y, mds excepcional-
mente, por el Qesarrollo de la neoformacién, dificultando con ello la entrada
de la substancia opaca; en este fltimo caso, es muy raro que la invasién y

destruceién del céliz sea tal que impida su rellenamiento, sin producir alte-
racién ostensible en el resto de la imagen.

G, O6R. T ifi6n. Desplazamiento del uréter a Ia linea media ; cﬁli'z superior de bordes
Fic; 2654 N ;}-ﬁlegxlxllfrcs v f?anjcados por invasién piélica del tumor renal

Acompafiando las modificaciones citadas, se observan grz}n_des dilatacio-
nes que solamente afectan una parte del sistema excretor callmla}', constitu-
vendo una bolsa de hidronefrosis parcial intrarrenal. Estas hidronefrosis
parciales de las tumoraciones renales en ocaslones se mar_utlcstan.eon mas
exactitud por la piclografia de§cendente, ya que, por medio de la myfcc}?n
intrapiélica, no siempre es posible el relleno de la_cav1‘dad con la' s<l).uclo‘n
opaca; y, por el contrario, como la seereeion de orina todavia se rea ’IZ.a‘(.n
aquella poreién del rifién, que en ocasiones es la tGnica que en todo el érgano
conserva su funcién normal, por ella se elimina la substancia opaca que, al
llenar dicha cavidad, permite la visualizacion roentgenografica.
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En ocasiones, la lesion neopldsica, por su esc‘:lslo df_Sa_i'l'(?UO,- N0 se Jy
puesto en contacto directo con el sistema exeretor pie ocaf 1(31 ar, fiado el des.
arrollo exclusivamente intraparenquimatoso de ‘la”neo lotm‘l.acll.on;.l)em,. a
medida que aumenta en su tamano, por la C_OmDICSl(;H, (;1 ‘(‘Id;’ a omcnta‘elén
v morfologia de los célices, de la pelvis e incluso la direccién del urétey,

F16. 269. Tumor del rinon. Replecion in-
completa de la pelvis Y de los cdlices aplas-
tados por el desarrollo del tumor. Despla-
zamiento del uréter a la linea media,
empujado por el tumor

F1G. 270. Tumor del rifién. Imagen lacunar
en el cdliz inferior y pelvis por mamelones
neoplasicos ulcerados que invaden estas ca-
vidades, dando lugar a intensas hematurias.
Acodadura ureteral por alonia

Es frecuente observar el estiramiento extraordinario que experimentan los
cilices mas proximos al tumor que parece querer circunseribir 1a masa neo-
pldsica siguiendo una direccién curvilinea que dibuja una tenaza, entre cuyas
ramas se encuentra el tumor intraparenquimatoso. En estos casos, la pelvis
renal suele experimentar parecidas modificaciones, observandose con frecuen-

¢ia una imagen en media luna o cuarto creciente que se contintia con los cali-
ces alargados que limitan e] {umor.
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Cuando el tejido neoplisico en sy invasién o por su localizaci(zn y’d-es-
arrollo comunica directamente con las vias urinarias, la sintomatologia clinica
en estos casos es mis patente Y se caracteriza sobre todo por hematum.z.)§ ocpl-
tas, indoloras, precoces v g’apl‘lchos_as; en el pielograma aparecen modificacio-
nes caracterizadas por la irregularidad en los contornos de la lmagc.n v Som-

N C

v O T al
FF16. 271, Tumor renal. . N o
sufrio 14 i sis de colico nefritico
56 anos los 44 sufrié la primera cris e D
fiore s bre de’50 afoSadln &8 8 3 Ch nal. Durante 12 afos, es
(lcrec.}llt;u(':t)(;:]f::‘tﬁzt.ulrlig“\]' voémitos, que fué dlmlmxg::(lllf;ldl?'l er( p‘é‘ﬁ(cll:)lo\arlg‘ls S eceaNRiendd m‘.orlcm:io
S g g de v en del rinon derecho, he ric A
slndll'ome,_ ‘i‘%li](:il()l\lsnl'(igll((-)ll(llgq‘ (}I-‘li.llll'ﬁn)cl\le, nueva crisis de dolor en el rifién derecho g
por los eje S S. B

: it iuria muy intensa. T
\'olurln‘cn,l lcm"?omlll{li::ll(!)nh((;g:'?‘cl:;llg‘zlui‘;nlg:lln(‘lo de volumen, mévil al peloteo, duro, de supe: g
Exploracion :

2 i6 : asla dentifrica » ; meato
iy peen dolloro.so.. Mealo ureteral derecho, eyaculacién purulenta en « pasta dent H
Cromocistoscopia : Me:

b i inutos. o e
& e 7 acion azul fuerte a los siete m t R
s (;ydcg]"“f‘!'m}lﬁ(\::lllldonle con abrodil al 40 %. Pc!\lm ﬂl\l 1t ell(\l/ ils}emplljﬂd“ y descen-
I i )Uro;;rnfin ngllld:)ll){ol]lll‘t‘q de calices (amputacion calicilar total). La p g
nelrosis), con ausencia abs g

f sta iliaca.
i 5 ‘ hards de o cuesta ot ido hematopurulento.
dida por el llllnol',‘-‘\",l’('r!}‘llﬁzl‘;ll. :g:,‘aﬂmiqlico con multiples cavidades de contenido h p
B. Pieza operatoria : :

iteli as claras.
C. TExamen hislolégico : Epitelioma renal de células clars

» la infiltracié la solucién
bras lacunares cuyos bordes son dentelladof1 P‘H 1?11 mflltli}‘;::i): ﬁlemoral
4 i lecerada de la super .
; re la zona mamelonada y ulc
Opdc?] . 'ldné(smin el centro de la imagen piélica o cahcxl‘u}{ enls‘?clzlc}ll:lci:;
: A o e « £ &
. Indgsil:ll'gllo ‘ereciente de la tumoracién, se observan m‘mc’i :il:des e
310 nfenoll(opacid'ld a causa de replecion irregular de estas cav
2 b

X es de la tumo-
solucién opaca. Estas manchas son provocadas por los mamelones.



Fi1c. 272. Tumor renal,
Antecedentes : Hombre de 59 aios, que desde hace dos meses

bolsa escrotal izquierda. Aqueja dolor lumboiliaco izquierdo co
mismo lado. Polaquiuria diurna y nocturna poco acentuada

ol_iser\'gs aumento de volumen de 1a
N Irradiacion a la fosa ilinca del
Exploracion : Por palpacion se aprecia una gran tumoracién lisa, mévi i
* S = = o 2 S vil . 0
¥ contacto lumbar, que ocupa el vacio e hipocondrio izquierdo, \’a;ricocclcci'/l(“:ll;)ell?(ll.g' son. plgg
Cromocistoscopia : Meato ureteral derecho, eyaculacién azul fuerte a los 0“2"“.0 minutos:: meato
ureleral izquierdo, cyacl}}ucmn, sin climlnucgm (:c colgranlc, a los 10 miliulo;' " y :
‘rografia : Pielografia con thorotrast. Desplazamiento del uréter luy S i L
de la cavidad pélviea 3 csl(xllimmcnm del ciliz intcl;ior; cu]\'idnd l1idrom:fr(')l'i‘é-)ln l;.n‘ (ﬁl,f,,‘(’,‘g:ﬂgg}:f,?lﬁ
expensas de los cdlices medios superiores, provocada por Ia compresion ¢ y A 1 )
polo inferior, 3 lel tumor desarrollado en el
Por lumbotomia, en que se descché la extlirpacion del rinén, fué i .
st oblenida ung i i
del tumor, y ¢l examen histologico de la misma, tal como puede verse on i (ll;l‘lc‘:"(;‘r‘ b U
evidencia que se trata de un epitelioma renal de células claras., ologralia adjunla,

F1G. 273. Tumor renal.

¢ ACCESOS iles sin olro
g suardar cama por accesos febrile
. fios, que al mes de guar RIACDO SOS. A
int Amecl(i‘dglmes:fiilgn'llllglcxn('{crg?cr?ciér; (lllc orina que obligé al cateterismo. Ningin otro
sintoma clinico, su g £ svil. ul 4 v
: s 2 : : : i6 v obulosa, poco
dente urinario ni general. ton d i6se la existencia de una tumoracién movil, gl PO
e a palps escubriose Ia eXIs . e infel del rindon
lol ExD]omcw“;l;i\ql‘ll()l;.llxrl’li:ﬁ.'?x::ienlos respiralorios y que correspondia al polo inferior
!OOI‘OSII, que seguld 5 , : . antos
izquierdo. ia: Eyaculacién de color azul fuerte a los cualro minutos por ambos meatos
Cromocistoscopia : 1% ! " Y s A
. e jélics 4 h nte
ureterales, loaraflia ascendente con urosclectin al 40 %. ]m.v_.!,‘ml _ll)ld(l)'iz: l‘]’]‘;;::;f_‘“&'; e
Ui'ogmnal: ‘i‘-;:,.lr’(i)c-g;i-;stx‘xnlicxllo con cslirz\miclx;lo ltingllludm:lll ;]'ﬁotfi]gl‘l;; cl'i)nicos v roentgeno-
normal, excepto ligero ap st teral. No obstante la escasez de s 1 Y Bt
Z | ApgCa ayecto ureteral. N b 36 i 5 . Pie-
o AL momnc“cllp’n'lmll'lcllutxl;‘;))olomi:t, con el diagnostico de lumomcl?n .ptnrrcx(l:nlIl)lil'f;‘;l(’orl"_rfw‘},m .
grificos, se procedio 7 tirpada, que concuerda con la obtenida en ¢l enfermo. C. - 923 DpaRItosag
ll:gj‘:}fl:l de Ia pwz:: c:u; pcar.'l’cl(‘l't‘s normales, excepto la tumoracion quistica que pa S oLl
mon que conservi b
id: i jor. r & s claras
d“"'ﬁ" Ic;lxgx(;:gn“}fics?glégico: Epilelioma renal de células claras.



y Fic. 274. Tumor del rinén. .
i isis 5 zquierds
Antecedentes : Hombre de 52 anos, que hace siete meses sufrié crisis dolorosa renal izq ’
dcompanada de hematuri

8 3 es
uria. Cuatro meses mas tarde repitié la crisis, y desde entonces el dolor
casi constante en la region lumbar izquierda.

= s promi-
Exploracion : Gran tumoracion lisa, dura, con remitencia ftoss; moyil al peloteo v pp
xplors 2 2 : ’ “ . s+ meato
“e“m(?r(:rrrl:olcdis{ggég?)i:l\u:n:\ll)gtl‘%‘;fe‘iﬁaal derecho, eyaculacion {‘;;hlfucrlc § s amiiitors
urele{}al izquicrdo, contracciones del uré‘ltel‘ lﬁgg&,%’i‘éﬁzgc#rcguh} con sombras lacunares y cs!i'i‘;:
mienu:o(i:ﬁg? cqll:ﬁ-l: géﬁ“ﬂfﬁﬁ tlléogg;%u: v, Caliz superior dilatado por obslruceion con xeflujorpte
canalicular, (Clis¢ Dy, CARRASCO).

Examen histolégico : Epitelioma renal de células claras.
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y Tumer del rinén.
jer de 50 anos con una tumoracién en el vacio derecho, dolorosa, con irradia
5 sa, adia-

Antecedentes : Mu

Fi 160 - i
1 region hm}bd{{ (!el mismo lado. El dolor se exacerbaba por
ey 'l’ulin l(:s-eu_s.; orina turbia y polaquiuria discreta.
< 'superio r:wmn en el hemiabdomen derecho desde el rebord 3 i
Rt \r. marcado contacto lumbar, con peloteo. € costal o lagespies
ureteral izquices pia: Meato ureteral derecho, eyaculacion azul pilido a los
v gra!iu-( (:: eyaculacion azul fuerte a los tres minutos. o
Sy Piclografia con yoduro sédico al 18 9. Imagen pielocalicils
e raparenquimatosa que desplaza, com o o
- 0s bordes. Desplazamiento del uréter a
pitelioma renal de células claras,

poco, con ¢ S
1 reposo los esfuerzos y mejoraba, aunque

ocho minutos; mecato

« patas de arana»,

me y estira los cdlices, sin observarse irregu-

“Xamen histolégico
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Si el tumor se desarrolla en el polo inferior del rifién, precozmente des-
plaza ¢l uréter de su trayecto normal, observindose en la roentgenografia una
marcada ineurvacion del uréter lumbar deseribiendo una convexidad interna
que s¢ aproxima a la linea media e incluso se superpone a la imagen vertebral
[sta incurvacion depende del tamafio del tumor alli desarrolla(i:o y también.
del_desplazamwntq que pueda experimentar el rifion. Sin embaroo’ no se debe
olvidar la existencia de tumoraciones en el horde externo del poi’o inferior del

a la figura anterior. Tumor inlrapgrcnqui'mntoso ma-
gicos intratumorales que ocupa el tercio medio del rinon
v no comunica con las vias excretoras

Fie. 277. Pieza operatoria correspondiente
ligno (hipernefroma) con focos hemorrd

rifion pereeptibles por palpacién, que, por Su erecim}ento hacia fuera del
érgano, modifican muy poco el trayecto normal del uréter. .

En los tumores que invaden todo ol 6rgano o una gran parte del mismo,
la deformacién pielogrética, producida por el tumor, es de fdeil interpre-
tacién ; ademds, en estos casos, los sintomas clinicos suelen facilitar, por su
extraordinaria claridad, el diagnéstico; desgl.'acwdarpente en estos casos de
facil diagnéstico no siempre es Ztil un tratamiento eficaz del mal.

Cuando realmente tiene interés el diagndstico de la existencia de tumor
renal, es en el comienzo del desarrollo de la neoformacién donde la terapéu-
tica es siempre eficaz. Con frecuencia, el primer sintoma con que se mani-
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'] indolora, la que no est; : ) ! i
; ermedad es la hematuria total, e 4 modj. v A ; uria, a continuaeién
fiesta esta entelmed«:go ni por el movimiento; y téngase en cuenta que ey signos y por la total ¥ rapida desaparicion de la ’hematgzl ]déu(ando o
ficada ni por el lelll’ en que no se observan signos fisicos de la tumoracigy, de una terapéutica sintomatica, la enfermcc}ad estd ]c;m‘:l e( i e i
este momento ml:;le‘mbl-e motiva la formacién de codgulos que formen moldeg dad, sélo se trata de L]1 cesacilqn tde 1{n s;'nt‘oma.la ?m rtanes T
la hemzitum.]] n%{wl dificulta la interpretacién patogénica del sintomy , futuro proximo, el médico advierta al enfermo p
«oterales, lo . e Ly
n Cltlislg ;ul confusion con las enfermedades inflamatorias renale
inclus £

Gl an e Si la Cistog.
copia, oportunamente practicada, permite la localizacién unilateral e I
(, '

Fie. 278.
Antecedentes : Hombre de 28 anos, que desde hace un ano 1¢] 1 5 s eaa)
de aparicion stbita y desaparicion espontdnea Y que no se modifica ni por el reposo ni p
movimiento. Sin otro sintoma que intensisimas hematurias.
Exploracién : Negativa.

Falsa imagen de tumor renal.

aqueja hematuria total e indolora,

“ N > 2 . . <. alo
Cromocistoscopia : Meato ureteral derecho, eyaculacion azul fuerte a los cinco minutos ; mea
ureteral izquierdo, eyaculacién azul pilido a los ocho minutos.

Urografia : A. Pielografia con yoduro s6dico al 12 %. Sombra piélica con manchas ].“c“?él;g;
con replecion incompleta de la cavidad. La imagen que aparece en esta figura, no 01’515‘“ felo-
defectuosa por haber sido obtenida en papel roentgenografico, se obtuvo semejante en 0,“'1-‘ I:-ql‘ia
grafia practicada dias después. En la orina obtenida en las dos veces con molivo de la P‘e.og ‘rac:
solamente se constaté hematuria, Con el diagnéstico de probable tumor de la pelvis renal, se D
lico la exéresis de este rinon.

i i io idronefrotica del cdliz
i rior. Dilatacion h‘u stica N
’ i ches i toria correspondiente & i ngur:q:llxlellgi% orificio. Lesiones de papilitis ulcero
mbra cajoutosn. Citlees medios ¢ inforiorcs s:; cxur[lmcwn. 'gz«‘vluiqres. F1c. 279. Pieza operatorid de un p
del cdliz superior y pequena sombra ealculosa. Calices medios e inferiores, de conlornos irreguiare

b ris a través
superior que comunica con la pelvis a ¢

ar nqmm.lloso en un vértice Ddl)llu( ulcerado. En el interior
pare

€S i S aculos organizados que mo-

m < dlculo intra ontrados restos de coigu o
Bo el polo D ¢tirpado, fueron enc lo cual se fundamento ¢ Bl fritis

: is del rifon, al ser TXOTE o dias antes v cort 10 70 s se trataba de piclonefritis
d medio de que [llic\':‘u}olr)lell‘ahimcagen lacu;lar":!cbhlt“;‘t%‘l‘m‘::gé el ﬁﬁmp,:.nsc%ﬁ nl'.‘l‘lglilfl 1, pues s

hematuria, débese proceder a la piclografia ascendente, tnico medio de tivaron Ia imagen leunat s o o

) 1= =y y : : l

se dispone para el eselarecimiento precoz de la lesién que provoeca el sintoma;

: ' . : idad de sangre
; 2 I 2 5 e endiente de la cantld’
con cllo no perderemos la oportunidad de una indicacion terapéutica que que debe concederse a la hemat““a'lilnni(elg;) considerando como sintoma grave

uede ser curativa. , ok ros sintomas ¢ 08, } més inmediata
: Desgraciadamente, obsérvanse enfermos hemattricos, los cuales no han y dela ausencu‘l' g o;txle(()mseiando al Pa‘?ent.e qne lfl 1susft1: <1:11 esclarecimiento
concedido la menor in,lportancia a un sintoma de tal gravedad, como es, en itgcd llem?tllll?"y del sistema urinario smd cejar mde suponer que dismi-

4 4 ¢ r 1 exploracion ocediendo asi, es

¢ i . ra ol 4 un 6r . 4 avia ¥ total. exploraclon J] sintoma. Proce
gdtologm general, la hemorragia espontanea: de ga‘no, Y es mis todt % de la cansa etiolégica del sinto

e lamentar la indiferencia o el error en ereer que, por la ausencia de otr

it inica.
90, Puievert: Urografia clinies



IF1G. 280. Tumor renal.
Antecedentes : Enferma de 28 afos, que al iniciar su primer emby; st
o = S 3 YAINZo § risis dolor
renal izquierdo con hematuria. Durante Ia geslacion, el dolor y Iy llen):xl::r;‘:l[:: ﬁ:éﬁ;ic(:gn con
intermitencias irregulares, en alguna ocasion, expulsion de coagulos ¥ pPequeno C';ll(:lilo Inmediata-
mente después del parto, el tumor adquirié gran desarrollo, mayor que ¢] del 1:11 o wAvide aaes
mis hematuria intensa sin coigulos. . ero; gra »
Exploracion : Gran tumoracion que ocupa vacio e hipocondrio jzqu;
R i . 1Zqu
bar. Is de consistencia semielastica ¢ indolora. [uierdo,

tiene contacto lum-
Cromocistoscopia : Meato ureteral derecho, eyvaculacion

0 1CL azul fu ¢ i et e
ureteral izquierdo, eyaclgaclon fuertemente li)em".lxitlun]c:; erte a los seis minutos; meato

‘rografin : Pielografia ascendente con abrodil al 30 9. Pelvig ABIAG T ¥
tumoracion, quedando a nivel de 1a 5.5 vértebra lumbar, 'Uréler Sil‘ll:ll(‘)l:(:dd;l ¥y despl_zlz:‘\fl'a norll.l
Il borde interno de la imagen Ppiélica, curvilineo y cortante por Ja lumohciz‘! ok CeEpARRmIET
colon desplazado a la excavacién peiviana. 4

n quistica. Imagen del
Xin una primera intervencién se practicé el vaciamiento del conteni g
3 . (q a1 3
! quistica, y en un segundo tiempo se extirpé dicha tumoracion, Mido urohemitico de la gran
Examen histolégico : Adenocarcinoma con reaceién sarcomatosa en el estrom; 3
Muerte por caquexia a los 45 dias de la 2.* intervencion, stroma conjuntivo.

bols:
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Fig. 281. Tumor renal.

=2 ai s 11 sufrié piclolomia izquierda por cileulo, ¥ ¢
® 58 aios, que a los -1 sul’r. clotol Zquic _por c A,
o ._;}nltgccfllcnl,‘:s-, 1}0{'(:1!-): "c:)l:; l%i«lllOL,lqllo durante los dos u]hm:)§ .in'uoslre['u_léodti:'lll.'ll&l(;(;u\ct‘;.tzlsé
:lémlnpaﬁar:}:: :;:h:c:xr:;)gmt‘um. En nql;’cllu ocasion le l’mc“c"'r{’“ h "’,wl]:l’é";:{,;l 5;.‘)13,-; décl'i’didsc una
infeccion renal colibacilar. Por Ia persistencia de la hematuria 3 DELd 2
nueva ex acién ¢ s anos de la primera. e 8 2 ! ) e
K‘I‘L;;)\lgxl'gz‘:gll? ¥ ]‘?‘n}g}?ml;c:)helso que dificulta la .p:;}p.llclog;znﬁoo obstante se percibe el polo inf
) g : B L 5 i
vier del rifién derecho agmentagy :dgn;'o(ll‘cl‘?ég;:oy :'l:':)lz:ul:ci: n azul pdlido a los seis minulos ; meato
Cromocistoscopia : Meato ureters y C) S
“rcu‘ll;dl e l:]uiur::"i%(; go!loflgégltggh{"ni. Alargamiento y aplastamiento del cdliz
rografia : Pielografia ascendel (el : e s s v GRAU).
superjor ; "pidsmmic;u‘) f)iélico 3 dell_ dwcg:rgllclg:ﬁ; gxhcslép(?l:slg)léxtxz;: (}el(?-;‘ﬁ})lix), con zonas de necro-
ic in: Gri 0 2 etnie n
.c{:lgfai:t%ﬂgx&o&gi ng:;:::) u}‘-‘nli polo inferior del dérgano macroscépicamente normal.
. Examen histologico : Epitelioma de células claras.

biosis
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puva el nimero de enfermos que acudel} al urélogo debido a 1a e
de nuevos signos urinarios, 0 por lfl reaparicién y persistencia de 1 hematurial
que no obedece (?) a la terapcutica establecida en otras ocasiones ; )
es ya demasiado tarde, y solamente puede establecerse un diagnéstico
bilidades terapéuticas.

entoneeg
SN Dosi.

F16. 282. Tumor del rifign,

Imagen lacunar que deforma los calices superiores
L ar b S S Criores v la pelvis o =
neopldasicos que invaden estas cavidades ¥ dificultan sy ‘rcpd\m' Ror los mamclones

2lecio ie ae e ik
sicas cancerosas vertebrales. Esle enfermo sélo nquoj(,rd(';:oll:ésl‘,';{“ul;ir;? {“tti‘“'"
) dos aturias totales e

indoloras en el periodo de un afio

Sin querer dar valor de signo roentgenolégico de tumor
mencionar la imposibilidad de replecién de la pelvis renal con la solucién
Gpaca inyectada por via ureteral, si el extremo de] catéter . ld - ?.. do
en la cavidad piélica. Bl liquido inyectado refluye por ent(') y 1:11?11 1'éd‘cel‘
¥ el catéter, y el extremo superior terminal de] conducto y I(13 b u'l.' 7y
borroso por el aplastamiento producido en el urétey al ser ¢o Su-(? e.dapale‘c el
tumor que dificulta el paso de los liguidos en amhos sentidosn-l phicse: yel :
el calibre y contorno ureteral no experimentan alteracign al«i‘ - eSt - ca_sgs,
una desviacién en el trayecto, por la compresién de] tumol.“mm’ 2 lol

acién renal, débese
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Siempre que se sospeche el desarrollo de un tumor maligno en el rifién,
no se debe limitar la atencién al examen e interpretacion exclusiva de la
imagen pielogrifica. In las roentgenografias obtenidas por este motivo, ¢l
clinico debe examinar los caracteres morfolégicos que presente el sistema Gseo
que aparcce en el roentgenograma, ya que no es ninguna exeepeién la pre-
sencia de signos roentgenoldgicos que indiquen la existencia de metdstasis
neopldsicas. Asimismo, en estos enfermos, ademds de la exploracion pielo-
grifica, se procederd a la roentgenogratia de la mitad superior del tronco
para conocer cl estado del aparato respiratorio a fin de conocer la existencia
de posibles metdastasis en este aparato o en el esqueleto 6seo de esta region.

Tumores de la pelvis renal

Lstos tumores, por lo general, son papilomas originarios de la muecosa
piélica, los cuales, por su desconocimiento o por la equivoca interpretacion
clinica de su sintomatologia, evolucionan husta produeirse la transformacién
maligna del papiloma en epitelioma de fatal evolucién; en otros casos, el cre-
cimiento del tumor distiende la pelvis, o, por su localizacién, dificulta su
vaciado hasta producirse la distensién piélica, ocupada por mdltiples pa-
pilomas.

Si el tumor es de mediano tamafio, la imagen piclogrifica mds fre-
cuentemente observada y que por su aspeeto facilita el diagnéstico, se carac-
teriza, si el tumor es tinico, por la presencia de una mancha de contornos
irregulares en el centro de la sombra piélica, la que, ademis, estd dilatada;
esta imagen lacunar es de contorno y forma irregular y bordes imprecisos
por las vellosidades del tumor.

Pueden producirse imigenes semejantes por la existencia de codgulos
retenidos en el interior de la pelvis, después de una reciente hematuria; en
este easo, es dificil la interpretacién de la imagen de la pielografia. En estos
casos dudosos, la repeticién de la pielografia, y mejor la neumopielografia,
unos dias més tarde, puede facilitar el diagndstico, que serd afirmativo si
persiste la imagen lacunar con iguales caracteres.

Cuando el tumor de la pelvis aumenta de tamaiio, sin variar su estruc-
tura histolégica en sentido maligno, por su desarrollo Jocupa la to.t’al.ldz'ld de
la pelvis, que a su vez distiende, dando lugar a una imagen df: fdcil inter-
pretacién, con multitud de manchas lacunares en una hldronet.roms. .

En algunas ocasiones, obsérvanse sombras lacunares."en la imagen picio-
grifica producidas por la superposieién d<_3‘la proyeceion .de’ la sombra de
dos cilices que se entrecruzan en planos diferentes; estas imagenes, de por
si, son de dudosa interpretacién, como neoplasia, y el examen a distinta pro-
yeeeién o diferentes incidencias de los rayos Roentgen, es suficiente para su
esclarecimiento. -

e~ 7

Quistes del rifion

Las grandes tumoraciones quisticas ilel rifién, que generalmente se ma-
nifiestan y son descubiertas por el tamaio adgumdo, provocan modificaeio-
nes en la morfologia roentgenolégica de la pelvis y de’los calices 'que.(’lependen
del tamafio del quiste. Por lo general, el tumor, segiin su localizacion, en su
crecimiento desplaza el rifion de su normal emplazamiento lumbar y modifica
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Fra. 283, Tumor de la pelvis renal,

Antecedentes : Mujer de 62 aiios
multipara. Desde los 61 afios sufre hee
maturia total indolora y sin codgulos,
que no se modifica por ¢l movimiento ni
por ¢l reposo. IIn una ocasion, acceso
doloroso en el hemiabdomen derecho.
Disnea de esfuerzo v cefalea.

<xploracion : Imposible por el enor-
me paniculo adiposo adbominal, pues la
enferma pesaba 104 I{g.

Cromocistoscopia : Meato ureteral
derecho, eyaculacion hematitrica ; meato
ureleral izquierdo, eyaculacion azul a los
cinco minutos. Por los caracteres de la
hematuria habiase sospechado podian ser
debidas a la nefroesclerosis, pero la uni-
lateralidad del sintoma observado en re-
pelidas cistoscopias decidio la explora-
cion urografica.

Urografia: Pielografia con thorotrast.
Pelvis renal dilatada con manchas cen-
trales por replecién incompleta ; dificil
replecion de los cilices superiores. Las
manchas lacunares son de bordes irregu-
lares. (Clisé Dr. CARRASCO).

e Examen histologico : LEpitelioma pa-
pilar con la bhasal bien conservada.

Clinica roentgenoldgica del rifion y del sistema picloureleral

F16. 284. Pieza operatori re:
implantado en la pelvis renal. Peq

muy dilal

ado por el est

1 correspondiente a la enferms
uenos injertos ¢

ancamiento que ha p

n la muecosa

311

v de la figura anterior. Tumor Qz’lpilum:\lqso
de los calices inferiores. Ciliz superior
I desarrollo del tumor

rovocado e
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o

Fic. 285. Tumor de la pelvis renal
.. Anltecedentes : Enfermo de 60 aiios, sin antecedentes subjeliv
cion :lb(l;)mm_ul, por la cual consulta.
Zxploracion : Tumoracién con gran movilidad, indolors i
s B = A ra y lisg <3 o :
ratorios ; ocupa el hipocondrio y vacio derecho y se continua p](l)}l(;{;ll? sigue los movimientos respi-
. Cromocistoscopia: Meato ureteral derecho, eyaculacién azul lo-)dm del reborde costal.
izquierdo, e,\:aculncu;n muy fuerte a los seis minutos, S tres minutos ; meato ureteral
-4 Ux.-:)'gran_u‘ : A, ¥ iologm{iu con thorotrast. Gran aplastamiento Y desviacis
: Fs]}f:m}ltlllo en t.0do‘b los sentidos ; el cdliz superior parece g} l.n,clon caudal de la pelvis,
l;)rm(.lx isa y r_edondem)l.\. El colon, fuertemente desplazado por ] lm{l rar una tumoracion de
ra de la pelvis. B. Proyeccion oblicua. Rotacién de la pelvis y desplaganiie S¢ cruza con la som-
e Piclografia de la pieza operatoria : El liquido opaco mezelado et niiento anterior del uréter.
na Dmul;ig:? irregular caracteristica de las neoformaciones papilomuto«;.?f nla masa tumoral proyecta
Aoy ieza operatoria: Gran tumor papilomatoso de polo superior }1‘0’1' i
o] 0 renal del polo inferior. TIn6n, que aplasta los restos
<. Examen histoldégico : Epitelioma papilar. Eje conjuntivo 1

0%, que presenta una gran tumora-

astante bien conservado.

Clinica roentgenolégica del riiién y del sistema

F16. 286. Quisle seroso del rinon.

Antecedentes : Mujer de 65 anos,
que presenla una tumoracién de re-
ciente observacion en vacio y fosa
ilinca derecha, que fué inlerpretada
como posible quiste de ovario. Sen-
sacion de estiramiento visceral en los
cambios de posicion durante la estan-
cia en cama vy con la marcha,

Iixploracion : Tumoracion movil
libre en el hemiabdomen derecho, lisa,
redondeada, remilenle, con contacto
lumbar e indolora.

Cromocisloscopia : Meato urete-
ral derecho, eyaculacion azul fuerte
a los seis minulos ; meato ureteral
izquierdo, eyaculacion azul fuerte a
los cinco minutos. .

Urografia : Pielografia ascendenle
con yoduro sodico al 18 9%. Riindén
descendido. Pelvis a nivel de la .®
vértebra lumbar y dilatada en forma
de media luna. Estiramiento calicilar
lipico por quiste renal. El piclograma
evidencia el descenso del rinon y la
rolacion del mismo alrededor del eje
anleroposlerior, provocado por el peso
del tumor. (Clisé CoyMas y observa-
cion en el S. de Ginecologia del IT. de
la Sta. Cruz y,S. Pablo, de Barcelona).

Pieza operatoria : {Quisltc seroso
a expensas del polo inferior del rinon,
destruido por compresion ; sélo se
conserva indemne la milad superior
del 6rgano,

pieloureteral

313
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=} S1Cos

M. ORT o
\ St b .-.-! 1G. 287. Quiste seroso del riiién
ma gran tumoracion que iny, ;).l)fmo'\' (e detde €l ano anterlor obs
ade ¢l hemiabdomen izquierdo ; rixr;;l:i‘l‘r:'n el desarrollo 1
; finalmente, Bl progresivo de

(llll(:lll!l:l llu vida habitual
ixploracion : Gran tumoracid DO ;
de la fosa ;li:u::l, r(:l';.i‘ﬂ'x:wn‘_"ﬂcmn redonda lisa que ocupa el hemi bor el volumen adquirido,
4 Cromocistoscopia : \|(.’“:,mlll°l°m- movil al peloteo y com.(,g::’"'l"lomcn izquierdo |
o o P . BTAN, Gl plers S K 3 asl: il
reteral izquierdo, conlr.lccio",_f"-llx_'dl derecho, eyaculacion azul fu ‘llmb(.r_ hasta el limite
do“'_l,rox; rafin : Pielogralia cm;>lluretcromurnlt.-s sin eyaculacion ,l,“';ll‘l‘c a los cinco mi
sviada horizontalmente. Despl: horotrast. Pelvis renal empujada $ los 16 minutas. o+ HEE
L LExamen histolégico : P,;rl‘-lltﬂmmnlo a la linea media del l‘m(:" sentido cefilje, o
¥ fibrocitos ; en Ia pared ("ll'.l'll("l( r:‘l(‘ll qtlliste constiluida por l(‘ji("lgcto l;rc[(-rul 0, aplastada Yy
: a, restos de Lejido renal con es i, conjuntivo,
1 esclerosis interstioia)
15 Intersticial

\('),.‘{Il)rils coligenas
¥ atrolia tubular.

:1(1)?(; 288. Pieza operatoria exlirpada
inferior del rinon, Por su volun
em'r.::.\rlc restante del organo se conti ente con cl . :

el quiste y el seno del rinén, v en vez de la posicion vertical habitual se

Clinica roentgenoldgi
g genoldgica ifio ; i
glea del rinén y del sistema pieloureteral 315

anterior. Quiste S€roso gigante de

a la enferma de Ia figura

desarrollo la tumoracion ha aplastado el polo del rinén.
blemente con el tumor. La pe

Ivis queda comprimida
encuentra horizontal,

olumen ¥y )
nua insensi
o en la pielografia

{al como fué observad
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la forma y la proyeccién de las cavidade_s exeretoras en los I'OCHtgGHOgramas_
Segln sea el punto de de:sqrrollo del quiste, afe(}ta uno o tod9§ los cdlices -
la pelvis y, a su vez, modifica el trayecto del uréter. La. ‘rotacién o ¢] desply.
zemiento de la pelvis y cdlices c911§t1tuye una alt'eraelon frecuente en esty
enfermedad; estas cavidades se distienden progresivamente en todos ]og sen.

b e e

A

Fic. 289. Quiste seroso del rinén.

anos que consulta por 1 M antes)

dolorosa en el flanco izquierdo, cuya existencia ya fué observada con menos detalle seis anos s
Exploracion : Se aprecia que la tumoracion

. . . s e 3 o (]
Antecedentes : Mujer de 65 a presencia de una tumoracion ligerament

¢s relroperitoneal, redondeada, lisa, muy movil en
la cavidad abdominal con contacto lumbar y dolorosa al pellizcamiento bimanual. e

Urografin : A. Piclograma a los 25 minutos de la inyeccién de uroselectdan « B Pro)én_
cion oblicua izquierda posterior., Desplazamiento anterior del rinén por descenso y retrov ?gmlis:;
estiramiento y aplastamiento curvilineo del caliz superior que parece contornear una tumoraci on toa
¥ redondeada ; flexuosidad uretera] por descenso del rifién. B. Pielografin a los 30 ml-nudi-
de la inyeceion ; proyeceiéon posterior. Pelvis alargada y poco distendida ; caliz superior extraor
nariamente alargado que de

+ g 5 : i S-
X scribe una curva semicircular que rodea el quiste del polo superior. AD
tencién operatoria por la ausencia de trastornos.

tidos y si se produce la obstruccién en el uréter,
caliz, obsérvanse imdgenes por
otros casos, cuando el quiste e
se produce el estiramiento de]
el quiste.

en la pelvis o sélo en alglin
distensién semejantes a las hidronefrosis; en

s de mediano tamafio e Intraparenquimatoso,
cdliz més proximo que tiende a eircunseribil

SE—
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Seglin sea el.dcsa.l'rollo del qui'ste por la compresi'(')n’ que e,]-ei"ce' sol)}'e :a
pelvis, ésta adquiere forma de media luna que se continfia con d 'd-lgilm']endo
de cdlices, pl'esent.zilzdo una imagen muy parec_ldz_l 2 1a§ neoPlaSh}bf e eqentg
Ja pelvis y del rifion suc_l(_a’experlmcntar la influencia del deslz1 azlamle D
que el quiste imprime al rifién por su propio peso y dependiente e' la 1:0 =
lidad del érgano que en esta enfermedad s1'191’e estar aumentada. ‘1’011, ) ?e:;a.
ral, los quistes scrosos afectan un solo rifion ¥ poco alteran su 1Em-mo o
lismo, lo cual justifica su tole}'ancla por el paciente y ga} s1lenq10 ¢ ml.co i
que evolucionan. Por esta razén es frecuente la abstencién de 1'oda ’[Glaplelql-
tica quirdrgica cuando el tumor por su m'edlanq volumen no plo\'zo((lza mo ?.-
tias subjetivas. En alguno§ casos estos quistes tienden a provocal eggne&ai
ciones metapldsicas del epitelio renal que conducen a la carcinomatosis de
rinon.

Rifién poliquistico

En el rinén poliquistico, la pelvjs v los edlices son muy._’atectadoi ptoer
el erecimiento y ecompresién de los quistes; esto, en la plelo.gr'athla a?cenz (2111“,
se traduce por modificaciones muy.cara’ctgrlstlcas de la imagen, las cuales
fieilmente permiten establecer el diagndstico.

l ares ¥ ntes
i0 ad ordes regulares y cortar
: onioictico bilateral. Deformacion :}Ilnrlg.l(‘l:.‘\m%ieml; g
F16. 290. Rinén pohquxslxcc: : rlx;b'ls belvis ; aplastamicnto _
x er H

: afects + jgual a los dos
E fermedad. salvo raras excepeiones, afecta por igual :
usta entfermedad,

inondstico: en la roent-
Tifi ircunstaneia que se tiene en cuenta en el diagndstico;
'lfiones, circunstancia

m men v la globulosidad
i de observarse el aumento del' qu}l eny c'cnos g
genografia simple P.‘ie ? g nal : es dificil 12 apreciacién de estos s1gnos,

del contorno de la silueta renal;



|
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< Clinica roentgenoldgica del rifion v i :

: : A A S y del sistema picloureteral
la escasa densidad que tiene el contenido de estos quistes, facilmente atraye '

sados por los rayos Roentgen. '

Por los {rastornos nefriticos que acompafian a esta enfermedad, es mgg

recomendable la piclografia por via ascendente, la que a su vez pone még

319

A

Fic. 292. 1inon poliquistico bilateral. Esliramiento vertical de la pelvis renal izquierda.

Aplastamiento del caliz superior derecho por quiste de esta pirimide renal

IF16. 291. Rinoén poliquistico bilateral.

Anlecedentes : Mujer de 28 anos, que desde su 1inico parlo a los 22 afios, : " ol .
rosos mnefriticos con hipertermia y orina pitrica. DurmI\)le seis ;f;o:“i“l?g’ld'q:!c]l:‘lm nccc;?h 2::25
especialistas con lavados de pelvis renal para corregir la infeccion piclonefriti o o8 a Dot & cr\l ser
examinada, llamo la ateneién la buena tolerancia a la infeccién piclonefritic: ica (), sin éxilo. E
briose en ambos flancos un tumor lumbar globuloso, elistico y “"“l'ﬂmon’id' (‘l ]lmr palpacion de

Urografia : Piclografia con thorotrast. Imagen bilateral '\Iurr;;uda "crcl' °|°"°~“’- (emos
calicilares aplastados, discoides y otros que contornean masas redondeads !caEmc"!C COTLICXIIE o
los dolores renales que aquejaba ‘se le practieé la igniopuntura de los quist & o esta ‘enferma, ey
fué seguida de franca mejoria. : stes del rinén derecho

5 N STEWNTS

B (61
|
3 1 apéuti irargice ino iquistico en una
e sins s 21 16, 293, sultados Lezenoldgicos en la terapéutica quirtrgica del rinon poliqu
de manifiesto las modificaciones de los cilices, pelvis v uréter, fiel expre- Rosultados metili@ i as s wii . G
.z 2 . < 5 . erti ices ; ¢ enida und i
sion de las alteraclones que en el volumen y forma del rifig : -\. Piclografia ascendente. Estiramiento vertical de lajpelvisy, [Calices ; AUS 0D b e
2 ‘ rifién provocan los semeja e Tbara mitigar los dolores renales con hemalurias que aquejaban a es
qulstes en su desarrollo. 1 janle en el otro rinon. Para £

Daciente, procediése a la descapsulacion subcapsular con la "?"li?r:x"m-“m e lqu‘-f'ﬁx(”'.rﬁil‘x‘ul-l%ﬁfq
vencion Thé practicada separadamente en cada rincn. 13 resiiocq inmediato, fug 1a gran SRR
#eneral y local, especialmente de 1 funcién renal, desaparccienco la '.iso.slenm};\ }’it:lo"r'\ﬂ'l A
extraordinariamente la_ diferencia_entre 1a dilucion }'),00“"0“.[,"““'[“".m“’d“‘“‘ Rt P
6N anterior, a los seis meses de 1a operacion. C. ¥ nelogm!m al aito y ochg mcsgs) (ralo.r i
veneién. Imagen piclocalicilar con caracteres normales bien dilerente de la preope d
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De ordinario, la pelvis renal esti deformada y agrandada
vertieal ; muchas veees, por el desarrollo de alguno de los quistes,
dad proyecta la silueta de x’nedla luna; la 11_1dronefr0s1s es exceepeion
enfermedad. Los cdlices estdn alargados y dilatados, pero sin afectar Jog car
teres morfolégicos propios de estas cavidades que algunos los conservay ca i
gran exactitud, pero muy aumentados; la distension sélo se verifie en 311
sentido, quedando aplastados en sentido transversal, y segtin la I

los cali hservan ensanchados extraordinaria t bi Proyeceién
los célices se observan e lamente, o bien muy delgados,

en Sentido
esta cqyi.
al en esty

Fic. 294. Rifnén poliquistico. Estiramiento vertical pielocalic
de los pequenos calices

ilar y aplastamiento discoide
alargados, lineales y limitando el quiste que leg compr
terminal de los célices estd afectada, pero sin perder sus caracteres propios;
la copa cah_cllar se ens.ancha,. adqmrnendo un gran tamafio; con freecuencia €
ciliz superior, y también el inferior, al dilatarse tomap 111’1 aspecto parecido
al de un lirio de agua, cuyo tallo corresponde al ¢4l alareado .P 0t Ps e
por el desarrollo de los quistes en el vértice de 1y pil'{l;lid ) eln 9;0 o dis-
tiende en todos los sentidos y queda aplanado, formang, e, e a9 iz s

Bs caracteristica la bilateralidad de dicha imagep r lgna (.:ncu 0. .
que entre ambas presentan; esta circunstanecia nos %el'rﬁ't _al an .:se'me.] -
sencia de un rifidon poliquistico. lte asegurar la p

El uréter, segln sea el erecimiento de log quistes ¢
rifién, queda desplazado a la linea media, describiendg y

ime. La extremidad

1 el polo inferior del
na curvatura de con-

Clinica roentgenoldgica del rifion vy

del sistema pieloureteral

IF16. 295. Rinén poliquistico infectado. : l
i i i g irirgicas abdominales
Anlecedentes : Mujer de 54 aios, que ha sufp'do varias intcr\'cr}cloncs. quirtrgicas a
sinceolGgicas | pocos mosesas do ¢4 opservacion, apavieen ¥ rple desgrrol e L KL LG
que g 2 5 i T echa. Poco despucs, temp! ads L I
:llgu.i:l’:.u?i;lcx: rl':r‘:iigrﬁvcig:qu:llt‘émi::lgrc[:reladn como quiste' ovirico, y ante ciertas dudas fué explorada
detenids ars inario. 5 - ,
Ek;r;s'?cliem?d (%I;;;llﬁu‘xlx‘;glcidn globulosa, rcdqndcndu, indolora y movil que ocupa el vacio
v fosa ili cchats al; orina pitrica. 1
OSC‘I‘(::’::‘OCC:}S{]&?:::;:I“ c\s‘::ll;oggitteor% derecho, eyaculacion purulenta; meato ureleral izquierdo,
eyd i 7 < S i 7 . Py . Sl o AT
: lgﬂf‘c{?:(‘)é‘x{ﬁl;}ac!d}%Lf;ol{g:'l}i(z)l mnlsglclxll?iinlc con yoduro s_dd[xcq. Rifién descendido, pelvis vy cilices
alargg Astadbsiia iramiento de los cdlices inferiores. ) L i
gl';('lo(s:(;\;‘ ?{;}léﬂgﬂ%é (‘l;: lrli‘l’lfssnlIII;‘(‘JIiquislico infectado, fué operada la paciente ¥ extirpado el rmo{l
que aqui rigurﬁ, poliquistico, con un gran quiste cortical infectado que aparece replegado a la de-
recha de la figura. (Clisé Dr. COMAS). » . g Flextis doaut
C. E s . Gran dilatacién tubular de tipo quistico. Las cav!dude; recubiertas g'ep -
Llelio apl]:::ggr . gg%ﬁﬁ%ﬁfxﬂf g:l‘{)ls de tubos uriniferos ahogados por el tejido intersticial hiperplasiado.

21. Puigvent: Urografia clinica.
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cavidad externa, pero, por lo general, este desplazamiento es DOCO acusy 2

« « - ) e b : o A

v no euarda relaciéon con el tamaiio del tumor. 3

‘ F?l casos excepeionales, esta enfermedad afeeta un solo rifig
4 « o A

it 5 1, jllStifi~
-ando su extirpacion si las eondiciones del otro lo permiten. E
« . i

N un caso ohsgg,..

A

I16. 296, Rinon poliquistico caleuloso,

Antecedentes : IHombre de 40 afos que presenta una gray gy acion e o1 de-
recho, dolorosa, de rapido desarrollo Y con lemperatury %lc\'u(tl::“?’l;‘:x?igni:;{le,:‘:.lhcmmhdo"“n d

Exploracion manual : Por la palpacién, tumoracion retroperilonea] dolorosa (.:(‘)l.l conlacto lumbar
¥ poco movil al peloteo. S <

Cromocistoscopia : Mealo ureteral derecho, eyaculacion pitirica
culacion color azul fuerte.

IExamen roentgenoldgico : 4. Sombras culcu‘los
diagnostico de pionefrosis calculosa. La pielografia
calicilar normal, lo cual no hizo
bilateral.

La intervencién quirtirgica en que fué extirpada la pi
taba de un rinén poliquistico supurado con cileulos seey

s meatlo ureteral izquierdo, eya-

as en la region lumbay derecl

del rinon izquierdo sumini
2 Suminis
sospechar Ia enfermedaq Poliquistica (ll:';“l-

g s e e idalidico del rifén.

1 que justifican el Fic. 297. lel(l- l"‘“rritlo crisis de colico renal derecho con tempe-

6 una imagen piclo- acha (de 18/AN0S (UE T SLLE Y G hos o (VAL

iGN habilualmente it |A1"l'ccm:;i:ll£€3r: "l[,:::h]}llc';;l‘ic(}:idlb de globulos semejantes a grs i S
atura v expulsion, iva. Piuria. iz drica ; mealo ureteral izquierdo, eyacu-

cza de 1a figurn B avi ” 3 = Exploracion : Totalmente negativa. eyaculacion pidrica ; mes

N @ evidencié que se Lra Xplora : teral derecho, e}
ndarios, 2 Cromocistoscopia : Meato urete

~ inulos - Natacién ol alicilar que ha trans-

do d lacion color azul a Iosltrcs f'i::l ,:Iéc;;lenlc con Lhorotrast. Gran dilatacion pielocalicilar
N . % 50 2 . e 1. Urografia : Piclografia as
Vado de rmon pollqmstxeo con calculos, dicho rmon fyé extirpado con el B

superior s tiniia con
1 una gran bolsa irregular que por su exitremo superior se con
formado estas cavidades en uni
diagnéstico de pionefrosis caleulosa por los caracter.

v i0 1 som-
© 1o haber vaciado su contenido, motiva la proyeceion de una s
e otra de igual volumen que, po 1
o > i g es fisicos de la tumora- e
c16n; los sintomas clinicos (piuria intensa con temper

ici varkas nas masas
1 liquido opaco ocupa los intersticios de varias pequenas ¢
(q

bra poco uniforme, atigrada, en que ¢ bujas de jabon). ilatacion piclocalicilar, gran bolsa de
atura) y Iy imagen pie- o e, Pt petatory: Hinan, et o dlalaeon peoglity i, b
s S L oS Y G ieza o 2 y bo
lografica normal del otro rifién no hicieron sospechay: que pudiera {ratarse ! contenido semiliquido implantada en el polo
de un rifién poliquistico unilateral.

alladas g 1e
i ris H on halladas multitud d

1 ta cu\’i(lll(l que comunica con la l)(‘l\ is renal fuer

Csle. IEn el inlerior de estd

Vesiculas quisticas.
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Quiste hidatidico del rifion

El quiste hidatidico rara vez se ql’)serva en el rifién; por cuyo motivo
interesa su conocimiento ¢ interpretacion de la pielografia. Por tratarse q
una tumoracién intrarrenal y subcapsular, el quiste facilmente se COmuni(c-e
con la pelvis renal, lo que facilita el diagnéstico clinico y la obtencign (‘(:\
imagenes roentgenogrificas muy demostrativas. Si con el liquido opaco o2
consigue rellenar la bolsa del quiste ¥ se mezela con las vesiculas, la ima "c:t
que se proyecta semeja un racimo- de burbujas de agua jabonosa de f%ci{
interpretacion.

Si el quiste se caleifica y no comunica con las vias urinarias, éstas son
deformadas y desplazadas por la compresién del tumor, proyectando una i1;1‘1
een semejante a la del quiste seroso del rifién. Cuando la eavidad del (illis;é
comunica con la pelvis, sin estar rellena de hiddtides, la imagen se 1);11-;\(.0
a una glran copa que se sostiene, por la comunicacién o abertura, a la pel-
vis renal.

Litiasis renoureteral
Calculos del rifion

: ] A 5 ;

Il epll)leo sistematico de la exploracién roentgenolégica en las afeccio-
nes del sistema urinario tiene su indicacion mas cficaz en los pacientes sos-
pechosos de litiasis renal y ureteral. Salvo raros casos, mediante esta

1. 298. Litiasis SR '
. 298,  Litiasis renal. Cileulos gigant i -

R ROl as s $ ntes coraliformes que ocupan ambos rj . 5

de 59 afos que desde 1os 10 aqueja colicos nefriticos con expulsion de ])rv::}:::}gf)scgill(m.ll(mm“]u‘

. Molde de Ta cavidad pielocalicilar por un eile
piclocalicilar por un cileulo coraliforme

T 1o, vt - L ez d =

i IF16. 300. Litiasis renal. ) ]
os periodos de erecimienlo evidenciados por la diferente
ntricas del caleulo.  B. Caleulos multiples en una gran

pionelrosis

non con distint

A. Niticleo ealeuloso de un ri {
c . as capas concé

densidad roentgenologica de 1
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o IF1G. 301(.l Litiasis renal. Calculos permeables a los ray

<1. Sombra sospechosa de cdleulo renal en el borde inferior de la 12.a i

(t!a"\‘lt;lll;:,l-le?'\(, la pel\ is m_edi.,mo la neumopielografia, aumenta el contra(;ilcl"r‘:, e‘;‘{l?lcn}'.\.’ B. El .\]n:
S ¥ éstos son visibles.  C. Pielografia con thorotrast. Sombras ] genografico de 1of

por 1a mayor transparencia de los cal ; 2 2 acunares en la imagen piélica
R . ok S culos que obstruyen los edlices s agen picli
tacitnis ?‘;‘1“01‘5 inferiores normales ). Caleulo invisible por la roenl:g:(l;ig?rf\eﬁ.y REOXocan Ja d""i
pielograma marca una huella de menor opacidad en el centro de I s (l;]ln‘.:lr'r!llpll'{‘é“qlle en ¢
L a piélica

os Roentgen. -
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exploracion, 91 0111{100 consigue el signo que con mayor seguridad permite
afirmar la existencia de cdleulos renales o ureterales; en el roentgenograma
obtenido sin medios de contraste, de ordinario pueden observarse las sombras

(64
IF16. 302. Litiasis renal.

<. Dos cilculos de fosfatos alcalinotérreos secundarios : i
infeccion piclorrenal.  B. Cileulo coraliforme que 0“‘)‘({’;_
la pelvis, conslituido por urato sédico que por ;“['“{)n
meabilidad a los rayos Roentgen proycela escass Sa5 b - -
C. Fotogralia de los calculos de la rocnlgﬁnoﬁr‘( “‘c fué D
D. Fotografia del calculo de iIa r?enlggnoil:"}"“' Sﬁ;r{n s
extraido i ielotomia alargada Seg| gty . - ko T ;

mcdlfmlc p . |-v‘c|;o"mﬂus corresponden a dos individuos de similar grosor abdominal,
D(‘ro(‘ign:f)?lg:ll)?'? ;)S:}é::shfgﬁ"o; cuﬁa caso presenta marcada diferencia, dada la distinta composicion

a s 4 \ ¢

quimica de cada cileulo.

proyectadas por caleulos acantonados en el rifién o en las vias urlnarllas sup.(:-
riores ; por los caracteres mortolégicos quc_a’presentan ‘eﬁta_s sombras en la roent-
genografia, generalmente su interpretacién no es difieil.
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Muy pocas veees S€ observan ?'zilculo's urina‘rio§- queé no_proyeeten gop,
hras en la pelicula roentgenogréfica, cireunstancia que debe  tenerse eni
cuenta para no desechar categéricamente la Posﬂ)le existencia de cdleulog
por la ausencia de sombra proyec’ta‘da en la pelicula. No debemos olvidar esty
posible causa de error, porque chmcamente: no puede rechazarse un diagngs.
{ico por la ausencia, en una sola exploracién, de un sintoma clinieo, l%em-
aenolégico, o de Jaboratorio, por muy caracteristico que &ste sea de la enfey.
medad sospechada. .
En ocasiones, por el reducido tamafio del cdleulo, su sombra puede
confundirse y pasar totalmente inadvertida; pero habitualmente la ausen-
cia de imagen roentgenografica con existencia de ecaleulos, puede atribuirse

IF16. 303. Litiasis renal. Roentgenografia de la region 1 5 i
30: 1 al. Ro afl b umbosacra. Sombra triangular s sla
con la sombra vertebral a nivel de la mitad izquicxlea de la linea arLictﬁlarr&cul.lu"-]lr}:ﬂ)}rs?yr\"eél;'l:gg:as
lumbares por cdleulo en un riiién ectépico pelviano

a dos condici’on.es diferentes; la primera y mais frecuente depende de los
caractg}'es quimicos de los elementos constitutivos de la piedra; el poder de
al)som’:l.pn de los cdleulos urinarios para los rayos Roentgen depende del peso
especifico de los elementos que lo constituyen; naturalmente, si éste es poco
.elevad.o, la piedra ficilmente es atravesada por los rayos Roentgen en igual
intensidad que el resto de las partes blandas del organismo, no contrastando
la sombra proyectada en el clisé roentgenografico del resto de la imagen.
__ La otra razén por qué no aparece la imagen, depende de las condiciones
l_nd%vx.duales en cada caso, las euales, incluso, pueden modificarse en el mismo
individuo en distintos dfas; asimismo depende también de la presencia de
vestos intestinales o gases que enmascaran la sombra proyectada por la pie-
dra. Estas Gltimas razones justifican la necesidad de 1'e1;e'ci1- la exploracién
l'ot}ntgel}ol()giea simple, en todos aquellos casos en que se sospeche la posible
existencia de cdleulo y que no se manifiesta en la exploracién practicada.
’Ln los edleulos constituidos por dcido Grico puro, el poder de absorcién
de éstos para los rayos Roentgen es muy semejante al de los tejidos que le
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yodean, motivo por el cual la sombra proyectada es muy nitida y, en ocasio-
nes, puede faltar totalmente. Los de urato de calcio, sodio o potasio tienen
mayor poder de absoreién y, naturalmente, més opacidad por el dtomo que
contienen de estos metales; por el contrario, en los constituidos por urato
aménico su opacidad es muy semejante a los de 4cido trico.

Los céleulos constituidos por oxalatos, fosfatos y earbonatos, proyectan
una sombra claramente visible en el roentgenograma, dada la marecada dife-
rencia de poder de absorcién con los elementos blandos que le rodean.

.

%

e

F1c. 304. Litiasis renal. o
ivo Ik sulta médica:
Antecedentes : Hombre de A1 anos, sin otro anlcccgle’nlp que el' :];(1)0 ':lllc()stls\ ue l;nn fﬂ?:{"fu‘rﬂﬁ lcl‘l S
la desnutricion sobrevenida en este cllll't‘rmp %umnle los ullimos cua $
> la oring amé la atencion del pacienic. ) e gl T 5 o
o hl’(‘:lr‘)lll:)‘:"l(clﬂ')cn ]'] d_'["]:;;- }: I::ﬁg?\lcién en lél rifion izquierdo s¢ pcrclhclc.sc‘x;:.’llcllon crepitante, produ
I conta ! y : i : saco de areni.
por el contacto de los calculos, semejante a Ja presion cnllml l:lll“:l O O e reicn)
Urea en sangre : 1,20 B0 Boc 11000; qu:: prmoz(l:(!ilcbflcul,:l(::'l\"id;ul pieloczllicilm? izquierda que ocupa
g afin si - Ca giganle, avid 2 : { 2i oS
(lcsdi{(?lmll(l)g: 'I"f‘;';‘é'i'(;‘i?.'{‘e‘,"c'gs'l-fi"ﬂﬁ';lﬂ 'l’-lbz‘i s vérlebra lumbar. En ¢l lado derecho, sombras calculosy
.0 espe al ha a 3.0 vérlebrt
de gran tamano enmascaradas por gases intestinales.

Por lo eeneral, es raro observar c¢dleulos formados por ulna sola’ ;1(:: 01:1118
) 4 % - .« oo 2 ma 3
susodichas sflbstancias; de ordinario, lad golrfxlsossllx%:':‘lxn%?zlls&ﬁfl? n?i c(:lss Stk
ja, 1 ini é s 0 mas as s ‘
pleja, interviniendo en él dos © ! ' cias quin
melll(t,e meneionadas; en tales casos la opacidad roentgenogrifica de la1 piedra
estd en relacion coni la cantidad de cada una de las substanc(llas 1que gtcon_s-
i 3 seI'V a sombra proyectada la existencia
tituyen. Con este motivo, S¢ ghserva en 1 pTO ; .
de capas de diferente opacidad, dependientes de Jos distintos estratos de subs

tancias que constituyen la piedra.
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En algunas ocasiones, ocurre la desaparicién transitoria de la somp,
aleulosa en roentecnogramas practicados en diferentes dias; esto puéda
ocasionar errores, hasta el punto de que muchas veees se interprete la ayge 3
¢ia de imagen como una sefial evidente de haber sido eliminada la pie(h.n~
(uando acontece esta circunstancia roentgenoldgica, puede aceptarse la OXpu?.
sién espontdnea del cdleulo si la ausencia de sombra se sucede en dii’ereme;
observaciones roentgenogrificas y, ademds, los otros sintomas eclinicog just{
fican la evidenvia de tal fenémeno. En aquellos casos en que la sintomato:

IF16. 305. Litiasis renal.
& il;-}(l‘llisyﬁtkl-l}lcs: Multipara de 37 anos que desde los 26 sufre célicos nefriticos que han cedido
Gtade ne idad 5 en la ﬂ?lual_idad s6lo aqueja dolor lumboabdominal derecho constante, poco intenso,
qin“0m,ls“‘(';if,‘;z‘l’i\%‘:“ll’;“']‘)ql‘lﬂ;, alguntas \(ieccs con vémitos, y orinas muy turbias. Con molivo de los
T € gestivos, habiasele practicado recienteme 5 Sien del tramo
digestivo v fué diagnosticada nte la exploraciéon roentgenologica ¢

apendicitis crénica.

Exploracién : Dolor provocado en un punto costomuscular y paraumbilical de Bazy derechos.

Piuria intensa.

a ]()gb'i‘,’)"‘rgg:‘i=:’59‘fpiil{ Meato ureteral derecho, eyaculacién purulenta, sin eliminacién de colorante

Nt 'o.s{. Ir{lc.llo ureteral izquierdo, eyaculacion azul fuerte a los cinco minutos.
delnls gf:*i _“l- gt °(‘ﬂlgen0gmﬁu simple con un catéter en el uréter ; sombra por cilculo a la altura
B i,.‘_{’ SISt VG de la 2. vértebra lumbar. Se observan restos de la papilla opaca en el colon.
- Pielografia descendente con uroselectan « B » a los 45 minutos de la inyeccién. Masas de orini

opaca (que ocupan los cilices distendidos 5 i io. Eliminaci6 =
g . s dis os del polo superior y m 319 P ardada y reten
ci6én pielorrenal, P! perior y medio. Eliminacion retardada )

logia clinica no justifica la presunta expulsién del edleulo, deben repetirse
nuevas exploraciones roentgenolégicas, no teniendo nada de extrafio que reapa-
rezea la sombra caleulosa.

Débese advertir la posible aparieién, en el roentgenograma, de sombras
que, por su localizacién e incluso por los caracteres morfolégicos que presentan,
D\leqen ser interpretadas como de origen urinario, de tal suerte que pueden
ocasionar graves errores diagnoésticos por la semejanza de estas imigenes con
las proyectadas por edleculos renales. Favorecen esta errénea interpretacion

Clinica roentgenoligica del rifion v del sistema pielourcteral 331

diagnéstica aquellos casos en que la sombra coincide en urépatas o en enfer-
mos de sintomatologia clinica vaga y que, con el fin de descartar una posible
afeceion se les hayp practicado un examen roentgenoligico. En tales casos,
¢l examen ul'O{f,‘l‘i’lflCO’dOl enfermo, bien sea por el procedimiento de elimi-
nacién o por via retrégrada, v, especialmente, la obtencién de roentgenogra-
mas en proyecciones oblicuas o de perfil, permiten la diferenciaciéon diag-
noéstica.

A veees se observan imdgenes sospechosas de edleulos, superpuestas con
Ja sombra proyectada por el propio rifién; con frecuencia, coinciden estas
imigenes con la existencia de lesiones tuberculosas caleificadas o excluidas
en el interior del parénquima renal. Asimismo por la calcificacién que expe-

localicilar con atrofia

Ser Bfiie i . ; anterior. Dilatacion pie
I\16. 306. DPicza operaloria correspondiente a la figura anterior Dilatac D Testonids (e

del rinon. Galeulo de forma triangular que ocupa la cavi(_ln(l p?ghcs. I'nsl}gllgglcanwnlc.
piclonefritis eronica con marcada esclerosis glomeruls

rimentan los ganglios hiliaves en esta misma enferme’dad,‘e.? I)osl'lb'led;}C)(L;;:rv::3
semejantes imdgenes. In estos casos, la sintomatologia chnllca_, ozen I ilc.ll-e-
aportan las otras exploraciones, la falta de. I}PItormlld ad]iﬁ dismll)%l,'mi,ten casi
. : 7 S ] 0s : 3
gularidad en los contorno.s.l:\dl('il thpleglms‘l‘;ll}asen
siempre interpretar con facilidad estas s ke i som-
Los g‘anggios caleificados intraperitoneales proyectan, I%l}al?;fl%tebéf la
bras granulosas que, por los camgfioney o 1la u:)l}z;;geelnly ’esocﬁferentc:s roent-
gran movilidad de que estin dota_dag,’ la cual se 4
5 oqie 3 ) b 11.
enograms acilitan su diferenciacion. s asi g ¢
3 ?)(;1 Iirz;:lsc’xltsl(ilelrte los cdleulos de las vias biliares, en ocasiones, ployef&f‘&l
« ek . orave co =
- sombr; o l_e‘,{(m renal derecha que puede d;n ll;)gal i(ll un;m:oyeccién
sionismo. En todo; estos casos, la l-oentgenogl'a,ili} : tenll p eocg
oblicua V lateral facilita la interpretacion diagndstica de la 1magen.

3 £ 1 - P ’ i'l
En el trayecto del uréter, con singular frecuencia se observa la presenciz
de sombras que, por sus caracteres,

pueden confundirse con las proyeetadas
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por los edleulos acantonados en este conducto; en la parte copp
a la poreién pelviana es donde muy a menudo se obsery
veetadas por cuerpos extraurinarios, de suerte que,

espondiey(
e

en més de ung Ocasigy,
]

A
116, 307.
<L. Roentgenografia de un cdaleulo piélico en el

B
Litiasis renal. Desarrollo progresivo de un caleulo.

ano 1927.  B. Roentgenografin del mismo cileulo

en el ano 1933

IF1G. 308.  Folografia del cileulo de la figura 307 (*/; t
(que fué extraido por nefrolitolomia

amano natural),

la presencia de tales imdgenes en el roentgenograma ha sido causa de muchos
s ’, - - L3P 'l = »

errorves diagndsticos. Las sombras aparecidas en la poreién lumbar del uréter,

generalmente son proyectadas por ganglios mesentéricos o retroperitoneales
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d

A el ol

F
\
j&

F1c. 309. Litiasis renal.

ins crisis de coli ritico con hema-
Anleced Iombre de 25 anos que ha sufrido varias crisis de colico nef
nlecedentles : ITombre de 25 ¢
turias,

sversas lum-
‘ a 3.8 v 1.3 apofisis transversas 1
dlculo entre la 3.2 v 4.2 ¢ : ion (prueba
- e aparece un c e g i s de la inyeceion (r 4
b 4, Rocn)tgcnogml'in "‘f""’h“c,‘;'t‘c“c'ﬁn 'Erosclcctzi_n «B» :‘dl‘(’ls S-lg.l]'l?ﬂ‘.:;lc(;ben el lndo izquierdo, que
rarc.s.‘ B. Piclografia descen respondientes a las cavidade: luis renal derecha, sefalan un Semi-
Totograifica inverlida). Sombras corl;f io de la imagen de Ja pelvis rcni S c;(lmi(lo por piclo-
Jc!il:::l:]oco]n las (Iuc.sc dohsc;:‘c\;f;(')‘rp‘l’{m‘;,:gn hcrradura(.]_ ]C Fotografia del cilcu
de concavidad su r. a antedicha.
lomia anterior en que se confirmé la anomalia
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e B

1
Fre. 311. Liliasis renal.

Anlecedentes : Mujer de 29 anos (ue & los 21 tuvo albuminuria y fosfaturia ; hace Lres meses
un aborlo y a continuacién aqueja ficbre de 38,5°, orina turbia y dolor en la region lumbar derecha,

IF16G, ¢ . : X ! i

A v A% CAlculo (‘“Cl‘ll\"“]“()' ()l')s.h:ucu‘un picloureteral por cileulo enclavado. sindrome que persiste y no se modilica con la terapéutica habitual. k .

uréter a la pelvit: By B(') ((-!},lonlhc.o picloureteral que impide el paso del liquido inyeclado en el i l"-:‘(plomci('m: Gran tumoracion que ocup la, region lumbar derecha cuyo “l')orflc‘ ‘m[c_nor

teral que a continuacién del c:]c“ o enclayado en orificio picloureteral en un enfermo de litiasis bila- l'nc‘;“'"l la fosa iliaca derecha ; la tumoracion €s movil al peloteo, poco dolorosa, lisa y liene con-
cion del caleulo res 6lico renal intenso sobrevino anuria refleja. La pielotomia con extrac- acto lumbar, : ettt

< restablecio la seerecion renal, curando el enfermo del accidente Cromocistoscopia : Mealo ureteral derecho, eyaculacién purulenta ; meato ureteral izquicrdo,

¢vaculacion azul fuerle a los cualro minutos. g - o g
1. Rocnlgenografia de Ia region derecha renal. Sombras por cdleulos muiltiples distribuidas por

.l::,(l" la] region, indicio de un rinon grande (prueba fotogrilica invertida). B. Fotografia de algu-
s cdleulos.
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F16. 312. Piclografia con thorotrast
de la enferma de la figura anterior,
Relleno de las bolsas calicilares del
polo superior. Cavidad piélica retraida,
totalmente ocupada por céalculos. Re-
plecién incompleta de los calices in-
feriores.

jos cuyas sombras simulan cdlculos.

1 correspondiente al mismo lado. B. I’jologr_u[i:\
por ganglio abdominal calcificado a la altura de la 3.* vérte-

Frc. 313. Guerpos extraurinar

-1. Flebolitos en un enfermo con un cileulo rena

descenden = il. Sombra ¢ érte
hra mmxmlrccﬁﬁ'r‘u!:ﬁ?ﬁ}:-"c"é::lh: (::glculo. ¢ Piclografia ascendente. Uréter intramural relleno de subs-

_ Pieza operatoria : Rinon con le- tancia g e g ales por [lebolitos pelvianos. D. Pielografia descendente con
siones de dilgtacion hidronefrotica en per-:?l?&c(‘lli.l 1‘2:;3;.‘: f(;:tl;::lg;lli(:; culc}’[icados abdominales superpuesta con la sombra ureteral
Ia mitad superior y cavidades caver- ’ e

nosas de superficie irregular en su

mitad inferior.

t

22, PuievenT: Urogralia clinica.
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caleificados que absorben los rayos Ro_entgen; en otros casos, puede trstans
de los extremos epifisarios de las apéfisis transversas que, con motiye d«llse
traumatismo, se han separado del resto del hueso, ¥ ser, por consiguiente i
imagen motivo de confusionismos. » esta

F1G. 314. Liliasis renal o biliar ?

Antecedentes : Enferma de 30 aios, mullipara, que desde los 27 sufria crisis dolorosas en el

hemiabdomen derecho acompaiiadas de la aparicion de una tumoracién en dicha region, movil
en todos los sentidos, especialmente en el lateral, que con extrema rapidez y facilidad aumentabi
¥ disminuia en su volumen. Cuando dicho tumor aumenta en su grado miximo, loma conlaclo lum-
l):'nr, por 1o que fué interpretado como rinon movil y descendido. La tal nefroplosis fué tratada me-
diante una faja ortopédiea y cura de engorde terapéutica, que empeoré notablemente el eslado
general de Ja enferma con apariciéon de nduseas. .

Al ser explorada, la extrema movilidad de la tumoracién, que facilmente era desplazada 2 12
linea media, permitié la palpacion, en la celda lumbar derecha, de una masa identificable como rinon
¥, por tanto, fué desechado el anterior diagnéstico. Iil examen completé el diagnéstico clinico.

Urografia : A. Pielografia en proyeccion posterior a los 12 minutlos de Ia inyecciéon de uro-
selectan ¢ B». Imagen pielorrenal normal ; a la altura de la 11.* costilla, sombra oval superpuesta con
el polo superior del rifiién, de nicleo transparente y eriferin mas opaca. B, Piclograflia en proyec-
cion oblicua a los 15 minutos ; sombra pielorrenal de siluacién normal por delante de la columna
:ierl‘oh“x;al. Sombra extrarrenal muy por delante de la columna vertebral y por debajo del borde

¢ la 9.2 costilla.

Diagnéstico : Caleulo de la vesicula biliar que provoca distension cronica i i ste
rescri':rio que motivo su conruzién con rihéi‘).l'ii::clc)ggxd‘ob i = ica intermitente de est

La extirpacién operatoria de la vejiga bi ¢ Dr. L. Garcia, que i B

la figura C, gon[irmépel diagnostico. ; S SROVAIR: W Sl IR

Clinica roentgenoldgica del rifign y del sistema pieloureteral

A c -E
Fic. 315. Litiasis renal.
Antecedentes : Mujer de 32 aios que aqueja febriculas desde hace unos afos y alguna vez do-
£ e : 2

lor en Ia regio derecl ] )
B b or ambos meatos urelerales. )
%-'l;'m‘t'mcfi'ﬁosﬁopll’? lol{-;jf‘-,:t‘i’:‘\l Iﬁglr?xil:::m‘r?xil? Imagen picloureteral normal. Sombra calculosa inde-
ografia : A. Pie

i : ici g enquimatoso en el polo inferior. B. gntétgr en el
L)cad o E D I pxclocnlltl::ll :})r.‘ Srd?:c:l lf)éli-‘l‘clll:xl'al::ll.un(llbnrcs. Cilculo en la pel\.'is renal (.’):. l(,. I;eoll(l:(;
g'l:"“c :‘ ﬂcb 01':%'}“3}203}&5‘}33 lg:lmftiu mediante una pequeia incision de nefrostomia parcial «qu

. edrs

afeetd la funcion del rifion.

339
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F1e. 317. Lillasis renal.

Antecedentes : Hombre de 39 aiios que de los 12 a los 14 sufrié accesos_de dolor en la re-
gién Jumboabdominal izquierda que desapareciéo espontdneamente. A los 34 anos, hematuria, y a
los 38 observa la orina turbia y zlgunas veces hemalirica con codgulos. Cefalea intensa y constante.

Cromocistoscopia : Meato ureleral derecho, evaculacién azul fuerte alos cuatro minutos ; meato
ureteral izquierdo, sin eliminacion a los 18 minutos. % 2 7

Urografia : Por roentgenografia simple. . Se observa multitud de cileulos en Ia region renal
izquierda. Por piclografia ascendente con thorotrast. B. Grandes cavidades de dilatacion renal a
expensas de los cilices.

F16. 316. Evoluciéon progresiva de un cilculo renal en un enfermo de

A. Roentgenografia obtenida en 1935. B. Roentgenogralia oblenida en 19
los cileulos (observacion de los Dres. A. y E. pE 14 Prsxa)

45 aifios.

2. Perfecta tolerancia de
: % ici on facetas articulares correspondientes a
FiG. 3 D s aloria : Caleulos de superficie regular ¢ [ as o lares X £

la I;gull-:? lll}(llf;:)ll zlf));l::}ﬁ::(ios por oxalato cileico, que fueron extirpados conjuntamente con el rinén
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Las sombras de origen extraurinario, proyectadas en el trayecto que s
la poreién pelviana del uréter, abundan mucho, y corresponden, por lo ggﬂi
feme.
esencia, e

ral, a nteleos de osificacion de los ligamentos sacrocidticos, y a f1
el sistema venoso pelviano. Finalmente, en algunos individuos del sexq
nino se observa, en la roentgenografia de la regién pelviana, la pr
sombras que por sus caracteres pueden conjeturarse que son pr

F1e. 319. Litiasis renal.

Antecedentes : Mujer de 23 anos, que desde hace tres aqueja crisis de célico nelritico izquierdo,
sin expulsion de cdlculos, con hematuria y piuria.

Exploracién : Por la palpacién, dolor provocado en el punto costomuscular izquierdo ; se per-
cibe el polo inferior de este rinén.

Cromocistoscopia : Eyaculacién normal azul fuerte por ambos meatos urelerales. 4lculo

Urografia : A. Roentgenografia simple con el catéter emplazado en el uréter izquierdo ; ¢ ‘-"ﬂi_
de mayor tamaiio y varios mas pequenos, que por la forma y situacién hacen pensar con 10‘1“, °§uro
dumbre que corresponden a un cdlculo de la pelvis del rinén. B. Pielografia ascendente con yo st
sodico al 18 9. Bifidez piélica completa. La pelvis renal superior que aparece cn el extremo lcrco_
nal del uréter presenta los caracteres propios del gran caliz superior ; la pelvis renal inferior, que

munica directamente con el uréter, esta totalmente ocupada por el cdlculo mayor; los restantes corres=
ponden a los cdalices inferiores.

caleulos, ¥y que la exploracién evidencia ser producidas por la calcificacion
de lesiones existentes en los 6rganos genitales.

Cuando la sombra aparecida en la pelicula roentgenogrifica no con-
cuerda exactamente con la sintomatologia clinica, y, por los caracteres roent-
genoldgicos, la imagen no nos convence enteramgnte acerca de su etiol'ogl'a
caleulosa, no debemos olvidar la singular frecuencia con que se observan ima-
genes por sombras proyectadas por los residuo.s alimenticios, y a veees medi-
camentosos, acantonados en el conducto digestivo; en tales casos debe proce-
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derse a la obteneién de una nueva roentgenografia al dia siguiente, previa

administracion al enfermo de un purgante; esto basta para que desaparezca
ja imagen sospechosa.

i v sta enferma se practico la resec-

S i jente a la figura 319. En esta enfer g8 reeee

F16. 320. A. Pieza qpcr(:lllflr_;gdti?;’rcsipggg;zwé o1 polo superior e g:xlf(‘llé'llx :g(;eln:“nﬁ% cuya scerecion

2;0?0gﬁl:lac'?l‘él?gcggﬁgo;m? ol grn S s“p?rio:l‘clBri.ﬂgxlxelgﬁumentado de tamano. In el trayecto
nefrectomia parcial. La pelvis del p;)l‘;’lj};gﬁ’ﬁ’g la bifidez pielorrenal inferior extirpada

del uréter sc observa ¢
fusionismo, la existencia en la
ié i causa de confusionismo, :
se ha citado, como : i
piel 'cl‘liamll:l?el«ribén iumbar "de musculum pendulum, que po; su lie i inte;
; ’ 75 Uy « " =)
sido causa de que en la roentgenografia aparezca una som ra q

pretada como caleulosa.
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" - @ L > .

induilii}ntzdaossolso;e c(ﬁi(:s dlltC(ll'C‘hOS, v especialmente cuando la imao ;
: MO ar que se trata de sombras proyectadas por 8 puedy
al')’dorgmales, antes de proceder a la pielografia d.escendentl()goz sallgl}os intia.
1(‘111(1);1\.-0 iollllluf,‘]ctn%ﬁa%?: c'? lf)ll_ el uréter, suele ser suficiente la ol)‘t]‘elllaci:’)mr()d“o'
e e gen nd dien S 13009_8 dli}§ del primero, para que se o} " -n de
s e‘ntt-:;]eil (::No cafnbl(i de situaciéon topografica que pr Cselltan)s((;l, t\e en la
al'afi’a‘ en 1‘)1'(;§’ecéi(()381; i)b;llil::ue v ldljda, e 2 o e neva 1;:0;1? ?Om*
néstico . a o lateral suele facilitar el esclarecimie i

] ento diag-

1. 321. Liliasis renal.

Antecedentes : Hombre de 42 afos, en cuyos antecedentes no descuellan otros sintomas urinia-
108 que dolor renal derecho y la orina extraordinariamente turb

Cromocistoscopi i

5 i scopia : Mealo urinario de i

y ' )i rof e . . 2

izquierdo, eyvaculacion azul fuerte a los seisd::i’meﬁgsc Wlaclén Intensamente pitrica; meato ureteral
) a ;. med ¢

Urografia : A. Roe i

= 4. nigenogral

piélica y gran actunulo deg pe(%{eggssér’ﬁpm SNE A tet T edlenlo d .

Lado derecho, imagen multilobulad: B oo e este. B Pq "’g"l“? oo Sadino sodico

cnlicillnr intrarrenal ; escasa dilahc?égoxl;igi:acl“elno s uaon o‘mc(,\'de‘c]!?sgz"lf'f‘dcgn Yo aistension
ar futrarmenal ST rai'ln nJ . Imagen pieloureteral iz las cavidades por distension

e ol L HtR Gcadlon] ielog ué practicada para esclarece f/-qmcrdn normal.

o sobun g)“ lo 1:1fermr, que l)ien_pudiemn eslar reunido recer la exacta localizacion del grupo
pacin ¥ R B b 1od s en una bolsa calieilar uccos‘iblco-l su

erama obtenido demuestra la tolal destruccion 15«.1 ring . :
on,

I 4 e 0
('al'actzll-eloil ec(iil;:sugsiSi(sledgilorvcsazlcula biliar, en algunas ocasiones, por 1os
{ica aparecida puede dar lu e producen, Ja imagen roentgenogr-
los caracteres roentgenold BEnane 5o confundan con los cdleulos T 1ﬁe;-
tificadn gli6 de ordingar' ogllcos, (Specl'alment(? e coilas : le} tt' ;
faeetada, cuando sor i ,Iﬁ,eslenta el _cglculo blli_ar cuando o: tinico, I)10 lfes .1a-
T ha’ M. 01‘1 m:il' 11()1 es, facilitan el diagnéstico dif@l‘c-nc’i 01 aS_o1’n}ra
ciones, la ];,ieloor;})fia e ald 1'(’)611tgenogra.f fa simple en diﬂlihta . E (iS) i

E,n T el ‘21 2 plermlte la méas exacta diferenciacién dizi«rn' is proyec-
W e udio de los enfermos afectos de litiasis renour tr,uos ica.

genolégica siempre debe ser complementada con lf 31 5 h}f R
a urografia; con

Clinica roentgenoldgica del rifién y del

Fi. 322, Pieza operatoria corresp

formado en una bolsa pie

localicilar,
cavidades

ondiente al enfer!

conteniendo uni
y un calculo en

sistema picloureteral 315

mo de la figura anterior. El rinén esta trans-

multitud de pequenos caleulos libres en estas
clavado en la pelvis
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esta exploracion el elinico enriquece los conoeimientos en cada caso, e tal

manera que no solo le permitan asegurar la existencia de uno o varigg adlel
los, sino que, mediante estas exploraciones, se precisa con extremg exaetitu(i

la localizacion del caleulo en las vias urinarias, permitiendo, ademis cOnoE
los trastornos anatéomicos que se han producido en el rifién y @n’las v(im
urinarias por la presencia de la piedra. Mediante esta completa Cxploraeigz
es posible establecer a priori el tratamiento quirtirgico conservador que debe
constituir el objeto primordial en la eirugia renal por litiasis.

. F16. 323. Litiasis renal.

Antecedentes : Hombre de 55 afos que ha sufrido v,

pequenos calculos. Desde los ultimos anos aqueja dolor P
bar derecha.

. Urografia : A. Pielografia a los 35 minulos de la inycccion 3 a ilataci i-
cilar por cileulo enclavado en la pelvis. B. Pielografia 20 minul?)cs Ifgff,ffff ‘(i‘enl.: I,‘:' o D‘-'g‘,ﬁ“ﬁ'f'.‘.f;llo'-
leetin « Bo; a los 45 dias de la pielolomia, retraccion piclocalicilar. Imager 1Y ccc.ll C. Foto-
grafia del calculo. Recidiva caleulosa al afo de la operacion, e B NODIE R

arios colicos nefrilicos con expulsion de
oco inlenso y constante en la regién lum-

Practicada la primera roentgenologia simple que 1
caleulo o ealeulos que se encuentran en el rifign
men ulterior, a la pielografia descendente.

Por los resultados obtenidos mediante la susodicl
dird la determinacién de practicar u omitir la piclooratin emfidon =
pleando sistemdticamente en estos casos, como xlried;): 13(13110111(;1:: %Iadeaf :Sle
(neumopielografia), dado lo inofensivo que es para e} rifion :r:, Jas vias
urinarias el contacto de este elemento con la muecosy, Medign’?e la neumo-

evela la existencia del
» debe procederse, como exa-

a exploracién se decl-

F16. 324. Litiasis y tuberculosis renal. A. Sombras sospechosas en la regién renal izquierda, que
mediante la neumopielografia B son extraordinariamente visibles

FI6, 325, Pielografia con thorotrast en el enfermo de 1

ticada para conocer con mayor
nida de este riaén fué hallado
dilataci

a figura anterior. Esla exploracion [ué prac-

detalle el estado de las papilas renales, toda vez que cn la orina obte-

el bacilo de Koch. No
on fusiforme o en «ton

se observan lesiones destructivas,
el » del caliz inferior

solamente
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Clinica snolési :
ca roenlgenoldgica del rifign Y del sistema picloureteral 34
9

pielografm, es sobremanera demostrati :
; ; - rativa la imag ey 4

1'0(}0'31do de la atmésfera gascosa que mOt‘ivq( g cen (que presenta el cdleulo
orafico. a un extraordinario contraste foto-

En los enfermos de litiasis 1

. % enal P ras :
y la sobredistension de las ca » las maniobras del cateterismo ureteral

vidades urinariac
des wrinarias que se producen por la inyce-

=

-

A
F16. 327. Litiasis renal.
: Antecedentes : Mujer de 25 afos que desde hace un afio sufre crisis de dolor renal derecho con
emperaturas que ceden con el reposo en cama y reaparccen con los movimientos. En otro ser-
:'“’!0 uroldgico le fué practicada la pielografia ascendente A y se aceptd el diagndstico de nefrop-
];)_sns con acodadura ureleral. No se le practicé la roentgenografia simple previa a la pielografia.
ista enferma acudié a nuestra Clinica para que le fuese prgchcﬂda lIa nefropexia que le” habia
sido aconsejada, aportando la pielografia que le habian practicado. i .
dol Exploracién : Por la palpacion se perciben los dos tercios inferiores del rinén derecho, liso ¥ poco
oroso. :

Cromocistoscopia : Eliminacién ¥ eyaculacién normal en _ambos meatos ureterales. Con el fin
de completar Ia exploracién de la paciente y descartar la posible existencia de cdlculos que se sos-
Pechd, dada la especial exacerbacion del dolor con los movimientos, le fué pm(_:hcada la roentgeno-
grafia simple B., que puso en evidencia un edleulo aplanado que ocupaba la pelvis renal y que enmas-
carado con el liquido opaco inyectado parit la pielografia paso inadvertido en la anterior explo-
racion. =

Se le practicé la pielotomia extrayéndose un cdleulo que aqui figura C., y la enfe
mente sin fijar el rifon.

rma curd facil-

F16. 326 T
Ay B. Cillowlo en 1a pelvis Yenal, en coptasts, son o as 1n pats a i d dilatad

> alculosa se obsery: s ontacto con la d 2 16 ., ) . . . o 1 <
un segundo cdleulo. I ;";)‘ié‘h‘;,";:"wmhm de semejantes :::nigtg-lgsn; gﬁlc caolgliﬂ‘-,l’or encima de la | 10n de, la substancia opaca en dichas cavidades, generalmente dilatadas por
recruzamiento de los cilices. €. Clomin inteapienoe H To5 0  hibha aperir orotarse CO el obsticulo caleuloso existente, pueden provocar trastornos con e:gacerba-

s e co. . Cale A S 10 . .z ot . . fan0l N -
G, Cileulo intrapidlico, D, Cleulo acantonado en ‘un caliz infe- 3101} de la infeccién renal latente ¥ ongltn'fu _gla\ies coxlnpl.lcacmnes. Por esta
| 'azén, se empleardn con la méixima restriceion las soluciones opacas, como
<eleccionando entre ellas las menos irri-

medio de contraste, en estos €asos,
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tantes para la mucosa picloureteral. Ademds, téngase en cuenta que on ‘ol
rifién caleuloso la funcién secretora y excretora suele estar alterada, poy
cuva causa se facilita cl desarrollo de la infeeeién, y para prevenirla, déhese
practicar la exploracién pielogrifica ‘en estos enfermos con la més rigurosy
asepsia y solamente en los casos muy indicados. :
Cuando el cdleulo, por su forma y volumen, proyeeta una imagen seme.
jante a la cavidad piéliea o calicilar, la”interpretacion “del roentgenograma
es facil; por cl contrario, los céleulos de forma andémala y los cileulos vni-

IF16. 328. Litiasis renal.

Antecedentes : Nulipara de 28 anos que desde los 22 sufre repetidas cistitis que ceden con_tll'a-
tamiento médico. Nunea sufrio dolor renal. Acudié a nuestra Clinica a fin de esclarecer la etiolo-
gia del sindrome vesical, con la sospecha de ser tuberculosa.

Cistoscopia : Lesiones foliculares y ulceraciéon erilematosa colibacilar., . T itosT:
Cromocistoscopia : Meato ureteral derecho sin eliminacion de colorante a los 20 minutos;
mealo ureteral izquierdo, eyaculacion normal a los cinco minulos.

. A. Examen roentgenologico: La roentgenografia simple esclarecio ficilmente la dcriciencin/ ;.‘n“}g
climinacion del carmin de indigo por el rinén derecho ; se observa la imagen de un gran calc

coraliforme que ocupa pelvis y cilices y dos cdaleulos independientes, al parecer inlraparenquima-
tosos en el tercio superior del rifidn.,

g . Pieza operatoria : El edleulo coraliforme moldea las cavidades pielocalicilares y los dos caleulos
independientes ocupan dos cavidades calicilares distendidas.

cos, sobre todo los que corresponden al rifién derecho, pueden motivar dudas
diagnésticas que requieran exploraciones més completas. )

Si los cdleulos del rifion son numerosos, puede variar su distribucién en
distintas roentgenografias; en estos casos débese completar la exploracién me-
diante la pielografia descendente, porque probablemente se trata de célgulos
contenidos en una gran holsa pielorrenal. Si el estado anatémico y funcional
del rifion difieulta la perfecta eliminacién de la substancia de contraste, 0
bien la escasa cantidad eliminada queda diluida por la orina retenida en
dicha bolsa pielorrenal, la imagen pielogrifica no aparcce; en tal caso pue-

Clinica roenlgenoldgica del rifién y del sistema pieloureLeral

& B un hombre de 46 anos.
Fig, 52 iasis al. Evolucion progrcsi\'u de un cilculo renal 1r.-n un Panly B
e o il dmadi 1932. B. El mismo_ céleulo en ¢ ;:;}31 2 co'n' g
i)‘i.l,\(l‘-hlc.l"o pié¢lico derecho lc n cllc]zll:::? dc:rc—c.ho extraordin:uzl'mxle::,lec .;ll‘v.::;g r‘cnal. g gbios o 1335-
fios g,?‘] on ,1?10: Il cileu g; n renal izquierda s¢ obscx:\.xue T e oo . 5
gen o o0s cilices. Iin la reg ece al mismo enfermo ¥ q i  Bern o o or quis
s¢n con la figura 171, que perlen S e superpues : ertara, (rymor Ut
Tao riuc cite chlculo dal [d0 eLtie on y fué extirpado por el Profesor

lico retroperitoneal que desplazaba el rmc] ¢alculo renal)

351
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dese admitir con toda seguridad que dicho rifién se encuentra priet; ;
destruido desde el punto de vista funcional, y si el estado del Tifi6n Camentq
¢s normal ¥ su runcién es suficiente, puede procederse a la inl'er\'enci’ommsm
cl 1ifion enfermo sin necesidad de nuevas exploraciones. on sobre

.A.

I'16. 330. Liliasis renal.

Anlecedentes : Hombre de 13 afos que a los 33 sufrié dolor en el hipocondrio izquierdo ; a los 36,
acceso doloroso nuevo, acompanado de véomitos. Estas crisis han repelido varias veces y mejora con
el reposo. Alg.u'xnus veees, hematuria.
paly l'.)i;plorucion: Defensa muscular en la region lumbar y hemiabdomen izquicerdo que dificulta la
ralpacion,

Cromocistoscopia : Meato urinario derecho, eyaculacion azul muy fuerte a los 5 minulos;
meato ureteral izquierdo, eyaculacion a los 12 minutos.

A. Pieza operatoria: Cdleulo de forma triangular que fué extraido por pielotomia.

B. Urograflin : Caleulo de forma triangular a nivel del cuadrilitero de Bazy-Moyrand.

C. Piclografia con thorotrast, La cavidad pi¢lica, retraida y ocupada totalmente por el cilculo,
¢l cual provoca dilatacion de las eavidades ealicilares.

Cuando la sombra caleulosa aparece en el roentgenograma proyectada
en el cuadrildtero de Bazy-Moyrand, debe considerarse que el ecileulo se

I'16. 331. Liliasis renal.

Anlecedentes : Mujer de 30 aiios que ha sufrido repetidos célicos renales sin expulsion d'c c.nlclulo.
Desde las ultimas semanas aqueja temperaturas hasta 39°, ‘pmrm'mlcnsn Y niml e_slm:lo ;,c;wr:;_.dn

Exploracion : Punto costomuscular izquierdo doloroso. Se percibe el polo inferior de este rinén,
aumentado y doloroso. o . izqui ra-

(Iromoc}sloscopia : Mealo ureteral derecho, eyaculacion normal ; meato ureteral izquierdo, eya
culacion purulenta. e

A. Fotografia del calculo. i 5 e o

B. Urografia : Roentgenografia simple : Cdlculo triangular en el cu.\dlx:nl.nl(l*rq de annEzlvl '\q[gi‘, :eml(;

C Pielgf'ml’i'\ con voduro sédico. Il cileulo ocupa la totalidad de la pelvis retrs la_sol i

ida Ticila: 1 i tiva las sombras lacunares por la mezela imper-
Cavidades calicilares de contenido purulento que molivi

fecta con la substancia de contraste.

igura anterior.
ctirpado a la enferma de Ia [fig
g 32, Pieza op 0 . Rinon derecho extirpa L ‘ma e iles
. 3{" e 1 2 cr{“::,‘:f: 're;:xl;llogcclmdnriu Y cavidades de abscesos intrarren
.esiones de esclerosis $

23. PuicverT: Urografia clinica.
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encuentra alojado en la pelvis del rifién; si la sombra se encuenty,
del borde externo de dicho cuadrilitero, es casi segur
acantonado en los célices. Solamente, cuando el r

a por fyge,
’ la
guro que el egleylg esth
1Mon estd descendido, log

A B D (o]

IF16. 333. Litiasis renal en un rifén unico. 2
Antecedentes : Mujer de 31 aios que tres meses antes habiasele practicado urgentemente .a ne-
[rectomia izquierda por pionefrosis con perinefrilis supurada aguda. En el curso postoperatorio :c
observo la persistencia de ligera piuria, por cuya razén se procedié a un nuevo y mis complelo
examen de la paciente, = 3 to
Cromocistoscopia : Meato ureteral derecho, eyaculacién azul fuerte a los cinco minutos ; mea o
l;relcml izquierdo, eyaculacion en « pasta denltifrica » (examen practicado antes de la nefrectom
de urgencia). o
Urografia : A. En Ia roentgenografia de la region renal izquierda, se aprecian tres sombras c.ll(iu_
losas superpuestas. B. Pielografia _con neoyodipina, dilatacién piélica ; al parecer, los c:ilcl;loz
obstruyen la comunteacion de los cilices inferiores con la pelvis e impiden el relleno de aquellas
cavidades. . . o jor,
Se intent6 la pielotomia, que no fué posible, por el enclavamiento del cilculo en el ciliz inferl e
que, obstruido por la piedra, habiase producido la exclusion del cdliz y consiguiente dl]ﬂlacl()lo
con retencion purulenta que obligé a la reseceién de dicha poreion del polo inferior con el c:i_lcl:]'l
conservando mas de los 2/, del rinén tnico. . Diez anos después de Ia intervencién, fué pracl'lcla
esta nueva pielografia en que se observa la ausencia de los calices inl‘enorcs. que fueron rcscca‘g 0&’ 3
en la pelvis desaguan los calices correspondientes a los dos lercios de rinon restante. D. o
srafia del caleulo que fué extirpado con la bolsa calicilar polar inferior,

caleulos intrapiélicos no se ohservan en la zona de dicho cuadrilatero, smo
por debajo de él.

La variabilidad en la forma de los cdleulos renales ha inducido a algunos
autores a establecer una clasificacién morfolégica de las sombras roentgeno-

UL itiasis renal. o
Fie. 334, Litias : isis de dolor renal derecho ac
Jos 39 aqueja CriSIs
os que desde
elevada, eteral
s inon der vr 2 ¢ seis minutos ; mealo ur 4
e Dlomelimel By lﬂlp“ll pul:ll-(c){,c:rt;i :;ggclcl:ho. eyaculacion azul a los seis m H e
Cromocistoscopia : Meato U ‘los cinco minutos. 5 s observa un calculo pié-
1eutards, e,\'nculacidnél'l.il)l [ueréfé: l;))gsfgrior Yy oblicua] dercﬁ}:nc;: a::frost'}ast; marcada dilatacion
Urografin: A y B. Proyec S © (. Piclogra

Antecedentes : Multipara de 13 ai

N i svil, lis oco doloroso.
panado de escalofrios y temperatura echo es movil, liso ¥ poc

s Aliz for cir-
i superior. poters o5 hal 3 el caliz superl :
lico ¥ un grupo SEAN050, e“lcll pr?ll‘:l:lugrélcr yuxml"é‘“”lp"pv"l?gtgggfﬁa de las piedras extraidas
calicilar y alonia piélica, acoc o8 rece excluido o intrarrenal. posicion. del cileulo en el pollots\u;g-
cunscnbt_: el grupo calculoso, qu puem atico en que se aprec] 1o piélico fué extraido por pielotom .
aperaforiments, . DIbul e eruza el uréter. El cd %‘. n!: a expensas del cdliz que contenia
Ror e g lapdats vl vus;) ql1l'ulo una pequena bolsa Pt l'{(,!gél‘l de rinén mediante reseccion cunei-
lI;‘)“ g}llt‘;’l(l’llgﬁs?lll)linl")l:.c:gl‘:l::{’,{‘l}'liggg conjuntamente °°“,§"§£fqucd6 liberado el urellcr.
3G Sy ey ionada, con st curada.

% . H 5 seccionada, s a enferma esti ¢

mm("{mli"r&"::ﬁgf tll)t?slg;él:‘ r(cl{'loci{::uoncmcién conservadora, la er
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il

Jogicas ichos cd . 1y
gicas que dichos cdleulos proyeetan ; desde el punto de vist

tico, estas clasificaciones son de escasa utilidad. Lo que al a c}lllico ¥ Prée
no se refiere solamente a la forma exacta o el tamafio preciuloéogo Interegy
SO e Ia o LN ¢

pledl"l-

UIOS Y su dist]_(-]’
a ¢s ¢l eong.

lo que para él tiene particular interés es el ntimero de e4l
' dle

bueién en las cavidades pielocalicilares. Mas importante todavi
@ davi

F16. 335 N
pan 1‘(}“l(‘3'~'denlcs: Iombre de 3':(‘;.33"' Litiasis renal infectada.
anados de hematurias 2 anos que desde los 2 ja co
’ S t S v accesos Lérmicos 0s 27 aquejs 0S ne i :
1:, ]ro"-"'f’“ lun_lbar izouiceda ::)\nmt térmicos. Desde las l'lltim-.ll ! .lcd"&‘::)ll‘(i’u::‘ ngn:igco:. izqquierdos acom-
orIQ;a.l Orina turbia en « puré '(‘mpcmmra elevada v aparicién de s mf}:-\:ll;\;; doloér clonslantc en
- Zxploracion : ‘Tumoraci ¥, g L oracién lumbar muy
\.\cioc ;101 ThiSFso Aoy acion dolorosa, mévil al peloleo, que ocupa la fosa lumbar j ]
omocistoscopia : Mez . S8 ar jzquierda hasta ¢
meato ure scopla : Alealo ureteral de s
Rocn!lx;:::»r::gr‘i'zlne?il:{ﬁyaf ulacién en ‘;clc)kft’ae:iggltlilﬁggn. normal azul fuerte a los cinco minutos 3
cileulos a nivel 3 ¢ : Caleul a - 2 )
. .4 mnivel de la 1.2 vé o entre la 2.2 y 3.2 vérlebras lum Y i
gic(;xt"a‘flz. A los dos meses D(;ggl:ﬁlrluml)ar. Por el'estado del enfermtl))m«;‘.cl:b Yy amiitud do peusids
Po I cavidad piélica drenadn | in B a través del tubo de nefrostomia {)ﬁdecllep la_nefrostomia
des deoi"‘l:o‘l;reqt]mniu subeapsular lep[rl)nlé etl ttl;bo (\l’ la lpcrsistencia de las caviéx\(llc# ﬁ;:}t‘l)t‘:litl:_m_lln o
¢ las cavidades pielorrenales ¢ extirpado el rinén C. En el is alictiares.
epitelio de )z renales [uer bserv e o Ll examen histolégi
a mucosa piélica on observadas excrecencias papilom: gico de las pares
HW as 4 atosas D a ex
a expensas del

Clinica roe Hoics s
ica roentgenolégica del rifion y del sistema picloureteral 57
cimiento de las alteraciones que experi :
= ; xperimentan el rifion y las vi inari
N el Ter 1l ! i6n y las vias urinarias
I_),lg‘:s(;;o.’.‘(.nl fcrneu):d]s(':ﬂz.)'. 101 due constituye la enfermedad caleulosa. Al expzllgz
ra S ¢ S, s¢ hacer hineapié en el examen anatémico v fu.ncio

Frc. 336. Litiasis renal ¥ tumor maligno.

os 58 aquejn gastralgias con vomitos y final-
Itimamente ligera polaquiuria.
n en hipocondrio y vacio izquierdo movil

—
Antecedenles : TTombre de G0 anos que desde 1
mente anorexia y pérdida de peso ; orina turbia y ultima
Iixploracién : Por la palpacion se encuentra tumoracio ndrio )
al peloteo con contacto lumbar, de superficie irregular e indolora. Piuria intensa.
Cromocistoscopia : Meato ureteral derecho, eyaculacion azul fuerte a los cinco minutos ; meato
ureteral izquierdo, eyaculacion pitirica_en « pasta dentifrica ». . X 2
dia '-'t'). Roentgenografia simple : Caleulos en el espacio costoiliaco izquierdo, con lo cual se senté el

agnoslico i sis calculosa. . N .

; . l’iezgcol;;g;‘ﬁf(:ﬁ:: cI:::i(lm con grandes cavidades por distension de contenido uropurulento v
C{l}culos ; en el polo inferior s¢ observa una masa de aspecto fibroso en cuyo centro se encuentra un
cileulo.
lio C. El examen histolégico del tejido fibroso de

ma espinocelular.

1 polo inferior demostro que se trata de un epite-

nal del rifién caleuloso y de la situacion v relaciones de la piedra con respeeto
al 6rgano. Los datos obtenidos por las distintas exploraciones urograficas

Dermiten establecer la mds exacta indicacién terapéutica que, en la mayoria
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de los casos, es quirl’u'gica’, v, a ser posible,_ serd conservadora. Téne
sente que casi nunea el cdleulo renal constituye la enfermedad py
dicha, sino que se trata del resultado de una alteracién mas 0 men
{al del estado general y renal del individuo que cristaliza en la fo

S4se Pre.
OPlameptqa
08 aceidey,.
Imacién (e

A ' ' B
Fia. 337, Cdleulo enclavado en el uréter lumbar (que provoco dolor renolumbar constante y piuria.

. Sombra fusiforme en el extremo de la apdfisis transyersa de la 3.2 vértebra lumbar, B. Pie-
lografia con thorotrast ; cileulo ureteral con dilatacién pielocalicilar, C. TFotografin del cdleulo que
fué extraido por uréterolitotomia lumbar

Clinica roentgenoldgica del rifign y del sistema pieloureteral 359

un conglomerado calculosg en el sistema urinavio; éstos son los cileulos del
organismo; por el contrario, en algunos casos, los que menos suelen abundar,
¢l desarrollo del cileulo en el lugar en que se encuentra acantonado depende
de ciertas condiciones anatémicas o patolégicas del rifién ; éstos son los edleu-
los del 6rgano.

Con los datos suministrados por los distintos exdmenes roentgenolégicos
v clinicos del enfermo, el urélogo viene en conocimicnto de las condiciones
ctiolégicas y anatémicas del caso; por donde puede decidir si la intervencién
quirdrgica solo consistird en la extraceién del cileulo, o si deberi practica'l'se
Ja exéresis de una sola parte del rifién enfermo o de todo el 6rgano; o bien
practicar una intervenciéon complemento de la primera que modifique las con-
diciones renales que favorecen la formacién de los céleulos.

Calculos en el uréter

Generalmente, el cdleulo, que en la exploracién se manifiesta acantonado
en algunos de los tramos del conducto ureteral, no es originario de éste; se

L ats sversa de la 3.* vértebra
a apofisis transversd > extraido
r a la altura de la apdfi al rifon. Al ano de extral
F1c. 338. Cdleulo enclavado en c,’j;;:rf;ciml\gén del céleulo y asciende r‘l'lr l:_l-({gd:) avanzado de sus
lumbar. Inyeccién de aire que xg’nccesarin Ia extirpacién del_-rl',ﬁ?“ p?(,]oru.ml]cs
este cileulo por \iia_lumbﬂ:‘l,_é{;:ms con supuracion de las cavidades p
esiones a
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Clinica roentgenolégica del rifig

n y del sistema pieloureteral 361

Fia. 339. I{()cnlg n A
(9 oglal'i.l de la legl(')ll vesical. Calculo clav 0 a porcion ])C]\l ina
lo encl ado en la I

IF16. 341. Caleulo uretera’

Antecedentes : ITombre de 31 afios (ue por sospe-
cha de tuberculosis verlebral se le practico la roentge-
nografia simple, a fin de esclarecer el dolor lumbo-
vertebral que sufria y que se inicié a los pocos meses
de haberle sido practicada la doble epididectomia por
tuberculosis. Por este antecedente y la_ausencia de sin-
tomas urinarios (renales y vesicales) dudése enlre que
la sombra roentgenogrifica A pudiera ser debida a un
cileulo o bien a un ganglio calcificado, especialmente
por la zona clara que presenta en su centro. La pie-
lografia ascendenle B evidencia la_situacién intraure-
teral de la sombra en ¢l extremo lumbar superior del
conducto ; dilatacién calicilar por obstruccion.

Se practicé la urélerolitotomia lumbar sin sulura
del conducto, y se extrajo el cdleulo que muestra la
fotografia C.

I16. 310. Caleulo enclavado
en el uréter intramural, cuya expulsion fi ¢ ids
por meatotomia ureteral en:lo’scdpi:a ¥ ué favorecida

] enfermo de la
terolitotomia
traido (pielo-
es normal

:i‘],“' 312, Piclografia ascendente del en

! ] gura anterior, 10 aios después de la urc
umbar, Las cavidades calicilares se han re

nefritis erénica) y el conducto ureteral
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F16. 343. Migracion espontinea de un cileulo por el uréter hasta su expulsion.
<1, El calculo delenido entre la 3.» Vv 4.* vértebras lumbares. B. Pielografia descendente con

uroselectan « I3 », el cilculo detiene la columna de orina opaca, sin distension pielocalicilar. C. E
mismo caleulo por debajo de la apéfisis transversa de la 3.» vértebra lumbar. = D. IZl calculo en el
uréter pelviano. E. El cdlculo en el uréter yuxtavesical. (Clisé TORRES CARRERAS).

Fotografia del cdleulo que después de recorrer las vias urinarias quedé detenido en la fosa
navicular por estenosis del meato uretral e hizo necesaria la meatotomia para su extraccion.

Clinica roentgenolégica del rifign Yy del sistema pieloureteral 363
{rata siempre de una piedra que, por
vias urinarias, en su descenso desde
nos tiempo, en el conducto ureter

el natural proceso de expulsién por las
el rifién se detiene, durante mas o me-
al. Si la detencién de la piedra en el uréter
0, y provoca alteraciones graves
I a individualizacién del proceso pato-
4s 0 menos completa, que produce la pre-

se prolonga, entonces aumenta en su tamafi
en el sistema urinario que determinan 1
l6gico; la obstrueeion ureteral, m

c

B
‘ . . ”

" odipina.

¢ jano. .. La urélerografia con neoy ] .

F16. 314. Dos cilculos acantonados en el uréler pelviano. Jc L. La urdlerogm e mdivertioular de

i i i io r ¢ de relieve C 1 ito intr !
3].033 vlgc“lc‘mt k}msl'lilnlm(?éo;‘osdzai}glsﬂ:.f ]fllllllcoshi‘er‘;:noxtmidos por uréterolitotomia ilinca paraperitoneal
cllos. . FFotog

d fomenta, tiencn
i 3 d - Jos trastornos que esto fom , e
sen ileulo en el conducto, ¥ e e
‘cmldelfc‘flcu (3 ara el propio rifién mucha mayor gmvedac_l que 1105 c‘} g
ot acantomith o i \ifign mismo ; por este motivo, si la expu
los acantonados en la pelvis o en el 1glo ; débesé DO e
A 4 roduce, 1
sion dnea del caleulo no se P Ly 1 A0 e
denc?;p;)llf_gsr:ﬁia en los resultados, a las _mamobl’as ﬁndosclo]():;clzix;rgldel o
rezean el fenémeno, y cuando por el tamafio del cdleulo V(i S
du.eto ngan de’fnanifiesto la dificultad en conseguir (-)’encia ‘teniendo
Opera’t 1%0 32 la piedra debe ser decidida con l_a max1malu1'ge etic’ién oy
en cue(r)u;zi1 que cspmés inofensivo este procedimiento que la 1 pe
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maniobras endoureterales, que muchas veces determinan feném

infeeeién irreparable de la bolsa pieloureteral y de su cont ? 108 graves ge

1'gsglnci<’)n aconscjada es impreseindible un conocimiento com 1L I;IdO‘ Para 1,

diciones del conducto ureteral y de las vias urinarias superi p 2 de las con.

mente es aclarado por medio del examen urogrifico P el Gl
Desde ¢l punto de vista roentgenolégico, los edleulos

enclavados en el uréter no presentan caracteres especiales por los detenidos

cuales puedy

A B

c

I'16. 315, Pequeno e
< Dlo. cn ale e r, .
Pequeno caleulo acantonado en el uréter pelviano A, que ante el fr. d 1si6
d acaso de su expulsion

mediante maniobras endoscé S i
g s oscopicas y la dilatacion de las vi i
puede observarse ; f L ", ¢ 1as vias urinarias i i
rluirl'lruiclns;):;‘r .l:?isl "(;n i 1.1' nrulc;ogml’m rclrogmdu B at;n nl;‘(;‘\r:;:; ]_)o'r cnclr_m}'del edleulo, €OES
gea por zal aca p.u"upentoncgl. C. Uréterografia pmcli'c'ul'| e decidione 1p. cxitaisen
dleulo ; subsiste una ligera dilatacion de 1a porci(;n s‘u;ul:\)5 (lloslmosos de el
g acalculosa del uréter

:}:fxl:r::ll:t) ];111)1':;:(1(:; los casos su dlfe'}'enclaclén, proyectando en el roentgeno-

ar s s de reducido tamafio que corresponden al e il
(}wlms som}_n'as, que siguen el trayecto normal del uréter - .de > pledl"a :
(u(m,t,:;:::zld s‘j :le(cluce;:lcé‘:; y cf)rres.popflen a aquellos en que ’I)(I))Ilelsfsn t:gll (%}153,11:

_ s de cto, éste facilita su detencion ; se trata g he o
ginal del uréter y de la poreién pelviana del con’ductb . el' cobrotho S
exiremo ,Vux!avesical; en estos dos estrechamientos n'ltu;" ?speclalme’nte £ _el
mente se detiene el edleulo, y alli es donde puede ini((-iar‘l es Acl mrcter S
(n algunos casos, adquiere tamafios insospechados. F‘inalse s o
intramural se detienen algunos céleulos; pero entonces ntllearclltae ,lznfl’a'{)m]'clon
S, a faeil obser-

Clinica roentgenoldgi
genoldgica del rifg
rinon y del sistema pi
sistema pieloureteral s
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vacion de la piedra mediante la e i
v doscopia vesi —
B exliermy a8 Fpe—— planop a vesical, el examen roentgenolbgico
T.o mismo que en los ci ' ‘
Lo s e « aleulos renales, la roenteenoorafia si ol
el primer signo sospechoso de la existencia del E’1 lmul D
stencia del eialeulo en el uréter
, pero

siempre que esto se obsery 5, 0% ¢
et i > ] : serve, el elinico estq obligado a 1: PR
néstica que le proporciona la urografia gado a la confirmacion diag-

detenidos en el uréter pelviano y extraidos

I'16. 316. Caleulos de gran tamano,
raperitoneal

por uréterolitotomia iliaca pa

En todo enfermo examinado con motivo de un reciente ¢blico nefritico
o durante el mismo, inmediatamente se le debe practicar el examen roent-
genolégico de su sistema pielourcteral ¥, a continuacién de este primer exa-
men, debe procederse a la pielogratia deseendente. Si el estado del rifién,
objeto de la erisis, lo permite, se observard la imagen pieloureteral con mar-
cado retardo en la aparicién de la substancia de contraste, comprobdndose
en muchos casos una detencién de la columna liquida opaca ureteral, al nivel
de la piedra. Téngase en cuenta, 10 obstante, que no constituye ninguna
excepeién la ausencia absoluta de imagen en el lado enfermo a causa de la
mhibicién seeretora en que se encuentra el rifién por la total obstruecion del
<onducto del uréter por la piedra; esta ausencia de imagen euando coinei-le
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1. 347, Migracion espontdanea de un cileulo ureleral a la vejiga

o B
Fi1c. 318. Litiasis ureteral.
<. Cileulo ureteral que coincide con la sombra de un flebolito, La uréterografia permite la exacla
diferenciacién de ambas. B. Dos caleulos detenidos en el uréter yuxlavesical. lx}rélerogmﬁa que
demuestra la perfecta tolerancia de los cdleulos con ausencia de uréteroectasis

il

Clinica roentgenologica del rifign y del sistema pieloureteral 367

con un céleulo ureteral, y sobre todo g continuacién de una erisis dolorosa
no debe interpretarse como signo de destruccign renal. 7

Si mediante la pielografia “descendente no se ha obtenido la visualiza-
¢ién del sistema pieloureteral correspondiente al lado de la erisis ¥ se des-
cubre una sombra sospechosa de cdleulo, déhese proceder a un nuevo roent-
genograma, previa introdueeion en el wter de una sonda opaca; y si la
sombra es proyeetada por un edleulo detenido en el uréter, de 01‘-din’al.'io ésta
coineide con la sombra del catéter, Obtenido este primer ,dato, se procederd

@ "

nidos en el meato ureleral, cuya expuision fué Tavorecida
mediante maniobras endoscopicas

IF1G. 349. Caleulos dele

¢l caso en que el catéter haya sobrepasado

el edleulo, como si la punta de aquél queda detenida dpor latl‘)lezl (él f?;ayiilt:
exploracién es de aconsejar el empleo, como med.lo_ 91f30111 1ai bes’tancia e
Dina por sus condiciones antisépticas, si queda 1 dG-tflm-( ld ]a.. s.:ntes b
holsa ureteropiglica y mas todavia por sus propic ades 11‘1.311&‘ on%z’mea
faciliten el descenso del céleulo por el uréter ¥ su expu s;op es;:) ; echos.a &,

Siempre que en la roentgenografia ap_z‘u'ezcan soxln n?)fn brapproyectada
cileulo ureteral, que no coineidan 0 no contacten con la s

; se por terminada
Dor un catéter ureteral, colocado en el conducto, no debe darse por te ¢

i 16 3 i aste en el
la exploracién sin practicar la inyeceion de substancia deltcoxitla':tebia 3
wréter, Kn estos casos, si la imagen del uréter coincide u oculta la som
.’ ) » Dy

it istintas proyecei ra con-
los cdleulos, se obtendrdn ureterografias en distintas proyecelones para
b

a la ureteropielografia, tanto en
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cretar asi con la maxi xacti i
dxima cexactitud si la i '
no, dentro del conducto. BT o o
En el diagnésti ' 0gi
gnostico roentgenoldgico d 4
- T Q e los edleulos Ster
ease la mixima cautela ante la multitud de ocasiones glflql:etcl e

ncuentra, 0

lano, tg
]_-
¢ se observan man

A R . T
|

F16. 350 1. Uré T 4
G. 350. .. Uréterografia vodipi i X
uréter pelviano yux gralia con yodipina ; imagen lagunar ale ]
réi 2 e’ ; RIS agunar por cdlculo. B. Cilculo enclavado en ¢
habiendo fracasado 1:\&.' di%lli;llu'l : ani e S S didse . (‘:}“u} - ‘n l].‘ : s !
$ S m‘m!obras endoscépicas, decididse la extr ‘CCiO" ir :lg".‘c: .I‘ -
uréterolitotomia iliaca paraperitoneal =iy e

B
Falsos cdleulos urelerales.

ventud sufrio célico nefritico con expulsion de
le caleulos. Actualmente presenta albuminuria

IF16. 351.

chas correspondier :
1tes a esta regié ales i inci
ta regiém, las cuales incluso coineiden econ enfermos
Antecedentes : Hombre de 41 aios que en Su ju

urépatas y son ocasion
Sy nadas por i d
o8 e G propé-[;ito f:r(:le):;zzosséx;ul}'fef;fgggntesl ex} los plexos veno- f,:ilfulns; a4 los 98 afios, nuevo colico sin expulsion ¢
tratabe 2 e, ' o el siguient . ¥ dolores vagos on el hipogastri ;
" S e .medlco Tae b afido o .g 1 1,9 .caso s S’e e l?l-n::r:lﬁl:’lo;" i::scslolllr:E?&fsholll;ﬁ.r\-n(las en la primera roentgenografia (1) fueron interpretadas por
1c0; con motivo de aquejar li 5 & §1S e edlico nefri- ;‘!?m"-" en el uréter derecho. Al aio de este examen ¥ Ja persistencia de la albuminuria v aquejar
propio paei aquejar ligeros trastornos en la miceién y descubrir el frecucncia de miceion, deeidiose proceder & umi nueva eXplorctiy o S ciulos on slbidas
o oI pequeﬁas s e ol A Scu I‘ll. (7 c:l ‘(-] uréter (B); esle examen demostro que 1as sombras interpretadas como cileulos son debidas &
S de albtimina en la orina, estaba ;xlr:lurillzlrios (flebolitos). La albuminur o miccionales que aquejaba el enfermo
abg rovocados -por proslatilis congestiva de orig sexual.

24, Purevenr: Urogralia clinica
:nt : Urografia clinica.
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temeroso de sufrir nuevos edlicos practicé una roentgenografia
lij que apareeieron. -arias sombras en la regién correspondiente
Viano que fueron -interpretadas como céleulos enclavados en dj
Pesteriormente al acudir a nuestro Servicio vV proceder

Marig ¢,
al uréter poy.
¢ho condyer,
a una nuevg Qxl)lora-

B
FF16. 352, Litiasis renoureteral.
rcn'u.\nlecc(leulos: Iombre de 30 afos que ha sufrido varias crisis de célico nefritico con infeccion

-1. Céleulos en el ciliz inferior del rinén izquierdo y otro cdleulo enclavado en el uréter lumbar
(lll'_é fa\’orgcm la retencion renal dolorosa con infeccién. B. Con motivo de una brusca voltereta,
desenclavose el cdleulo ureteral y regresé a la cavidad pielocalicilar; con ello desaparecié subita-
m_cntc la sensacion dolnyosn de tension pielorrenal que desde unas semanas aquejaba el paciente.
Esta rognlgenpg!‘uﬁu evidencié que el caleulo habia salido del enclavamiento ureleral v retornado
a la cavidad piélica a unirse con los existentes. i

(-"1611, el examen roentgenografico con sonda opaca en el uréter puso en evi-
dencia la localizacién extraurinaria de los cuerpos que proyectaban las som-
bras que habian sido interpretadas como calculosas. Se trataba de nteleos
de caleificaciéon venosa (flebolitos), ¥ los sintomas urinarios, asi como la exis-
tencia de albtimina en la orina, eran de origen prostatico.

Sin pecar de exageracion, puede aconsejarse la practica del examen roent-
genolégico simple del trayecto ureteral en todos aquellos enfermos a los cuales

Clinica roentge

FiG. 3533. Cileulo enclavado en l1a por-
cion A
una columna de orina opaca delenida
por el cileulo que rellena el uréler dilg-
tado. Su expulsién fué favorecida con
tratamiento fisico y farmacolégico

F16. 354. Caleulo enclavado en el uréter
mural que hacia prominencia en la su-
perficie endovesical. La neumocistogra-
fia no produjo desplazamiento del cilcu-
lo por estar en Ila region del trigono.
Su expulsion fué [facilitada por electro-
coagulacion del tabique urélerovesical
que cubria el cdleulo

nolégica (el rinén y de

I sistema pieloureteral

ixtavesical del uréter ; se obseryy y
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Fic. 356. Calculo ureteral.
ano derecho en una enferma de 1
o de las crisis dolorosas que aquejaba le habia

Antecedenles : Caleulo detenido en el uréter pelvi 28 anos (que

Fic. 355. 4. C4

16, 355, 1. Cdleulo del uré

300 ce. de aj réter yuxtavesical. B. Mediante l: i

. ite, SEEEEN G tha o al. B. ) e la neumocistografiz AR 2
’ 1 A l( L situacion yuxtavesical del calculo por el ,;""“““ por inyeccion de cuatro anos antes de esta exploracion ¥ con motiv
ste sufre a la distension de la vejiga gran desplazamiento que sido practicada la apenai;: Bt )
<1. Roentgenografia simple ; sombra fusiforme de cileulo ureteral. B. Uréterografia retrograda
del calculo.  C. Fotografia del cileulo que fué extraido por urétero-

co i ;
1uﬂ£°°¥°£‘!mnn ; imagen lacunar
mia ijliaca paraperitoneal.
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va a practicirseles la apendicectomia, pues ocurre muchisimas veees o]

pacientes con cileulos urcterales del lado derecho a quienes fué 1)1'21@11‘io- )g-ermr
anterieridad la extirpacion del apéndice, en cuyo caso una opm'tun'\d B
racion roentgenolégica hubiera esclarecido el diagnéstico v ahorrado y : 9:\1219'
interveneion. ' ' A mit)

IF16. 357. IHidronefrosis producida por un cileulo enclavado e
avi

i ° ocls 3 e . . ] g » sie
sin proyectar sombra en la roentgenografia, l’Ologmrin" (I(cll él:‘l(;.ll(llro pelviano

Roentgenografia durante las operaciones por calculos renales

En toda elinica de urologia perfectamente organizada, la extraccién de

los edleulos del rifion debe ser comprobada durante la ‘o oY sty 1 (10101to mi-

nar la misma, mediante sucesivas roentgenografiag por ]1.18‘19‘“"“1 .‘. a (Clla o

urdlogo comprobar ficilmente el nimero y distribucign Lde (ll:)‘; e:"lll()'::leos oD
b s

Clinica roentgenoldgica del rifion y del sistema picloureteral 3

~1
ot

y .

I'16. 358. Roentgenografia operatoria de un I'16. 359. Roenlgenografia operaloria del mis-
rinon después de la exlraccion de un cdleulo mo rinon colocando el clisé en el borde interno
pi¢lico; se observa la persistencia de un pe- del polo inferior, lo que permite la exacta loca-
queno micleo calculoso no perceplible por la lizacion del cdlculo observado en las dos inci-
exploracion digilal intrapiélica. Tubo drenage dencias y lacilita su extraceion

de la pelvis por nefrostomia

i R . s niali intrarrenales
Fra. 460, | Elosatsandgiil spbaeataria el piflozs Glloulos viELSORUEE
“1G. 360. oenlgenogrs



IF16. 361. Calculo renal vy nefroptosis en un hombre de 53 afios.

Antecedenles : Durante ocho aios sufrié crisis de cdlico nelritico, sin expulsion de calculos,
¥ crisis dolorosas en el epigastrio e hipocondrio derecho ; ha presentado hematurias y piuria.

Por la palpacién el rinon derecho es perceptible, muy mévil y poco doloroso. :

Por cistoscopia se observan varios papilomas vesicales.

<. Neumopielografia en proyeccién posterior; dilatacién sacciforme de
borde inferior aleanza la cresta ilinca, ¥ en el borde superior se observa ]
Yyeeeion oblicua derecha posterior ; la sombra piélica, a nivel de 1a 4.
de la columna por el descenso del rinén. Sombra del cileulo. C. Roentgenografia operatoria de
rifiién antes de la extraceion del cileulo, 1. Roentgenografia operatoria” después de Ia extraccion
del cdleulo en que se observa una sombra en la parte media de la imagen renai producida por el injerto
de tejido muscular implantado en la capsula para la nefropexia, E. Roentgenografia directa des-
pues de Ja extraceion del cdleulo ; imagen renal sin sombras sospechosas. 1. [Fotosrafia del cdleulo
extraido por pielotomia. g

Ia pelvis renal, cuyo
a sombra del calculo. B. l’rO"
* vértebra lumbar y separada

Clinica roenlgenoldgica el

ri

én y del sistema pieloureteral

IF1G 2 Liliasis renal.

1G. 362. ] ]

n s £ g * sa fué el inico sintomi wrante s iete anos, hasta
Anlecedentes : ) or de 43 anos 3 piurta intensa fu ntoma dv y

A ntes : Muje <

A a pelvis renal izquierda. i S
i6 ifica descubrid U e i Il’ tacio (‘h- hsl'. cavidades calicilares 3 el
Que In exploracién urografics Cc oselectin ¢ B+, Dilatacion B stomia a los 14 dias
A. Pieclografin descendente con ur selecti seralia. por cl e e famle .
. o ;

C" ap ! A al. €, Dy E. Roentgenogra-
’l“lclll D o ‘1:((11';:1 cniicil:\rcs,sc han retraido, pelvis normal 5
de la piclotomia. Las cavidades

accion v ota colocacion del drenaje
] cdlculo, comprobar su exltraceion y perfecta o
fia operatoria para localizar ¢! )
transrrenal. I, Fotografia del caleulo
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Clinica roentgenolégica (el rifién y del sistema picloureteral 379
el rifion. Kxtraidos todos ellos, ¢l ex

¢ amen roentgenologico final permite cer-
¢iorarnos con entera seguridad de qu

: to do] ( ¢ en el érgano no queda olvidado edleulo
L e . 3 J O L , . .
alguno, o fragmento de los mismos; si quedase cdleulo o fragmento, la inter-

{. Liliasis con nefroptosis en una mujer de 38 anos.
36, Liliasls

= A ' sbhares dielo-
I1G. ws entre la 2.3 y 3.8 vérlebras lumbares.  B. Pielc
T, 5 S as calculosas en R on el caliz inferior ; dilatacion
o }‘Ol'nlgonogml'm Slmpllc C(:;}Id?lb ?i(())m“l:r Cileulo en la lp]c h‘l"s'f‘l' ((l’llll;'ou:ll: Iti :glt-l:acidn. en,quc se ob-
oy T Al . grafia ascendente con abrodil foarafia directa del rinén durante la ; ielotomia
16, 363. Liliasis renal v :efr(;plo:l.sl derecha. . ; del resto de los cilices. C. ‘[‘oclll‘léﬂ‘:gr%ldI«‘olngmﬁﬂ de los cileulos extraidos por pie
DNOC 9 8 S %) , oy ilines ocha @ “ v POTYS 5 alicilar. .
Antecedentes : Mujer de 30 anos que desde los 28 sufre dolor en vacio v fosa ilinca derecha 3 serva el caleulo piélico y el ca
Dosteriormente dolor en la region llllllll):ll‘ derecha que en alguna ocasion se irradio al muslo ; el : 5 p
dolor cedia con reposo y calor local, Ilabia sido diagnosticada y tratada por colitis,

A. Neumopielografia 3 cileulo libre en la pelvis, dilatacion calicilar (cavidades de hordes redon-

: serfa totalmente
— A Ja que ha estado sometido el paciente, serla tota
deadas) 3 trayecto ureleral tortuoso por nefroptosis. By C. Roentgenografia operatoria. I). Foto- ctneion uirargiea a e
#rafia del calculo. . Pielografin ascendente con abrodil al

10 las recidivas caleulosas postope-
: ol wtoria, las recidivas calet 4
it einah dias después de la piclo- ineficaz. Mediante esta maniobra oper dmt-]‘-;q desde hace mucho tiempo ¥ de
tomia v nefropexia_en que el rinén fué fijado en el Ultimo espacio intercostal., Obsérvese la mar- i 2 wicios en que s U iliza, <

cada retraceion de las cavidades calicilares y el cn(lore'/.:\imenlo del uréter. ldtOI'laS, en aquellos STV



380 Interpretacion clinica de los signos roentgenologicos

manera sistemétiea el procedimiento, han descendido de un 25 ¢ 35 % de |
-asos antes observados, a un o %. / 0s

Este procedimiento de exploracién operatorio, por la seneillez v r
con que se realiza, como puede verse en la téenica deserita en |

U4 Y rapide,
4 pagina 104,

1IY16. 365. IEnferma de la figura 364 (continuacion).

l('oenlg(_-n.ogml‘ia operatoria después de la extraceion de los dos cileulos (44), v con el tubo de (lren:l'.itf
pielocalicilar transrrenal (B ). Piclografia de yoduro sédico (C) a través del tubo de nefrostomia 12 (lf._lb
después de la intervencion ; marcada retraccion de las cavidades calicilares. Uréler tortuoso y aténico

hace esperar que préoximamente constituird un complemento indispensable en
la téenica operatoria ordinaria; gracias a los datos que esta exploracién sumil-
nistra disminuirdn notablemente las recidivas calculosas postoperatorias.

Tn la cirugia por litiasis, una vez liberado el rifion de sus adherencias,
debe obtenerse siempre una roentgenografia directa del érgano; de esta suerte
se conoce de una manera exacta el nimero de los cdleulos y la situacién pre-
¢isa de los mismos en el interior de las cavidades pielorrenales en el momento
en que el cirujano inicia su biisqueda. Extraidos todos los cdleulos del rifién,
o ante la dificultad del hallazgo de alguno de ellos, se practica una nueva

Clinica roentgenoldgics s . )
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el rinon en un hombre de 31 anos.

| rinon izquierdo. B. Hoellllgcilnogrzl\ﬂu op‘c;
elisé 9 %12 . colocado en el borde interno dc

U ng reccion lateral intarna, (o5 ¢), L:ul‘i)m ol:' pionefritis 2 los dos meses de la

iy oria del rinén en proyec tel rinon después de ser (-,\tlrp.l p'lot nefritis & Ins d08 Ho0s e gano.

rinén), €. Roentgenografia det vese la ausencia absoluta de restos caleuloggs = Ot

"“l‘l‘\'cnclm;) cm;sc{ vam}fﬂ'd(cnl);irc-'nlculns extraidos por piclotomia v nefros

. TFFolografia S €

Fie. 366. Caleulo coraliforme i

A - lch oraliforme del
-, Roenlgenografin simple 3 caleulo ¢
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reentgenoerafi: i
o )‘T("l.l().g’l afia que repetiremos tantas veeces como s i
saj C:lllcl(;n de sombras calculosas. | e nEsR Lasta 1
uando en los repetidos exd o
sombras los repetidos exdmenes roentgenografi i
sombras calculosas de difieil : et
o S dificil acceso para su extraceién, 1 doles 2N
: ‘ : . . o 3
pables, se puede proceder a la reseceién pareial de’lla]g (
¢ a por

: fi6n
.u._l}es Se juzgan
cion del 6rgang

D

4
- 4
P - |

FiG. 367 4
Roentgenogralins dircct-mu;. ..3(?‘-. SIS0 de la figura 366 (conlinuacion) .
duranta 1 exipacoidnide ]g:ré‘;?c":‘;s ¥ sucesivas de los distintos tiempos de explor: ion del rind
traveés domiog} sus fragmentos y colocacion de (los"tl: lom-cul’“((]c ?l'“o!l
: s orificios de nefrostomia parcial ¥ ftubogi detaranl et

que aloja las piedras, e i
nes roentge(nozrrﬁfi::; :en(lldl'l?]q 1)011‘ BRI obtenidos en estos oxime
S s ecidira NG5 M
del opuesto lo permite, a total extirpacién del rifién si el estado
Mediante esta ex sz
tubos de drena(iedin?;\-;ll)l-(fldcm“’ se comprueba la perfecta colocacién de los
sario pra(.ﬁ(.‘n.'la e }“fnal, en todos aquellos casos en que se juzgue nece-
it de): it ]‘0510,‘}““ temporal, pues de la perfecta céloc:xeién del
g 11(11 e (i obtencién de la mixima utilidad de éste
< € (> X/ - . -
libro, debe 3:‘:11(151 1(/ de esta téenica deserita en la Primera parte de este
& esecharse obtener una roentgenografia de (‘ompl-o])aci(’)h 2l fina
. « o=

Clinica roentgenoldgic:
genoldgica del ringn Y del sistema pieloureteral
. . ) S & ‘elera 384
lizar la interveneion quirargica ung W
por la escasez de los pormenorey f()t(:)«y‘ o
en caso de observarse la persistencia (f g
D ¢ (&

e eintegrado el rifion en la celda
aficos obtenidos, y porque, a su vez
a m'ooo‘_l@}' nuevamente a su oxtm-im-iul??tos calculosos en el érgano, Obli".a’
g . zacion, prolongando peligrosamente el

Heridas y traumatismos del rifion

(‘fuando un herido por arma de fuew
independientemente de otros signos fT’O % S S
S SIENncs  clinleos, se impo i
§ ne como exploracion

s AR,
da renal por metralla. Pielografia con tho-

fuera ; el liquido c:'(lru\'nsudo pro-
Varias sombras por

Fot cutiva 2 hvl:ri L
otrast 3 la fistula parte del caliz inferior y desciende & hajo ¥ A

veeta el contorno b Al dorso del enfermo Coit el plano de la mesa.

o 4 orso del enfermo € p e la !

rno del contacto dej o la fistula urinari mediante lavados de 1

r 206 5 3 M s
1G. 368. Tislula urinaria lumbar conse

Jumbar. Este herido ct

Z0s de m 0 rt
® J ctralla en la masd lucio 1
tro; 1 il = I nitrato de pl.".]

pelvis renal con
minolumbar. Si el traumatismo ha

herida directa de bala, sin ori-
affa obtenida se descubre la

affa simple abdo
¢ metralla o por
en la roentgenogl

mmediata la roentgenogr
Q A

-t;‘,df) producido por trozos d
icio de salida, en este €¢aso,
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presencia de estos cuerpos metdlicos, cuya localizacion intraabdomina] - rela
cionada especialmente con los érganos urinarios, puede ser conocida d,e m'n-
nera aproximada si, ademds, se obtienen roentgenogramas en las di‘ferent;;
proyeceiones conocidas. Si no existen otros sintomas que Justifiquen la intep.
veneion quirdrgica del paciente, por el solo hecho de la hematuria consecutiyy
al traumatismo no puede sentarse una indicacién operatoria sohre el l'iﬁ()n(

(Cuando a consecuencia de una herida renal trauindtica se produce un
hematoma perirrenal, la roentgenografia simple es de mixima utilidad, pues

:" :

(6] A B

1. 369. Ilerida renal por metralla. Exploracion practicada a los 34 dias después de herido, por
Ia persistencia de hemaluria, dolor renal, sintomas de infeccion general y renal y supuracion de Ia
fistula lumbar. Piclografia -1.: imagen lacunar por la existencia de coigulos retenidos en ln.p(:!'
Vis; el ciliz superior es de bordes irregulares y de ¢l parten Lrazos de substancia_opaca (lll:lﬁl'
dos a Ia sombra que proyecta el trozo de metralla. Por las condiciones locales de infeccion ¥ “:
repercusion sobre el estado general, decidiose la lumbotomia exploradora, y al observar las zonas
de infarto de la superficie del rinén B y la abundante coleccion uropurulenta de la celda Jum-
bar, procediése a la exéresis. C. Trozo de metralla

en la imagen obtenida del sistema 6seo y de la museulatura lumbar se obser-
-an modificaciones semejantes a las deseritas con motivo de los abscesos peri-
1renales. I8n estas circunstancias, la indieacién quirdrgica suele ser urgente;
s1 los medios de que dispone el médico en agquel momento lo permiten, debe
practicarse una pielografia descendente con el doble fin de conocer el estado
en que se encuentre el rifion del lado en que se ha producido el hematoma
perirrenal, porque, si es éste el drgano que sangra, seglin fuere el estado en
que se encuentra, podrd decidirse entre la exéresis renal o el simple tapona-
miento de la celda lumbar; ademds, si la primera indicacién es obligada,
mediante la pielografia descendente conoceremos el estado en que se halla

Clinica roentgenolégi
g i o ;
g gica del rifion y del sistema picloureteral 385

et rmmon del lado opuesto, del cual de
conservadora, que dehers adoptarse,
Pasado el periodo agudo inmediato
qxn';gratso:j;;:ilt:g: <: i?;*-clillelats_ del 11;1'aumal'ismo, no debe tomarse ninguna indi-
cac ) S ‘acticar la mis rioyy 16 211
el : S rigurosa exploracion urogrifica del
szCICllte.)Eledllfn‘lt(f ]I'.l _pmlogl‘a;ﬁa descendente o ascendente, scg'l’mn los casos
56 conocgzﬁg as 1}0 aciones Q§1§telll;es entre los fragmentos de metralla qu(;
hayan podido quedar en el rifién o en sus proximidades y las lesiones secun-

penderd la resolucién, mis o menos

a la herida del rifién, si subsisten

B
F16. 370. Herida renal v seccion del uréler por metralla. En la region lumbar, varias sombras por

cuerpos metdlicos. Fistula urinaria lumbar. Se practico Ia piclografia asctcn;lenlcl(éél)ccﬁl; eif;l"l ?ﬁrﬁéi
clarecer el estado del rinon; ello no fué posible, pues el liquido invectado con e , salic

Servi ancha de la salida del liquido
tamente P stuls bar (en el piclograma se observa la manc ; {
opaco), D':lg; t}-]‘ u‘;-‘é:llé': ‘]):lllll)l;:l sidS) scccigmld; a nivel del polo ml‘crlo:i_.‘ La l;c{rgf{ggli(\s )connrmé

que se trataba de fistula uréterolumbar con herida del polo inferior del rir

oducido en este 6regano. La imagen piclogl'z’rflc-fl obt'emda
caracteres propios de las lesiones cicatrizales,
racién espontinea de la herida renal

darias que se han pr
con este motivo presenta los
desarrolladas como mecanismo de la cu

0 pieloureteral. - . i Hre
Los traumatismos renales por contusién, més o menos direeta, del 6rgano,

a través de las paredes abdominales, son muy exeepeionales; (;'nt est(ésinezzs;](ls

0 : . ‘elone 7 atos. =
la_exploracién: roentgenolégica s1mp'lle plopolcwl‘lil E.ll"lm%ﬁ:;o puede haber
hargo, no se omitira esta exploracion, porque ¢t traumatisi rsas lumbares
Producido lesiones Gseas, como fracturas de las Qe nanS\ed ion d 1’
que podrian haber intervenido de manera directa en la produccion de la
lesién renal..

25, Purevert: Urografia clinica.
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Desaparecidos los sintomas clinicos agudos inmediatos al traumatismg del

1ifion, resulta sobremanera in’peresante en estos pacientes la exploracign uro
ordfica a fin de conocer las modificaciones que la retraccién cicatrizal de Jug
«

A

c

F16. 371. Traumatismo del riién izquierdo en un muchacho de 17 anos. Gaida de bicicleta (Il(l)‘_’
molive un fuerte golpe en el vacio izquierdo que aplasté el polo inferior del rinén contra la ¢
Jumna vertebral ; a los seis meses, persistencia de la hematuria con ligera febricula.

A. Piclografia ascendente con thorotrast a los diez meses del lraumatismo. Extravasado en el polo
inferior por amputacién traumatica del ealiz inferior ; distension del resto de pelvis ¥ calices.
B. Piclografia ascendente al afo del traumatismo y dos meses después de la resecciéon del polo infeior,
conservando los dos tercios superiores del organo. C.Polo inferior del rinén extirpado quir(lrgicunu:rnlL
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Jesiones han provocado en el 6rgano; la pielografia, segiin las dos téenicas
estudlada’s, pone de mﬂlll't}esto las alteraciones funcionales y las modificacio-
nes anatomicas que cexperimenta el rifion, y del resultado obtenido se deci-
dird la terapéutica que debe seguirse en conformidad con las lesiones obser-
vadas. En estos casos, la metddiea y sistematica exploracién practicada por
la perms}ren(_:m de sml.omlas‘1.11'111211'i0s, antes de la aparicion de trastornos
secundarios importantes, facilita la conservacién del érgano si las alteraciones
por la [fibrosis clcqtl'lzi\l no afectan totalmente el rifién.

Débese advertir que, durante el perfodo agudo ulterior a toda herida
) traumat1§n10 del rifion, sobl.'e todo si el sintoma predominante es la hema-
turia, habrd de emplearse la piclograffa descendente. No obstante la escasez de
datos que puede suEn}nlstrar la pielografia descendente, si no existe una con-
traindic_acién categoriea, esta exploracion puede prodigarse cuantas veees sea
necesario.

La permanencia de fistulas urinarias lumbares o en otras regiones de
origen renoureteral secundarias a traumatismos o heridas en estos organos
justifica el empleo de la pielogra {fa ascendente que proporciona pormenores
muy concretos acerca de las condiciones en que se encuentran las vias uri-
narias superiores. Asimismo, cuando secundariamente a un traumatismo cn
el rifién subsisten sintomas de infeceién, piuria o hematuria, no debe dudarse
en proceder a la méds completa exploracién urogrifica que, con seguridad,
suministrard al clinico ensefianzas altamente aprovechables en cada caso.

Segtin los resultados obtenidos de las distintas .cx‘ploraciones urogrz’xficas
a que son sometidos los antiguos traumatizados del rifion, se establecera el tra-
tamiento apropiado a tenor de las lesiones observadas en cada caso.



CAPITULO XII

Clinica roentgenoldgica del uréter

Imagen roentgenolégica del uréter normal

Al examinar un pielograma, su estudio no se limita al de la imagen pie-
localicilar, sino que, para completar los conocimientos que aporta la explo-
racion, y, en ocasiones, para la mejor interpretacion de las lesiones observadas
en la pelvis v en el propio rifién, es importantisimo y muchas veces deeisivo
el estudio e interpretacion de la imagen del molde ureteral.

Normalmente, la imagen del trayecto del uréter en la roentgenografia
no presenta grandes variantes en los diferentes individuos; desde su emer-
eencia de la pelvis renal el uréler sigue una direecién vertical en sentido
descendente, paralela a la columna vertebral lumbar hasta llegar al borde
superior de la sombra del einturén éseo pelviano en cuyo punto, en algunos
casos, describe una curvatura de eonvexidad interna poco acentuada, y cn
otros se inieia la gran ineurvacién de concavidad interna que traza en la
excavacion pelviana, curva cuyo extremo inferior es casi horizontal y dirigido
hacia la linea media, donde tiene su entrada en la pared vesical, la cual
atraviesa para desembocar en la cavidad vesical.

El conducto normal no presenta una perfecta regularidad en su calibre;
en algunos casos la ureteropielografia evidencia los tres puntos de estrecha-
miento normal del condueto que limitan las dos grandes dilataciones llama-
das huso lumbar y huso pelviano; excepcionalmente la 111-et'el'()pielog1"af1ﬂ
puede evideneiar la pequefia dilatacién normal del uréter intramural. No siem-
pre la imagen roentgenogrifica del uréter evidencia con exactitud anato-
mica estas referencias morfolégicas, sino que la mayoria de veces el molde
del uréter no presenta gran variabilidad en todo su trayecto; en algn caso
la presencia del liquido opaco en el interior del conducto despierta su 1111
tabilidad provocando ficilmente espasmos que alteran su morfologia ¥ la
regularidad de la imagen.

No siempre el trayecto del uréter es vertical y paralelo a la columna
vertebral; especialmente deja de serlo en su poreién lumbar si el examen
es practicado con el enfermo en posicion vertical; muchas veces se observan
{lexuosidades en el {rayecto que no son constantes y permanentes, es deeils
que varfan en sucesivas e inmediatas observaciones, a las cuales no puede
concederse valor patolégico alguno.

Clinica roentgenoldgica del uréler

B
ll

y descendente (B). Imagen y trayecto ureteral normal

Fic. 372. Uréteropiclografia ascendente (1)

ifi ler es necesario practicar la pie-
i > Afico del uréter es necess
Fara elioiiiy roentgenogrd! oo rante la eva-
10()'1-a'f;%L§e(i'i'fda' asi se 0])?011(11‘{1 el molde opaco del condu.ctol:ltli el
i : 3 A ‘. a4 . " e . &

ctraci(n; es (;nt-i;lea del contenido piélico, alen.dlp nc.cc.s.m(‘) (d {1‘°1yecto i
1 H AT S 3 7 1

catéter ur(g(e -;,(] que ficilmente imprime modificaciones en

’
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16, 373 Urétero
. plelogm[ln con neoyodipi
Y O l.l’zllla- Trayeclo ureteral normal.

Clinica roentgenologica del uréter

oy
i

retirado el catéler del uréter. Pelvis normal ;
réter ; dos ondas
acroiliaca en el uréter

F1c. 374. U i i n voduro sodico,
)0 1 réteroplelograliaieg y‘in dilalacién’ del extremo superior del u

bulbo ureteral

3 ue forma la pequer L i

peristalticas urglemlcs, una l{:m ar v otra al r;wcl de la articulacién s
pelviano
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IF16. 375

16, 375. Uréterografia

Mujer de 24 anos. Se dil

huso lumbar principal de

Fi1c. 376

con neoyodipi -
ibui N ina, retirada la s
ibuja admirabler ada la sonda ureleral ; reccis :
e o proyeccio Srard
mente la forma y lm_\'ecto’ del )ur(:lcrn' 2le)ll:fgnc'lp(l)lb.xl$(:12
3 9 H

Scl

ilincos, v a conlti Schwable, el es i i
acos, ¥y a continuacion - ¢l estrechamiento marginal en el cruce del uréter con los vasos
2505

Fia. 376.

Ia segu A = . 1
a4 seg nda (hlawcién, el huso p(‘l\i-l"o o0 accesorio de Schwable

Uréteropi §
piclografia retrégrada, segun téenica de Curvassu

Clini [Caion o)
Ica roentgenologica: del- uréter 34

. oluso pueden ser interpretadas
]1'1(,11 D v interpretadas como patolégicas si i
civos examenes. glcas s1 no desaparecen en suce-
1E1t0‘\'a,ri1 Cl;-mcmg““(’l")giCO ureteral con un catét locad
conducto solo tiene ralor o ‘ateter opaco colocado
alor en los grandes desplazamientos del i uell'étgl

ol

%

Ty,

*

3

\

%
Ea i o

ral.
aiios sufre crisis dolorosas :}bddmino—
ta exploracion, por su

FiG. 377- Acodadura urete
= ailos «de hace algunos
Antecedentes : Multipara de 35 allos que desde hace algunos afos st s
!l"lnbﬂrcs periodicas en e‘l) lz;(lo derecho 5 12 l;}[_;{;_m, desde 20 dias anles de es
intensidad hizo sos ap una posible apen¢ icitis o
Exl:)k)l"l(:{l‘gns?bl‘;cfhal ;(')’:,ocl,)l o en los puntos renales. posteriores del lado derech.o:) n ]
Cl‘Omoéis[ogc'opig 2 r\l[)calo uretera ho sin eliminacion de colorante a los 20 minutos 3
meato ureteral izquierdo eyaculacion ¥ normal del colorante. | e Mo X
Urografia : I’ielo"r-xfia “con neoyodipini. Marcada dilatacion ureteral con acot ¢ STt
que ha zf)ro\-‘oé.m" The (‘lis'tcm'i(')n de la cavidad pw_locuhcllnr.' <n la posicion horizontal en .(!Hc‘s? ha
practicado este examen 1no se evidencid nefroptosis, 11 pelvis aparece nivel de la apofisis trans-
versa de la 2.3 vértebra lumbar y ¢l caliz superior cruzi la 12.5 costilla. (Clisé Dr. CARRASCO).



394 Interpretacién clinica de los signos roentgenolégicos

Clinica roentgenoldgica del uréter 395

cuada_;’clwndo existe un Obs’t{leulo en el conducto ureteral con la consiguiente
retenelon de la orina en uréter y pelvis renal, esta téenica es muy ﬁtﬁ, pués
! estid e\ejntddel 1)1011g1"01'de infeceion de la cavidad por las maniobras de la
! pielogralia ‘}‘s(uu‘el}l}‘ a que a su vez no siempre logra el relleno de la cavi-
1 dad por la imposibilidad de vencer el obstdeulo ureteral.
’ Para el examen del uréter en todo su trayecto es utilisima la ureterogra-
ffa retrégrada, tal como aconseja Crevasse, Con esta {éenica se obtieng la
fiel imagen del uréter. i ‘
En las a'tec.(iu’)nes propias y 'exclusi\'zls del uréter, que influyen de manera
decisiva en el rifion, la u1'.etel'oplelografia aporta elementos de ']'uicio de valor
decisivo para el diagndstico; por lo tanto, al practicar la pie'logra'fia retro-
erada es necesario completar la exploracién obteniendo la imagen del con-
dueto; si, por razones especiales del caso, interesa la ureterografia, débese
obtener la imagen del conducto relleno por la solucién opaca, mediante la
pielografia seriada, tal como ha sido deserita; con cllo se manifiestan de ma-
nera indudable e inconfundible todos aquellos cambios o alteraciones perma-
nentes del trayvecto del uréter (acodaduras, torsiones, ete.) que tienen valor®
de signos patolégicos.

Bifidez y duplicidad ureteral

A exceepeién de la duplicidad pieloureteral en que, por la independiente
desembocadura vesical de los uréteres, la cistoscopia descubre la anomalia, en

S—— _ _ wl

IF16. 378. Uréteropielografia ascendente en dos casos de uréteroectasia congénita del extremo caudal !

ral, como ocurre en las distopias y algunas neoformaciones renales y en los
motivados por grandes tumoraciones abdominales, ginecolégicas -y durante el
embarazo. Fuera de estos casos, la presencia de la sonda pueéde ser contra-
producente para el examen. i

La ureterografia mediante la pielografia descendente, por la poca niti-
dez de los contrastes v la dificil obtencién en el clisé de todo el conducto : A 5

ureteral ocupado por la substancia opaca, hacen esta exploraciéon poco ade- Frc. 379. Dos cas

os de duplicidad uréteropiélica
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Duplicidad uréteropidlica izquierda. Dobl
pelvis inferior (11

1gnos roentgenolégicos

cruzamiento ur ici
Feam eteral. Rolura calicilar en ]2

Clinica roe» Hgica T
d cllgenolugic‘ del uréter

Jas demds malformaciones congénit
R P ‘mit =

Ja urografia permite el conocimient
z A3

anomalia congénita o adquirida

as istema exeret i
; eg:ltsmema exeretor pieloureteral sélo
xacto de los caracteres propios de cada

Dos casos de duplicidad uréteropiélica

IF16., 381.

reteral, no debe vacilarse en prac-
ogrifica al ser examinado el enfermo.
ambas exploraciones suelen comple-

; Cuando se sospecha de bifidez U
I;car las dos modalidades de téenica picl
In estos casos los datos aportados por

mentarse mutuamente. Lo
La imagen de la bifidez uréteropiélica es tan perfectamente demostra-

tiva que excusa su minuciosa descripeion.
' En ocasiones, la duplicidad del sistema
ada a la pelvis; muchas veces la poreién de

exeretor del rifion queda limi-
trayeeto ureteral doble com-
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prende la poreién lumbar del’ mismo, estando el punto de convergenei
dos uréteres en las.proximidades del estrecho marginal. i
No siempre los uréteres son independientes en su trayecto. 1,
el doble cruzamiento de ambos condye.
tos; de ordinario, el primer cryee entre
ambos uréteres se realiz boco despugg
de su salida de la pelvis, ¥ el Segun(];,
en la poreion lumbar; la exeepeion 1y
constituyen los casos en que no se g}
serva dicho eruec

In toda roentgenografia simple en
la que se _observe la sombra renal oy.
traordinariamente alareada en sentido
vertical, v, ademés, ol eje longitudinal
de la imagen sea casi vertieal, y por
tanto, paralelo al trayvecto de la linea
media vertebral, debe sospecharse la po-
sible existencia de una anomalia en- el
sistema pieloureteral. 1n tales casos, si
la imagen obtenida por la piclografia
ascendente no es demostrativa, se proce-
derd a la pielografia descendente. Cuan-
do en el piclograma aparece la imagen
de la pelvis extraordinariamente peque-
fia ¥ constituida por un solo ciliz en el
cual desaguan el vértice de 2 a 4 pira-
mides renales ¥ que estd situado muy
alto con respecto a la columna vertehral,
en el 11.° espacio intercostal, con razén
puede conjeturarse la posible duplicidad
¢ bifidez uréteropiélica; habitualmente
Ja pelvis superior es mucho mas pequeiia
que la inferior; esta ultima suele pre-
sentar caracteres morfolégicos muy seme-

Jantes a la pelvis normal.

a de Jog

4 regla og

Diverticulos ureterales

Otra rara malformacion ureral del
mismo origen que la bifidez, son los
diverticulos ureterales, que casi siempre
se encuentran fortuitamente al prac-
ticar la wuréteropielografia ascendente,

FiG. 382, Diverticulo ureteral derecho.

Enfermo que aquejaba hematuria y dolor en .lif
miccion ; sindrome que repitié tres veeces distintas
en dos anos, la ullima poco antes de este examen.

Urografia : Nefroplosis con acodadura del ure-
ter lumbar, bifidez diverticular en la parte mcdl:}
del uréter lumbar a nivel de 1a articulacion de la 4.*
¥ 5.2 vértebras lumbares, que constituye un dedo de
guante yuxtaureleral.
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siendo la causa de que al lado de la imagen ureteral se observe una prolon-
wacion mds o menos alargada o ~d’ll'lglgla. hz‘x‘ma‘ul'n'])a, d(} forma de dedo_(}e
::uzm“‘» que corresponde al mufién diverticular distendido por la solucién
:i])zl('il de contraste.

B

A io veésicoureleral.
S oflujo vesicou 7 : srecha por
6. 383. Ie n:‘ Lres afos después de la nefrectomin derecha p
1cio SIAR

g jo del contenido
rodipina. IExplor: A s izquierda con reflujo del conteni !
. Cistografia_con 99 ce. de -‘"('l‘"l.,\:l'l(:lrz}x"is \"urélcrohl(l_r."""rr(.—”,l“-llf;lll[lflr';’-ll(-mhidrum-rrosxs congénita
tubsroulosls At et \'(‘s“i;:)l()pco: ((icc‘ {horolrast en un niio de 5 anos.
o = ia con o
vesical. B. Cistografia cor

Reflujo vésicoureteral e
5 ‘miten el reflujo
atos ureterales que permite
., s meatos ureterales S )
it l(l)gbe practicar la mstograhz}: solo con. (ds::l
v (i(lea exacta acerca de la lesion, la glzi?e )(e i
i atomomorfologicas que expgrlmenta a l.ido
e que se observa semejante Imagen comc
: e 1 3 "y 1 . . td ‘_0_
e dle la cavidad vesical, 1)1act]1ea(11a 1(onC i:to
: 1 1 ll 3 -
worio; en el capitulo de la ¢
0 reservorio; capft ‘ -
ssicoureteral v sus relaciones con las l.esll(en;ey
S i an las vias urinarias superiores
5 aciones que e‘\'pemm(in.lan ?dhl \ 11‘15 21 1);e e
vesieales. Las altel dcl e.\’is‘l(‘ b B ol
io rifién, cuando exIs
el propio rifiéon, cuar - L
especiales que merezean su deser1]

Para descubrir d
del liquido vesical al .111'ete1'
exploracién se puede formar !
v extensién de las alterac}m‘%(z.s
vis v el propio rifion. Casl M;I?r b
con la exploraciéon reentgeno Obdich
tivo de lesiones existentes €1
grafia se estudiara el reflu]
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Calculos en e‘l uréter

Al 1° ’
En el estudio de los edleulos acantonados en el conduecto
‘10 uretey

ureterografia es definitiva par: lagnadsti
T oll,l‘qtm es ('iclilmtn a para el diagnéstico y para el mejor ¢ cral, I
as lesiones pielorrenales que provocan la piedra deteni'da e10n°101m1e11t0
1 el urdt
er,

I16. 381 1o . . . - e
pués del i'm((::;;g;l:}g leln tg}“lllr‘.elle‘r lumbar, que des- o I16. 385. Cileulos en el uréter pel-
extraido Opeml(;ri-\m‘emu ica endoscopica fué viano que fueron extraidos por urétero

¢ ile por via lumbar litotomia por via iliaca ]{zlrzlj)eriloncill

{A(«.lel?ie%gg(llill‘f;&c(lioesc‘endleme suministra en estos enfermos signos concretos
respeat b propio'rii”l(sl e‘svtailo en que se encuentran el uréter y la pelvis con
e e .oncp.t’o en los pe_rlo(_io:q de retencién aguda por encla-
el caleulo, produciéndose la inhibicién en la funecién renal; en
muchos de estos enfermos, esta exploracién es insuficiente: pues ademﬁ; de
conocer el estado de las vias urinarias distendidas por el oi;stzicuio caleuloso,
interesa sobreman’era saber el calibre del trozo de conducto ureteral que tiene
aue recorrer el cdleulo para su expulsién por las vias naturales dq idir la
extraceién directa quirtirgica. B
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IF16. 386. .(I;ilculo en el uréler yuxtavesical. Localizacién facilitada mediante la ncumpcistograﬁa;
la distension vesical con 200 ce. de aire desplaza a la periferia la imagen del calculo

3y Ja region del uréter pelviano en un enfermo con megauréter con-

F1c. 387. Sombras calculosas en : < aparecen muy separadas del catéter; la uretero-
génito. En Ia roentgenografia simple (44 “Se:g;nnlx’: ‘t;iluxl’ucidn del uréter. Los calculos fueron extraidos

grafia (B justifica dicha ;%I;aumrzi&':o’;ﬁ;{:mm por via iliaca paraperitoncal

26. PulGVERT : Urografia clinica.
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§ La ureterografia es insustituible para el diagnéstico difer
titud de somlgras en las cuales, por sus caracterzs o situaeci
charse un origen caleuloso. Ya hemos visto al tratar l
ter’al la frecuencia con que se observan sombr
uyeter, proyectadas por euerpos extraurinar
ciden con urdpatas, solamente la ur
tacion.

encial qe myl.
» Puede sog

T H0 - e-
de la..htlasls renoull)-e
1bras en la regién pelviang del
ios; cuando estas sombras egiy
eterografia permite su exacta interpre.

<1 X B
F16. 388. Dos cilculos acantonados en el uréter pelviano () i i6
e .1 4 4 en b que no provocan dilataciéon ureteral.
Ureterografia retrégrada con neoyodipina (B) para a su vez lubricar los caleulos y el conducto

Tumores ureterales

La ureterografia puede descubrir la existencia de tumores desarrollados
en el conducto del uréter; esta exploracién, ademas del deseubrimiento de la
afeccién proporciona datos concretos acerca de su localizacién y extension.
La presencia de manchas lacunares en la imagen ureteral, y sobre todo la
repeticion de estas manchas con iguales caracteres en sucesivas exploracio-
nes, permiten establecer el diagnéstico de la neoformacién ureteral. Se carac-
teriza la alteracién de la imagen ureteral por la irregularidad en su trayecto
v singularmente en los contornos; coincide con estas neoformaciones la obser-
vacién de signos roentgenolégicos de dilatacién pieloureteral por encima del
lugar de la lesion; en algunos casos, especialmente en los tumores papiloma-
tosos ¥ en los quistes, la lesién afecta todo el sistema pieloureteral.

Merecen citarse, como causa de error por la semejanza con las imigenes
neoplésieas, las sombras que producen en la imagen ureteral ciertas urete-
ritis erénicas, en las que se desarrollan lesiones hiperplésicas de origen infla-
matorio en Ja muecosa ureteral; ecomo es légico, estas neoformaciones infla-

matorias proyectan imégenes mu

FiG. 389.

Clinica roentgenoldgica del uréter

Imagen Jacunar

terografia por neoformaciones papilares

en la ure
de la mucosa ureteral

! y semejantes a las neopldsicas. A este pro-
posito, podemos 1ec01da1, un caso en el cual la imagen ureterogrifica fué
interprgtz}da. como n’e(_lplasma, cuando, en realidad, se trataba de una urete-
ritis erénica hipertréfica. El caso en cuestién correspondia a un enfermo con
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FiGs. 390 v 391, Ureteritis quistica.

Antecedentes. Mujer de 56 anoc : s
h:lbi'cll) sufrido dos mos]es uncle:b anos con hematuria total e indolora desde hace un mes y que ya
or cistoscopia s "uebg g
Ay B. ’6,‘3(‘,’1‘;‘,‘.‘1§fa°.°1‘§}§;§$b‘;i'quc Ia eyaculacién por el meato ureteral derecho es hematurica.
Descenso del rifion ok o srafia con yoduro sédico en proyeccion posterior y en oblicua derecha.
lacunares provoca d:g por; In 0'?1 una torcedura ureteral en sifén. En la imagen del uréter, sombras
froptosis ; en el caliz interio{-) ‘I'Ig:ln't‘flua de Iormaclonc_s quisticas en la luz ureteral ; marcada ne-
“’cﬂ‘é{ciﬁlll)l)ﬂlijlowlicilar). > gen borrosa de dificil interpretaciéon (formacion quistica o bien
« ¥ D. Fotografia del uréter apy
quistiens e =t abierto longitudinalmente en que se observan Ia aci
1 S, ¥ microfotografia de un corte histolégico de uno de los quistes snbcpilelialscsform e
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hematuria renal, unilateral, eappj . _ . ‘
I cxenca o i nopris e 1, St
del uréter, la rara coincidencia, observada en dos distintas i ok
recogida orina hemattrica al eruzar el catgter ¢i6 e d?' i
y, por el contrario, introducida la sondy s;ell;apgﬁrligmll; I;erliwanauflel }utetel,
no contenia sangre. § na. alenie

Ademads, en la ureterografia fueron observadas manchas lacunares en
forma de grandes muescas, las cuales se interpretaron como franjas papilo-
matosas. Con este diagnéstico se le practics a este enfermo la uréteronetrec-
tomia to'ti’ll, yen la’ Pleza extirpada observéronse lesiones verrugosas en aque-
lla porcién del uréter en que, ademds, se encontraba detenidz un pequeiio
cdleulo que no se habia observado en los distintos roentgenogramas. El exa-
men histolégico de la lesion demostré que se trataba de hiper?)lasia del ep{te-
lio de la mucosa ureteral de origen inflamatorio. Este peregrino error diag-
ndstico es altamente instructivo; pero su eselarecimiento no fué posible has?a
el examen de la pieza.

Debe tenerse en cuenta esta posible causa de error por descubrirse lesio-
nes histopatoldgicas de esta naturaleza en aquellos casos en que, durante largo
tiempo, quedan acantonados en el conducto eéleulos, y parece ser que la aceién
continua ¢ irritante de la piedra provoca el desarrollo de estas lesiones en la
mucosa ureteral. Si esto coincide, como en el caso deserito, con un caleulo
transparente a los rayos Roentgen, el diagndstico resulta dificil.

(4

| B
3 Gige:d= Estenc e fermo al que se le habia
S 3 ir ic o o &
i sénito.  B. Estenosis de orlg::n qum:;%llx‘x'ﬁ; Exl)ln fistula urinaria lumbar
<l Estonosisidcigrsen cp%ém e a continuacion de el et p[enl lumbar de origen inflamatorio
Practicado una pielotomia ¥ q",-.:-tcropiéliw- C. Eslenoslfl ureters
Por estenosis de la conjuncion 1 con hidronefrosis secun aria
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Ainica roentgenolégica del uréter 407
Puede, asimismo, s iv
la pe1-sister’10ia de ail"qu‘l TiOl;cl:)gddeterl‘OP e ) i
‘ ; e ucto, si antes de proceder a la uréteropi
lografia con solucién opaca ha side nraetinnd. > o il
: 5 bracticada la neumopielografia :
y o e a; en est
casos dudosos, bastara la obtencién de una nueva ureterograbfia pa,ra obse(l)f

var la gran variabilidad de forma v Joealinaeis
- Y localizacig g
que, ademas, son de bordes rigHiE n de las sombras lacunares

Fic, 393, Uréteropielografia con neoyodipina. Acodadura ureteral por rifién mévil; en proyeecion a roentgenografia_en proyeccién oblicua

posterior (A) no se ha obtenido la imagen de la acodadura por el reflujo del liquido por el uréter. En - ilateral que 4 nx feral
proyeccion oblicua (C) aparecia mura\gllosamente la acodadura ureteral. Mediante la nefropexia se Fic. 394. Acodadura Sl h‘l}:"‘l“dcro anlfgislieaiar del SRRATEREUREE
obtiene el enderezamiento del uréter (B) da I impresion de U
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Estenosis del uréter

En la estenosis ureteral el examen roent
dlagnostlco_; en estos casos es obligada la repeticién de la exploracién para
no confundir una estrechez del conducto con el espasmo; en este altimo eagg
la imagen experimenta una gran variabilidad, e ineluso puede desaparec(.’.
en ureterografias obtenidas sucesivamente, sobre todo si se practica la urefe.
10grafia seriada. Coincide con esta lesién la distensién de la pelvis Y de la
poreién ureteral que se encuentra por encima de la estenosis, la cual no se

chserva en los espasmos ureterales que a veces se producen con motivo de
cateterismos del conducto.

genoldgico es definitivo parg o

Acodaduras del uréter

Finalmente, el examen roentgenografico del uréter pone de relieve las
acodaduras que, por distintos motivos, experimenta el econducto, y euya inter-
pretacion patogénica varia en cada caso. Estas lesiones, en el trayecto ure-
teral, han sido ya estudiadas al tratar de las distopias y de las hidronefrosis.

CAPITULO XIII

Clinica roentgenoldgica de la vejiga

En el examen clinico de la vejiga urinaria no es habitual, a pesar de la
sencillez de su téenica, la exploracién roentgenolégica de esta cavidad. Esto
se comprende teniendo en cuenta lo ficil que es la téenica de la exploracién
endoscedpica por la que podemos estudiar las condiciones peculiares de la

na mujer de 36 anos. Imagen vesical triangular
en una mujer @
de vértice inferior

I16. 395. Cistografia con colargol
oo s Lontrovertibles acerea del
vejiga, facilitando esta OXPIOI'aCi(m.co.nommlen%()s m;(;z’)lrtrii(z:‘aes que constituyen
e ; tran las distintas capas ana istineuen los
sstado entigioEEEENRE 1‘ld'ante ]a cistoscopia faeilmente s¢ dlbtllllau %
la par -eservorio; meaian: S xperimenta la prop
c(arla 2;:;1 ?l(;}ltlénsecos d’e las lesiones 'anatom'lcz'ls q(‘llgse (E)l o contanidad do
pared g - mo aquellas modificaeiones Plo‘(.)c?i d P
‘ed, y asimis o u vecindad.
las lesiones existentes en los 0rganos de s
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En la mayorfa de los casos en que la eistoscopia ha permitido estal
¢l diagnéstico de la enfermedad vesieal, solamente se acude al etams a?lecer
oenolégico de este 6rgano con el fin de completar ciertos extremos d eln T
cimientos obtenidos mediante la endoscopia. a1
Para la exploracién roentgenoldgica vesical es necesario acudir al arti
ficio del relleno de la cavidad, mediante substancias de contraste (il e
ausencia total de signos roentgenoldgicos que proporciona la 1'00£1tof d(.la. A
simple del érgano. genografia
En aquellos enfermos en que por el estado de intolerancia vesical es diff
¢il la exploracién citoseépica, asi como también en aquellos en que éq i:l 11}-
ble la introduceién de los instrumentos endosedpicos en la vejiga, la ci-s-low}')z?i?il-_n

FFra, 393. Cistografia con vodipina en una mujer de 25 afios. Imagen aplanada
transversalmente de contorno normal

llena un gran vacio ¥ cumple una indieaeién de extrema utilidad al sustituir
la cistoscopia.

La variabilidad y multiplicidad de los signos roentgenolgicos vesicales,
todos ellos de verdadero interés para el diagnéstico, merecen ser perfecta-
mente conocidos por el clinico para su mejor interpretacion, toda vez que
en ocasiones, de los resultados de esta exploracién depende la indicaei6n tera-

péutica aconsejable. > .
La roentgenografia simple de la vejiga no proporciona signos ftiles pard
el diagnéstico de las lesiones del érgano; cuando la vejiga contiene en SU
interior edleulos u otros cuerpos extrafios, accidentalmente detenidos en ella,
la exploracién roentgenografica simple suele ser muy demostrativa, salvo en
aquellos casos €n que el cuerpo extrano no absorbe los rayos Roentgen.
Excepcionalmente, puede observarse en la 1:oe11tgenog1'afia simple la ima-
gen del globo vesical distendido por la propia orina; esta imagen nitida

Clinica roentgenoldgica de la vejiga
411

depende de la concentracién y de log
isi ili : com . v ;
escasisima utilidad para el diagnéstico ponentes de aquella orina y tiene
Al igual que en la exploracién rena]
)

no debe cireunseribirse al de la imao
5 en proy = - s .
dido por una substancia de cont gen proyectada por el reservorio disten-

Cesical se ha de examinar el cintull%sﬁeésgg se{ estudiada una roentgenografia
cal, especialmente en lo que se refiere a la I;;Zﬂrlio qu(l)e hf“(fa . image’n .Ve""i'
vértebras lumbares y sacras. En alguna e pel };fc:c:; a por las Gltimas
tema 0seo 1umbopelv1ano facilita el esclarecimienio de C(?(:l']? eXtaIn‘en.del sis-
agqueja C} paciente; tal ocurre en los que adolecen de o -m‘swmoS e
que SL.I])SIS.t’C en la a.doleseencia; en estos casos suele obqee.llu‘lem]s n,ocfuma
consolidacion del a}ullo 6seo que constituye el arco vel:te};;.a llse] a1 ialta_ de
Jumbar o de la primera vértebra sacra. Esta alteracién (’)sea o ta qumt?
llamada espina bifida oculta, lumbar o sacra, segiin sea su la .clqns ituye la
con extrema frecuencia suele acompafiar esté al?ceracién funzggnl:flcmn’ e

el examen roentgenoldgico vesical

Imagen roentgenoldgica de la vejiga normal

Llenada }a ca\'}flad vesical mediante una substancia de contraste direc-
mmqnte por inyeceién transuretral, o bien por la eliminacién de dicha subs-
tancia opaca por el rifién con la orina, en proyeccién dnteroposterior, se

\lar de base inferior

Fic. 397. Cistografia con yoduro sodico en un hombre de 40 ]:.mlos. \e_]]x-g‘;f\ é(l;ll:l\l‘l]l%lllls eln s
por Dcrsi?slcncia de la cupula del uraco. Borde dentellado por las as ves

rafico una mancha clara u oscura, seglin que
la substaneia sea opaca 0 gaseosd, que reprgsenta la proyeccl.o?1 e‘xac{)a‘ de;
molde del reservorio vesical; en esta proyecelon, la imagen _vesm(‘ll ie o’s(;§:is
rodeada por el cinturén 6seo pelviano ¥ colocada por encima de la SIS
Pubiana.

. La imagen del molde yesic
Individuo, en uno mismo exper

obtiene en el clisé roentgenog

al, aparte de las variaciones personales en cada
)

imenta variaciones que dependen del grado de



e InterprClﬂ('ié“ clinica de los signos roentgenoldgicos

distensién a que se somete el reservorio vesical. Estas variaciones 1
wencral. escaso interds, sobre todo si la cantidad de substanej
;1\’(‘(‘tﬂ(’i a en cada enfermo, sin lesiones inflamatorias que dis

€hep

)y €
_a de eontl-aste
Minuyan la e

¢idad vesical, es la minima neqesaria para determinar un ligero Aot 4pa-
orinar. Sicuiendo esta norma, la imagen proyectada de la vejiga n € de

SR Ormg
ser parecida en muchos individuos. al suele

En proyeceién posterior y horizontal la imagen vesieal eg eireular 4 0
o . . 4
de eontorno regular y bordes lisos, y, en algunos casos, puede obsel.val,se“fl’
valor patolégico alguna pequefia muesca que altera la regularidad g oy

. S . con-
torno, producida por la existencia de alguna columna museulay vesieal B

e

o a3 / et > bt : o da
I'16. 398. Cistografia con bromuro sédico en una mujer de 36 aiios. Imagen normal ensancha
transversalmente por fondos de saco laterales

En la mayorfa de los easos, cuando la imagen proyectada es oval, Su‘;le
bresentar su eje mayor transversal, particularmente en los ind'1v1duos de
sexo femenino. En el hombre, a veces, la imagen presenta un ligero aplas(;
tamiento del borde inferior que da a la imagen una forma triangular, de' bage
inferior, con vértice superior. Por el contrario, en la mujer, la veJiga tl.ento
4 bresentar su eje mayor transversal e ineluso con un ligero aplanamfe}llo
del borde superior de la imagen, que le da un aspecto semejante a Ui 0\11n
colocado horizontalmente por encima del pubis. En estos individuos, aer-
Ocasiones presenta un estrangulamiento vertical en su parte central con H.liua_
cado desarrollo de los extremos, producido por el acabalgamiento de la "‘13;] o
en el cuerpo uterino, motivande ol desarrollo de un fondo de saco a cada jl'i'l'

. Bstas y otras muchas variantes en la morfologfa de la imagen cistos

fica, carecen de todo valor patoldgico. ¥ sdad

B el nifio, la imagen del molde vesical conserva una gran l'egq]anvcr-

oo sus conforngs, Lia forma snele ser oval o muy alargada en el sentido ’
Ucal, con 1a particularidaq de presentar un mareado ensanchamiento
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parte superior de la i.r’nagen Y un vér
corresponde a la region del cuello v
cuperpuesto con la Imagen de la sinf
yesical es totalmen'te cn‘gulal‘.

En la proyeceion oblicua posterior, dey.
v en posicién horizontal . del individud, la
{riangular, cuyo c¢je mayor es el transver
apoyada encima de la rama horizontal del pubis, Tl borde superior de la
jmagen traza una gran ctipula bastante regular, que se une con el borde infe-
rior mas i1'1'egulzu' en el extremo posterior de 1a imagen y constituve la base
de la vejiga. Kl dngulo formado por el horde superior en su punto de unién

tice en el extremo opuesto inferior que
esical Y que con frecuencia se ohserva
181s pubiana. En otros casos, la imagen

echa ¢ izquierda, indistintamente,
Imagen vesical forma un ovoide
sal, y se encuentra como si estuviese

sice iangular de ctpula :l[)l:llllldﬂ
‘1G 9 in anos agen vesical lriangula de cup
I’ 39¢ Cis rafis nino de 4 dll()s..Im:l{, 1
1G., 1 listografia de un = “érlice inferi

: ificio del cuello
con el inferior suele coinecidir aproximadamente con sl fgrnuglo

vesical. Los dos hordes de la imagen, superior e inferior, p{;): oeinee.;t;:r:ll?aacnatm

rior se unen mediante una vertical que correSI])Qnde poco mas

anterior de la vejiga y que contornea el Publs. na imagen de forma trape-
En proyeccion lateral, la vejiga proyectill . esical se encuentra aproxi-

zoidal; en esta proyeceién, el orificio del cuello :erior e e

madamente en el extremo inferior del borde pos T oo s liGr

a cllo, el orificio vésicouretral se observa en un P g

Inferior imagen vesical. : la cantidad
Las ?Iiél:elf(?sa;?;yeetadas por el molde vesmall) gﬁgﬁgzgl.%emavor capa-
d'e Substanci; de contui inyectadi: e%tifliadcezis;ﬁsculo que ocurra en el mo-
cidad vesical y flaccidez o contra . variantes en la imagen
Mento de fzil lo%sgfvﬁ:ién roentgenogrifica digelz(llegilr?izga;ﬁlels, gomo VEremoy
Q » ar ) .
Proyectad ienen escaso interes P istintas afecciones del
a eontinuzzlnei’n;1 u(laost signos roentgenolégicos en las distint
)
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6reano vesical estriban en las modificaciones del contorno de la imagen
las alteraciones de sus bordes y en la falta de uniformidad en la soml?ra o
Durante la miceién espontdnea de la solucién opaca de contraste iy
tada en la vejiga, puede obtenerse la imagen roentgenogrifica de la eavi}éee-
y del conducto uretral, distendido éste por el paso de la solucién. Tog bordad
laterales y el superior de la imagen vesical en esta ocasién, aparecen extres
ordinariamente borrosos e irregulares; esto depende de la progresiva con‘tr o
tura del misculo vesical que modifica la forma y tamafio de la eavidad dural?‘:3 g
la impresién roentgenogrifica del clisé dando motivo a la proyeceién de mﬁ
sin fin de sombras. El borde inferior de la imagen, que corresponde g I
region del trigono y del cuello vesical, presenta muy escasas modificaciones
proyectando una imagen de bordes nitidos en la base de la vejiga. :

I16. 400. Cistografia en proyeccion oblicua izquierda en un hombre de 37 anos.
Contorno vesical normal

La exploracién roentgenografica vesical siempre debe ser complementqt’ia-
con una ultima roentgenografia, inmediatamente después de la evacuacion
espontinea, por miceién, del liquido opaco contenido. En este tiltimo examen
podrd observarse la posible existencia de residuo en la cavidad vesical.

Tumores vesicales

En los tumores vesicales henignos, la cistografia tiene escaso interés, por-
que el diagnéstico de estas neoformaciones suele establecerse previamente ¥
con exirema exactitud mediante la cistoscopia.

No ocurre lo mismo con las tumoraciones vesicales malignas; en estos
casos, no obstante los conocimientos suministrados por la cistoscopia que Per-
miten afirmar la malignidad de la neoformacién vesical, la roentgenografia
puede aportar datos de valioso interés que, en tales circunstancias, justifican
el empleo sistemitico de dicha exploracion.

Clinica roentgenoligica de la vejiga

415

C
40 aios.
1 en un hombre de 40 proyeecién

odipind % 1
= ’ sislografia con neoy 3 C. Proyeccion Jateral y :
\ e, (f ﬂgl::n de contornos n°fm“lcs'c|igrcy intravesical de un tumor ml}slsﬁ(:g-
<l. Proyecccién posterior. IMast® o uqx jrregu localizacion del tumor en la cara p Al
oblicua’ izquierda. Borde posterol ] y oblicua revelan la lo 1 ;‘.(.ji s, cuyo conlorno es normal
.as imagenes en proyccciél]l 'l::fxrr?ns ¥ aterior y laterales de ln Veligd,
inferior que no afecta 1as
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En los tumores vesicales benignos pediculados, generalmente papilo
tosos, que no suclen estar acompaiados de reaccién inflamatoria q gin
pared vesical, la cistografia practicada en esta ocasién de ordinario‘ n myl
senta signos por los cuales podamos conjeturar siquiera la existencia d(? tp].e-
neoformaciones, salvo en aquellos tumores que, por su tamafio ocupar L
gran parte de la cavidad, o que se encuentran implantados en las alrlg]a
laterales. La imagen vesical, en estos casos, conserva la confin'uraciénpv o
torno habitual; en la zona de implantacién en que se desarroblla el turﬁofon-
descubre un defecto en la replecién vesical o muesea que amputa aqu,esz

F16. 102. Tumor vesical. Cistografia con yoduro sédico. Replecién incompleta ; borde izquierdo de
la imagen vesical irregular con gran muesca por Lumor papilomatoso ; fondo de saco lateral derecho

parte de la imagen. El relieve intravesical del tumor que amputa la som-
bra vesical, motiva una imagen lacunar de hordes y contornos irregulares
¥ de aspecto esponjoso por la falta de uniformidad en la superficie del pap1-
loma. Los tumores de reducido volumen no provoean deformacién en la ima-
gen cistogrifica, si se encuentran implantados en la pared anterior o poste-
rior; cuando aumentan en su tamafio originan la aparicién de una mancha
en el centro de la imagen vesical de diferente contraste, de irregular con-
torno y rodeada por una aureola de la substancia opaca que ocupa la vejiga.
Algiin autor aconseja para la cistografia de los tumores henignos el empleo
de substancias que flocuan y se adhieren a las: paredes vesicales y a la super-
ficie del tumor seguido de la distensién de la cavidad con aire. Esta téenica
proporciona imégenes espectaculares de los tumores vesicales benignos, por
lo cual ha merecido ser bautizada con el nombre de neumocistografia plds-
tica; no presenta més ventajas que la imagen espectacular que proyecta la
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A

Hombre de 65 anos con gran papiloma vesical.

3 i ‘esical. B. Proyeceion oblicua
5 rdo del contorno vesics achion opls
Sroveccio S .ca en el borde izquierd cor esical. of el relieve del pap
o Proyeccién-posterior. .\lucs‘cdl. t‘:k_ una gran poreion de la mm',:(-rlll'\ l:‘\l(;’:‘l i‘l)npl:mlacidn
Posterior. :]\nll)lllﬂc"in ‘ll“;m(l.‘,ll ilx pared lateral jzquierda que ocultaba
oma implantado a pi

Fra. 403, Tumor vesical. Cistografia con vodipina,

27. "Puicvent : Urografia clinici.
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Fic. 402. T e 5
G. 101. Tumor vesical. Cistografin con colargol. Hombre de 47 aios con papilomas multiples

1. Proyeccion pos 5

. 3 osterior, sombras lacunares i i or. Borde d d
. S sares. B. Proyeccion oblicua posteri

o resics o & . 5 . rior. e de; (4]

contorno vesical franjeado e irregular por el relieve intravesical drcl lurmor pedhiv

116, 405, Tumor vesical.

a los 31 crisis dolorosa Jumbar izquierda ;
expulsion de grandes codgulos.
guda (1500 000 he-

. -‘\I}leccdcnlcs : Hombre de 37 aios, Iues a los 28 ailos; s
a partir de este episodio, intensis hematurias indoloras totales con )
La persistencia e intensidad de la hematuria_provoca un sindrome de anemia a
mallf: por milimetro cibico y con 24 % de hemoglobina).
eaceion ~W. H . '
A Cisléséﬁ%ig{z : ‘s\c o-ll;stria una gran tumoracion franjeada y pulsatil que sangra, implantada
en el extremo derecho del trigono que oculta ambos meatos ureterales. .
Cistografia : Contorno vesical wormal excepto la mitad derecha superior ; muesca de bordes borro-
pa la masa neoplasica de tamaio ap

S0s ¢ ima <
agen lacunar. roximado a un huevo de
y basal bien conservada ;

B. Por via transvesical se extir
oca, y de pediculo corto y estrecho. )

_C. Examen histolégico : Tumor conjunt
Papiloma benigno.

ivo epitelial; eje conjuntivo
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FF16. 406. Tumor vesical.

A. Cistografia ¢ codining * o = - )
cal por T:l‘:,l;’(‘)'r“,’“ 1§ odipina ; proyeccién oblicua. Irregularidad del borde derecho del contorno vesi-
Muesea il'rc"ul-:;‘(-.‘ll (Pl‘lzf’(‘l“k;l:r:\l de l;l vejiga. B. Ci.l\‘lo;.’.l‘ﬂlﬁﬂ con vodipina ; proyeccion oblicua
b L AN 0 vesical por tumor implantado en la pa ‘nosterio: 4
vejiga. - : LESICAND 2} g pared’ poster . B
R cjtgnclér(;'q((“lis-m%m“a con y odipina 24 horas después de la inyeccion \-csic?,] . p,fg{,c;’gﬂ,-",f"(-,‘,,,‘i‘gu!l‘
a yodipina ¥ miccién por rebosamiento. Imagen lacunar en Alborde AnteroiAeLIo

del contorno vesical y diverticulo vesical en el borde posterior - i

la mitad izquierda de la imagen prod_ucidgl p
en el borde derecho. El diverticulo inferior es

arrollada en su interior.
1 ; n abundantes mitosis nucleares.

imagen vesical por tumor maligno.

comunicacién pueda estar oculto por
medio de que se dispone pa
si la cistoscopia descubre una
tieular, o la coincidencia in
cistografia como tnico medio pa

Clinica ro g vejiga
d cnlgenolébica de la ejig:

tumoraciéon vesical, pero ng 191

ningtn fin utilitario, compensa la laboriosa maniobra que vequier
Cuando, a pesar de tratarse s [uiere,

los signos cistosedpicos y clinieos ¢ tun

pero se sospecha la coinecideneiy dél ?1,0X1st

umoraciones vesicales en las cuales por
ot Yen. }hldas acerca de su benignidad
verticulo vesical y que el orificio dc,l

A’
IF16. 407. Tumor vesical. Cislografia en proyeccién posterior.
ierdo inferior, marcada imprecision de los bordes de toda
or infiltracién del tumor. Dos cavidades diverticulares
de bordes irregulares por la lesion neopliasica des-

A. Muesca en el contorno lateral izqu

A’. Examen histologico : Epitelioma co S e
B. Cistografia en p;ovccci(i{: posterior. Muesca en el contorno lateral izquierdo e inferior de la
abundantes monstruosidades nucleares.

B’. Tixamen histologico : Epitelioma con
la tumoracién, la cistografia es el fmico
ra el esclarecimiento del diagnéstico. Asimismo,
neoformacién papilomatosa en un orificio diver-
dependiente de ambas afecciones, se impone la
ra el esclarecimiento de los caracteres de
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la cavidad diverticular, especialmente para descartar la posible exist
de una neoformacién semejante en el interior de la cavidad.

Con harta frecuencia se observan tumores papilomatosos benignos en 1
proximidades de los meatos ureterales, hasta el punto de que a vecces por 2_13
desarrollo ocultan el orificio de desembocadura del uréter; en estos ,easos 9
conveniente la cistografia, a fin de conocer o descartar la existencia de ref] &
vésicoureteral. ujo

encia

FF1G. 408. Tumor vesical. Cistografia con yodipina ; proyeccion posterior.
Imagen con grandes muescas por replecion incompleta. Papilomatosis vesical generalizada

En los tumores vesicales malignos, especialmente aquellos en que por su
extension o por las condiciones del resto de la cavidad vesical la exploracion
cistosepica resulta difieil, la cistografia colabora eficazmente para el diag-
noéstico sobre todo acerca de la extensién de la lesién y las complicaciones que
clla provoca. En tales casos, la imagen vesical experimenta grandes deforma-
ciones y aparece disminuida; la poreién correspondiente a la zona vesical 1no
afectada suele proyectar una imagen que conserva cierta normalidad; por el
contrario, adviértense importantes modificaciones en la parte correspondiente
a la neoformacién, por el defecto en la replecién que provoca el desarrollo
intravesical de la tumoracién; en la imagen se descubre una gran muesca de
limites bastante precisos y de forma y contornos muy irregulares, segtin sea
el mayor o menor desarrollo intravesical de la neoplasia. La imagen vesical

Clinica roentgenoligica de

IF16. 409. Tumor vesical.

Anlecedentes : Hombre de
57 aitos 3 por hematuria indolora
fué operado de talla hipogastrica
a los 55 anos; dos dias después
de la intervencion le fueron intro-
ducidos en la cavidad vesical unos
tubos de radium, y un mes mads
tarde cierre espontinco de la’ fis-
tula hipogastrica. Al ano de esta
intervencion reaparecio la hema-
turia y con esle molivo fué exa-
minado en la clinica del Instituto
de Urologia.

Cistoscopia: Iin el vértice ve-
sical se observa una amplia tumo-
racion [ranjeada proxima a la ci-
catriz hipogastrica; resto de la
pared vesical normal.

Cistografia : Borde superior
borroso, muesca en el extremo
superior del borde lateral derecho.

Con el diagnodstico de tumor
sesil de la ciapula vesical se pro-
cedio a la reseccion de esta por-
cion de la vejiga.

IF16. 410. Cupula vesical exlir-

pada por cistectomia al enfermo

de la cistografia anterior; tumor
velloso.

Examen histologico : Franja
papilomatosa, en un lado la basal
bien conservada y en el olro
irrupcion de los elementos epite-
liales en el tejido conjuntivo con
rotura de la basal y crecimiento
del tumor. Papiloma maligno.
A los ocho anos de la interven-
cién, recidiva de la neoformacion
vesical,

la vejiga

423

IF16. 409

FiG. 410
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B (¢4
{
I16, 411. Tumor vesical. FiG. 412. Tumor vesical.
. . 16, 412, . § bre de
= = . . . ~ A 2 Q15 o un hombre

Antecedentes : Hombre de 56 aios que a los 53 sufrié la primera hematuria. Un aio mas lar(_lc. . . o oveccion posterior (A) y oblicua il,qlllf mq({nn)oscll:-rior e lefcalen
hemalturia total con grandes coiagulos. Diagnosticado de polipo vesical, le fueron practicadas varias o Cistografia con.yodlpma en pr en la region del cuello vcsi‘c:‘ﬂ: En proyeccl ’“P rovecc'ién oblicua
clectrocoagulaciones endoseopicas en el periodo de dos aifios. - 58 afios. Tumor maligno implantado elnmmlenlo Jateral del orificio d_elchelllo.“:sic}:l Jel tumor, que

Cisloscopia : Mucosa vesical normal ; en el fondo y pared posterior gruesa tumoracién de super- ¢l borde inferior de la vejiga v desp ferior por el relieve intra

6 rde in 0 A i articipacién
ficie globulosa ¥ con algunas franjas papiliformes. . ¢s mds evidente el defecto_de rcpl?c:;(t’g ggl llt)lourelm posterior, SIZnO evidantgide no. DAFUSIAS
A. Cistografia: Contorno vesical normal, exceplo la gran muesca en la pared posterior, de ho afecta la morfologia ni el WENFE By aroprostitica.
bordes regulares por el erecimiento del tumor. N o proslitica. Pequeiia cavidad divertic
Por via hipogistrica se procede a la electrocoagulacion de la tumoraciéon maligna implantando
en la base agujas de radium. ¢
B y C. El examen histolégico de varias porciones demosiré un tumor mixto maligno ; las por-
ciones mas superficiales corresponden a epitelioma papilar, y los trozos obtenidos de la base eviden-
cian un tumor sarcomatoso. . :
El enfermo murié a los nueve meses por caquexia neoplisica. |




F1G. 413. Tumor vesical. ‘
£ : T e o
s al que tres antes habiasele practicado la extirpacion d
e ‘ah(tlw, recidivo de 1“,,““"(}";‘5"\. v se le practic6 la cuels
: la base de implantacion del tumor extirpado, mejoranc
P‘i‘“,‘“m Ht‘el?i 07‘:’:: s}‘,{‘{;,ﬁﬁ?ﬁiﬁ’&‘:{{i“d‘},s anos ; al final de éstos reaparecié la hematuria con gran
clinicamen £ $

. ; oentgenografica.
inlcnéiig?&rr‘!‘lg;l\g;?‘dsol&lhg;e;cg:ep:;c&lgg&ﬂé;)\o;‘eﬂoi ( Aj v oblicua izquierda (B). Grandes muescas

i i i leta ; sélo conserva el contorno normal una pequeila
vesical por replecion incomp 1 Servi paton
;‘:‘xrlg (;'emllf elx;mgee:“ qule) corresponde a la pared lateral izquierda de la vejiga.

Antecedentes : Ilombre de 72
un t‘umor papilomatoso de la vejiga. Al

Clinica roentgenolgica de ]

o
Fic 414, Tumor vesical,

Antecedentes : TTombre de 62 anos que
desde los G0 aqueja escozor en la miceion,
frecuencia y hematuria, sindrome que ha
progresado. Por falta de capacidad vesical
s6lo fué posible el examen urogrifico.

Cistogralia : Imagen de bordes irregula-
res, con aplastamiento lateral de contorno
vesical y cavidad infravesical de contornos
borrosos. Reflujo ureteral.

Por la intensidad de la hematuria y la
retencion que provocaban los codgulos, fué
practicada una derivacion hipogastrica que
solamente corrigié el sindrome durante unas
Pocas semanas. Muerte por uremia.

una porcién

2 ex istolégico de ¢
Ll examen histolégic o earcinoma

de] tumor, demusstra tratarse
alveolar,

a vejiga
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Clinica roentgenolggic

a de la vejiga

presenta un aspecto carcomido por las muchas irregularidades; con singulay 499
frecuencia coincide con esta imagen la de la cavidad uréteropiélica » causy
del reflujo del liquido vesical por el uréter hasta el propio rifién. .

Si el tumor maligno adquiere su méximo desarrollo en las paredes late- '
rales, en el vértice vesical o en la region del trigono, en la imagen en Proyee. ;
c¢ién dnteroposterior se observan precozmente los defectos de replecién vesical t
provocados por el crecimiento del tumor. Los tumores que inician gy des-
arrvollo en la pared posterior, dificilmente son pereeptibles en la susodichy
proyveccion ; sélo las tumoraciones de gran tamafio determinan una imagen
lacunar central, menos opaca, rodeada de una aureola mis densa, cuyo borde

IF16. 415. Tumor vesical.

Antecedentes : Enferma de 65 anos que sufre hematuria y frecuencia de micciéon con escozor ‘
desde hace dos aios. . 4 ltitud de

Cistoscopia : En la pared lateral derecha y ctipula del mismo lado se observan 'm“ﬂ‘ll]lﬂOS'l
pequenos mamelones neopldsicos _en cuyo centro aparece una tumoracion de superficie globulos:
v base ancha con una escara de e'iminacién de una reciente electrocoagulacion. ] .l pelleye

Cistograflia con yoduro sodico. Borde lateral derecho festoneado en gran exlension por el r
de los pequenos tumores. :

externo conserva cierta regularidad, y la opacidad del conjunto deerece rapl-
damente a medida que se acerca al centro de la imagen vesical en donde crece
la tumoracién hacia la cavidad.

Iin los tumores vesicales malignos, la imagen cistografica debe ser obte-
nida en todas las proyecciones; eon ello conocemos mis exactamente la exten-
sion de la neoformacién, lo que permite estgblgcer un pronéstico mias o me-
nos grave, ¢ incluso la determinacién terapeutica mis apropiada.

Cuando el tumor vesieal, dado su volumgp 0 extensién, afecta a una gran '
parte de las paredes de la vejiga, la replecion hillase tan alterada que mo-
tiva la proyeecién de imigenes exl‘r.ema(.lament'e rregulares con multitud de
concavidades y convexidades de limites imprecisos ¥ horrosos por las uleera-

3 : g a cis alin anterior. Tumor mamelo-

FiG. 416 ies irpada por cistectomia a la enferma de I cistografia anterio Roi6n

na(io (}cblmjl:lllelﬁ‘lgl‘(()ll:rll’;::‘lllllp en el borde inferolateral izquierdo se observa el tejido de granulaci
anls Fi a’;

=~ . 8 Acions o) 9 ¢ rejiga.
de la zona tltimamente electrocoagulada ; pequenos nodulos neoplisicos en el resto dc. la \.cjl, :
| Examen histolégico : Franjas epitelioconjuntivas e -inclusiones de elementos epiteliales en e
<! : i S .
] nlerior del conjuntivo. Papiloma maligno.
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Clinic: bgi
4 roentgenoldgica de Ia vejiga

ciones y neerosis del tumor 431

o adheridos a la superticie
de imagenes roentgenogrs
aumentar injustificadamer

existent ‘etencid i

o leg?- La retencién vesical de codgulos lihr

feas cox; t‘on iz_mgrzmte, puede motivar la obtencign

iy tum-u”m 1ble§ con las neoformaciones, o hien
ano de éstas; por cuya causa, no es reco-

es

o F1G. 417. ‘Tumor vesical. FiG. 418. Tumor vesical.
Antecedentes : - & . ¥ : 2 - : 5 e s
r(‘tcncién(ﬁe L(:_lif‘: 3 Ilomb‘ re dg §a anos ; a los 20, gonococia ; a los 30, uretrotomia interna ; a los 40, Antecedentes : Hombre de 52 aios, desde el ano anterior sufre [recuencia en la l:mccl‘l;)x[)l y
antes dalestaobe por estenosis uretral ; a partir de entonces, cistitis crénica recidivante. Pocos dias hematuria indolora que ha repetido en distintas ocasiones ¥ que no le lrr]po.sn'bl.hl:x px(llm su trl ajo
TExploracié servacién, intensa hematuria_que provocé retencion aguda por codgulos. habitual hasta que finalmente una intensa hemorragia vesical rellena esta cavidad l-e coulgu 0s Y
Ve lsupmpﬁl;)irg’anual : Prostatitis crénica fibrosa ; estenosis uretral ancha (calibre 18 ch.); globo i Provoca retencion aguda que obliga a pracucalrllla clsl(()lblol{lfélri lg‘t::‘v:.llll{llfclli[ .-Krcn‘fxucrﬁf:’u‘l’;“féﬁﬂ
" Gistoscopin:. 4 : : manual se palpa el globo vesical, y por el tacto rectal pared posterior se ¢ -

e ch‘lsltli):cgp{? : l(.oll}mnab ¥ celdas diverticulares ; orificio diverticular en pared lateral derecha s ella, lo (mg-s ({)‘nlril[’;"vc a la distension de la vejiga, la prostata clnsll!cu yi (Ewcqlnumqglugghli.:dllﬁ
esta rggién gilc\;tlz:i.lx)(ll‘(l)ai el;l‘lgolsnl s LR lhlr)mes y, con eseaso relieve, marcada rigidez de exploracion digital del reservorio vesical, pmczilcaldﬂ all n“.l‘:!;:‘x:rclc;:l;ﬁ'll;ll‘;cgf d;:l’gixtéspl(;:fxl dec neoplasia
; aci resical, la mucosa que recubre la’ tumoracién conserva aspecto i racion  difuss i 3 ared lateral derecha. Zard :

N a ang = it ke S L normal 3 ion difusa que invade fondo y parcd Jates A < te >

:1111:13:“{1::1011'?\'!“‘ aparece ulcerada ; se observa un pequeio orificio diverticular en ell) extremo de ]a vesical inrill‘m{la, se })mctica la presente ciSlﬁ'm{m (ﬁ‘ r{':;)lgcl;gnwpl?(},dhsg;a l;o??;a;%gr;:&rggic;gx}
"A. Cistografi fas de la cavidad con sombras lacunares por el defecto RO 5
A .»lli. (,lxst_ograhu con voduro sédico ; irregularidad del borde de Ja ctipula con muescas y un pequeio ademas, refluj ocvés{courclcml izquierdo. El conducto urelm! apilrc,cl; llx)&g«ilgdo de substancia opaca
1;; cu ?l' dcn el l.)orde lateral dos cavidades diverticulares. que por miccién escapa a_medida que s inyectada por la sonc “'l' éupogd.s l"fn. . an ST s

g caon"(, : l.u_;né.slico de infiltracién neoplasica de la ctiipula vesical se extirpa una gran porcién Examen histolégico : Epitelioma papilar en una porcion periférica del tumor. In la masg
l"-lvd(l'\ go'superiloir‘ de la vejiga de consistencia cartilaginosa con el peritoneo adherido. tral, L‘Dilclioma'pnvirﬁmntoso maduro. : dida de la doble ureterostomia cutinea
I{c'su;l')lecxi.zllmecg ;’;::")krs&im:l: ol paVii'(!S‘ cnlolso e‘pxderm?’xds e S ocoulavde globos cOma, A este enfermo le fué practicada f CIswcwmlla t_)oln(} pl;flclfcl;:ldinl(; r?‘encidn En el examen histo-

e o iente de esta intervenciéon, al ano murié de caquexia neoplasica ¢ - recidivar 5 sidad pelviana al ano de & 3 . 2 3
fds . 5 e ) sice olu cidiv. B asi a cavidad p 3 3 P E % ¢
cion rapida consecutiva a la aparicién de una masa tumoral pelviperitoneal. E Plasicaidelon Dﬂlolé«:lil(:g (:lé'll'?f)?g::s:-;l??pk(lu no fueron observadas lesiones neoplasicas en la glindula prostitica.
54 b 2
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mendable la cistografia durante las grandes hematurias vesicales o inmedi
tamente después de éstas. s

Ciertas cistitis crdnicas, por su sintomatologia cliniea, pueden dap
a que se confundan con las neoplasias vesicales. En estos casos, si por la ¢j
toscopia no es posible, o los datos aportados por esta exploracién son insuf?
cientes, la cistografia permite establecer con bastante seguridad el diao-nés-
tico diferencial entre estas afeceiones. En la cistitis crénica, la imagen apzreeé
disminuida, pero la forma, y especialmente los contornos, conservan cierta
regularidad sin observarse las muescas producidas por los defectos de reple-
cién vesical, caracteristicas de los tumores. Ademds, en algunas cistitis eyg.
nicas, se observa la uretra posterior distendida, dando motivo a una pequefia
cavidad que constituye una verdadera vejiga inferior, semejante a la celda
de los prostatectomizados, imagen que rara vez se advierte en los tumores
vesicales.

Después de obtenida la dltima cistografia y evacuada por miceién la
cavidad vesical, es muy 1til la obtencién de una nueva roentgenografia en
la que suele observarse la retencién de la substancia de contraste entre las
anfractuosidades del tumor vesieal.

lugar

Cistitis agudas y cronicas

IEn las inflamaciones vesicales agudas, la exploracién cistografica no
suministra signos de interés, por cuya causa pierde todo su valor; ademas,
esa exploracién es mal tolerada por los pacientes, lo que justifica su pros-
cripeidn en esta enfermedad.

En la cistitis erénica, de confusa etiologia, la exploracién roentgenogra-
fica no estd exenta de interés, y en algunos casos proporciona conocimien-
tos de importancia e incluso para el tratamiento que se debe establecer;
dicha exploracién revela todas aquellas alteraciones morfolégicas producidas
¢n la vejiga y en todo el sistema urinario con motivo de la prolongada enfer-
medad vesical. Con frecuencia, la cistografia deseubre en estos enfermos el
reflujo del contenido vesical al sistema urinario superior; la existencia de
tal alteraeion, que solamente se demuestra por la cistografia, tiene sumo inte-
rés para el clinico.

Cuando se practica la piclografia descendente en enfermos afectos o sos-
pechosos de infeceién tubereulosa urinaria, al finalizar la exploracién renal,
débese obtener una tltima roentgenografia de la regién vesical a los 5Q
6 60 minutos de haber practicado la inyeccién de la substancia opaca, y asl
¢l contenido vesical absorbe los rayos Roentgen. En la mayoria de los casos,
la imagen vesical proyectada no presenta grandes modificaciones; euando las
lesiones vesicales adquieren cierta gravedad por ser de tipo uleeroso destrue-
tivo, o bien la eronicidad de la enfermedad ha afectado las distintas capas
vesicales, suele modificarse la imagen cistogrifica, lo que se manifiesta por
una marcada disminucién del tamafio de la mitad de la imagen vesical corres-
pondiente al lado en que se encuenira el rifion afectado; esa disminucién de
la imagen se produce especialmente a expensas de la mitad superior o de la
capula vesical.

Cuando la tuberculosis vesical reviste mayor gravedad y la invasién
de las lesiones no muestra preferente localizacion en las paredes vesicales, la

C

3 ice sreulosa.
2 119. Cistitis cronica tubercu ) N X
i “.9 o5 .Cq los 14, meningitis ; ma'lsltardg lorqgll)%piél‘:gn:ll‘l(;;ﬂg&t;
M3 T itis tuberculosa del ca s
i s al, v finalmente artrilis tubed : iccion ; falsa in-
e mB,ésd (k]‘ la‘Jg})ox‘:n?oscigl?llc?:l‘iu‘ria, piuria v hematuria, sin dolor a la miccion;
consccutiva.” Desde 1os = t

¢ los ultimos meses. 1 ton SRR

h : acentuado en s lis ¢ corresponde a la uretra ra

c(mhl':wmlzm n?(?lllu;ﬂ?l(g:gpsigﬂh'a(imn cavidad de paredes lisas o & 14 cuvr;dnd vesical ; se observa
Zxplorac : B

i h S istoscopio
i ble el acceso del CISLOSCODK ;
muntanal distendida, slpndo imposi ) e Bhvasticu m:: B i
el orificio del cuello vcsncall Se;lllgg{l :lil:.l Estenosis urelmldmgp_l(l)a (‘l em:.\s lt?xug ZS;{:% Jggt%ncon elypums.
chu(c:l’s;o%?tllx‘gggc‘ghllisc&nr}ol:? l;:sclcrosis de la pared; pordec :] 2 dn stk v SUGIRESEL Y n €l pubis,
na, y

i S| on s « "oy
aparece otra cavidad de mayor mm;:,lizr((](g,cﬁcgr;fr(g'eccién oblicun (B ¥ C) se observa la cav idad

i r6si 1 iz : i
gr;:::::;i)g{a])a, chqlr'ajff q‘tf':l;?'g;cc‘cct:lnban una imagen en reloj de arena

ica.

=1+ Antecedentes : [Tombre de 28

28, PureverT: Urografia clin
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natural disminucién de la capacidad vesical se manifiesta en ol tamag
la imagen proyectada. La forma de ésta es redondeada, y los C(mt(;mano de
sentan un trazado irregular con grandes ondulaciones. En los period O'S R
avanzados de la infeccion vesical tuberculosa, en los individuos d(e)i ~
masculino, aparte de la disminucién de la imagen cistoerifica 0;1 el lSexo
inferior de ésta, suele advertirse otra cavidad de menol‘ctamaﬁo Hirif: )(?rde
invertida, proyectada por la substancia opaca que ocupa la uret " ]])1(;10:{?:{
DL i

A o3 (&
F1G6. 420. Cistitis eronica tuberculosa.

Anteeedentes : Hombre de 55 anos que con distintos periodos de remision v exacerbacion
aqueja eistitis desde los 40 anos; tuberculosis fibrosa y ganglionar: esta ultima ha afectado espe-
cialmente los ganglios de la pelvis y region inguinal que incluso ha fistulizado. -

Cistoscopia : Cavidad vesical de paredes lisas y escasa capacidad ; la urelra supramuntanal, dis-
tendida, constituye con la vejiga una misma cavidad; Cisloscépicamente, desde la cavidad uretral
prevesical se observa el orificio del cuello vesical abierto y rigido ; su imagen se asemeja a un ori-
ficio diverticular (signo de Alexiew-Schramm); en la pared uretral se observan los orificios de
algunas de las glindulas prostiticas, exlraordinariamente abiertas. . o0

Cistouretrografia con yodipina : Cavidad vesical retraida piriforme, de bordes lisos por esclerosis
vesical, constituyendo con la uretra prostitica distendida una gran cavidad ; cavidades glant_lulnqr.:s
prostatouretrales rellenas por la substancia opaca. 2. Proyeccion posterior. B. I'royeccion oblicua 17.
C. Proyeccién oblicua der.

distendida, la cual constituye una sola cavidad con la vejiga por la total rela-
jacion del esfinter interno uretral. En ocasioncs, esta Gltima imagen aparece
acompafiada de manchas opacas en su ’a}rededor por el relleno con solucion
opaca de las cavidades cavernosas prostaticas del mismo origen. En esta infec-
cion vesical sucle observarse el reflujo del liguido vg§_19al por los uréteres,
sin relacién constante con el lado que corresponde al rifién enfermo.

Clinica 6gi
1A roentgenologica de Ia vejiga

Reflujo Vésicoureteral

Algunos signos clinicos, por
cide con los descos de orinar, y singularmente ]
de los rifiones al iniciar el pl:imm-beqfuer )
pechar la existencia de una comuni-c
urinario superior. Para el conocimien

\ L .,
¢jemplo, la sensacién dolorosa renal que coin-

a aparieién de dolor en alguno
e17%0 de la miccién, nos inducen a sos-
acion amplia entre la vejiga v el 4rhol
uto exacto de tal lesién anatémica, que la

Fi. 421. Cistitis cronica.
. y 5 Rl
S Tesios des lisos,” re
Gdico : Cavidad vesical de pequeiio volumen y bordes \re-
g e " eral. Por cistoscopia pudieron observarse ambos

Cistouretrografia con yoduro il
traida por cscl?rosis; reflujo \'cswouge_len.nl bilat
orificios ureterales muy dilatados ¥ rigidos.

teral abierto, hace sospechar la posible
existencia del reflujo yésicoureteral; el tmico .me(fui para l(lorll;r)‘cqc;e xfx(zllgli;
mente la lesién es la cistogratia; entonces, ,]un’mmcnc]: con la i ;i:mo o
cavidad vesical rellena por la substancid opaca, se 1o )b'ml" (1..:15111)1:(‘ LA
todo el sistema urinario superior esla oc1.1pado’{.)_or a bOi e1;{(l ;;)ln Iln ,que e
i i . exploracion cistogratica es s e

inyectada en la vejiga. La exp A MR S
cuv;)re laclesi(’)n ana']t(;’mica; sin ella hubiera pasado ésta ln«'lfl\ eltu_la..lI:)m\()r
contrario.- alounas veees, por 10s signos clinicos de distension \ejlclx ‘ 1:’
la i ‘.0_10, d't,;u snica d’e los meatos, se sospecha la pf)sll)llldag e t}’aslg?f)
i;u (T:: e(;:alc]l’sf ﬁfl?vesica] viendo con grain sorpresa como la cistografia des-

rerso del liq 3

carta la susodicha lesion.

cistoseopia, al descubrir el orificlo ure

s
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Coincidiendo con las enfermedades inflamatorias erénicas v ]
maciones de las vias urinarias inferiores, v asimismo on algunos casos d
tumores vesicales malignos, prodiicense alteraciones en ol orificio del mea({e
urinario ureteral que permite el paso del contenido vesical al uréter hasto
aseender a la pelvis renal, cuando la presién intravesical aumenta lo Suﬁa
ciente, bien sea por la gran cantidad de liquido inycetado, o también por 1;;
aisminueién de la capacidad del reservorio que, por la enfermedad exXistente
se encuentra retraido. 2

as malfop.

1. 422. Cistitis crénica tuberculosa.

Enfermo que afnos antes habia sido nefrectomizado por tuberculosis izquierda y que durante
largo tiempo fué tratado con instilaciones vesicales de nitrato de plata, con lo cual se cxacerg?
la polaquiuria y el dolor en la miccién al extremo de llegar a la inconlmcn_gu} nocturna. A cada
contraccion vesical para vaciar el reservorio el enfermo aqueja dolor en el rinén adelfo. ‘o

Cistografia con yodipina : Imagen vesical retraida y globulosa por celdas diverticulares. Refluj
vésicoureteral bilateral.

A este enfermo le fué practicada la uréterostomia cutldnea del riién adelfo, y con tal cxcl[us:gg
vesical se consiguié la remisién de los sintomas vesicales; a pesar de-gsta mulilacién, el enfer
reemprendié su trabajo, el que continia a los tres anos de la intervencién.

Las imfgenes obtenidas econ motivo de esta alteracién del meato ureteral
son tan caracteristicas que exeusan su minuciosa dgscripeién. Importa muy
mucho conocer el estado anatémico de las vias urinarias superiores y su reper-
cusién al rifién con motivo de la lesién vesical que aqueja el paciente, obser-
vindose en las imAgenes obtenidas alteraciones semejantes a las deseritas en
las afecciones inflamatorias e infecciones crénicas pielorrenales. )

Si en los pacientes con reflujo vésicoureteral, a continuacién del vacia-
miento esponténeo de la solucién opaea inyectada en’la vejiga se obtiene una
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nueva roentgenografia urinavia, g fy
1ancia en el sistema urinariop super
pletamente vaciada.
(teneralmente, los signos roentgenoldeicos del 1
deseubren al coincidir con otrag enfermedades
son las causantes de la lesién; con |
vada en la tubereulosis urinaria,

Irecuente observar residuos de dicha subs-
lor, incluso cuando la vejiga aparece com-

eflujo vésicoureteral se
edades vesicales que, por lo general,
a mayor frecuencia, esta imagen es obser-

: : en la eistitis erénica y en los tumores vesi-
cales malignos. Debe mencionarse la relativa escasez con que se observa reflujo
aquejen distensién vesical erdnica.

vésicoureteral en enfermos que

Fic. 423. Reflujo vés icoureteral.
Cistograliz FCC! t H verticulo vesical con reflujo vésicourete al del uréter
rafia en proyecclon oblicua 1z. : Divertic ) icoureters (G
gralid
que aboca en la cavidad diver ticular.

;s : abres individuos que
En aleunos casos, el reflujo vésicoureteral dcsg?bl:‘.s & eudéniiaw:ililstexilc‘u
s J 14oiene urinarios, justificativos 5 1

Lo acueAn BEEt patoli)glcos }Llsu:gl(lzis};li']que el ‘fenémeno. Ln tal caso,

1 S smics r las cuales SC €2 o B e

de anomalias anatomicas po : v inito o idiopdtico.

la fesién debe conceptuarse como de origen congénito o P

Malformaciones de la pared vesical

loracion cistosedpica lograse el COIlOCl.mIGI'ltO' <‘lre lizilasxgtgzcij
s (}plomcm 4nitas o adquiridas que alteran la regula s
de malformaciones congd}[1 aportados por esta c_xplo}'ac:xon sorf 11113}1’ s
pared vesical ; pero los dal O?,(é\-acta conclusion diagnostica de. la ?5101;." ey
en mnichios 08 St pzflal (tl-m‘mﬁo o volumen de las dlst'efls‘l_OIllless extra
todo en lo que conclerm,a 1-‘elaciones con lo§ Grganos perw ‘es&.c.l el.‘ s,
cales o diverticulos y en bll,s_ cteristico de la 1magen Dro,v?cta a 1_).(.) g nstiﬁl-
Bl conte i reel c‘imcapa muscular vesical sg,lupe}'tllot}a: cﬁqmada
normal, se altelra m‘fn’fs‘zuﬁl-es que determinan la lesién anatomica, 1
vendo gruesos haces
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columnas vesi 2 gicos

esice w5 4

hernia hacia eldlgs"t N ?'m.e las cuales la mucosa vesical s
vestealan iy est: ,(nct)}, forméndose unos. fondos (fel suele constituir yy
3 2 ste motiv 50 A = : S¢ A a
cién alguna notable en ll‘uo.-flf} Imagen del cistograma ng Co" llamados celdas
irregulares, dentellados R de conjunto, pero los ho ]:]1 esenta modifiey.
Cuando las celdas vesic SleTuu sea el grado de llil’el'tl-(;j‘i~1 rdes aparecen myy
orificios libres delimi{nlda (\ aumentan de volumen em-e;_wn‘lusou]m. OXisteuté
la imagen multitud d;g 05‘ por los haces museulares ol)qzt_lf. a través de log
pequefias sombras redondeadas o . dsl\’ alrededor de

HE C1 .()l'n]ﬂ -l
de de

C = U J (l 7 -10 C S ¢ [ as S ‘[
i(} ol lll‘(’, ue 1 ]()‘ (6{e) (1( S Vesica

n

) e da a la i
d l(l ]nlﬂg.(_

2 “1G. 42
1 m(.lllsll" ey el h“lll . 424, Columnas vesicales
ol (Dnl])()l‘ ll(i 5 )I.”.o. _(‘c 0 cua en un hombre 5 "
adenoms: i pertrofia de Ia ca %l 4 bre de 60 anos ; ¢ ‘esi i
ma periuretral que :ll)]llsi:l (l:( {)cur'xlll)us} ular de Ia vcjiga; bOl‘(l("ill?(!:‘l"“:n(,(, \(‘S‘It‘:ll lL‘lI]lf()el'l]ql(‘nul('pnolcr
1 aleralmente Ia uretra prostaitica y prov:.‘l'l l(ll i il sovas
) yveeta una imagen ensanchada.

un aspeecto eri
- 1izado. Iin alg
siderable qu  algunos casos, el tamafio de las
> que la ¢ S ? o de las celdas o te
vés de “"] I)equgiqlgmcltl)llcsuon con la propia cavidad \'esicald:eeieix‘lli:; 11 cto.n-
rodeada de pequeiias '}_-uet.o, ¥ cntonees la imagen de la veji l 2 .H}-
las cuales puede vers )\ (flgulllas irregularmente distribuidas 01'2 %n alpxnc((ie
casos, esta malformaZi(?n (7311(1111(-t0 {spiounicacion a la "e]',i"'a' enugll:tsmog
. . 2 e a yar AT ) O ligz = bl ) S
leilu],]]otdel contenido al uréter pared vesical suele estar acompafiada del
3sta imagen cistografica d
que se encuentra s‘or;t&illdh(l‘a denota el esfuerzo continuado y persistent
At o :l : 0 ("museulo vesical para vencer aletin obsti AphLee
Esta irr n]hl -?d(‘uaclon del reservorio S cbstacuiaigue
Tegularide A
O L llzoplaqi :sd en _01 contorno _vesmal recuerda aleuna imagen obser
sias; pero no es posible confundirla con ella ])01?1.111 é))tsel_
a exten-
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sion del dentellado y po
minuido en los tumores
Tl excesivo grosor

proceden de ambos ure

I Celdas diver!

r la capacidad del v
de la vejiga.
por la hipertr
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s musculares que
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base del trigono vesical, motiva una lesién que recibe el nombre de bar |
Interureteral. En ocasiones, este haz muscular adquiere extraordinario relieira
Intravesical, constituyendo un verdadero tabique que limita el trigono de(‘l3

B

&7 -4 3

Fi1G. 426. Ilipertrofia del musculo inlerureteral.

Cistografia duranle la miccién en un enfermo al que habianle practicado Ia prostalectomia.
Distension vesical ; muesca que cruza lransversalmente el extremo inferior de la imagen vesical.

YR .

Esta muesca esta formada por la inlerposicion del musculo interureteral que al contraerse | g
el detrusor para la miceién se pone tirante formando un labique que divide la cavidad en dos. - I ]
| i
FF16. 427. Hiperlrofia del muisculo interureteral. | Q

Antecedentes : Ilombre de 65 anos que a los 61 habia sido operado por via _hipog:‘lslrlcn. |
extrayéndole algunos cileulos de la vejiga y extirpada una porcion de tejido prostitico. Ll curso ‘
postoperatorio fué muy accidentado (orquitis aguda). Después de la inlervencion reaparecieron 195
trastornos miccionales, especialmente la disuria con interrupciones en el chorro, que obligan a rea- 1
lizar la miccion en dos o tres tiempos v dolor vesical. Con motivo de una crisis de retencion aguda 1
de orina fué practicado el presente examen para esclarecer la eliologia del sindrome. e

Prostata y vesiculas seminales normales al tacto rectal. Obsticulo flexible y elastico que dll;l- \
culta el cateterismo e impide el acceso de las sondas en la vejiga ; el cisloscopio pasa basculando l
fuertemente el pabellon y eleva el pico del instlrumento. e

Cistoscopia : Musculo interureteral, engrosado y muy elevado ; por su grosor alcanza el orifi-
cio uretral interno ; por detrds forma una gran excavacion o fondo retrotrigonal. " 1

Cistouretrografia con yodipina: .1. Proyeccion posterior. Imagen vesical de contorno irregular
v de limites perfectos. Muesca de gran tamano que altera el conlorno vesical derecho, de “ml'lCS I‘
forma regular. Comunicacion filiforme por esclerosis cicatrizal del cuello y de la uretra sup.ramunt‘:nﬂli {
En proyeccién oblicua (B) es mis evidente Ia muesea o relieve intravesical del musculo interure c:{:i
3uc se encuenlra por de(llanlle del (;ril'icio urelral interno como un tabique, el cual, mecdnicamente,

ificulta la continuidad de la micecion. "

C. Dibujo obtenido durante el acto operatorio. Gran desarrollo en forma de bandeleta del r'nusti'gllq
interureteral. El orificio uretral inlerno abierto y rigido; depresiéon sacciforme retrotrigonal. IFu¢
practicada la rescecién cuneiforme del trigono y con ello se restablecié la miceién normal.
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fondo vesical v entorpece el ificio ¢
3 > orificio del ecuello difi i
En estos casos, la eis . o dificultando I: iccid I
: e e ittt complemgnt- ! LN 4 Mmieelds 5 de la vejiga
5 _ = a c evi o ‘ e n
Peae v b e dcerlndl(-léz_-nostul?o previamente esta l cada una de las imigenes aparecida i 413
iy I > de manifiesto la influenci; oy la proyectada po i " |
ek o - po a influencia patogs con la proyectada por la propi 22 clisé para su pert o Lo
i S "G : A )26 : ropia v PrE
En el examen de (-‘s'Tns'm:lOfoIIn'rg'(loﬂlal que aque]a el enfermo. Rt Helie o (lil’e;e1lmi(~)111)me \te']lga' g
o . - R 3 9 £ g vy £7 ¢ i i ( . i
SN . debe ser obtenidg 5 tintas cavidades, suele ser 1-(:1.1&1210 ld.st sombras proyectadas por estas dis
s > ativamente f4ecil: dad: el
; dada la cescasez d
SCas ¢ haces

todas las proyeceiones, especialme ic r Iz .

3 :-('u"'i'ﬁ‘l anteroposterior, si la vejiga es distendida con .wx-unmr-f:'*j'[m o
:;'Q;‘.jul.'). no se observa deformacién alguna: pero si el If(Tli(fL _44‘1_m(‘lad i
T.~:r.w-_z'r1r;. puede o}.)servame la diferencia de espesor de ‘snbs{-xm-)'--m: ?mmlo =
= Jiga ¥ la’l'(::.'l(')n del trigono. En proyeccién ()bli(‘rl;.;x' 1..'(;”;{:.,‘. l():"fm} o

‘,):);‘,‘,V’wf;,; e5 mis d(:mos_\‘r;_;ti}’: ; adviértese en el contorno “"::11“111 !magen |
entrante en la parte inferior del borde posterior de la mx_r IL: I?I(uz\(g:

P e y :
ared diverticular, éstos pierden toda su

DO eneima [
ion se nota

T (e corres-

Feqoe

nte en el eontorno de la imagen. de aspecto diverti
.a muesca

riiales el con-

To posterior vesieal, provectandc i ¢
I sical, veet ) una imagen que semeja una cal
L jouvises: - 1agen que semeja una calabaza i

g T fondos .r.‘(: saco laterales de la vejiza, que con frecuenciz son obser
ados en individuos v_lfsl sexo femenino v conocidos con el b,r,trﬁ;,*-;- trr::;‘(-
g e proveceion idnteroposterior dan una imagen v -=r-:-;’.' ,.‘,,-, ~{r::
central eon una dilatacién redondeada a cada lads 1» (:‘

ismo que en las hernias vesicales, cistoceles, ete., la '-:;.r.’r‘;:-? on

Diverticulos vesicales

iy < las lesic S, HCESLE, S < P 3 - - -

wlas las lesiones vesleales, donde mas conocimientos ha propor-

a terapéutica. es en los

lumen de las cavidades |

les. su implantacién ¥

-, FYAIMEN ISt » e v, .

el examen cislogralico, para el diagnédstico
$2omilon BESASEEE Ll
s . Iediante esta exploracion se conoce el

o Bt 7T i
. el nitmero de éstas. eunando son 1

b

)
ados, el elinico fundamenta el r-xwm.r’ -‘-r(.-(»nm-»t:m h,::’;mmos
: 1eion terapéutica en cada .(:us—(;_ R o 7 il
nagen l‘-’f‘:llt'.,":nf)_zr{xfi(:a proyectada por las cavidades diverticulares,
una substanecia de contraste, es ecaracteristica: mas o menos s:mcr;
I ,

[F1G6. 128. Esclerosis del cuelio vesical.
joven aqueja (li.suriu y !
de urelrotomia por retencion de orina.

trastornos miccionales

Anlecedentes : Hombre de 60 anos (ue desde

4! g T
] PR A = \
’ I Ld IMAgZen VESIC: servans s S s 1 que, inclus 2 ocasio 3 ado e
3 e e it le(dl{ ol)s_el\dnse otras sombras correspondientes a ,(Ilcll;:lsl(:lfg:111[:10‘30011:122(]{;;"" a"[";"'or Ta rigidez del orificio pu;\liformc (llc} cuflln t'l.hqlux:}rg olpaco
i S yor 1enor tamano que incluso en aleunos casos b sale n Sresiontnols ST ‘Ia orina retenida, proyectandose en el fondo vesica onde se

: 3 oUNEs casos, muestrall a presion v no se mezcla con I ring : 0] S o il
2 . ac 2 SUPTE anal alargads obrepasa el borde superior del pubis. La reseccion
cumula. Uretra supramuntanal alargada que S r\"icnl o eid T miccion.

s eomunieaeién con la vejig: )
1la venga. circular por via transvesical del anillo muscular ¢¢

r‘(v‘. Jare e o s SO L R A o
Lo peculiar de estas imdgenes ¥ su ficil interpretacion ahorran wna dess

ripeidn minuciosa, pero si merece hacer hi o : e X :
= S cel hll“‘zl])“\ ol diaenostico dll\‘l‘\‘llk‘lill | nom s b ;
i ' funecién, y, de hecho, li ared queda constituida por la eapa mucosa ¥ por
: , v, de hecho, la pz |

erza; por esta razén, las paredes

entre la lme A O] (48 8 N
g : ; z ; \" ) 2 ) ) A I'eS . > o o 3 cl v h gL : : )
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los caracteres ¥ su localizacion con la cavidad \'u;.ivul' pero \R\-\ : ll\.“}[l:\u'k l\:\, ! proyeceién de una imagen de contorno v bordes muy gegulares ¥ }n'en1 d(:] 1;
de aquéllos es maltiple v de diferentes tamiios, i 'l\'\l“ilu‘l l‘ll}\ \“ N . n\tfmk‘ mitada ; la forma generalmente es muy 1'edondeada,. o bien se adapta a 1a : le..
yeetadas, con facilidad se superponen o fonl B hanl £ G0 Iagenss P espacio ocupado por el diverticulo. Por ¢l contrario, como en estos ¢asos 1a
l BATIR antve eltas, © Mokt mucosa vesical estd inflamada ¥ la capa muscular se encuentra extraordina-
\ o a de que los bordes de la imagen vesical sean

0) . .l v 11 T H 1
con la propia vejiga, siendo neesirio, cnoeale cis ol detenido examen de i 1 a
¢ riamente hipertrofiada, es ¢aus
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. Fre. 129. Diverliculos vesicales.
Antecedentes: IHombre de 58 anos ¢ i s > i i
et oD s que habia sido operado de adenomectomi yia 1
pcmatu-n‘do la infeccion vesical. : I ; i pon via DEpHER
‘“.L (.islo“gmﬂn_ en n_royeg:ci(m oblicua con yodipi
cue lllsde__{!lllUI\ vésicodiverticular visible 3 la celda prostatica es irregular.
. Cistografia después de la miccion: Retencion vésicodiverticular; parte del liquido vesical con

na : Diverticulo en la pared vesical izquierda ;

hn_ 'cml‘ilmlcmm miccional ha refluido al diverticulo aumentando su tamano ; por encima del cuello
iverticular, dos celdas diverticulares; retencion en 1a celda prostatica que sostiene un foco de infeccion.

Clini
ica Toentgenolégica de

la vejiga

as secundarias a una estenosis uretral.

ina : Contorno vesical dcnllellnc_lo ]l)or % r(i-{ie;:l ;e(:

columnas Jateral derecha y otro en la cupu a. B. oent

nogmﬁa}gsfxs}g:%?o:;ﬁi?al{%:i’duo en el diverticulo Jateral ; @ pesar del repliegue il‘edn cdv‘grx\ldvov(eh?l?r‘\k

¢l diverticulo no ha ‘vz;ria do su situacién por estar fijo por pcrl(!lvt?rhcuhtlis. bqseno con yodipi
de los acinis prostaticos que aparecen superpuestos con el publ

{ F1G: 430. Diverticulos vesicales v column
L. Cislografia en proyeceién posterior con yodip!
3 Fvest 5 ([l)ivcrliculos en pared
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Interpretacion’ clinica :de _los isignos: roentgenoldgicos
% g S

16, 431. Diverticulos vesicales.

Antecedentes : Hombre de 67 anos : s = o :
ritis aguda. de 67 anos con infeceion vesical ¥ retencion secundarias a una periure-
ois sralls v 5di : .
di\'e:ili::ll:’lﬁ:‘(:g';nﬁo“ .\‘(’1‘1,1“1'8 sédico: A. En proyeccion oblicua se observan los dos cucllos vésico-
Ia pared Jateral dcf-peln- (cln‘ ]‘:‘s DD cads cavidad. B. In proyeccion posterior. Dos diverticulos cn
2 echa de la vejiga. La peridiverticulitis ha englobado ambos diverticulos que fueron

extirpados en bloque, como puede verse en 1a fotografia (C) de la pieza operatoria.

Clinic

Anlecedentes : Hombre de 60
1. Cistografia con thorotrast

en la pared lateral derecha.

% e
& roenlgenoligic

a de la vejiga

Fic. 132. Diverticulo vesical.

B. Roenlgenografia postmiccionnl a

Vesieal,
C. Fotografia de la piez

a operatorii

anos con disuria
. Conlorno vesica

e infeccion vesical.

Retencion diverticular; complet

L extirpade.

1 dentellado por columnas;

cavidad diverticular

a evacuacion del conlenido
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pretacion clinica de los signos roentgenoldgicos
§ql)l'en’1anera irregulares y dentellados, lo que, en oecasi . g
= I'(Iljls por la contractura del misculo vesical : .
a exploracién roentgenogrifica de los diver

racticad: ; ¢ b i
Ik da en todas las proyeceiones; de esta suer

cistograma después del vaciadg o
mavorfa de los casos se observy |

acerea cada caso la consecuc

.spon.l'z'meo de la vejig
a cavidad divertieylay

10n de un nuevo
a por miccién. En Ia
repleta de la substan-

ticulos vesicales debe gey
te veremos que, en algu.na

A B
FiG. 431. Diverticulo vesical.
}',Isl();.[l‘(l!'lil con yoduro sidico: -, proyeccion posterior, v B,
a cara superior de la vejiga. Esta rara localizacion de la cavic
riamente su exlirpacion

proyeccion oblicua. Diverticulo en
lad diverticular facilito extraordina-

ity ok F16. 433. Diverticulo vesical.

2 I es : 5 ai SStitisis iaa i i iuri
lx\lcl’(§§5imzl sin gérmegre?’re de 25 afios con cistitis subaguda secundaria a infeccién gonocéceica’; piuria
inﬂ:m‘:;gi’g:‘mabcoﬁnl"Orolrﬂs.g: A. Gran cavidad diverticular que desplaza la vejiga retraida por It
i (:islopicl.o grafia 1 proicccl n oblicua se aprecia la situacién retrovesical de la cavidad diverticular.
con el diverticulo E?c::tégg:eu?(:.:‘e‘;‘glcz:ﬂ?‘eﬁllf;n x;lle (‘:lonloccr l?s rclucg)l;)es Sl Caeha Vesicodiverteu-
R o e - El _ureter: sale de la vejiga por debaj ésicodiverticu-
lar y pasa por detras del diverticulo que desplaza el uré{egr apla linca’l:n‘cl(clli:fuc“o ot

rliculo extirpado al enfermo

:.11(3 1(?113'8,’-121 (imagen Ves'lcal Ocult’,a, totalmente :la. divel'tieulal‘,_ (0] ViCGvei-sa, Segﬁn I'1G. 485, Fologm[i:\ de la cara iln[(l‘;n;;ig(lll];:c:l):-‘xl)z‘r;gg dive
-l tamaifio de cada una. Ademés, en determinadas proyecciones, puede obser- £ AR
varse el conducto de unién entre el divertieulo y la vejiga, cuyo_conocimiento ci .10« de la misma en 12 vejiga que se vacla incomple-
1dl]e‘net; t?spleclal interés en el acto de la extirpacién quirtrgica de la eavidad ta‘r‘nggitl.ca,s ¥ a veees l'csl(.]}li)sdecl -1‘mic('i6n cspontinea, se inye cta en W wl};f:
rerticular. . ; 101 ¢ I ST ; nuev
Una cantidlz;df1 ggnziili'lemilgczual a la del liquido expulsado, se obtienc

9 i inict
20. Puravent: Urografia elinicd:
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cistograma de singular belleza en que la cavidad vesical aparece de cont

negativo con los diverticulos repletos de la solucién opaca. P
Ademis de la perfeeta localizacién del diverticulo con relacién g

vesical, tiene interés el conocimiento de las relaciones de la cara e‘{%ened
diverticular con los 6rganos proximos, y especialmente con el ur b

étel'. A esle

fin, antes de proceder a la cistogratia, si se sospechan intimas relaciones o

vecindad entre el conducto ureteral y la cavidad diverticular,

débese pr
<5 z 5 oce-
der a la colocacién de un catéter opaco en el uréter del lado del diver%)iculg

Fi1c. 436, Diverticulo vesical. .
Cislografia con yodipina en proyeccién oblicua : Diverticulo de la pared lateral izquierda de la vejiga

En los cistogramas obtenidos en distintas proyecciones, sobre todo la oblicga Y
de perfil, pueden verse las relaciones que con el diverticulo tiene el uréter,
que en ocasiones suele estar desviado en su trayeeto por aquél. Los datos que
aporta esta exploracién son de sumo interés durante el desarrollo del trata-
miento quirargico. :

En ocasiones, adviértense defectos en la replecién de la cavidad diver-
ticular, motivados por la existencia de tumores desarrollados en la pare'd de
dicha cavidad. Iin este caso, la sombra proyectada da una imagen semejante
a las deseritas en los tumores vesieales. Otras veces, los diverticulos contic-
nen en su interior cdleulos que escapan a la exploracién cistosedpica y qus
por el contrario, aparecen en la roentgenografia simple de la regién vesma}
En tales circunstancias la cistoneumografia facilita la localizacién intradi-
verticular de las sombras calculosas observadas.

Clinica roentgenolégica de la vejiga 451
nl . < LS
. ];J’n {Od(\);e Silqlllm:llols eptexmoi en los cuales se sospeche la existencia de
: -IStogralia se practicara si ' justifi
diver '1011(1051‘ $ c(' e cistografia se practicard sin demora que lo justifique,
obtenlendo la Imagen vesical en todas las proyecciones deseritas
. E.nl'o-b? elnif‘rmof, con  estenosis uretral, adenoma periuretral, neopla-
sia mil_ lbgd ‘(e a ‘I)]1ostafa, hlpel'plqsm del cuello vesical u otra lesién que
ha obligado a un so J_1’eesluerzo coutinuado de la museulatura vesical con el
fin de vencer el obsticulo que a la miceidn oponen estas lesiones, y, espe-
o x 4 A0 41 4

F 7 af! 1 verticulo ex irpad € i terior
di ticul tirpe o al enfe a 118 1
. . {4 (4 1 xtirp rmo d la figura ante
1G. 437 Fotogra ja d

3 ] 1 Se

m Hpi s POS unea deberd olvidars

2 jca no es posible, nunc ad QL

. o si la exploracién.endoscopicad posible, DOREEE N

- ‘e.p‘te, Tl ]ais:;«l)?l-afia antes de cumplimentar la 11110(1131‘2(31(305 to(sl casoscse n

et c. aCumpliendo esta norma, en much s CAF e
iy fla(clla &:}sp. rticulares que, segtin su tamano, pue

van cavidades diver

terapéutico propuesto.

Fistulas vesicales A
if 3 ivos puede adquirir
i . diferentes motivos pu .
. A ; que por di o DO s s
ol oarie munieaciones : W |
D'e eon sus 'cf:)-anos v T _glupo de euan’de a las fistulas vesico-
la vejiga con sus Olla fermo pl'OpOl'Clonﬂ, correspo
las molestias que al €I+
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intestinales. Cuando un enfermo urinario aqueja sintomas de
espontdnea, sin antecedentes traumaticos o quirargicos que la jus
signos de intensa infeecién vesieal, v, ademds, en la orina em'itida se ol
an restos alimenticios, se impone practicar la cistografia, por ser é:-)t)sel.—
oxplor.aci().n que proporeiona signos exactos y manifestos de esta lesi(m‘ e
Si existe una franea comunicacién entre la cavidad vesical v '
las partes del eondueto digestivo, el liquido opaco inyectado en &

Neumaturig
tifiquen, nj

alguna (e
aquella eavi-

I16. 438. Fistula vésicointestinal secundaria a una herida pelviana por melralla.

Cistouretrogralia en proyeccién oblicua. Diverticulo sacciforme en el dngulo _escrotal de Ia urelra.
Asa sigmoidea llena del liquido opaco inyectado en la vejiga

dad con facilidad pasa a la digestiva, ocasionado imégenes roentgenolégicas,
extraordinariamente demostrativas. g

En alglin caso, la superposicién de la imagen vesical con la del conducto
digestivo, llenado por la substancia opaca, dificulta su interpretacién roent-
eenoldgiea ; para ello déhese proceder, primeramente, a nuevas cistografias ¢n
diferente proyecciéon. Si, a pesar de todo, las imdgenes obtenidas no son sufi-
cientemente demostrativas, se practica un nuevo examen después que el enfer-
mo ha evacuado espontincamente, o por cateterismo, el contenido vesical.
Desaparecida la sombra proyectada por la vejiga, entonces aparece la imagen

Clinie: Ogi
nica roentgenoligica de 1a vejiga

453

Fra. 439, Fistula uretrorreclal consecutiva a un traumatismo perineal (herida corlante y desgarro
del periné por accidente de aulomdévil).

Cistografia con yoduro sédico: En proyeccion posterior (A) aparece superpuesta Ia imagen vesical,
Vv la imagen inlestinal rellena, por la substancia de contraste vesical. En proyeccion oblicua ( B) puede
observarse la independencia de ambas imdgenes

a un traumatismo.
istrica por la cual se vacia el liquido

IF16. 440 Fistula uretrorrectal secundaria

2 sn derivacion hipogastrica por »na_de
- sdico : Enfermo con de : ridad intestinal se rellena de
Urelrografia con yoduro wdlﬁo 'ul!clra v solamente Ia cu\i(:'.ulu:‘lg:;l

opaco (ue es inyectado por It opaca que se inyecta por &

la substancia
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de la poreién de conducto digestivo que desde la vejiga se ha llenado pap
substanecia opaca. o

La mayor parte de las comunicaciones vésicointestinales, de apar
espontdnea, son de origen neopldsico o sifilitico, vy producidas excepeional
mente por enfermedades inflamatorias intestinales en las que se ha "l'ao'uad-
una coleccion purulenta evacuada espontincamente a la vejiga. st

Las de origen trau_matlco o operatorio, generalmente, son vésicorreet
en todos los casos la cistografia eselarcee la lesién, siendo nece

.la

icién

) ales;
Sario conocer

H

IF1G. 411. TFistula urelrorrectal.

Uretrocistografia con thorotrast. Antiguo operado de prostatectomia perineal por adenocarcinoma

Y en el cual se establecié una comunicaciéon uretrorrectal secundaria. JEn proyeccion poslqrior (A) la

sombra vesical esti superpuesta con la sigmoidea. En la proyeccion oblicua (B) se evidencia la comu-

nicacion de la cavidad uretroprostatica con la ampolla rectal y se observa irregular la superficie de
la celda prostatica

con ella los caracteres y trayecto de la comunicacién que une ambas cavi-
dades a fin de establecer el tratamiento mas oportuno en la topografia del
{rayecto fistuloso.

Juzgamos de escasa utilidad, no exenta de peligro, el intento de explo-
racién roentgenolégica con substancia opaca de las cavidades supuradas de
los 6rganos perivesicales, generalmente los anexos femeninos y que han esta-
blecido comunicacion de desagiie con la vejiga.

Clinica roentgenoldgica de ]a vejiga 455
bl

Calculos y Cuerpos extrafios en Ia vejiga

In la litiasis vesical, ] ’

i s1 , el examen 1 A1 i g
{eméticamente, incluso en aquellog o ddeen Drasticac e
) que ¢asos en que por la eistoscopia se conoce

la existencia de ’caleulos alojados en 1y vejiga. Bsta exploracién 1
ntimero de los cdleulos, y permite o] descul;r?m.ient d o 0(;ac10n1 L
2 0 de piedras alojadas en

Calculos vesicales.

e R *. Roentgenografia
le de la region ‘mc‘ﬂ'dﬂ(‘cﬁlculo. l-‘olggraﬁn d

o previa distension con
e los calculos corres=
ntraste

Av arafia simp .
VvV B. Roentgenogra o roentgenogramas

. 1 mas co
aire de la cavidad vesical para btencr

0
pondientes & es
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Clinie

a roenlgenoligica de |

a vejiga

F16. 443. Caleulos vesicales. Por la permeabilidad de los calculos a los rayos Roentgen fué necesaria
la neumocistografia |

‘ .

F1c. 444, Roentgenografia de la regién vesical. Sombra supraptibica por un cdilculo gigante

Fotografia de los cdlculos extraidos por talla

rmo de la figura anterior

do por talla hipogdastrica al enfe

F16. 445. Caleulo extrail
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Interpretacién clinica de los signos roentgenolégi
icos

F16. 446. Roentge
3 - : :
genografia de la region vesical. Prostatico con cdlculo vesical secundario. La roent-

genografia descubre la i i
pluriestratificaciéon por las dif i
I erentes ituy
Fotografia y roentgenografia dircctflul(isc'l;aggllgﬁlg R e ]

a piedra.

Clinica

FiG. 447.

Fic. 448, Fotografia de los

roentg i V g
“tbenoldglca dc ]a e ii a
o«

459

anterior que fueron extraidos
por talla hipogastrica

caleulos de la figura
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F1G. 449. Neumocistografia en una mujer con un cialeulo acantonado en el fondo lateral izquierdo

FiG. 150. Fotougrafia del caleulo de la figura anterior extraido por talla hipogaslrica

(,lilli(‘ll O .
rocntgcnolo,,i('a de la \'Cji"'l
o<

i " s AL ‘lGI
una eavidad diverticular g )
ccinos, como el uréter ue la eistoseopia no ha descubiert ;
vecinos, ureter, prostata y yretpg e ¢rto, o en los Grganos
g a posterior.

Lo mismo que en la litiagis renal; el el :
{raste roentgenografico cuang » & caleulo vesical adquiere mayor con.

lo se 1

. 2 3 : e 5S¢ le rode; IR

razon, la neumocistografia estg ]'llstifio"ll(;le una atmésfera gaseosa. Por esta
.aleulosos, sobre t : ada siempre al examinar :
(‘ilcdl'il oe’ i"'lc-ilmen(id,o, en aquellos casos que por sy compos'(ieiénlal (;nfemg.s
P smsb (‘oni t ¢ atravesada por ]og rayos Roentoen (illld qu;{mcd, 5
su escas 2 ‘aste, ¢ Sh = ando motiv d
' : 46 4 que no pueda ser ohser e CI, - 0, por
simple. . a en la roentgenogratia

Sombra por cilculo vesical

Frc. 451. Roenlgenografia de la region vesical.

aouda vesical resulta diffeil la cistoscopia,
{4

Cuando por la inflamacion e

: 5 o g S
v se sospeche la existencla de céleulos, se practicard sin gene
duda la neumocistografia. G RS R -
En ocasiones albpl'océd(.‘l' a la roentgenograffa de lalleguol:1 ‘ecsjf:ll{l 0:;1 o
recen en la pelic,ula sombras, por sus claraege_res;, So’fl%%cl ;02‘115“?, g, %
i0 fpic: ha descubierto ¢ g
en la exploracién endosedpica no se

i 'mi «obar si el susodicho
i ; : oraffa permite comprobar si ¢ .
dad vesieal. Bu A zf(llsotogl ‘el interior de algin diverticulo vesical

cuerpo opaco se encuentra alojad W b caloificacién
dé una lesién desarrollada cn algunos ds i aotiv:ln Ja observacién de las
vesical. Las lesiones que con mayor irecuenlcl;llinq ; ‘t it e
susodic:liaq manchas son las conereciones ca-'c‘l-u-‘i‘-’ticos' e
en los ple:\:os pelvianos, hemorroidales ¥ peripros AliLos:

14 At
ims rosario’.
ntimero de fleholitos proyectan una imagen en b
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En los individuos del sexo femenino se observan con bastante fre :
sombras en la regién pelviana, las cuales, por su tamafio y localiza f'L’cuencm
den confundirse con las proyectadas por los cdleulos; o-eileralmentuon’-‘pue‘
de lesiones de calcificacion de ciertos tumores del apz,n'?lto genital ® MG

F1G. 452. Cuerpo extrano intravesical. Trozo de metralla en la cavidad vesical después de una
herida de guerra, recubierto de carbonato cdlcico.
Fotografia del cuerpo extraiio que fué extraido por talla

Los cuerpos extrafios, alojados en la cavidad vesical, mds corrientemente
observados, son los proyectiles de arma de fuego v trozos de metralla, los
cuales algunas veces con motivo de una larga estancia en el interior de la
vejiga, se recubren de sales urinarias y en ocasiones se confunden con los
caleulos. En estos casos, la roentgenografia simple permite observar el nicleo
metélico que se encuentra en el interior del susodicho edleulo.

Clinica roentgenolégica de Ia vejiga 3

En las enfermedades vesicales, la exploracid E
distintas modalidades, merece sey 1o, e
hoy se hace, pues ineluso ep
y basado en diferentes explor
grafia facilita nuevos conoci
indieacion terapéutica

oentgenogrifica, en gus
Paatiolt) , en sus
p plllactlcadd ¢con mayor constancia de lo que
:1 (CJiue 05 casos en que el diagnéstico obtenido

Ones parece incontrovertible, la roentgeno-

2
i lentos en eada. caso que pueden modificar la
¥ a veces el mismo diagnéstico.

istosco o extrano jnlmvcsical, correspondiente
JF16. 453. Imagen cmosc.?'}a 1 el genogratia o eriar

ica del cuerp:

: qracién de la lesion 0 enfermedad q?le Ilr.wnvioiéi ed\elik;; :
. Realizada 19 curacio; aptes de dar por terminada la misior el mé-
cién roentgenologica ves1c31.:;ceder en muchos enfermos a la CIStOgladla I; e
dico, es muy convenlfer;)teci}:sn Mediante este q]tgrmr examer},. se cai()ﬁ“é el
i dgn::}())llgrlr)lle(r)xt?lrias; Gtiles para el mfdl(:l(::’i e)r'ltla confirma
e c . . ‘I o e ;
cgfsnerr;laertlzz!af:uracién, de méximo interés pard P
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Clinica roentgenoligica de la v

ejiga

465

I’16. 454. Roentgenografia de la regién vesical.

a un trozo de me-

v o > . = < T i a inferior se observa 1
Anlecedentes : Mujer de 28 anos que sufre cistitis cronica con placas de incrustacién caleirea sgl)rc - . PR ctrovesical. En la rncqlgcnog'm" la;"!’ a In cavidad vesical, como puede
las ulceraciones vesicales. Se practico la roentgenografia simple () con el fin de conocer la posible Fi16. 455. Cuerpo extraio llll‘ osterior que, postcr‘xormenﬁ?, Hcl trozo de obiis
opacidad de las placas de incrustacién y se observé una sombra_irregular que corresponde al tra- tralla, acantonado en la "“l' "(llg)ndc fué extraido. Fologralia 4
vecto del uréler derecho. Cistografia (B) en proyeccion oblicua izquierda con sonda opaca cn el uréter verse, de

derecho ; demuestra la independencia de estas cavidades con la sombra. Se trata de un tumor 5¢-
nital calcificado (mioma?)

30. Purevert: Urografia clinica.
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F1gs. 156 Y 457. Cileulo vesical de escasa opacidad y forma irregular. Esle cilculo esta constituido

por una ciscara de fosfalos y carbonatos que recubren una masa de parafina que habian empleado

para lubricar una sonda con la que se evacué una retenciéon vesical de orina, seccundaria a una ope-

racién de hernia practicada con raquianestesia. Fotografia del calculo cuya ciscara se quebro, como
puede observarse en la fotografia, al ser extraido

CAPITULO XIV

Clinica roentgenologica de la uretra

Imagen roentgenoldgica de la uretra normal

. Los datos que la uretrografia aporta, y la extremada sencillez de su tée-
nica, merecen el honor de su mayor divulgacién para que este procedimiento
de examen sea utilizado con méis frecuencia. Algunos autores consideran
excepeionales las indicaciones de la uretrografia e interpretan la prodigali-
dad en su utilizacién algo asi como una curiosidad médica. Tal concepto dehe
rectificarse, porque, insistimos, la innocuidad y ensefianzas que proporciona
v la sencillez de su téenica justifican su difusién y su empleo mis frecuente.

La roentgenograffa de la uretra, sin medio de contraste, tiene muy pocas
indicaciones, cuando en el conducto se encuentre detenido un euerpo extraiio,
0 bien un cileulo, y ademds en tal eircunstancia la comprobacion de la situa-
cién exacta de aquéllos en el conducto uretral sélo puede ser obtenida me-
diante la uretrografia. ) : i

La escasez de procesos patoldgicos cin' la uretra femenina es causa de q}m
se utilice tan poeas veees la uretrografia en individuos perten}eclfnlte.s 1'ﬂ est(e
sexo; por tanto, el estudio roentgenografico del conducto deberas referirs
al sexo masculino.

La uretrografia debe obtenerse siempre en dos proyecelones distintas,

In dnteroposterior y Ia proyeccidn oblicua. En 12 primeta proxocei®, I8 (o
gen del conducto es incompleta; Solemiqitly He Il)(l ; 01- ;:ls alteraciones que
membranosa y prostitica, ¥ 1a segunda, SO]).EQ' t-0( (:I sgsic-‘;les- en el resto de
en ella provocan ciertas enferm edades prostdthxl.S ; )roveecién posterior la
la, uretra, especialmente la perineal y 1a pencawa &% PEBRCC o ip ot
imagen os defectuosa ¥, por tanto, no Heig L D

posterior aparece vertical, ¥ dit

ieida hacia abajo, desde la vejiga, eruza la
sinfisis pubiana hasta llegal al nive

de la tuberosidad isquiéti(;:a,ldqmle
iri ic é rdiendo la 1ma-
: i o+ se dirige hacia delante, perdi I
ambia su direccion ¥ 8¢ 7 .o o e 4 la poreién
% condl‘lctodcamblcilmerés por la proyeceion superpuesta de toda lfd“ slit‘ormc
S 3 N VO « o S )
gen. casiOCHNEE to. La uretra posterior pProy ecta una 1mal,en1 o
perinegli] sondith lJla o superpuesta con la hendldura. de la ]sn B
bastante regular, l)lalsfll1 eparte media superior s observa una t]mziifln 1?)3‘;?3:)
i y 2 v A v . H
])u]bml?(i & vece:{nelll que corresponde al relieve del verumontanum,
¢ hendidura ce el
por la solucién opaca qué ocupa 1
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~ La proyeccién dnteroposterior es de méxima utilidad para ¢l
miento de las desviaciones que experimenta el conducto con motiv
tumoraciones desarrolladas en la glindula prostitica v en las el
uretrales. Igualmente tiene interés esta proyeccién .para el estudio ¢
relaciones de la porcién posterior del conducto uretral con los trayeect . }}.as
tulosos de origen urinario que con él pueden relacionarse. e

En proyeceion oblicua posterior derecha o izquierda, indistintament

la imagen uretral es mucho mis demostrativa, pues en esta proyeceién qe’
obtiene la imagen de todo el eonducto, distinguiéndose facilmente l(ldq p()‘r(.}
ciones, una_oorrespondiente a la uretra esponjosa, muy distensible qu;a pro-
vecta una Imagen alargada y ancha que alecanza una anchura aproximada

CONOECI-
10tlvo de lag
andulas peri-

IF16. 458. Urelrografia con yodipina. Proyeccion oblicua izquierda.

ITombre de 23 anos. Imagen uretral normal obtenida durante el esfuerzo para la miccion, distension
de la uretra prostitica y del bulbo uretral

de 10 a 25 mm. en la porcién bulbar; esta imagen sigue un trazado recti-
lineo que presenta una ligera angulacién o estrechamiento, mas o menos mar-
cada en algunos individuos que en otros, en la parte media que corresponde
al dngulo peneano de la uretra. Bl bulbo uretral, en proycceién oblicua, se
proyecta aproximadamente en el dngulo formado por ambas ramas isquid-
ticas, el cual constituye, a veces, un fondo de saco, desde el eual se contintia
hacia arriba la uretra posterior proyectando una imagen fusiforme o apla-
nada, cuyos extremos tienden a disminuir de grosor, uno que parte del bulho
uretral, y el extremo opuesto que se continfia con un gran ensanchamiento
por el paso de la solucién opaca a la cavidad vesical. En la parte media supe-
rior del borde posterior de la imagen uretral puede observarse, en algunos
sujetos, una hendidura regular cénica o triangular, provocada por la saliente
intrauretral del verumontanum. Para la obtencién roentgenogrifica de la
imagen de la uretra posterior es impreseindible que la toma roentgenogra-

Clini .
linica roentgenologica de 1a uretra
L <

fica sea simultancada con |
casos el liquido inyectadg el
cavidad vesical, desapar
la vesical.

Tal es a grandes rasoq
uretral con variantes ep c’e
dencia oblicua en que e
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4 Inyeeeid oty
e 35;010}1 ulet’ al, pues en la mayorfa de los
certin a prostatica se escapa ripidamente a Ja
4 continuidad de la imagen uretral con
s la 1ms - )
i nirclltllg'e? broyectada por el molde del conducto
o I~l( uo y tamb’len segtin el dngulo de inei-
tiene escaso interés para ol conogimdie:getrlogll.afulh ek it
e 0 de las lesi
ey o el ' ‘¢ 1as lesiones que afeetar -
(‘ausa‘ Py c011t1'§3’?d-l‘1d(1), Vv, ademis, la Imagen presenttl l)ordes‘dliflgsg)sm'l
e e dllld de la museulatura perineal para favoreéer la mi"
)al-t‘i(aul'u'(m(\nl'e I% a en estos casos. Esta modalidad de la uretrografia est'(’z-
1 ¢ Indicada para el conocimiento de las dilataciones sc-:xecif‘(nrﬁ ;
mes
a estenosis uretral. No ohs-

y Dprostaticas que puedan existir por detris de 1

1211110, es mucho mis demostr' tiva clrog ao
2 . (l 1 l;l lll. tl. .‘lfi' i H 1
i t,,dl p 41', = . ol btenlda dulante Ia lnycc-

Estenosis uretrales

N -y o ace af 1 N ol & ’ .
1‘111(,1'0 todfl§ las afeceiones uretrales, donde més ventajas proporciona el
empleo sistemdtico de la uretrografia es en las estenosis del 2onducto: me-
3 a 4« r AT ). A - ] X ;
diante esta exploracién, se obtiene la 1magen exacta del molde del conducto

Estenosis uretral gonococica. .
de la urelra secundaria a inf

imagen urelral festoneada

Fig. 459

eccion gonococica 3
Iisclerosis eslenosante

Uretrografia con yodipina :

S g amailo de bor-
tral. En estos casos, la imagen aparece disminuida en m, éi{no;si(;n 9
’, " 4 0S¢ . " 3 ) V ¢ S b
Ezerle : iﬂcﬁlldl'eq dént'elludos en mayor 0 menor Nmero . g =
les muy irregulares,

2 LAt a lesion.
los caracteres anatomicos de la le
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) Tt e .
;]L lelmgmﬁu oo vorll s(,dli:;, “‘1‘*‘. Istenosis uretral gonocdciea.
e : A : Esclerosis
10 bulbar. Imagen festoneada c-\rnc\lc 3‘.’_"?"‘ de la uretra esponjosa : estenosis circul:
vodipina : Esteno Leristica de las estenosis gonococicas. S retropralia. con
stenosis filiforme en la region del bulbo :;R:lr\{;‘ L

(4lln|c oent g1y olra
ar n
choloulld (l(,‘ l'l uret
t tt

. Las eslel’losis secundariag fs
origen gonocéeico, y a%imisn({
pestivos, los anilios de com(t)1
correspondiendo 1 s
a mayor fr ;
para las de origen ek.cluﬁihecuencm . s
la inyeeeion de s S Sivamente infeeej : A _la porcién perine:
soluciones ¢ 10s0. Las de origen cicatri 1 o
g atrizal, por

A . INtiSénticns o
extension, s _antisépticas cdustieas af
. siendo la porcién pe causticas afeetan la uretr
1 pencana la mas estrechad ¥ el St e
S estrechada. '

a infecciones
e (11;:106 del conducto, generalmente (
Sk 111-ei1-211)101dtmmmlemos cdusticos in‘ctome
. e ordinario son ml'lltiples' \-
7
t A

16. A61. Estenosis uretral gonocdeica.
imagen fesloneada en rosario

Eslenosis multiples de la uretra,

Urelrografia con yodipina :
o

La uretrogratia suministra pormenores Gtiles v coneretos que facilitan
el conocimiento de las condiciones en que S€ encuentra la porcién del conducto
uretral retroestrictural ¥ también la repereusion de la lesién en la prostata
v deméis Organos adyacentes. La existencia de cavernas prostéticas, (.liver-
ticulos y el reflujo del liquido aretral a las vias gen}til_les son descubrimientos
de la uretrografia que pueden modificar el diagnostico, € incluso obligar a
nuevas orientaciones terapéuticas. o g _

La estenosis uretral tuberculosa s¢ distingue porque la lesién no forma
anillos constrictivos qu¢ motivan los bordes dentellados de la imagen uretral,
sino que la disminucion del calibre a’fe.cta toda la uretra, ¥, con {recuencla,
coinciden imdgenes cavernosas prostaticas.
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F16. 462. Esclerosis uretral en un enfermo de tuberculosis génitourinaria.

Uretrografin con yodipina: Calibre uretral reducido de bordes lisos, caracteristico en las estenosis
de origen tuberculoso

F16. 463. IEstenosis uretral secundaria a traumatismo.

Uretrogralin con yodipina: Anillo de esclerosis cicatrizal secundario a una caida a horcajadas,
que provoca la solucion de continuidad que se observa en la imagen del conducto

Clinica roentgenoligic

a de la uretra

Fi1c. 464. Esclerosis periuretral secundaria a traumatismo.

Antecedentes : Hombre de 52 aios que hace tres meses, después de una caida a horeajadas,
tuvo uretrorragia sin retencién de orina. A partir del accidente, el calibre del chorro de la orina
disminuyo progresivamente.

Urelrografia con thorotrast : Imagen adelgazada de bordes lisos por la esclerosis periuretral que
comprime ¢l conducto ; dilataciéon sacciforme del bulbo uretral, y a continuacién anillo de constric-
cion correspondiente a la uretra membranosa.

cundaria @ traumalismo.
rosis cicatrizal con modificacion en ¢l
uretral

F16. 465 Jestenosis uretral se I resto del calibre
“1G. 2V

. \nillo tnico de esele
Uretrografia con yodipinit : Anillo tf

w
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Cll’nl b 0 Hoi re
1 'cnlgell()l()hlcﬂ de la u i
ca r tra 475

e

. .
]‘;11.]«15 estenosis de orjgen traumati
proporeiona utilisimoy conoeimientg N

a uretrograffa, en estos casos
: S08,
lesiones difiere por completo de |

2 S. La magen obtenida con motivo de estas
chez secundaria a un traumatisnlé flsltetnosl'ls et e B LA
dero anillo de escasa extefision que eqtla wlele e
e . ; Stranonl: « vt ie
interrumpiendo ecasi totalmente 1y contix(lllrllicdu (ll lld 5 e ey L
resto del conducto normal ; s antecedent eg H lzltlmﬂg(‘ll s o
-t 8 ‘extia i ingy iC S que aporta el paciente y lo cir
(111}5(}110 de la (‘slld_ngu]aelon que experimentsy f-p' ] e 2
teristico en estas lesiones, R R e G
Antes de someter g i
| una cura de dilatacis i
;e ik : aclon uretral, o hien ¢ rata-
m]; nitiod (:p:nllluglci), todo enfermg cuya uretra se halle ’estcnosqdda lglzbtemslt?l
: -y a le . ' 1 fTa . e - IR : ] ‘
5(]).1 ,--tl % ,1(-(.- ¢ (lltlle lf)gltll.ldl, esta exploracién nos facilitard la orientacién més
| cla (\'. ce ]dL (1 1)10(’0((111mlent0 terapéutico que debemos adoptar 4
| -Nos abstendremos de praeticar la ur i i ;
. g a uretrografia a continuacis
o Sendroe . : aciéon de un trau-
11}‘11 ismo uretral, y asimismo durante Ia fase inflamatoria aguda de las iul:*
ciones uretrales. . i A A

IF16. 466. Istenosis uretral congénita. Fistulas uretrales

Antecedentes : Muchacho de 22 aios, sin antecedentes de infeccion uretral.

) 1 q a0
_ Uretrografia con yoduro sédico : Imagen normal de la uretra anterior ; estenosis filiforme en la . In las fistulas de oy 1gen uretral, solamente la uretrografia reporta ense-
region prebulbar. nanzas por las cuales podamos aquilatar la trascendencia de la lesion ¥ sus

relaciones con la uretra y demds érganos pelvianos; del resultado de esta

A B
F16. 167. Reparacion espontdnea de la uretra consecutiva a rotura lr:mmﬂl.lczl-
Anlecedentes : Iombre de 74 aflos que dos meses antes, con motivo de un accidenle

auto~ t

i accic . i
movilistico sufrié fractura de la pelvis con rotura vésicouretral que obligé a la °l51°*‘°3'§ ]ﬁlcl:i-
vatriz. A los dos meses del accidente, y habiéndose restablecido espontaneamente el paso

: 7 ¢ < ¢ as iciones . o
do vesical por la uretra, fué¢ practicada la d)resenle exploracién, a fin de esclarecer las condi A .crotal” secundaria a estenosis uretral gonocoeica I e hIhar
en que se encontraba el conducto uretral después de su espontinea reparacion. . gilatacién )t 468. Tistula uretroescrots s .e observa un anillo de estenosis pres 3

Urelrocistografia con yodipina en proyeccién oblicua derecha (A) e izquierda (B): dlrgb‘xxxbl ik o 1G. Baidsnt ccién posterior (A,f.:coi(m oblicua (B) se observan dos b lllm
diverticular en In uretra membranosa. Esta cavidad es secundaria a la rotura uretral 211211’01 $n que | vrrelrogm[iu con yoduro ?((3’(:110 fistuloso a la piel. ﬁu Il:l;(!.\ic Cioine o su salida en la bolsa escrota
mente fué incompleta, ¥ con la espontinea reaparicién del conducto se produjo este raro €s v de alli emerge el tray {9 fistuloso vuxtauretral que s £

Jimita una cavidad semicircular, de eslenosis y el trayee
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F16. 469. Tistula uretroperitoneal secundaria a uretritis gonocdocica.
Uretrografia con ,\:odipinu: Imagen uretral festoneada por eslenosis v lrayeclo [fistuloso que
desde la uretra perincobulbar se dirige al periné. Inyeccion de los acinis glandulares prostaticos

(prostalitis cronica)

IFalsa via uretral. )
1 este enfermo la uretrotomia interni,

i $ils v al proceder a la

q : ¢ ragia v
" qcticado i B erineal agudo, uretrort 2
Antecedentes : TTabinn '[)'l"';gﬁ“'jc produjo una falsi .\’!‘négn(l?lrc ([:blit-!"l al drenaje por via peri-
dilatacion con bujias semirrigicis 2o Ry, yn absceso prosta “0s lie In prostatotomia porique subsis=
fichre séptica) seguida de l'ricu ¢ practicada a los dos meses g e
. ) gk neal. La exploracion m:p.;';:‘ﬂc" la uretra pust’ol-u’)l-.' ;én posterior : Uretra esponjosa de bordes
IF16. 170.  Fistula uretroperineal secundaria a un absceso periuretral traumatico. tian sintomas de infecclo 4 2roycee

ina: < N ‘retrografia durante
i 3 UL s ¢l bulbo uretral. B. U g oural.s
- . . con neo¥edibI e nhoca efl g : -eccion oblicua izquierda:
ey A S R Ao relr: N soular v retraida 7 Uretrocistografia col Rl ca_en kgl S brqui
TS ke c;widad"yuxlmlrc:ll_'ﬂlm((l:-l‘ll::lh urelra |1rnsl_ul,l-dc"nd¢fil ::ll:yl’l(l)o sentido de la uretra perineal.
la miceién, dilatacion saceiforme Cr G ©oye contintia :
s Vi,

Obsérvese la direceion de la fal
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exploracién deper ferminaci
1de la determinacion t &
> l ! c1on tera ]
si mediante la inveecién uretr d apcutica oportuna. 13
loso wierre abicg]':q(;ol( :on met.._la.l no se obtiene la iniau'en l:lléll{n N
. . : S LA & ks e e ay K i v
con la inyeceid a supertiele cutanea 1)01'1110(>eqcr013“] 1 R e
veeeién uretral ofra con yodipina por el »01.[.<1_, (10 be simultancayge
3 1f1e10 de 1a st ‘
istula

Fig. 472 S . A ;
Grilnaa o vaat .1\:(1-; .(,.1\ idades diverliculares yuxlauretrales.
- a. 1uS S i . O « H
muntanales (cavidades di\'(-rticulz:’;(!: [(;;:rc‘:::;}:l:'all‘lvl..:)por?ds l)rcbullsmr. D om0 e o o ienn
S i »s). 1. Proyeccion posterior. B. Proveecion oblicua

llnl(, TO o J a urelra
4 a

(:nl,,ellolog,lca de 1
G n rel

Fic. 473. Diverliculo ureteral ¥ diverticulos vesicales.

Antecedenles : Hombre de 70 afos a quien habian practicado la prostatectomia perineal ; durante
el periodo postoperatorio, con motivo de un cateterismo uretral violento, sufrio una grave hemo-
rragia de la uretra anterior; con probubili(lud. el trauma [ragud la cavidad diverticular en la cual
durante la miccion el enfermo retiene orina, que evacuaba por expresion manual de la bolsa uretral.

Urelrocistografia con yodipina_¢n proyeceion posterior (4) y cn oblicua (B). En ambas se
observa la cavidad redondeada del diverticulo emplazado en la cara inferior del dngulo escrotal de

la uretra. Grupo de diverticulos vesicales.

479
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Diverticulos de la uretra

En las formaciones diverticulares de la uretra, que en la mavor
veces se han producido a consecuencia de supuraciones o traun
conducto, la uretrografia nos informa acerca de tales cavidades v de sus rely
ciones con el conducto. Igualmente, en las malformaciones del éonducto est(q
exploracién facilita signos coneluyentes para el diagnéstico. Los (li\"el‘ﬁ,(’ul]()(q
uretrales, rellenos por el liguido de contraste uretral, proyeetan un ]
redondeada de contornos regulares que, segtin sea su loc

fa de lag
aumatismo de]

: a imagen
alizacién y la pro-

veeeion uretral en que se observa, es eruzada por la imagen del condueto 0
b b

I'16. 474. Diverticulo uretral en una mujer.

. Antecedentes : Enferma de 50 aiios, con cistitis crénica que no obedecia a ninguno de los trata=-
mientos habiluales medicamentosos v topicos. En la exploracion cistoseopica se observé la normali-
dad de la cavidad vesical, con signos de urelritis (grandes pliegues de edema en el orificio del
cuello vesical). Por tacto vaginal de la uretra se percibia una pequenia masa flucluante a un tra-
vés dg dedo por detras del meato uretral, con salida de liquido uropurulento a la presion (1}81“‘1-

_Urelrografia con thorotrast : Imagen uretral en «calabacin » invertido, situada por debajo del
pubis, v constituida por la uretra y el diverticulo rellenos de substancia de contraste. Imagen vesi-
cal de tipo femenino (aplanada transversalmente).

Lsquema topografico del diverticulo uretral que fué extirpado por via vaginal, curando con
cllo la infeccion urinaria.

bien apareee en su inmediacién. 1n estos casos se procederd a la obtencidn
de uretrograffas en distintas proyecciones para obtener la imagen del con-
ducto o del orificio de ecomunicacién de la cavidad diverticular con la propia
uretra. ;

Algunas veees, al inyectar la uretra, llénase con el liquido opaco alguna
glindula periuretral que puede confundirse con los diverticulos; la multipli-
cidad de iméagenes, ¢l pequefio tamafio ¥ la irregular sinuosidad que presen-
tan estas imdgenes facilita distinguirlas de los diverticulos.
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re de 30 anos. J
dlculo en la confluencia
: gombra calculosa aparece

mbranosa de un homb!
io oblicll}u :t Sglal;{z?' dlt‘a pece
royees sinfisis. C. Urelro s mbra. COEHER SR
s del publs pg; bt d'c*'lnlx:ri\?lllﬁxi:res de la° prostata, que s€ obsel
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Fig. 475. Caleulo e Ja uretra mel

A y B. Roentgenografia en

31. Purevent : Urografit clinica.
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o

Calculos en la uretra

IEn los caleulos deteni 1
enidos en el conduet i
o 0 uretral, sistemiiti
nac a1 P af P o enlutl ;
{ acflc‘zlse la }uet.l’oglaila, pues esta exploracion co;1fi1'ma 1 C{§n1011]; ¢ debe
- e.ﬁ?lc-da localizacion del cuerpo extrafio endouretral; adems ey
S \é 7% Z g a5
posibilidades de expulsién, espontdnea o provocada del célciﬁ? 2
, por

naturales. las vias

I16. 476.

Ro -
Tirsttoul oA h‘xm uretral en un hombre de 45 ailos con estenosis.
la inyeccion ; exlmvas‘aci(;g‘op:l(')i(llli:m’ II’PO.\'eccidn posterior. Esguince de la mucosa urelral durante
Santorini y vena dors: Im de la solucién de contraste. Plexos venosos perincales y de
sal profunda del pene inyectados por solucién opaca

—.

C“"ica I'o g g a
cntaeﬂo]obica de lil uretr
3
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p Roturas de |a uretra
¢ obtienen imio
- genes uretroorifi
sacion por el tejido ni e iyl
' 9 g ales se observa Ia extrav
1 ponjoso ylperluretral del liquido ine'\'oc(ltjg 0-\f1121¥(§1-
T del 1 | veetado, dando
berineal y periuretral a través (ie cuyos
al, este incidente ocurre

lugar a imdgenes del sistema vas
re QO ¢ J i ”
vasos se absorbe el liquido exty

avasado. Por 1o eene

fia. I’;oyoccidn oblicua del enfermo de la figura anterior.

al lejido esponjoso y absorcion venosa inmediata.

rineales v de Santorini y de Ja vena dorsal profunda del pene ; inyeceion
de las venas bulbares

F16. 477. Rotura urelral durante la uretrogra
Paso del liquido inyectado en Ia uretra

Flebografia de los plexos pe

mo contraen fuertemente el esfinter uretral
4 aumentar la presién de la inyeceién ure-
tral siendo causa de que se produzea un esguince fle la mucosa'uretral.
La observacién de tal accidente no tiene valor diagndstico, porque es indepen-
diente de la lesién uretral que motivé la expl’oracién, su COI}OC}mlCIItO es deci-
sivo para su justipreciacién, ya que, ¢ algin caso, estas imdgenes han sido

dente depende del aumento

3 " e ‘v .
interpretadas como una doble uretra. Liste aceidel
ién endouretral cuando el esfinter membranoso no cede

exagerado de la presi ¢ ¢ TR i
al paso del liquido a ]a uretra posterior, pudiendo ser esto dd\ 01e(1'1 0 'p(?l a
alteracién de la pared uretral ; el punto de rotura obs'erva 0 en1 ‘z}. .ma_\vo.l 11a
de las uretrografias es a nivel d’el balbo uretral. El accidente 1s.ue f,t l‘1 's‘egu}(’ 0
de uretrorragia que cede espontaneamente, v lo mismo que en la extray asacion

en enfermos que por espas
externo, y con frecuencia obligan



481 Interpretacion clinica de los signos roentgenoldgicos

:1\12 'aplelllea lalgl'unos enfermos perciben gusto metalico; en algti

fué empleada la solucién de yodur i 2 gun caso

. 3 o de s i en
coriza aguda. odio se produje

ron fenémemsqge
e

Espasmos de la uretra

Cll( 1] dO ( \. S <
. 2 ) C-S[)(lsm() de la ul'etl‘a melnl ‘anos ] 1 [H |
. a . 2 IS[O : 2 D1'a Sa que dlficl (a @ cate
N a pale 13%‘11()8[1(30, no 0|)§el' an S ] ,[) : . ‘[ s
l(}( 1S1 yara (_‘SlC d N V dofe la lntel'l'u ]
CS ( ) c¢lon en a i - “
Ima: ‘

F1c. 478. Urel "
. rografia con vodipi
de Iz a1 B pina en proyeceio :
la uretra membranosa que impid::'o"l“pﬂggﬂ:‘-{il?;.lm}g;\flg.g-l:'cjlilélellml. Espasmo

Clill' ¢ H&
a l‘oelll,,cno]()hi(‘a de ]a urel
1C o ra 485

oen de la uretra anteri

° anterior que .
is ido v 4 es d !
distendido y de él parte una pr e caliby
en cuyo vertice se encuentra
turado.

el e "normal; el bulbo aparece muy
5 str’, t01011 afilada que se dirige a la veiiw:i
Inter membranoso fuertemente con'tr:;c:

F1c. 479. Uretrografia con voduro sédico en proyeceion oblicua.
n muchacho de 18 afos. Para la inyeccién uretral fué

Eslenosis congénita del meato uretral en u
necesario introducir un catéter uretral. Dilatacion fusiforme de la urelra peneana; ex
lanceolado por espasmo de la uretra membranosa

tremo poslterior

a glindula prostitica, glandulas periuretrales
la uretrografia ocupa un lugar relevante
Los resultados obtenidos mediante la
proximo capitulo.

Tn las enfermedades de 1
y de las vias genitales excretoras,
entre los procedimientos exploratorios.
uretrografia en estas enfermedades serdn estudiados en el



CAPITULO XV

Clinica roentgenoldgica de la préstata

Imagen roentgenolégica de la préstata normal

Normalmente, la glandula prostatica no resalta en el clis¢ roentgeno-
erafico de los organos que la rodean. Para conocer las alteraciones roent-
genologicas que ocurren en dicha glindula con motivo de las distintas enfer-

A

Fi1Gc. 480. Prostatitis crénica. s de
Uretrocistografia con yodipina: A. Proyeccién posterior. Repleciéon de las cavidades glﬂnd“!“rg‘”qc“
la préstata. En proyeecion oblicua (B) sé aprecia la profundidad de la inyeccién de la substaneia oPf

Clinica roentgenoldgica de la prostata

meda_des que I}adCCC, QélJese acudir a procedimientos indirectos de exploracién
1'(,)0_11tg(.‘110g1'ﬂi1021.- __La Imagen del conducto uretral en su travesia endopros-
tética y las modificaciones que se verifican en el borde inferior de la imagen
vesieal, provocadas por las afecciones que aqueja la préstata 1)e1'mitcn°de
manera indirecta el conocimiento de las en'ferme('lades desarrolladas en dicho
drgano.

Las indicaciones de la uretrocistograffa, en las erffermedades de la pros-
tata, son tan amplias que sus restricciones abundan poco; solamente en las
inflamaciones agudas de la uretra y de la préstata debemos abstenernos de
practicar esta exploracién. Por juzgar peligrosa la téenica preconizada me-
diante la inyeceién de la substancia de contraste en el espesor de la propia
glindula y requerir maniobras laboriosas endoseépicas, hemos proscrito su
empleo en nuestra practica.

487

Prostatitis cronica

In las prostatitis erdnicas, que por su persistencia y, especialmente, por
los periédicos recrudecimientos que en ocasiones se producen y que son objeto
de constante preocupacién para el paciente, debe practicarse la exploracion
uretrocistogrifica de manera sistemética durante el perfodo de remision de la
sintomatologia aguda. Las imédgenes obtenidas en esta enfermedad permiten

B

s i da ; cavernas confluentes. i
iti supurada ; : e
FiG. 481. proslulll)lls ‘;:Z?;;a om[i)cu:\. Imagen de lz{iacx\at‘;i%%?xefa%d;]ﬁde 111’80 )mu
. B oe. Cavi fluente comuni 5 At 2
i Gaylaad 86} de uretra. En proyeccion P B

Suprin reptl‘qm? ?Iﬁgu‘}): P i 612 prostiticos repletos de substan
supramuntana =
cada lado de la imagen



nle pl'cl(l(‘i(')n (‘]fl]i(‘" 5. S 1o
T 1] de los signo "0el 23
{=} B llgenol(‘){,ic S
0s

¢l mds exacto c imi ;
b ?leﬁ(l)mc;gnl? dc;_ las lesiones, ¥ no pueden confundi
solucién oleosa de yodo )asrél ‘(ilcelones prostaticas. Empleando i( g L
e g i ecida a esta substancia por su vis a yodiping
a, facilmente se infiltra en los acinis 133?3“}&(‘, al ser
(=] ulares

taticos cuyos € " stan fuex Dros
. onductos excretor ¥ i
{ .S X¢ CS eSlc [ o i
‘ o £ : S : 1. uertemente alterados en esta e]t'[};-
Ill(‘dﬂd v, a4 pesar de la minima Cdlltldﬂd de substancia opaca ( el
S ue p'asa
a

rellenar los pequefios f
1efios fondos <
volggdes tio i SOhlciolldo‘b tf-le saco glandulares, la gran opaci
tes tacilita la conseeucién de la ildudad roentge
magen fiel de la
e la

A

F RAA
1G. 482. Proslatitis cronica supurada

B

Antecedeutes : E v Tistul
evacué a lm\-léli(aé] Enfermo de 62 afios que a los 9‘ fistula préstatoperineal secundaria,
1 fistola pcriné- periné, y curé. A los 55 os 20 sulri6 absceso prostati i
al. , recrudecimiento de la infeccién plx?:s{l‘l{(': cspontnnc::mcné(‘.
statica y reaperturade

Uretrografi
lares prostati a con yodipina, previa i :
staticos repletos de yo previa inyeccién de aire a cavi i
yodipina y trayecto l‘istulosocguledd(::‘::llcd;}\d p;,;:llgl‘]\ (A{l': 'A(:il“is ol
% b a se dirige hacia aba 0

a su salida peri
fistuloso v = l:lnca!_ En proyeccién obli
v revela su independencia dc{cggm(lﬁc)t:sur:‘exz:q?vidome elipunto'de emergencia del trayecto

glandula. A c:

o . A cada lado de la i

cién radiante, y dirigid?d lill imagen del conducto uretral se observan en direc-

1(10: condulctos exeretores, y i(r"llasxfuei? g dioxde inferior de T el

saco glandular 5 remo, como un di g

el stesYee, (kT abORIAGH] ) a pe1d1gqnad;1, los fondos

Edt a normal. 0s casos, conservan distribueién seme-
sta 1magen es 2

L 5 ro .

en ocasiones, se obseg'VaIi;a c}:) eﬁch‘S‘}'a de las lesiones de prostatitis erénica ;

tuye verdaderas cavidades e .de alglin grupo glandular que consti-

en el interior de la glindula, lo que explica 1a

Clinica ro
a roentgenologica d ;
{enomenologd a de 1a prostata
> oola v ¢ s
orafia 1’1'01?0;}( 1‘ la persistencia de 1a supuraci 489
£ sion: 4 $ supuracié S
sombra 1)1'0"'00tad: ;Efglﬁhe‘“ maravillosas dé cel(:ln 1:’111 estos casos. La uretro
Y s d v la enhedanal y stas l1esi S Ce iy i
prostétieas, a los lados dc(i lsul)st}.mcla opaca que l'ellen: nles, ob.sgllvdndose la
11 estudi i a sombra uretral as cavidade
studio detenid a uretral o super ades endo-
. . o de estas superpuestas, s PSR &5
practicar pequefias interveL estas uretrografias conduce D
cervenciones endouretrales, a fin di e;li UGS €
o » obtener una ampli
ia

comunieac i()]l (‘nt Le l(l cay .ll('l(l 1“1 d[)] 051 1tica v ll lllCll 1 qn() Qe I N

. : ’ : <

l(‘(‘t() (h'(}nﬂ iC (10 ‘d(|ll(,’“a. ; CERDIE ' . y
Q d, El.‘(,,'lll'ﬂ 01 e

.
q
[
¥
.‘l
116, 183. Caverna prosh’nlica secundaria @ un :\bs(,ceso de la glandula, que constituye un foco de
infeccion.

1. Uretrografia con yodipina en pro.\'c(_:cidn oblicua ¢ ,Bcplcgidn de la caverna prqsh’_ll_ica (que comu-
nica con la uretra. B. Rocnlgcnografm en proyeccion oblicua después de la miccion espontinei.
tica retiene Ja yodipina inyectada

La caverna prosta
Abscesos prostaticos

e han sufrido antiguos abscesos prostiticos, que s han

evacuado espont{meamente por la uretra, la uretrografia rellena fhcilmente

dichas cavidades. En estos enfermos no ¢s raro que se observe el paso del

liquido inyectado en la uretra, a través de los conductos eyaculadores & la
el il ion de tal imagen uretroprostitico-
tos enfermos.

nal y deferente. La observaci gel rostiitic
vesicular explica los persistentes y pemodlcos recrudecimientos de infeccion
epididimaria que suelen oeurrir en €s

En los enfermos dtt
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Prostatitis tuberculosas crénicas

O < b 01111 )
c'mtc};n las ]plostapus tubgpmﬂosas cronicas en que existen eav
qrmer-iosr(:l td 11'1.et(ia, las Imagenes obtenidas son del todo S‘emm{las comunj-
a ente citadas. La tinica diferencia con las imdcenes por ;i]‘ultes a las
0s-

FiaG. 181 Tis & *
. istula uretro
prosl.'.\loporme.\l secundaria a herida de guerra en :

1. Por inyeccio
A, nyeccion uretral i6 S
priig iR cul:’mr;ns' rﬁg}fc::l)ln c(lle este conducto y de la cavidad abscesal préstnlorrclrochl'Cﬂ]
Bsrir e L Ipn‘mne iy otra en Ia regién glitea. B. La substancia opacl
3 ulosos evidencia su independencia de la cavidad vesical

taticos estd en la mavor i i

i tuberlcdu lr(r)ls:;) 011 irregularidad que suele presentar el interior de las

riifioe adesril {10 cual sebtraduce fielmente en la imagen roentgeno-
: 4s no se observan imigenes inis g lax

: ue ade 1lares

como en las prostatitis de otro origen y o

Clinics ol
. e roentgenoligica de 1o prostata
in ciertos cag " o
S casos de ;
ul'Otl‘ocileL’:l'{lﬁoa( rr(l);ydtciht'“bm'c‘llOS.IS* DProstatovesical obséry
tuyen una sola v ¢ Tl e In vejig:
L sola y aran cavidad . -4 vejlga v la uretra prostiti i
e am])liamentehc(()n l': \cldqd, esta tltima forma un «rr'lnlcrlr)josfldtlca consti-
gl avid: s E ;
retraceion experimonl'a(dq d‘ﬂd‘%:l vesical extraordinariamente 1)(:1(11? g;w com;b
lacion de la i Tt e il B  estranga,
> la imagen al nivel q ambas cavidades una lieer '
. » g era estrangu-
la uretra prostati vel del cuello vesical, 1 10, =
dStitlen it it | sical. Iin estos e i
atica distendida y de la vejiga s semej S;ltseo X lla mllagen N
ve; S semeja a la observada

ase una imagen

A B

F1G. 485. Proslalilis erénica tuberculosa.

Antecedentes: Hombre de |5 anos que habia sufrido adenitis supurada cervical y peritonitis
luberculosas, ue curaron con tralamiento médico. Cualro meses después del tltimo episodio, fre-
cuencia en la miceion y escozor, v 10 dias anles de esta observacion, relcngit‘m aguda de orina con
miceion por rebosamiento. Por lacto rectal se percibe una gran tumoracion prostitica redondea-
da, lisa, indolora, muy dura, de¢ limiles precisos ¥ poco movil; permeabilidad uretral ; retencion
i evelan alleracion anatomica ni

vesical de mas de un litro. La cistoscopia y la cromocistoscopia no r
funcional.

Ante la duda diagnoslica entre absceso lul)_orcu]oso de la préstala o un sarcoma,
la prostalotomia que confirmo el primer diagnoslico. . pes

Urél(‘mcisl‘og:!ariu posloperatoria con vodipina, proyecciones posterior (.1) y oblicua (B):
Cavernas prostaticas residuales.

se praclicé

adenomas periuretrales, con la diferencia

de que, en este Giltimo caso, ¢S muy notorio el distinto tamafio de ambas cavi-
X ok M < . .

dades. Esta imagen corresponde a la mal llamada “prevejiga” ¥ coincide con

el siono cistosedpico de Alex-Schramm. En estos casos no suele observarse la
t=)

replecién retrégrada de las vias :gemtales.
La observacién de estas imagenes ex
para practicar en estos enfermos el examen en

después de la extirpacién de los

plica las dificultades que existen
doseépico vesical, al extremo
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=} el s

de que oY e gt i o
dis‘téll 1.(31 eistoscoplo ﬂued‘l detenido en la cavidad de la uretra 1«
§ Sl( 1({1, siendo infructuosa la busqueda de los meatos u tld Prostaticy

e observan casos G S d e R tor

untio-uoso 3S]LE\¢l}l casos .d’e..t.l ayectos fistulosos secundarios a la e\id.les’ s

o ol ‘11’“'3305 prostiticos que comunican estas cavidades acuacién e
N ", . {ae ."\ OaQe e aI, 5 k‘ ('

o eib)clui--o"’%ms fmulab _aparecen maravillosamente dibu]'-m(fn el pe

1:1»"1 X] 9_(1('101} 1.0011154'0110;3;1'2111021, la cual permite establecer ¢ Jé ‘..1s medi

itud el diagndstico anatomotopogrifico de estas lesione Shbemtl

¥ S.

ring
ante
eXae-

A B
IF16. 486 Cs S H¢ S fels ey M
. . .averna ])roslallca tubercu EAL S
1losa que dificultaba el paso ¢ os instrumentos cisloscor
& 1 le 1
para Ia e ])10! acion vesical. 1. Proyeccion ])().Slcl'l()l . B. Proyeccion ()hll'(,'ll 1

Tumores prostaticos y periuretrales

La indiecaci6 A9 fporh ;
DGt eslﬁde(llogl Ter;ismlgllpgrtimte de la exploracién roentgenogrifica de la
P e })1'ostétic2) s )eci'el os enfermos afectos de adenomas periuretrales
dudososieon el dé 2 do‘iT.}en‘fe para el diagnéstico diferencial en casos
tes, deberia practicarse e e flndula._ La uretrocistografia, en estos pacien-
poreiona. se con mayor frecuencia por las enseflanzas que PYoO-
COII mo v ) S 707 . .
este eonductt)“\—o e(lkfloggzdi}e‘;ﬁ?lde las.'tormacw_nes adenomatosas periuretrales,
mente representadas por lz i Denmenan importantes modificaciones fiel
P e as por la uretrocistografia.
2L & v
Sieatasds Iacllﬁ;(?;opggstefsttps: tumores se observa un extraordinario esti
el esfinter membranoso y eil lc‘l,lque aumenta la separacién existente entre
torno del borde inferior de lc-ut' e v oaue, ademds, modifica el col-
arriba deseribiendo una conc-d,'l(rln Agen C_lstograhca que es empujado hacia
cal del tumor. En este cas d?-l ad mOtl‘.’?da por el crecimiento intravest-
In este caso, si la replecién vesical es poca en proyecciol

. a4 roen gcn() ogica de la pros ala
(]ln" I t 16o a d 1 te

193

B
Fig. 487. Adenoma periure

tral cervical en un hombre de 55 anos.
eccion de uroselectin ¢ Bo. Inci-
tral por la prominencia intra-

. Cislografia por climinacién a_los G0 minutos de la iny
infisis pubiana por

2 o : 5 08 lacunar cen

dencia cefalica de los ray os Roentgen. Imagen & -

\'Csiclz;l ?ll;lllcllll::nor. 31 borde inferior del contorno vesical muy separado de la s
. Examen histologico : Fibroadenoma

]a oblicuidad de los rayos Roentgen. d o
B. Fotografia del tumor extirpado por via perineal.

glandular.
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‘ linica roentgenoligica de la préstata

| posterior, 1a im: ; P
: JHI0T, la 1magen present . ;

yecoish LR En (]1 1‘05011‘121 Un-aspecto de croissant, observandos
I SEF eseenso del fondo vesieq) l'etroprost&ﬁc( e

RINE agen uretral ge ifi i
i o 8¢ verifie :ambi i i6
| del _dl.stmlo dasarvells: ot T a un cambio de direceign dependiente
fanniofiRl iiemies & masas adenomatosas; més evidente es el aplas
la eavidehl il somi(i‘o p"xczi-tl-mema la.uretra con marcado ensaneha‘mienz:g 2150
| proyeceion oblicgy LC (1 I'OI.ODOSI,CUSH.’ siendo causa de que se observe en la
otislores n i ".l"m"l(ni]i,mda limina de substanecia de contraste que en
gran anchura y se asemeja o j ll
. j seme; una hoja de cuchillo 7aj
i : 0 navaja

Cistografia con colargol en un hombre de 72 aiios,
proslalica

dos meses después de la adenomectomia hipogastrica.
Imagen vesical piriforme y cavidad infravesical de Ia celda

189.

F1c.

previa replecion vesical de yo-

1. 490. Adenoma periuretral.

: § Sl o) S : SR - i, - sl Al
Cistografia por eliminacién a los 45 minutos de la inyeccion qg per ?l;r;umd Ir.n';_z,;}gr\ (‘(l:‘l\":'l(ll(;lp i
nada Lransversalmente en forma de media luna por la convexidad del ')lor e ulx Eio Ee i)'l'mxz'h
prominencia intravesical del tumor pcriurc:ml. l‘,rctfr pelviano izquierdo replelo de substanci

de contraste

o/
70

de Albacete. Bl horde posterior de esta imagen prescnta' uflil, "‘gl;'al.l comt'e-
xidad ampular cuyo vértice corresponde zl’promma(‘]ame.nte a \'e1'1}nlwn .a-
num”. El borde anterior de la imz}ggn es eénecavo. Iista l‘mzig.en. 111(31:111’] pie-‘
senta irregular opacidad por _el (1l§tlllt0 desal'}'ollo dc.lo.s utcle‘n;cclsl (;l)u (e):
adenomatosos. En la proyeeeién anterqpostenor, ‘la‘lfr‘ldgﬁfl -ml? mseoli(:)sis
recta, sino que dibuja un trayecto cn zigzag que se. dls.cdmc,]t?.an ddzl tun{or.
La clevacién dl euello y trfeons GUPLRTI 107 S erenciacion del
g jo £ muy acentuado. L m
{ gifldeunfg :g:nh?];laol E(LD(I];J ure;cl'a_se 1'ecomiqnda Pl‘ﬂ({tl(ia]:' -13 llfetl.ﬁigl.gii?idgii
proyeceién dnteroposterior habiendo previamente inyectado en X

Relieve intravesical de un lébulo del adenoma ; urelra

Adenoma periurelral y cileulos endoprostiticos.

Yo
prostatica alargada desplazada adelante y aplastada lateralmente por el

16, 488.

Uretrografia con neoyodipina al 20
mectomia permitié a su vez la extracecién de los caleulos endoprostaticos

tacto rectal. Diverticulo vesical. El acceso por via perineal para la adeno-

tumor. Sombra de tres cdleulos endoprostaticos que se percibian por

dipina al 10
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vesical una substancia opaca de débil contraste, empleando para la inveeeis
uretral una concentraciéon mds clevada. Con ello se observa la im-lo)-\e .
fondo retroprostitico eruzado por la columna liquida opaea que ghm- <
uretra prostatica hasta el orificio del cuello mucho mas elevado -
Tgual artificio puede emplearse con semejantes resultados )1-:.10t' ¢
proyeceién en oblicua-posterior. : L teantig
La mayor utilidad de esta exploracion es en los casos dudosos de neof
ma?lén maligna y también para el esclarecimiento de la esclerosis del - (1)]1..
vesieal, en que la imagen uretrocistografica difiere totalmente d‘ella doscel:'?tao

B

A B
FF16. 491. Adenoma periuretral.

I);:‘l.x:otf!ﬁlogm[_m con yodipina, proyeccion posterior (). Imagen uretral aplastada lateralmente. En
proyeccion oblicua (B) se evidencia el aumento de la anchura dnteroposterior del conducto supra-
muntanal. Imagen tipica en « hoja de navaja »

En algunos casos de adenoma periuretral se observa la coincidencia
de la imagen en hoja de cuchillo con la inyeccién de los acinis glandulares
prostiticos por la concomitancia de dos distintas afecciones.

.E_n el edncer de la préstata, la uretrocistografia presta muy excelentes
servicios, porque en estos casos no siempre es posible la exploracion endoseo-
pica; al contrario de lo observado en el adenoma periuretral, la imagen de
conducto no presenta el ensanchamiento dnteroposterior de bordes regulares
por aplastamiento lateral que caracteriza aquellas tumoraciones. Fn el en-
cer de la prostata, la imagen uretral presenta una extraordinaria irregula-
ridad en su forma, trayecto y direccién; los hordes son muy imprecisos, 4

(:“"i(‘( ro Hoi S 97
1 Cnlgcn()l()glcﬂ de la ])l'(’).'lﬂlﬂ
4

F1g. 492. Adenoma periuretral.

Anlecedentes : ITombre de 66 anos con disuria desde los 55, ¥ finalmente retencién aguda y com-
DICla;) & orirlm. tal bien limitada de superficie redondeada y convexa, elds-
or tacto rectal:
i X “gi::};g'mﬁa por eliminacién a los 50 minutos ;}c ell“r:-ll‘iis'%c?::t
ﬂmﬂn'\'d'l transversalmente, de concavidad mrenf)irl pcrincnl
B. ‘Fotogrnfin del adenoma cxlirpndoqpor via p b
C. Examen histolégico : Fibroadenoma.

Prostata aumentada,
de per-abrodil. Imagen vesical
ravesical del tumor.

32. Purevent: Urografia clinica.



Fi1c. 493. Adenoma periurelral.

Uretrocistografia : Replecion vesical con yodipina al 10 9%,.

Ir_\yccclon uretral con yodipina al 20 %. Aumento de lon-

gitud de la uretra supramuntanal por el relieve intrave-
sical del tumor
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IF16. 494. Adenoma periuretral.
Uretrocistografia con yodipina : Alargamiento de la ure-
tra supramuntanal y aplastamienlo lateral; imagen en
« hoja de navaja», imagen vesical de borde inferior cén-

cavo por el relieve del tumor
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veces horrosos, v la luz del conduet , i

Blbouile e ion 5 lcto aparece irregularmente estr

udenomie, ]])l(l)f'e(la foclmfltf-]mgﬁflg Clllg p\;eessleclzﬂai}%oicélsa. la goncavifll:;ie 1(;;1?2111“321 Clinica roentgenolsgica de Ia prostata

I o e 1 o s o Ty
1ica, y dilataciones irregul?n'(:ses 0211‘0}111211'05 -en _la porci()n sle 1 uré{mm’ fﬂgl’h
LT e : por las anfractuosidades que el tumor 113111);)?;1(;

Tumor maligno de la prostata.

Fic. 497.

Hombre de 51 aiios qu¢ desde hace cinco meses aqueji polaquiuria sin otro sin-
toma. Por el tacto rectal : prostata aumentada con nédulos de consistencia pétrea, fija ¢ indolora ;
vesicula_seminal izquierda aumentada ¥ dura. Es imposible el paso del
rigidez de la uretra prostitica.

Antecedentes @
] cistocopio por la extrema

ento de la uretra supmmunmm\l (A) Y desviacion lateral

Sitsedlnrs i I;;:-g;!)'(“)l: .Tlf_mor.maligno de la prostata.
anos sin sintomas urinarios, sélo dificultad a la defecacion ¥ Uretrografia con yodipina : Alargami
" algl':l:rlrxl!cl::w)lnlls?ollg;;gl dé:)rc(f(;:l‘{'l;c:loe clzl)ﬁlus epiteliales por entre los haces conjuntivos y muscti-
al, metdstasis vertebrales.

sensacion de peso peri
perineal. Por t:

gular. A. Cistografia por ( el g
Bl e MO afia por eliminacio al, prostata muy aumentads & fci
dplal;‘;(ll} transversalmente, de h(‘;l?(li%"_ arlo_s 40 minutos de la invec?:(ilgﬁ dl“r.1 oy, imagen ¥ Jical
3. Tumor prostitico y vesi inferior céncavo por el relieve i ivesioal et tamor pro titico
1 1(, v D. Examen l!islofégig:lcu(l-as -fxx"rl’“dﬂs por via mrinlee\‘le B o el e
Ahie i She stol : Cavids G al. <

. é:lIr)x;nrt‘?is‘gzﬁc;l;lem;carcmoma malign:)‘des adenomatosas repletas de células epiteliales con abun-
g > a los tres anos de la i i0 . : ;
Al e e 8l e la intervencién, con restablecimiento del control a 1 miccién

a

lares ; adenocarcinoma. 3 i A
{ )résmlow.'eswulolomm por via perine:

A1 ano de 1a 1
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Después de las distintas intervenciones practicadas e .
la extirpacion de los tumores periuretrales (iue dif‘i(';llbt & 11a niosata para
el cancer pl'gszzitico. la esclerosis del cuello, ete., estd j «‘in_ -3 miceién, comg
cidn uretrocistografica sistemdtica de estos enfermos ']I«l‘w“]ncad21 la_explorg.
casos, este examen no aporta ensenanzas utiles: pero }:11-11111 o
1SS ;15"(-1(1011:31(10. se alarga excesivamente, o bien. a nv-( l el bostoperatorio
subsisten sintomas elinicos molestos para el pa;.i:,u;g Mz}n %QI la_intervencion

. - Le. specia Ny

I tl'ﬂstomos

A 4
16, - - B
Antecedentes : Hombre d —8198. Tumon melignode la, prostata
mentads: x 2 e 5 flos ¢ i, L
I)()rlt:lm.‘l de volumen ; le fué pncf}“.“ al que accidentalmente descubri 5
por ¢l aumento progresivo de A d.vc‘l_da roentgenoterapia y a los t rieron la préstata dura y au-
) dura, sin limites en el lado iz isuria se procedié a este «'y«imcns Il;cs ngsss de exta TR
paso del citoscopio ni de las zquierdo, vesicula seminal derecha s or tacto rectal : prostata pla-
desvi 1(}) "?lrocistogruria con \';d?gil:l%us IE)OI‘ Ia rigidez de la urel(r:":dp:;llm ShEde e dua: SEs imposible
sviada hacia el lado d ) a: Iin proyeccio : ‘ sterior.
& ere s e sl el n posteri 7 s
desarrollo izquierdo del lurfll())?.’ en proyeccion oblicua p( B) “:_’é‘l(_ ‘A)d u.r?‘tm prostatica alargada y muy
que invade la excavacion pol\'i'm‘zll dccb‘ll‘mlla !lm(‘lzm strds por el ol
¢ dicho lado. 2

oraves en l' e g
2 a miceion .
trografia permite de;cglﬁe l_l‘; se realiza con la normalidad esperada, 1a ure-
ridades que conducen a l:llnf a existencia de restos adenomatosos, irregula-
tatico que puede originér tr(:xlsrtr:f;gon de un tabique de separaciéﬁ vésicozf)rOS-
asimismo eciertas i : 108 o retardo en 1 B e
g irrecular ; : a curacién postoperatorid;
tatica que sostieneng]aalilr??e(i?i,que Pudl.eran subsistir en Iia ~c§da pros-
comprobacién postoperatoria 6n urinaria son conocidas mediante  esta

Clinic i
¢a roentgenoldgica de la préstata

Tumor maligno de la prostata.

Fig. 499.
ntes: Hombre de G4 anos que desde seis meses anles sufre escozor uretral a la mic-
i ieulos. Por tacto rectal : prostata aumentada bien limi-

Antecede [
cion y hematuria inicial con_ pequen T ata
tada, movil en ¢l lado derecho ¥ mas. desarrollada, dura ¥ fija en el lado izquierdo.
Urctrocistograﬁn con {I()d:l"'{, sédlxco: l‘ncmigirll (u:'glrglrirrggil;(llzzr :ileql;?rrtie_s: fe;'lolneados; m&ﬁw

i ior izquierdo el contorno Veslc: ue corres a la porcion de tumor pros co

en_ el borde inferior e 0 i B. Pnl-o,vccci(m oblicua. R
ficie endouretral, lisa y re-

A arrollado. . Proyeccion posterior.
e bien distinta del adenoma benigno, cuya super

Esta imagen uretral es !
gular, no pro:voca irrcguland?dqs en la imagen uretral.

Examen histoldgico : Epitelioma maligno. y ;
Recidiva a 10s cualro meses de la prosl:\lovcs:culolomm que

fué practicada por via perineal.
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Este examen permite la comprensién de las ditieultades ¢
el cateterismo uretral de algunos prostatectomizados, especialm
se refiere a la posible existencia de un diafragma de separ:
tatico por cicatrizacion defeetuosa de la mucosa.

ue existen en
ente en g que
1cion vésicopl.os_

‘l. 2 2 R i 8 B -
F16. 500. Cdleulo prostatico.

Antecedentes : Hombre de 26 afios : a los 10, cdli i i : M
A 2 3 5 co nefritico sin expulsién de cdlculo. Dur:
(tleu x!:s léllluflm cuatro anos ha sufrido repetidas crisis de infeccién vcsicgl. Por tacto rectal : masa
’Upelrcd! Yy muy dolorosa._ en el 16bulo izquierdo de la prostata ; cateterismo uretral [facil. .
& con:-l T?CIStogmfia con yodipina : A. Proyecciéon oblicua izquierda ; la columna opaca que ocupi
conducto uretral cruza la sombra del caleulo que aparece por debajo del borde de la imagen

vesical. B. Proyeccién oblicua derecha ; la image i rada
€ n de la uretra prostitica se encuentra sepa
por dgla{;tc de la sombra calculosa que es intraplgosmlica. i S

otografia de los caleulos que fueron extraidos por via perineal.

Calculos de la préstata

dstata constituyen la tinica afeccién donde la roent-
ta una buena orientacién diagnéstica. Siempre que 2
ectal la glandula prostatica se pereibe alguna induracion
rosa a la presién digital con trastorno o sin él en la mie-

Los céleulos de 1a pr
genografia simple apor
examinar por tacto r
muy limitada y dolo

Clinica roentgenolégica de la prostata

Fi6. 501. Cileulos prostalicos,

Antceedentes : Hombre de 55
anos con liliasis renal. Por tacto
rectal : prostala aumentada; en
su interior se percibe un cuerpo
duro de consistencia pétrea.

Roentgenografia simple : Som-
bra calculosa superpuesta con la
imagen del pubis.

is i vodipi-
ocistografia con yodipt-
nu'U{.gtrsombrn cx_nlculom cs‘iinl
dej;endicnle de ](:llc;mxégc(rllclvféi i‘ilao
ral que s¢ ojide
grtl)l:tcélticoqquc la rodea y pll'O) e'cﬁ
una aureola entre el calculo y Id
sombra cistografica.
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¢ién, debe practicarse sistemdticamente la 1'0e11tgenogl'qﬁ1?. Si en el clisg go

doqc’ubren sombras superpuestas con }a imagen de l{l sinfisis p'ubun.la, se prac.

ﬁ(:‘] 4 la uretrocistografia para esclarecer las relaciones de dicha imagen eop
< < ;

ia cavidad v conducto uretral; obteniendo uretrocistogramas en distintas inej.
d‘enci-m se descubren las relaciones de vecindad existentes entre 1a sombrya
Ay Y,

IF16. 502. Calculos prostaticos.

: nos
ido i i6 Sei >osteriormente, algunos
Anlecedentes: Hombre de 30 afos que ha sufrido infeccion :‘f;oxu:;:l(écl::’cz:.;3 (.:[tgiﬂ;eia préstata se_en
brotes de cistilis cuyo sintoma principal ha sido la hematuria. I 0{. o duraciones de consistencia
cuentra ligeramente aumentada de volumen v se perciben dos o tres i
pétrea y dolorosa a la presion.

TR
= Aticos, dos de ellos sup
Examen roentgenografico : Cuatro ntcleos opacos, p?r cdleulos dcil":(tigp&?;{;gt(:gs,
puestos con la imagen del pubis y otros dos por encima en inmedis

e petrdorada
caleulosa ¥ la imagen uretrovesical. Ademis, en la .ul'etroglah;‘l 122321‘1’ que
{acilmente el liquido opaco se infiltra por el orificio delcomléucto rakial
puede existir entre la cavidad fraguada por la piedra y e oot loracién fun-

En estos enfermos, la uretrocistografia constituye una exp f;n ‘te 1a cOD-
damental e imprescindible, pues, ademas de que este examer}. I’ZCI A
firmacion diagndstica, pone de manifiesto las relaciones existen

Clinica roentgenoldgica de la préstata

cileulo, la uretra y el cuello v
deberd seguirse para

En algtin caso, 1

1 X a glandula prostitica se encuentra totalmente repleta
de pequefios cileulos, en esta ocasion, endégenos, lo cu

0s en la interpretacién de la

esical, de donde depende la via quirtrgica que
la extraceién de la piedra.

Ca'eu’os, al puede motivar gra-
ves errores diagnéstic

sintomatologia clinica y

i terior ;
on s 1 del enfermo de la figura an rior
! 8 parclon sUpEUCIERIALY i el verumontanum asoms:
B Image;l‘u_relrosclér;l&"'}étll:h:las] prostiticas por fuem“:l'clo sIrc:nlllo d
Dot unaitcps i B uno de los cdlculos intraprostitic

i6 subre por el tacto rectal;
isi X :aeién manual descu L ]
A : s que la explor desct el g T
Jei S]gnosshlsz;cgoecllltrrenografia establece el d(llagr(llostcllca(;, :1 eodistintosatama-
o ol i G uefias sombras redondea 1 0
e gl L e da por el pubis a cada la
HATIT R 'pone con la proyectada por el B
: D i6n de estas imdgenes es semeja
flos, cuya som - ibueion v agrupacion de e gen te
infisis ; istribueién y agrupa de Bene
dede ’bilz?ende con motivo de la myecc_lofx; de ds;bstdnc p
i ati "6ni inflamados.
N ilrillisq}r]andulares prostatieos, crénicamente
ac g
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| CAPITULO XVI
Clinica roentgenoldgica de las vesiculas seminales

Imagen roentgenolégica de las vesiculas seminales normales
Para el examen de las vesieul

C as seminales, ningtin procedimiento explo-
ratorio aporta pormenores compar

ables a los que suministra la vesiculografia,

! exploracién poco empleadzl.en el momento actual, pero que lenta y progresi-
vamente se divulga y despicrta el interés de los ur6logos.

F ™
B

I'16. 504. Cdleulos prostaiticos.

Antecedentes : Hombre de 61 anos que desde hace unos seis aqueja polaquiuria diurna ¥
nocturna.

Exploracion : calibre uretral n.° 15. Por el tacto rectal la préstata es aumentada, de consisten-
cia pétrea y lenosa en el lobulo izquierdo. Filamentos en la orina del tercer vaso.

Examen roentgenografico : Superpuesta con la sombra del pubis se observa un grupo de som-
bras cuyo conjunto dibuja un corazon de naipe francés cruzado verticalmente en el centro por
una linea de transparencia que coincide con la sinfisis pubiana. Estas sombras son proyectadas por
multitud de cdlculos endoprostaiticos que rellenan los acinis glandulares, dando lugar a la proyeccion
de un verdadero prostatograma.

(Caso clinico y exploracion roentgenografica de los Dres. A. y I5. DE LA PESNA)

F1G. 505 Vesiculografia con neoyodipina por via escrotoinguinal. i X

S 1s vias genitales en un'muchﬂlcholde Lll a;l(?:bcco‘:leluggz-

: : sti enidos -

ijacio g lsa escrotal de ambos testiculos re dos ¢

i ineal, ¢ ar la fijacién en la bp ¢ 1 by stenidosen elieaNe

padias perineal, ‘{] l"r"‘ril"fll'ic‘«:il'u‘nci(Jm' de la porcién terminal ¥ nmpol].lllodcell l:l;.;\[g;;rll(l) inl:-lr ujerdo. c({m.
ducto inguinal. Anomals .I|“ del lado derecho, dcsupnrcgcmlo con ¢ 5
esta BeralEicit < nmploq imagen de las cavidades vesiculares es norma

Exploraciéon para esclarecer el estado de It

Il :smo que en la prostata, la 1"oent_ge.n‘?gmfia simple de las "es“;?l:“f

s q horeiona pormenores de interés, execepto en 198 agses i
semiigs no'ty 1oéi(")n de las vesiculas o de formacion de concreciones cilecicas
Larg d.e tcealli(z)lrlciqtog casos excepcionales suelen observarse en enfermos con
en su interior; €sto: S

infeeeion tuberculosa genital.
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La técnica corrientemente empleada para la vesiculografia ha sidq ],
vasopuntura inguinal. La facilidad téenica e innocuidad de este 1)1‘0cede(ll~
v el escaso éxito que nos ha acompaiiado en el cateterismo de los eyaculadoreg
ha motivado nuestra fidelidad a las vasopunturas. i

Las vesiculas seminales normales repletas de substancia opaca —yqqi.
pina o producto similar— muestran con extrema exactitud sus caracteres ana-
témicos. Inyectadas por vasopuntura inguinal, en el roentgenograma aparece
opaco todo el trayecto del conducto deferente hasta su llegada a la ampolla
deferencial. En el clisé, adviértese el cambio de direccion del eonducto defe(.
rente a la salida del conducto inguinal por su extremo interno, para deseender

Fic. 506. Vesiculografia con neoyodipina en un hombre de 23 anos.

Masaje vesicular evacuador previo, relleno perfecto de cada vesicula ; gran cantidad de yodipina en
la vejiga por reflujo uretrovesical

a la excavacion pelviana por la cara posterior de la vejiga, donde se aproxi-
man el uno al otro para dirigirse al encuentro de las vesiculas seminales.
La poreién terminal del deferente agrandada constituye la ampolla del defe-
rente; en la roentgenografia se muestra la imagen de éste agrandada en unos
casos con forma francamente ampular y en otros de bordes irregulares o den-
tellados.

) La imagen de las vesiculas seminales en proyeceién posterior aparece por
Tuera y a cada lado de la ampolla deferencial; la sombra proyectada por el
contenido opaco que la rellena es de contornos globulosos e irregulares, pro-
pios fle la forma externa de estos érganos. A veces la imagen tiene aspecto
vermiforme por su extrema delgadez, y, en otras, este conducto sinuoso ¥
delgado emite prolongaciones laterales que constituyen verdaderas forma-
ciones diverticulares; a estas distintas modalidades de la imagen vesicular 10
puede atribuirseles valores patoldgicos si no van acompaiiadas de signos cli-
nicos de enfermedad de tales 6rganos.

Clinica r Hai
lea roentgenologica de las vesiculas seminales
En muel "
. 185 roentgenografi
. lf ac
vesiouldiEdk e ampolfa de?’ : las puede qbser arse, ademds de 1g
dos iRl erencial, a continuacién de Ia confluenci
s e 08 trayectos de los conductos evece lador v o8 pexll L 0N
PR e g s evaculadores inyectados por la subs-
una mancha irreeular nrov Suele aparecer en el extremo inferior de la imA-m
tnda 1 ki p‘:w;do prllol,\leetadta por las gotas de la substancia opaca iI;y?eecn
M o sado a la urety i i
| 81 T el e lo; i l'a prostatica, de donde refluye a la vejiga
Ia tmages AT ayos Roentgen cs normal a la si fisis iana,
. Sl L ! a la sinfisis pubiana
puesta won e l( b{nma S en proyeccién posterior aparece super-‘
a del pubis en la parte correspondiente a su mitad supe-

eseen 1 d ll() St 0](‘, d[)leCOl ](l Imagen ‘C-)I(UI(” I)Ol
) 1

imagen

F1G6. 507. Clisé del mismo enfermo de la figura anterior, después de Ia micecion espontanca.

Obsérvese la mareada diferencia del trayecto de ambos deferentes, que se modifica constante-

mente por los movimientos peristallicos autéonomos que realizan para ¢l envio de su contenido
a la cavidad vesicular

La variabilidad normal de las vesiculas seminales dificulta la perfecta
clasificacion morfolégica de estos érganos desde el punto de vista roentge-
nogréfico. o .

Si se impresionan sucesivamente dos o tres clisés, la imagen roentgeno-
grifica de la vesicula no presenta modificacién ostensible. Todo lo contrario
ocurre en el trayeeto que recorre el co{ldu(*l‘o del‘erepte, pues en las sucesivas
roentgenografias obtenidas con escaso intervalo de_tlcm]zo, la imagen del tra-
yeeto recorrido por el defel'en.te.no es su.pe}'p(.)nlble; md_udablcmente, esta
modificacién depende del movimiento peristaltieo _(}el dete}'enpe, e'.\:avgelrm{o
en aquellos momentos para dar lugar a la evacuacién del liquido inyectado

por la vasopuntura.

Vesiculitis agudas y cronicas

En las enfermedades inflamatorias de las vesieulas seminales éstas a}iz:-
‘ = ., . aQv ) Q HE
recen en el roentgenogramad, constituyendo, en v .ez..(}e. las cay 1dad§ ixmgurlo )
res earacteristicas, verdaderas arhorizaciones, casi filiformes, de tamafio ap
< y o y



512 io ini
Interpretacion clinica de los signos roentgenolégico
81C0s

a la flogosis agud: m
logosis aguda de sus aredes
et 1 que, como es natural, hace que dismj
1o sminuyq

Vesiculografia en las enfermedades de la pristata

En algunos e i
Qo casos, al practicar 1 ' d ’
con lesiones cronicas jtica: ; uretrografiav Sl
s S ‘as prostatie: i - '
prostiticas, a tl'a\"ég l)io*?t':tl(_‘ds que constituyen cavernas o :}'1\‘1 lcn i
s de éstas se inyeetan las vesiculas seminileI (dd?s vl
S ales ¢ ineclvso
so el

Fic. 508. Epididi
. . Epididi resi arafi 1
[ movesiculografia con neoyodipina en un homb
) hombre de 38 anos.

Anligu: ididi
Anligua epididimitis g o
DIl S gonococica e As "
pididimos, que aparccen \'isib]egn 2“5?“]11 ; permeabilidad de am}
exploracion fueron ol;s(!:'\-l: ;llycccxon retrégrada del‘ (le}OS conductos deferentes y de 108
servados espermatozoos vivos en gf eg\ul‘nl\ ]Ols]sds meses gk
3 xamen del semen

deferente ¢
¢ con substancia d
algunos acini 4l Reumaste. oucle i
1is glandular 5 en acompafiar esta i :
1raste. Generaf;nenteul‘:le es ]de la préstata inyectados ?)01_ T :1;1];1 t{magelzi la de
- s observan estas imagenes en sujetos asi"eiltwmd 3 cotl}-
orquiepididimiti genitales que han sufrid i gl
iR imitis. 0 sucesivos accesos agudos de
n las tumoraci
. ; iones St
vuxtavesical o supram&;tde ll‘l préstata ¥ en las desarrolladas en la poreion
C(_)mplementaria de las ve:in dl.de la uretra, la exploracién roentgenol«)rrﬁfica
diagnostico exacto v difere culas seminales abre un nuevo horizonte ;ara e
btond tl S e cx:lc‘};ltdedlas tumoraciones de etioloefa v evolucion
nos. Por esta razé i oalenaanciy, o8 1a i invasion de ¢
S z0on, no : . ¢ ranca nvasion de rga-
» 1o dudamos en aconsejar, dada su innocuid;ld Ss'ig: ga%;S

Clini
1ca roentgenolégica de 1

as vesiculas seminales
513

nfermos con neoplasia maligna de la prostata (diag-
la replecion vesicular es incompleta,

s con neoyodipina en ¢
esta cavidad

cion histologica). En todos los ¢asos,

Fiac. 509. Vesiculografia
gular por invasion neoplisica de las paredes de

noéstico clinico ¥ confirma
y la imagen irre;

33, PUIGVERT: Urogralia clinica.
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que aporta la vesiculografia, la prdctica sistemdtica de esta exploracién en
todos los enfermos que se sospeche un inicio de neoformacién maligna, o
bien la degeneracién de las tumoraciones primitivamente benignas, como son
los adenofibromas frecuentemente desarrollados en la region periuretral sub-
cervical.

En el adenoma periuretral, la vesiculografia puede ser obtenida en los
dias que anteceden a la adenomectomia quirtirgica, aprovechando la vasee-
tomia previa a dicha intervencion, practicando en este acto la inyeccion de
la substancia opaca en el deferente. A menudo, en estas neoformaciones henig-
nas, la vesiculografia no acusa modificaciones en la morfologia de estos 6rga-
nos; sélo en algunos casos se observa un marcado desplazamiento en direecién
cefilica de la imagen vesicular, en el que, ademas, adoptan una direccién mais
horizontal que la ordinaria. Hste desplazamiento no es observado de manera
muy constante.

Las neoformaciones malignas desarrolladas en la prdstata precozmente,
en su cerecimiento invaden las vesiculas seminales; en esta ocasién la vesicu-
lografia presta mis utilidad, pues en ella se evidencia la invasion de estos
érganos por el defecto en la replecion de la substancia opaca, defecto que
incluso puede ser total por la obstrueceién del deferente en su desembocadura
en la ampolla seminal. Los defectos de replecién, asi como las irregularidades
observadas en la imagen vesicular, permiten afirmar con seguridad la inva-
sion neoplasica de dichos organos, siendo su maxima utilidad ecuando es dudoso
el diagnostico anatomoclinico de la lesion prostatica, o se desea tener la mé-
xima seguridad en la extensién de la invasion del mal.

En las vesiculitis quisticas por obstruccion del econducto eyaculador, el
liguido opaco inyectado no puede sustituir al liquido contenido por aquéllas;
en este caso la mezela imperfecta del aceite yodado con el liquido vesicular
retenido proyecta la sombra de multiples gotas del aceite en suspensién; por
la extension y distribucién de las sombras de estas gotas es fécil interpretar
el tamafo y situacion de la vesicula quistica.
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