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Prologo

La publicaci6n de un tratado de Urografia clinica l'epl'esenta una clificil
y osada labor dil'igida a ordenar, clasificar y valorar clinicamente la mul­
tiplicidad de variaciones morfologicas que se observan en las imagenes roent­
genograficas de las vias urinarias, tomadas con medios de contraste o sin ellos.
Labor clificil, la cual, aun cuando no creo haberla realizado de manera per­
fecta, servira para facilital' al lector interesado en la materia el analisis e
interpretaci6n de las rocntgenografias del aparato urinario que deba examinar
en el ejercicio clinico.

Es probable quc 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 explicaci6n es clara y depende de una norma estable­
cida desde aiios en todas mis publicaciones de esta clase. Tengo especial empeno
en funclamcntar mis trabajos en observaciones e investigaciones estrictamente
personales apartandome en lo posible de recopilaciones bibliograficas a las
que solo acuclo coma elemento de juicio comparativo para confirmaci6n de
ideas propias paralelas a las interpretacioncs ajenas, o para reafirmar, o bien
modificar, nucvas intcrpretacioncs que el lector juzgara y futuras investigacio­
nes someteran a juicio contraclictorio.

El presente Trataclo esta dividido en dos partes; en la primera, clescribo
las tecnicas que corrientemente se utilizan en la Secci6n de Urografia dcl Ins­
tituto de Urologia para la exploracion roentgenologica de las enfermos que
a cuden a la Clinica. Aunque las tecnicas expuestas son estrictamen le las alli
empleadas, en algunas de ellas he introduciclo moclificaciones personales. Omito
la multitud de modaliclacles y procedimientos que no se han utilizado y aquellos
oLros cuyo ensayo me ha permitido formar un juicio desfavorable que ha con­
ducido al abanclono de las mismas. Deseo que el medico conozca una tecnica
concreta, de maniobra facil y de resultados seguros en la exploracion del pa­
ciente. Omitense asimismo las disquisiciones mas o menos teorizantes acerca
de modificaciones tecnicas sustentadas por los cliversos autores o acerca de
las tecnicas empleadas excepcionalmente o en cleterminados y muy especiales
casos, que muchas veces surgen de una nccesiclad o de una exigencia clinica
momentanea, y esta omisi6n obedece al deliberado proposito de no desorientar al
lcctor con especulacioncs 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 diagnostica de cada
una de las modificaciones que se observan en los roentgenogramas urinarios
y ademas mtento la agrupacion metodica y didactica de estas imagenes para
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conseguir su sintesis en un signo roentgenografico patognomonico para cada
lesion urinaria. Temo que este intento no alcance plenamente su proposito,
pero si el lector examina con detencion las interpretaciones aqui expuestas,
podra establecer una valoracion comparativa al estudiar los casos que se
le presenten. . , .

En este libro se describen los signos roentgenologicos que he observado y
que la clinica y la anatomia patologica 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 divulgaclas.
A quienes con gentileza me las han proporcionado expreso en estas lineas mi
gratitucl, 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 compaiieros los Dres. Muntane,
Vidal-Ribas, Alvarez-Zamora y Cols, que en las distintas Secciones clel Ins­
tituto de Urologia, con su esfuerzo continuo y desinteresado favorecen el
desenvolvimiento cientifico de la Instituci6n y que, en mas de una ocasi6n,
me han facilitado personalmente la tarea en la preparaci6n 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 colaboraci6n con otl'os compaiieros, a los que
tambien desde estas lineas expreso el justo reconocimiento que · merece la
labor ajena.

Nuevamente el dibujante R. Alemany colabora en esta publicaci6n ; su
destacado relieve en la iconografia medica espanola excusa su presentacion y
solo me resta senalar mi reconocimiento a su meritisima labor y relevante
tecnica.

Finalmente, no puedo pasar por alto la aportaci6n de EDITORIAL LABOR,
que no ha regateado esfuerzo para dar a mi libro una presentaci6n lo mas
digna posible.

Dr. A. Puigvert
Barcelona, septiembre de 1913.
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CAPfTULO I

Bosquejo historico

'l'ranscurridos muy pocos meses despues del descubrimiento de los 1ayos X,
por el Profesor ROENTGEN, en el afi.o 1895, el Profesor GUYON present6 a la
Academia de Ciencias de Paris los primeros ensayos realizados por JOUBERT
y BERTIN-SOUS, sobre el examen roentgenologico de los enfermos portadores
de calculos renales; a partir de aquella fecha, los rayos Roentgen pasaron
a ser un elemento imprescindible en la exploracion de los enfermos del apa­
i-ato urinario, aportando interesantes perfeccionamientos tecnicos ALBERS­
Sc1-10NBERG y BECLERE, quien por primera vez utiliz6 un diafragma localiza­
dor con compresor, sirviendose para ello de una pelota de goma.

:Mas tarde 'l'UFFIER obtuvo la imagen roentgenografica del trayecto del
ureter en el vivo mediante la introduecion de una sonda ureteral que conte­
nia en su interior un mandril metalico. Anos despues de este ensayo, descrito
por el autor en la segunda edicion del "'l'rataclo de Cirugia" de DuPIAY y
REcLus, sin dar explicaciones acerca de la tecnica empleada, SCHMIMCH
y KOLINGER, en los afios 1901 y 1902, repitieron el ensayo consiguiendo roent­
genologicamente la imagen del trayecto del ureter mediante la introduccion
en este conducto de sondas provistas de mandriles de plomo y plata.

Algunos afios mas tarde, utilizo GOEBELL sodas ureterales opacas a los
ayos Roentgen, a cuyo fin revestianse de una mezcla de cinabrio y, posterior­
mente, de pasta de bismuto.

En la misma epoca, KLossE, de Vicna, estimulado por los exitos obte­
nidos en la exploracion roentgenologica de las vias digestivas mediante la
ingestion de papilla de bismuto, intent6 aplicar este mismo procedimiento
para lograr una vision perfecta del conducto ureteral, inyectando en el una
suspension gomosa de papilla de bismuto. KLOSSE ensayo este procedimiento
en un individuo con duplicidad ureteral, pero al querer retirar de dicho
conducto la _substancia de c~ntraste introducida no pudo conseguirlo, que­
dando adherida la pasta de bismuto a la pared del ureter, el cual quedo obs­
truido po completo; este fracaso fue causa de que momentaneamentc se aban­
donara esta tecnica urografica tan provechosa en la actualidad.

Un ano despues de este fracaso, WUELR y SOHOEMDERG practicaron con
exito las primeras cistografias mediante la inyeccion en la cavidad vesical de
una emulsion de bismuto, estableciendose definitivamente, a partir de ]

t t d. . , aquemomen o, es e nuevo procedimiento exploratorio de la vejiga.
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Solo faltaba repetir con exito el ensayo en la porcion superior del
nrbol urinario; de ello se encargaron VVOELCKER y VON LITCHTENBERG, los
cuales en el ao 1905, habian estudiado tambien la morfologia de la vejiga
en el 'vivo empleando para ello la inyecci6n de una soluci6n de colargol.
..Al afio si~·uiente de establecer esta tecnica, dieron a conocer los autores
todos los resltados de los primeros ensayos, seguidos del exito definitivo de
visualizacion roentgenografica de la pelvis renal y del ureter, previa inyec­
ci6n en esas cavidades, mediante el cateterismo ureteral, de una soluci6n de
colargol al 5 %, la misma que ya empleaban para la cistografia. A partir
de aquella fecha, quedo definitivamente establecida esta nueva teenica de
exploracion urologica, inaugurandose una fruetifera epoca de investigaciones
utilisimas y de nuevos conocimientos para el diagn6stico de las enfermedades
urinarias.

Desde entonces, desafiando a los multiples detraetores que, como siem­
pre, por 1·utina, son enemigos de todo progreso cientifico y de toda nueva
jdeologia, la exploraci6n pielografica inici6 su desarrollo experimentanclo con­
tinuas modificaciones por las variantes adoptadas, seg-Cm el ingenio de cada
autor, en pormenores teenicos, de manera especial, en la elecci6n de las subs­
tancias de contraste empleadas, pero sin que ninguna de estas variantes alte­
tara el prieipio fundamental de la pielografia ascendente, ideacla por
WOELCKER y ON LICH'l'EMBERG, hasta que en 1923, REWTREE, OSBORNE,
SUTHERLAND SCHOLL, de la lVIayo Clinic, inyectanclo por via intrave­
nosa 200 cc. de soluci6n de yoduro s6dico al 15 %, trataron de conseguir la
visualizaci6n roentgenol6gica del rifi6n y de las caviclades urinarias, lo cual
sefiala el comienzo de una nueva tecnica urografica, sin relaci6n alguna con
las precedentes.

A raiz de estos ensayos, varios autores estudiaron las posibilidades de
c•sta nueva tecnica de exploraci6n urografica. VoLKAN y BRYNSTCHAKS, en el
afio 1924, quisieron obtener la visualizaci6n clel rifi6n empleando el yodmo
de litio y el bromuro de sodio, fracasando en su intento. KOHLER y ZIEGLER
adicionaron a una soluci6n de yoduro sodico cierta cantidad de urea; esta
mezcla ensayada con bastante exito por A. RoSENo, de Colonia, el cual en el
Congreso de 1929 de la Sociedad Alemana de Urologfa expuso los resultados
obtenidos en el hombre mediante la inyecci6n, por via venosa, de la susodicha
mezcla y que bautizo con el nombre de pyelognos; el escaso contraste roent­
genografico que se obtenia dcl rifion despues de inyectar este producto y los
desagradables accidentes consecutivos que experimentaban los pacientes, moti­
varon que se abandonara su empleo en la clinica, pero este ensayo reafirmo
la convicci6n de que la vision de los 6rganos urinarios era posible mediante
la inyecci6n en el organismo de una substancia que fuese eliminada por estas
glandulas; esto fue causa de que algunos autores iniciaran diversos estudios
para el perfeccionamiento de esta teenica.

En el afio 1928, los quimicos alemanes Brrz y RATH obtuvieron una com­
binaci6n de yodopiridina que contenfa una elevada concentracion de dicho
metaloi.de y que llamaron selectan neutro. Este preparado habfa sido ensayado
para el tratamiento, por via venosa, de las infecciones de la vejiga biliar,
observandose que el medicamento en cuestion era eliminado, en gran parte,
por el sistema urinario. In vista de este resultado, se ensay6 dicho producto
con fines urograficos por HRYNPSCHAK, de Viena, y simultaneamente por
LICHWI'l'z en su Servicio Medico del Hospital Municipal de Altona. Tambien
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en esta ocasion el ensayo fracaso, pues la mala tolerancia de los. ,enfermos
1 t · l 1 la visualizacion roent­para este producto y el escaso contraste o) emc o e1

·' . . , • · . 1 abandono de esta nuevagenografica, despues de la inyeccion, impusieron a <

substancia. q H , ital
En aquel entonees coincidia con los meneionados autores_en el_I0SP',,,

de Altona la presencia del doctor SwIcK, medico del 'Mount Sinai Iospita!
de Nueva York, el cual tambien colaboraba en la bisqueda de una substanci
bien tolerada por el organismo que diese a las visceras internas suficiente
opacidad para permitir su observacion roentgenografica. En el tra1:ce de estas
investio·aciones hallaron un nuevo preparado de yodo organico derivado de la

· · · "' · f • estal)le 1111 49 a1..o de vodo oro·amco.piridina que contiene, en · orma muy < , ..., 1< ~ ·": • •

Al ensayar esta substancia, que mas tarde llamaron roselectan, advirtieron
que era· eliminada casi totalmcnte por el rion, y con ello se hacian visibles
la glandula las vias urinarias. Despues de los primeros ensayos, y con el
finde mltiplicar el numero de estos, trasladose Sw1ck a la Clinica Urologica
del Profesor VON L1cr-ISTE~BERG, de Berlm, clonde almndaba mucho mas el
material enfermo. Estos dos autores metodizaron y dietaron reglas para aph­
car en el hombre este nuevo procedimiento de exploracion urografica,
resumiendo los maravillosos resultados obtenidos en una comunicacion leida
en la reunion de la Sociedad Alemana de Urolog1~, c_eleb_rada en lVIumch e:1
·eptiembre de 1929. donde asentaron las bases e md1cac10nes de este nuevo
nit6do empleando el susodicho uroselectan. Poeo despues, BRooR, de Colo­
nia, obtuvo un nuevo preparado de yodo orgamco que llamo abrodil, mu
similar al uroselectan. . , .. . · 1

Sin duda, este senalado ayvanee en la exploracion urografica tiene _igual
trascendcncia que la pielografia ascendente iniciada el ano 19fo p01 WOEL

KER y LICH'l'El\TBERG. . , . ·1 , 1
La exploracion roentgenologica renal, no solamente es mu util para e

diao·n6stico de las enfermedades de las vias urinarias, sino que la escuela
am:ricana de la "Mayo Clinic", cuya figura mas representativa es BRAASCH,
BEER en el "Mount Sinai Hospital" de Nueva York, y QUIDY de Boston,
entre otros han utilizado este medio exploratorio clurante el aeto quirrgico

como complemento de este, con el fin de localizaw mas exactamente los
ca.lculos dcl rifi6n, facilitando al cn·nJano su busqueda con el minimo trau­
matismo para el ogano, y permitiendole comprobar la total extraccion de
los calculos antes de remtegrar el rmon a su celda. . .

En Europa, se ha generalizado my poco esta tecnica, probablemente
por las difieultades de orden instrumental ; HEITZ-BoyER ha ideado para esta
exploacion una mesa urorroentgenologica y operatoria de elevado coste
dificil manejo, por cuyo medio paetica la roentgenoscopM o la roentgeno
grafia del rion, durante el aeto oper~torio. G. MARION emp:ea un :nstru­
mental especial con el obJeto de locahzar por _roentgenoscop1_a :os calculo_s
renales, pero la teeniea es engorrosa. En Espana este procedimiento roent­
genologieo hasta el presente no habia sido utilizado.
"' E~tre nosotros, dtuante los ultimos anos, la urografia ha sido influen­
ciada por el creciente interes qu~ en la clase medica han despertado estas
exploraeciones, habiendose generalizado el empleo de la exploraeion roentge­
nologica en los enfermos del aparato urinario. Son ya muchas, en esta espe­
cialidad, las publicaciones de autores espafioles que merecen ser conocidas,
tanto por su interes como por su valor intrinseco.

7



CAPfTULO II

Generalidades
La l'oentgenoscopia no se emplea para la exploraci6n del aparato uri­

nario a causa de la dificil percepci6n visual de los 6rganos urinarios en la
pantalla fluorescente, pues sus sombras son poco acusadas. Unicamente se
atiliza este procedimiento en la pieloscopia, para comprobar la completa
replecion de la pelvis por el liquido opaco para estudiar su vaciamiento.
'rambien se ha empleado la roentgenoscopia directa del rifi6n en el acto ope-
1·atorio, pero por dificultades teenieas este metodo ha siclo igualmente aban­
donado.

En cambio, la roentgenografia es el procedimiento adoptado universal­
mente en estas exploraciones; en el clocumento grafico obteniclo, en la imagen
roentgenografica, aparecen con toda finura de pormenores los mas insignifi­
cantes contrastes de las sombas proyectadas por los 6rganos y cavidades uri­
arias y cuerpos que accidentalmente alojan; ademas, el resultaclo clel examen
es permanente, lo que permite consultarlo en todo momenta sin originar nue­
vas molestias al enfermo; a la vez, la imagen roentgenografiea sire de refe­
rencia indiscutible para su comparacion con examenes posteriores.

Con la roentgenografia simple, dificilmente se obtiene la imao·en de los
organos urinarios, dado el escaso contraste de las sombras proyectad;s • cuando
deseamos mejorar nuestros conocimientos, acudimos al artifieio del relleno
de las cavidades de estos 6rganos con substancias opacas o muy transparentes
a los rayos Roentgen que proyectan en la pelicula roentgenografica, por
contraste, el molde o contomos de las cavidades ocupadas por ellas. Los pro­
cedimientos de que el ur6logo se sirve para este artificio seran estudiados
mas adelante.

Instrumental para la urografia

Aparatos de rayos Roentgen

En la exploracion roentgenografica urinaria podemos emplear cualquiera
de los aparatos productores de rayos Roento·en utilizados en roentgenografia
clinica ordinaria. · " " "
.. En la secci6n de Urografia del Istituto de Urologfa de Barcelona, hemos

utilizado durante muchos aos un aparato transformador con rectificador

FIG. 1.
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.: ltad h sido altamente satisfactorios;de contacto g1rator10 y cuyos resu ·a os an:. ·..· h ·id «tit'id por otra totalmente pro--postenormente, esta rnstalac10n rn s1 o sus 1 u1 a . . 1:l, .:z st f; ilit; manejo, ya que ex1me atcgida contra la alta tension: esto ac11'a su '" ' l' t · El aparato-operador y al paciente del riesgo de las descargas e ec ricas. .
·' ..... "Helid D »l" enteramente protegido: elactualmente en serve1o es un - e 10 or up ex , · , . " '

tubo generador es de doble foco lineal "Goetze", el cual esta cubierto por una
coraz de protecci6n "Tuto-Olhauba" y sumergido en un bafio de aceite para
su refrigeracion y aislamiento. .., . e+, , L0»

Este aparato suministra corriente euya intensidad oscila entred
y 100 mA. con una tension de 80 a 90 KV. siendo su tens10n maxima.
de 100 KV.

Empleando un cono localizacl~r en _el tuho, se _reduce la extension del
campo irradiado disminuyendo la intensidad y cantidad de los rayos secun­
darios difusos. En realidad este cono aetua como hm1tador del camp_o que
se desea irradiar, con lo cual, gracias a la escasez de rayos secundarios, se
mejora notablementc la nitidez de los hordes de las imagenes impresionadas
en las placas roentgenograficas. . , .

.A.lo·unos autores para mejorar el contraste de las imagenes, recomiendan," ' .ademas. la compresi6n mediante un globo de goma de la zona qne se quuere
roentgenografiar, por cuyo medio disminuye el espesor de los tejidos que
tienen que atravesar los rayos Roentgen, pero ofrece cl inconveniente de que
la. presi6n ejercida desplaza los organos, excesivamente moviles, y modifica
sus rvelaciones topograficas. Mucho mejor es ejercer la compresi6n con una
simple faja de tela que comprima el abdomen del enfermo sobre el antidi­
fusor, y que, a la vez, adapta e inmoviliza al paciente en la mesa.

Se mejoran extraordinariamente los rcsnltados en las roentgenografias.
del aparato urinario empleando un aparato antidifusor, con cl fin de reducir



Tiempo de exposici6n: de 1 a 2 segundos, empleando el antidifusor
de Potter-Bucky y hojas de refuerzo con la pelicula roentgenognifica.
El tiempo de exposici6n 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 Foeusada Siemens, teniendo la pre­
cauci6n de aumentar la distancia focal a 1 m., la mas indicada para este
sistema.

al minimo los raos secundarios que se producen en los tejidos del propio
paciente al chocar contra sus diferentes elementos los raos que emite el tuba
Roentgen. EI uso de este instrumento es · imprescindible en roentgenologfa
urina11a y el aumento dcl tiempo de exposici6n a que oblig·a su empleo queda
sobradamente compensado por la extraordinaria nitidez de las imagenes 1oent­
genografieas obtenidas. Actualmente, no se concibe la obtencion de roentge­
noo-rafias minarias sin el empleo de un antidifusor deslizable Potter-Buelkv"' .
n otro modelo semcjante, fijo.

El sistema de proteccion contra la alta tension facilita por manera extra­
ordinaria el manejo del aparato y, por tanto, las exploraciones urografieas,
al extrema de que cl tubo puede ser empleado, tanto en la partc superior,
como en la inferior de la mesa sin peligro alguno para el enfermo, facili­
tando asi la practica de las exploraciones urorroentgenologicas.

Para conseguir rocntgenografias del aparato urinario con aparatos de
tipo igual o semejante, empleamos las siguientcs caracteristicas en un inc1i­
viduo de peso medio, de 60 a 70 Kg. :

Mesa para urografia

. Para. la exploracion roentgenografica de los enfermos del aparato uri­
nano, es 1mprescmd1ble la prev1a preparaci6n urol6o·ica · rellenanclo" las cavi­
dades urinarias con substancias de contraste; para ell es necesario seo·(m
la explorad6n urografica que se desea practicar, el catetedsmo de ios ~re­
teres, el cateterismo uretrovesical, la inyecci6n vesical· o retral, el catete­
rismo de los eyaeuladores, la vasopuntura del condueto deferente, ete. Requie­
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 ureteropielografia retrograda, la inyecci6n de la substancia de contraste
en el ureter debe ser simultanea con la impresion de la pelicula roentgeno­
grafica, y para esta inyeccion se necesita el control cistoscopico.
ls, pues, necesario disponer de una mesa para la exploracion urografica

que permita simultanear las dos teenieas, debiendo, por lo tanto, reunir las
sguientes condiciones: permitir al operador realizar comodamente todas
las maniobras endoscopicas y urol6gicas antedichas, sin perjuicio para la tec­
m1ea roentgenografiea; estar provista de un antidifusor deslizable Potter­
Bucl,y permitir toda elase de movimientos, desde la posici6n de Trende-

11. Gencraliclaclcs

Fm. 2. i\l~sa para urografia con estribos y cubeta para la recoleccion de liquidos,
dispuesta para cl calclcrismo urclcral

al enfermo cuando deseabamos roentgenografiar distintas regiones del sis­
tema urogenital. La mesa actual, construida seg(m nuestras indicaciones, pre­
senta algunas mejoras, resultado de 10 afios de expcriencia • en ella el anti­
difusor se desliza par debajo del plano de la mesa, y el soporte del tuba no
forma parte de la misma; separando el tuba Roentgen de la mesa urogra­
fica, se obtiene la maxima libertad de movimientos de ambos instrumentos
y se supr1me la ligera vibracion que, en el momento de disparar el resorte
del Bucky, en algunos casos, puede transmitirse a traves del soporte, al tubo
Roentgen.

lenbure hasta la vertical con el cnfermo en pie; sin ello, la roentgenografia
de la region ureterovesical no es posible en posicion vertical del enfermo.

Antes empleabamos una mesa, construida en el ano 1931 segan indica­
ci6n propia, que reunia las condiciones expresadas, pero el aparato antidi­
fusor estaba fijo debajo del tablero de la mesa, lo cual obligaba a desplazar

de 60 a 70 cm.
de 50 a 65 KV.
de 30 a 50 mA.

Tecnica urografica

Distancia del foco .
Tension (penetracion) ........................
Intensidad .
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FrG. 5. L aboratorio fotografico anexo a la seccion de Urografia
de[ Inslilulo de Urologia de Barcelona

ks.-=--~-- ..... -11-..--
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previsto todo lo necesario para poder practicar con facilidacl cualqniera de
las maniobras urol6gicas preparatorias o complementarias, imprescindibles
para el examen roentgenol6gico del sistema urogenital.

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

El laboratorio fotografico estara contiguo a la sala de rayos Roento·en
pero lo suficientemente protegido para que el material foto(l'rafico o
perjudicado por los efectos de las radiaciones Roentgen.

De ordinario, los laboratorios fotograficos suelen estar instalados en el
peor sitio del local; est~ criterio, enteramente equivocado, debe abandonarse,
destrnando al laboratorio el lugar que por su funci6n le corresponde, y del
que no podemos prescindir en la exploraeion roentgenografiea.

Instalaciones complementarias

La instalaci6n urorroento·enol6o·ica debe disponer del material urol6gico
a a . dnecesario para el cateterismo de los ureteres y todas las operaciones en os-

c6picas o urol6gicas, previas c imprescindibles para estas exploraciones. En el
mismo local estaran instaladas estufas de esterilizaci6n con sondas ureterales,
uretrales, cistoscopios, etc. ; ademas, en una mesa especial estara dispuesto
el material adecuado para estas exploraciones. En resumen, debera tenerse

.z.
6z

,-;
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l 1 ·dal de plata fue la primeramente empleada enColargol Esta sa co 01 '· < • f'
• er ·afia h·abiendo sido utilizada anteriormente para la c1st_og~·a Ia. .

pielogra! " sa para la pielografia, y su empleo limitase a la cis­Aetualmente, no se usa ?' ' fa ·ilidad., · 1 f.., . el motivo de este abandono fue la aci 1 a con quetooTafla y ves1cu ogra ia , . , • 1 d d . t
b ·, 1 'd I infiltra por los canahculos rena es que an o re e-.esta soluc10n co.01. .a se . . . , d . f t
·d 11 s y obstruyendolos; esto ocas10na la formacion le maros que

muda % "",, se neerosan, obligando, incluso, en algunas ocasiones, a la..secun ariamen e s , o , , .
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Bromuro s6dico. Esta snbstancia cs sin dnda la que mas se ha empleado
en los Mtimos afios para la piclografia y la cistografia. .

La soluci6n de brommo s6dico procma excelente opacidad roentgeno­
l6gica; su coste no es elevado y su manejo facil; por no poseer propiedades

• , : ] ·< dob tl; d a sea po procedimientosantisepticas, esta so uc10n cc c ser es ·er1 1za a, Y< .. . .
fisicos o, como recomienda.PAPIN, afiadicndo 1 centigr. de oxicianuro de mei­
cmio por 1000 cc. de sciluci6n.

F1a. a. Cistografia con colargol al 10 %, 40 dias despues de la adenomecto­
mia por via transvesical. Imagen vesical piriforme; cavidad prevesical residual

(celda prostahca)

extirpacion del rifon. El motivo principal del empleo del colargol, ademas
<lel buen contraste roentgenol6gico quc ofrece, era su poder antiseptico, pero
1os multiples trastornos t6xicos y causticos producidos por esta substancm en
el rinon y pelvis renal, restringieron su uso.

A.rgirol. Esta sal argentica fue empleada primeramente en solueion
..al 50 % por KEYES, con buenos resultados; FURNIER aconseja las soluc10-
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; cs mucho
menos caustico para el rifi6n que el colargol.

FIG. (i b. Cistografia con colargol al 10 %. Proyeccion posteri or. Inyeccion
de 80 cc. Reflujo vcsicourcteral izqnierdo y diverl1culos mult1plcs secnndanos

en una cistitis cronica (Clise CoMAs Pm1o)

Actualmente, su uso esta bastante restringido, pues se ha comprobado
que la soluci6n al 20 % provoca alteraci_ones _en ~! dinamismo pielometeral,

Se citan, ademas, muchos casos de intoxicacion; BORGZISNER, ha obser­
vado un caso de bromismo; como profilaxis de esta intoxicaci6n, rccomienda
FARKAS la ingestion preventiva de cloruro s6dico a grandes dosis.

Experimentalmente, 55 cc. de soluci6n al 25 %, inyeetados por via
venosa, originan la muerte de un animal de experimcntaci6n que pese 2 Kg.

Nosotros hemos obscrvado que la inyecci6n en la pelvis renal de 10 cc.
de solueion de bromuro s6dico al 30 % a una presi6n de 13 cm. de mercurio,
produce la muerte instantanea del conejo, verificandose el paso de la subs­
tancia al torrente.. circulatorio por rotura pielica.

La soluci6n de bromuro s6dico al 25 6 30 % empleada. en pielografia
produce, en la mayoria de los enfermos, dolores pielovesicales bastante ao-u-

b
2. Pt·wvr.nT: Urografia clinica.
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mucosa pieloureteral provoca edema e initaci6n, pero su acci6n es ~enos
hemoHtica y menos caustica quc el bromm·o s6dico; con esta snbstancrn se
obtienen excelentes imagenes roentgenograficas.

Por no poseer csta substancia cnaliclades antisepticas debe prepararse
en ampollas csterilizadas de 10 a 20 cc. de la soluci6n en qne se emplea,
gcncralmc-mtc al 15 6 18 % para la pielograffa, al 10 % para la cistograffa
y al 20 % para la mctrngral'fo.

Algnnos autores ban combatido el uso de esta substancia por absorberse
con facilidad, habiendose observado fen6menos de yodismo ao·udo despues
de su empleo; cuando esto aconteee no tiene otra traseendeneia que la coriza
aguda que ocasiona, cediendo esta rap1da.mente.

Segun otros, el pocler toxico del yoduro s6dico es algo mayor que el bro­
muro, afirmando que 50 cc. de soluci6n al 25 %, inyectados en el cone· 0
producen su muerte. J '

En estos {1_ltimos ?fios, esta substancia ha sido recomendada especial­
mcnte para la pieloscopia po LEGUEU, FREY y 'TRvcHOT en solnci6n . 1 30 %
Los autores americanos son particlarios de la soluei6n a112.5 ,, '.<,0 /0 .
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FIG. S. Piclografia ascendcntc con voduro
s6clico al 12 %. Proyeccion posterior. Dupli­
cidad ureteropielica ; ambas pelvis son mor­

fol6gicamcntc normales

Subslancias de conlraslc cmplcaclas para la mografia

FIG. 7. Piclografia asccndenlc con solu­
ci6n de yoduro s6dico al 25 %. Proyeccion
posterior. Imagen piclourcteral normal

F1<:. li c. Pielograria asccndcnlc con hromuro s6dico al 30 %. Proyeccion posterior.
Arrollamicnlo de! calclcr en la pelvis

+

Tecnica uragrMica

la uretra de la mucosa vesical necrosada, despues de practicar la cistografia
con la soluci6n de bromuro s6dico.

Las soluciones al 10 de bromuro s6dico son mucho mejor toleradas
vor la vcjiga y la sombra roentgenografica obtenida es bastante aceptable.

Yoduro s6dico. Sc emplea en soluciones del 10 al 20 9. Aetualmente,
este produeto se emplea mucho para la pielografia; su contacto sobre la

dos; estos, probablemente, son produeidos pox la accion hemolitica de esta
solei6n sobre las meosas urinarias. La solueion al 30 9 es my caustiea
para la vejiga, ocasionando en muchos casos hematuria inmediatamente des­
pes de la inyecci6n vesical. BLANC y NEGRO c1tan lUl caso de expuls1011 por
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FIG. '». Cistografia con yoduro sdico al 10 • Proyeccion oblicua derecha posterior en un hom­
bre de 0 ano-. Imagen vesical normal. Observese la pequena muesca en el borde inferior de la
iim,µ,,,11, p•,r <lei r:i, dcl ,,rif icio urctrul, produc1da por el relieve de un pcqucno adcnoma pcrmrctral

FIG. 10. Cistografia con 125 cc. de yoduro sodico al 10 • Proyeccion oblieua derecha posterior
Imagen vesical normal. En la mitad anterior del contorno interno se observa una hendidura pro­
ducida por la presion de la cara posterior de! pubis en la pared vesical, que se acenta a] distcn-

derse la vcjiga, y por cistoscopia se observa en forma de barra transversal pubiana

Yoduro de litina. Bastante empleado por los urologos italianos_y ale­
manes, sc presenta esta substancia en el comercio en ampollas esterilizadas
de 12 cc. de solnci6n al 25 % con el nombre de "Umbrenol".

Puede considerarse completamente atoxico; es incoloro, siendo mncho
mas usado para la pielograffa que para la cistograffa.

Fw. 11. Piclografia asccndcnlc con thorotrast. Proyeccion posterior. rmagcn piclourckrnl nonnal

Nitrato de torio. Dado el elevado peso at6mico que tiene esta substancia,
esperabanse de ella excelentes resultados; pero los estudios experimentales
de WILD acerca de su toxicidad, y un accidente ocurrido a BRAASCH en la
Mayo Clinic en el aiio 1915 con motivo de una pielografia practicada con
nitrato de torio que produjo la muertc del enfermo al pasar dicha substancia
al tonente circulatorio, fueron causa de que no prosperase su empleo.

Bioxido de torio. El aiio 1928 fue empleada. esta. substancia. para el
examen roentgenogriifico de la superficie mucosa del tubo digestivo, ap1·ovc-
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SulJstandas de contraste empleadas para la urografia

A
F1G. 13. Pielografia ascendente con difcrcnlcs mcdios de conlrasle en un mismo enfermo.

A. Hoentgcnograma simple, con cateter en cl ureter. Somhra calculosa a nivel de la 2.• vertebra
lumbar. B. Neumopiclograma. La sombra calculosa aparece mas destacada y rodcada de la atmos­
fera gaseosa. Acodadura ureteral a nivel de la apofisis transversa de la ,1.• vertebra lumbar. C. Pklo­
grama ascendente con neoyodipina al 20 %. La somhra calculosa qnccla confundida por la somhra

de la snbstancia opaca

Oxig-eno y aire. En 1906 FRANK present6 una comunicaci6n a la Socie­
dad Francesa de Urologia aeerca del empleo del oxigeno para la pielograffa.
Poco despues LICHTEMBERG y DILE ensaaron la sustituci6n del colargol
por el oxfgeno.

Posteriormente, varios autorcs cmplearon para la neumopielograffa o la
nenmoscistografia, aire filtrado en lugar de oxfgeno, que es lo que en la actua­
lidad se practica.

Esta tecnica presta grandes servicios, singnlarmente en la litiasis renal
con calculos poco densos o transparcnte a los rayos Roentgen, los cuales,
envueltos por una atm6sfera gaseosa, se distingnen con claridad. Natural­
mcnte, las imagenes roentgenograficas obtenidas con aire, tienen debil con­
traste, en especial las pielografias, que en ocasiones se confunden con las

[
i'
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B

F1G. 12. Pielografia ascendente con lhorolrast.
A. Pelvis dcrccha en proyeccion oblicua derecha pcstr; 4. I ·

en proyeccion obliei i , G,",i?Oster1or. Imagen normal. B. Pelvis izquierda
, 1zqu1cr a poslcnor. Imagen normal

I
I

_I

chando para ello la propiedad de fluoculaci6n que tiene al ponerse en contacto
con la mucosa del intestino. Aprovechando esta propiedad, WEISER vo::-;­
ADIEH-RACZ emplearon el bi6xido de torio para la representacion roentge­
11o0Tiifica de la pared intema de la vejiga, utilizando para este fin el tm­
r@tor, solucion de bi6xido de torio al 25 %.

Mas, por esta propiedad, el bi6xido de torio no puede ser empleado para cl
examen de las cavidades urinarias superiores. Con el fin de corregir la pre­
cipitaci6n del umbrator, fue preparada una nueva solnci6n estabilizada me­
diante la adici6n de snbstancias protectoras por cnyo medio la soluci6n coloi­
dal pueda mezclarse con los liquidos organicos sin flocnlaci6n. D0 ello naci6

el preparado llamado thorotrast, 1929 p ·;
1 1 . . ., . , que en - ue ut1hzado por RAD'!' p·na
a_ hepatograf'fa; su formula es la sigiente: 25 gr. de 6xido d t· 51~4j
2» gr. de carbon hidratad ,::. :. " te tor1o co1o1ta1,
en 50 Cc de 1 "d t"l 0d semnnvei tido, ambas substancrns se d1snelven· agua Jl es'1a a· es 1 id
d 1 . . . d 1 ' s un 1qu1to estable de aspecto lechoso ye co.01 par o c aro que se mezcl t d 1 , , . .
necesario esterilizarlo para "" _con ° os os hqmdos organicos, siei1do
at6mico, se obtiene un cont.,"_o; con te preparado de elevado_peso
dilair la preparaci6n <, ° roentgenografico my pronunciado, pudiendoor1gma con ao·ua destilad 1 . ,al 1/3. El contraste obten· d . . 0

• • a a a proporcion del ½ y
EI thorotrast es " "on mayores dilueiones resulta muy d6bil.muy D1en to erado en l· · t f' ·conYeniente practicar 1111· b 1 d a c1s ogra Ia; sm embargo, es

d ' uen ava o vesical d ' d ·e que no queden restos en ] . . espues e sn empleo, a fm
d. 1 e reservor10 · 1icha eavidad el thorotrast 1 . t d vesica , ya qne de abandonarse en
puede agudizar la cistit; " "?"" odo en enfermos con retencion de orinaqne a 1ge a estos paeientes. '

imagenes poyectadas por los gases reteniclos en el intestino clificultando la
interpretaci6n.

El empleo de las substancias gaseosas para la urografia no es peligroso; no
obstante, Dov cita un caso de mucrte por embolia gaseosa al practicar una
neumocistografia. NEUWIST y SIMON han ensayado la neumopielografia expe­
rimental a la presi6n de 200 mm. de mercurio, provocando el paso del aire
al sistema venoso (reflujo pielovenoso) en forma de pcquefias burbujas,
sm consecuencias desagradables.

Lipiodol. Es el primer aceite yodaclo empleaclo como medio de con­
traste en roentgenografia general; se trata de una soluci6n al 40 % de yodo
en ace1te de ~~avel. ~s l_a substancia que mejor contraste proporciona en las
roentgenografias urmarias, 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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d ·han los aceites yodados porqne, al no mezclarse

.Algnnos autores esec 1 . genes 1acunares. sin embargo, con un
1 . . tenid·1 IJroc ucen Jlll "' ' tcon a orma 1 e . ~ , . . . 1.. - , de estos urogramas no presen apoco de sen ti do, cl_imco, la interpre ac10n "'

dificult.ad al practico. 1 t ra del lipiodol ha preparado una nuevaPosteriormente, la casa produeio d 1 t
f

O
, f'l '11·d·i e'n1<IJ.lc•111do los eteres etilicos de los aeidos grasos le ace1 eorma mas . 1 ,. , ,. • ,

de clave! para conseguir la solnc1011 yodada.
e
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celular perirrenal, quedando alli retenida durante_ muchos n:ieses, sin provo­
car ningun trastorno toxico del enfermo, ni siquiera reacciones locales; la
yodipina allf csta.cionada se absorbe lentamente y se comporta cual si hubiera
sido inycctada con fines terapeuticos en el espesor de otro tejido.

F16. 14. Pielografia ascendente con yodipina al 10 ".Proyeccion posterior. Imgen _pieloureteral
normal ; la pelvis derecha aparece algo mas !ntJa quc la opuesta. Sin valor clinico

Yodipina y neoyodipina. Estos aeeites yodados tienen frecuente apli­
raci6n en urografia; tratase de una solucion de yodo en aceite de sesamo en
la proporei6ndel 10 al 40 %- . . . .

Prcsentan estas suhstancias algunos de los mconvementes del lipiodol;
pero tienen a su favor la ventaja de ser mas flidas, lo que permite el paso
iaecil y rapido de estas por las sondas ureterales.

Estas substancias son completamente indoloras y at6xicas, no prodncen
trastorno alguno, aun en cl caso de que permanezcan algunos residuos en el
organismo; esto permite Ia persistencia de la yodipina . en la. vejiga de los
enfermos retencioistas, durante el tiempo que sea, pudiendo estudiar asi la
rctenci6n residual en los <livcrticulos vesicales, sin provocar signos de into­
lc.ranciu.

En algunos cn[ermos, al practicar la pielografia con yodipina o neo­
yodipina si oeurre la cxtravasaci6n cxtrapielica, esta substancia pasa al tejido

F16. 15. Pielografia ascendente con neoyodipina al 20 %. Proygccin posterior. 3gmbras laeu">or gotas de ceite yodado_ en_ suspension en la orina retenida en_la bolsa pi"lie»_en_ un rinon
, nirdura con hidronefrosis. Por la distribucion de las gotas_de yodipina se vislumbra el contorno

y configuracion de la bolsa pwhca

Uroselectan y abrodil. Estos productos, euya primera aplicacion se hizo
en la urografia por eliminacion, se utilizan actualmente para la p1elografia
retrooTad; • en sus comienzos quedaba restringido su uso porque, al emplearse­
por '1a de~cendente, habfa absorbido completamcnt~ la atenci6n de los auto­
res; sin embargo, en la pielografia instrumental ha ido ganando terreno.

Las solucioncs de estas substancias tienen muy buena opaeidad roent­
o·enooTi:Hica • por este motivo, pueden obtenerse imagenes muy perfectas; no
;on t6xicas ~i irritantes y son muy bien toleradas por las mncosas de las vias
urinarias • si en caso de dilataci6n de las cavidades urinarias estas substancias.
quedan retenidas, su absorcion no entrana peligro alguno.

Para la pielografia ascendente el uroselecta.n y el abrochl se emplean
en soluciones del 20 al 40 %. Aetualmente, la easa Schering, produetora del



urosclctan "B" prepara esta substancia en ampollas especiales para la _pie­
lografia retrograda que contienen 50 ce. de solucion al 20 7 a la que anade
1 miligr. de oxicianuro de rnercur10 con el fm de hacer antiseptica la soluc1011.

Substancias de contraste para Ia urografia descendente
Las substaneias empleadas para la visualizacion de los organos cavi­

dades nrinarias rnediantc su eliminaci6n por el rinon, cuyos principios fun­
damentalcs hemos seiialado antes, estan constituidas fundamentalmente por
vodo organico en distintas combinaciones estables. Mediante estas substan­
~ias au; sc eliminan sobre todo por el rifi.6n, sin sufrir modificaciones a su
pas0 por el organismo, se obtienen contrastes roentgenograficos bastante per­
fcctos c ilustratiYos, que permiten, en muchos de los casos, una buena onen­
tacion diagnostica, aunque no tan completa como han querido significar
algunos autores, los ecuales, por medio de esta exploracion, intentan afirmar
el cstado de la funci6n piclonenai y fundamentar el diagn6stico; la uro­
"'l'afia por eliminaci6n no es lo bastante ilustrativa para que, por si sola.
sea suficiente, salvo contadas excepciones, para establecer un diagn6stico
definitivo.

Las substancias por nosotros utilizadas en la actualidad para la pielo­
~rafia descendcnte son: per-abrodil, per-abrodil fuerte, urnselectan '·B'" e
hippran.

Per-abrodil. El per-ahrodil, es un polo blanco, incoloro, que corres­
ponde a la formula 3,5 diyodo - 4 piridon - N - acetato de la dietanolamina.
La casa Bayer, productora de esta substancia, la suministra en ampollas
de 20 cc. de soluci6n al 35 % conteniendo, por tanto, 7 gr. de esta
snbstancia.

El per-abrodil, puede considerarse totalmente inoeuo para el organismo
en la eantidad de 7 gr. en la que de ordinario es inyectado; solamente en
nlgunos enfermos. la inyecci6n de esta substancia, produce sensaci6n de calor
en la cara en los genitales, picor faringeo mu fugaz y, en alg(m caso,
nauseas. En algunos enfermos, esta sensaci6n nauseosa provoc·a v6mitos;
esto, por regla general, acontece en individuos pusilanimes que poco antes
de la inyecci6n han ingerido alimentos. El estado nauseoso cesa rapidamente
despues de vaciado el contenido gastrico, quedando el enfermo totalmente
repuesto. En el aparato urinario, la eliminaci6n de per-abrodil no produce
molestia alguna, pasando totalmente inadvertida para el enfermo b climina­
ci6n de esta snbstancia.

Postcriormcnte, la casa Bayer ha preparado nna soluci6n mas concen­
trada, a la enal ha dado el nombre de "per-abrodil fuerte"; este se diferencia
del per-abrodil corriente en qne la soluci6n contiene un 50 % de la substancia
aetiva. Esto depencle de qne, ademas de la 3,5 - diyodo - 1 pirid6n - ?\" -
acetato de la dietanolamina qne contiene el per-abrodil. la concentraci6n
fnert_e contien~ otra cantidad igual de 3,5 - diyodo - 4 - piridon - N - acetato
de dietanolamina. De esta soluci6n fuerte se inyecta, por yfa venosa, el conte­
mdo <le nna ampolla de 0 ee. Dada la elen1da concentraci6n de esta soluci6n
<lebe knerse particular cuidado en pi-acticar la inveceion intravenosa mu
lentamente, en un tiempo no inferior a 3 minutos; eon esta precaucion los
enfermos toleran dieha substaneia sin trastorno alguno.

venal para substancias extranas al organismo sea normal; en este laps0 de
tiempo, de 14 mmutos, cuando no existe retardo alguno 'ldr It d 1 ·, d . 0 en la eliminaei6nmi lifieultac en la evacuacion lel sistema pieloureteral, @] pcr-abrodil es

EI tiempo mas a prop6sito para eonsegnir excelentcs piclograma.s por
chmmacion, con el per-abrodil simple o cl "fnerte" varfa entre los 6 20 mi­
nutos despues de prncticada la invecci6n en un pacientc cuva climinaci6n

a } •
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Piclografia dcsccndcnlc con )lcr-al>rodil, a los 8 minutos de la inyeccion intravenosa.
Imagen )liclorrcnal normal

FrG. 16.
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Uroselectan "B". Este prcparado, que ha sustituido al primitivo uro­
selectan, fue obtcnido por DOHR y DIETRICH en la misma casa "Schering­
Kahlbaum". En este nucvo proclucto, mucho mejor tolerado que cl primitivo
uroselectan, han sido concgi<los muchos de los inconvenientcs observados en
su antecesor; es mas soluble en el agua y la solnci6n mas estable; se cncuen-

t ·' -·l1f1·c1·e11te que-cxcrctado 1101· el riii6n junto con la orina en conccn Tac10n "'
pcrmite la obtcnci6n de urogramas perfectos. .

Por lo general, en la exploracion de enfermos mediante estas substancias,
despues de practicada la primera roentgcnograffa que precede a la ~nyeccwn
.cndovenosa, se dehcn ohtencr otras tres a· los 8, a los 12 y a los 20 mmutos de
]a inyecci6n.

29Subslanrias de contraste empleadas para la urografia

Pielografia descendente a los 18 minutos de la inyeccion de uroselectan ·B +,
en una enferma afecta de quiste seroso del rmon 1zq111erdoFIG. 18.

FIG. 17. l'il"logralia dcsc<'ndt>nl<' n los 20 minulos de la invccci<',n de uros(•lecl:in • B •. Eliminacic\n
e imagenes normales. Iinon derecho descendilo. Imagen vesical bilbulada por compresion del utero

en anteroflexion
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F1a. 1). Pielografia descendente con uroselectan. Imagen de Ia porcion pelviana de ambos ure­
teres inmediatamente despues de la cvacuaci<in del contenido vcsical

tra preparado, para su uso inmediato, en ampollas que contienen 20 e._ de
sol@ion esterilizada, en la que se hallan disueltos 16 gr. de roseleetan "B' ;
<4 derivado de la piridina, cuya formula es la siguiente: sal disodicaes'e @s e l « ' o

1.. ,1 : : J 3 _ divodo _ 4 - piridopsil: N - metil 2,6 - dicarboxilico; el contenido< c ,1crno ., r: r: 10 a· , d . dde esta neva formla en odo es del ol, 7, o sea, Un /o mas e yodo
que en el primitivo uroselecta.n .. Este ultimo preparado fue estndiaclo y ensa­
vado en cl hombre por el Profesor vox LICHTEMDERG, el eual establecio las
norms para s empleo.

El conteni<lo de la ampolla de uroselectan se inyeeta por via venosa,
provocando esta snhstancia sensaciones snbjetivas al enfermo semejantes a
las del pcr-abrodil; piror faringco, sabor metalico y sensaci6n de calor en
la earn, sintomas que desaparccen rapidamente · asimismo algunos enfermos

• , ' 0
e~11enmentan nauseas que pueden llegar a provocar v6mitos sin trascenden-
eia: lo mismo qne con el pcr-ahrodil no se ohservan fen6menos <le yodismo
desp1es de su inyeccion. '

Algunos enfermos, durante la inyecci6n endovenosa del uroselectan "B"
aeusan dolor en la eara intemna del brazo, a veees intenso, pero siempre fugaz;
<'sto iw c>nta prachcan<lo la inyccci6n muy lentamente.

. El n~·oselectan "B" _ha sido el primer producto preparaclo en soluci6n
extemporanea para la pielografia por eliminacion; dada la escasa canticlad

31Substancias de contrastc cmplcadas para la urografia

Hippuran. Este producto, preparaclo por l\!Iallinckrnclt Chemical vVorks,
ha sido ensayado por SwIr, el mismo que con vo~ Lrcr-ITE:-s'BERG estudi6
en 1929 el primitivo uroseleetan.

.El hippur{m es nn polvo blanco cl'istalino, muy soluble en agua destilada,
pues se disuelve en cantidad de liquido muy inferior al peso de substancia;
la solucion aeuosa se conserva indefinidamente esteril en ampollas de cris­
tal Pyrex, precauci6n importante, pues si esta envasado en ampollas de
cristal impuro se produce un precipitado cristalino indicador de qne se ha
inutilizado la solnci6n. EI hippuran es una sal s6dica del acido ortoyodohi­
purico; se trata, pues, de una combinaeion organica de yoclo con acido
hipurico, el mismo que normalmente se encuentra en pequefia cantidad en
la orina hurnana; la cantidad de yoclo contenido en esta substancia corres­
ponde a un 38,8 % de ella.

Este producto, al igual que los antes descritos, es muy bien toleraclo por
el organismo, no provocando reacciones importantes en el enfermo; la aclmi­
nistraci6n por via venosa provoca en algunos sensaci6n de calor y nauseas
que clesaparecen al terminar la inyecci6n de la substancia; solamente clebe res­
tringirse el empleo del hippran en los enfermos con tuberculosis avanzaclas
en la insuficiencia renal o hepatica y en los enfermos de bocio • es deeir
las mismas contraindicaciones que los demas poduetos de esta cl;se. '

La mejor via de administracion para esta substancia es la venosa, pero
tambien puede administrarse por via bncal. Para 1a primera. SWICK reco­
mienda las siguientes dosis: para los ninos de hasta un ano de edad, 6 gr. de
lnppuran; hasta los cuatro anos, 8gr. ; 10 gr. hasta las ocho afios y des
de esta edad es bien tolerada la dosis total de 12 gr. que contienen 1,"PUes

> S ampo-

Tenebril. Esta snbstancia, similar al abrodil, se utiliza en Francia para
la pielografi'a descenclente; su formula quimica es semejante a la de este
(lltimo producto, pero contiene en su composicion 2 atomos mas de yodo, lo
que rcprescnta poseer un 68,6 % de este metaloide.

Se emplea en soluci6n acuosa al 60 % que la casa prodnctora suministra
en ampollas de 30 cc., siendo sn conservaci6n indefinida, si sc la preserva.
de la acci6n directa de la luz; el poder t6xico de esta substancia es escaso.

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

a inyectar (20 cc.) en vez de los 100 cc. de soluci6n hasta entonces reque­
ridos, este pocedimiento urografico se generaliz6 en la practica medica
ordinaria.

El tiempo invertido en la consccnci6n del urograma, clespues de la inyec­
ci6n dcl uroselectan "B", oscila entre los 10 y los 30 minutos, o sea, mas
nmplio qne para el per-abrodil, lo que permite la impresion de mayor numero
de peliculas roentgenogrMicas. Las imagenes obtenidas mediante el urose­
leetan "B" no se diferencian en nada de las logra<la.s con otras substancias;
pero clacla la mayor duraci6n del tiempo de eliminaci6n, :facilita la tecnica
roentgenografica y permite la obtenci6n de mayor numero de clises, con lo
cual se consigue una documentacion mas dcmostrntiva y un estudio mas
completo de la dinamica pieloureteral.

Tecnica urogrMica
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el1tl·an en el comercio. La inyeccion intravenosa debe ser
llas que se encu 1 d 1 d 3 5 . t

t. 1 _ exti·e1118 Jentitud, emp can o en el o e a mmu ·os. El l)l'i.prac 1cac a con - ' . · d 1 · ·,..< 6 obtenido a los 10 minutos de practicada la ieccion, el 2.°- 2mer c 1se sera u , . . ., .
a los 20 y 30 mintos respectivamente. stos tres pielogramas suelen bastar

1 . ., })I'o.cilrnmos suficicntes elementos de Jmc10, pero la exploracion puedea+ ·], ];:. :,
prolongarse, al igal que con los otros productos, si la elimiacion es lenta.

Por vfa bucal se admuustra el contemdo de una ampolla, o sea 12 gr. de
hipprn mezclados con To gr. de jarabe simple, reduciendo la dosis de diel
substancia a 8 gr. para los nmos de menos de ocho anos. El penodo de la
maxima e1iminaci6n por el rifi.on del hippman absorbido por via digestiva
transcmre entre los 90 y 130 minutos despues de la administracion oral.
Por ello la obtenei6n de los sucesivos pielogramas debe ser a los 60, 90, 120
y 150 mintos despues de la ingestion del medicamcnto. Los enfermos deben
estar en aunas y no haber ingerido liqnido alguno desde varias horas antes.

Nnestra cxperiencia se limita a los resultados obtenidos mediante la admi­
nistraci6n del hippran por via venosa, siendo estos del todo semejantes a los
de las otras substancias, obteniendose buenos contrastes con dosis in:l'eriores
a las aconsejadas por SWICK para el adulto; con la inyeccion de 7,2 a 9,6 gr.,
.o sea 15 a 20 cc. de la soluci6n original, las ima.genes son excelentes.

Consideraciones acerca del empleo de las substa_ncias de contraste
Perseverando en el criterio que ha sido siempre norma en anteriores

1rnblicaci_one~ de exponer la experiencia personal y prescindir de la copia
de exper1encrns aJenas, vamos a comentar las ventajas e inconvenientes indi­

-caciones y p~ligros observados con el uso de las substancias empleadas. '
Al eomienzo de nuestra practica, empleabamos la solueion de bromuro

..s6dico al ~? %, seg(m la formula preconizada por PAPIN; pronto abandona­
mos esta formula por dudar de la eficacia antiseptica de tan pcquefi.a can­
tidad de ox1manuro de mercmio (1 centigr. por 1000 gr. de soluci6n), con­
tinando en el empleo de la misma soluci6n sin la adici6n de dicho
antiseptico, esterilizando la soluci6n por ebulliei6n O en el autoclave.
Jl homo de sodio, en solueion al 30 %, lo hemos usado para la pielo­

grafia, pieloscopia y eistografia, obteniendo siempre con esta substancia my
"""}""" fontastes; Pero en la mayoria de los casos en que hemos cmpleado

estas exploraciones, la solucion de bromuro s6dico a la concentraci6n
recomendada, sobrevenian fuertes dolores renales y mas especialmente vesi­
cales, al descender la solucion de la pelvis a la vejiga; por estas razones pres­
eindimos de d I l · C " ' , ,:... tena su )Stancia. uando en cierta ocasi6n empleamos para la
eistografia el bromuro s6di ~l rotirr ] ., " ••· _ t " -· ico, a rear .a soluc10n de la vejiga aparecio
tensamente teida de sangre por haberse produeido una abundante hema-
una ves1ca muy alarmante qu , "d•, cl.s 1 t · · ' e nos aeci 10 a esechar definitivamente dichaus anc1a para esta clasc de exploraciones .

El colargol solo lo hem 1 . d · .niendc v h 1os emplea O para practicar cistooTaffas obte-o muy Duenos contrastes: ] t 1 . . " '
buena y no provoca m l f ' al o era_nc1a ves_1cal para esta substancia es
se revaia un buen 1."""S a los enfermos si despus de la exploracion

• ato vesica..
nea hemos usado las sol .5.

las razones anotadas ant . o uc10nes de colargol para la pielografia por
.· . er1ormente al hablar d t l . "'.r1enca de Yarios autores I b" . · · e esta substancia. Si la expe-

ui1era sido poco para abandonar el empleo de esta

Substancias de conlrastc cmplcadas para la urografia

substancia en la pielografia ascendente, el caso de un enfcrmo al que tuvi­
mos ocasi6n de asistir, al cual la inyeccion en la pelvis renal de una solucion
de colargol al 10 % con fines terapeuticos provoco lesiones dcgenerativas
Y n~crobiosis dcl epitelio del rifi6n, comprobada en el estudio histol6gico de
la pieza, reafirmo la proscripci6n de esta snbstancia para la pielografia.

. Hemos cmpleado la soluci6n de colargol al 5 y 10 % para practicar
ves1culografias con el fin de aprovechar las eualidades antisepticas de esta
substancia con respccto a la infeccion gonococica, pero los dolores vesiculares
que ocasiona y su escaso contraste limitan su empleo.

Con el yoduro sodico en soluciones del 10 al 20 se obtienen my
buenos contrastes roentgenograficos; esta substancia, en tales concentracio­
nes, cs mucho mcjor toleracla quc la soluci6n de bromuro s6dico al 30 %,
procurando sombras 1·oentgenogruficas semejantes a las de esta substancia;
los efectos causticos, irritantes y los dolores, son excepcionales; los (1ltimos
dependen mas de la sobredistension pilica por exceso de presi6n que de la
acci6n c{rnstica de la soluci6n.

Con las soluciones de yoduro sodico al 18 % se obticnen muy buenas
im{igenes pielognHicas; para la cistografia se recomienda la soluci6n al 10 %,

para la uretrografia la soluci6n al 20 % ; al ignal que hemos dicho res­
pccto del empleo del colargol, los ligeros efcctos cunsticos de esa substancia
clesaparecen si, despues de la exploracion vaciada la vejiga, se practica
un bucn lavado con solnci6n fisiol6gica esterilizada.

Hemos observado sintomas de yodismo agudo con coriza intensa en nna
enforma de hidronefrosis que retuvo Ia soluci6n de yoduro sodico al 12 %
en su bolsa pielonenal, la cual se yaciaba lentamentc, y cnya capacidad era
de 200 cc.

Desde hace mucho tiempo usamos aeeites yodados, la neoyodipina y la
yodipina; por su escasa fluidez en muy pocas ocasiones hemos empleado el
lipiodol. Nos servimos preferentemente de la neoyoclipina para la pielogra­
fia por ser mucho mas fl(1ida que la yodipina, la cual reservamos para la
cistouretrografia, ya que en la exploraci6n eon dicha substancia se obtienen
imagenes roentgenografieas de gran pormenor y fmura; esta substancrn con­
tin(~ siendo i;sustitufble para esta (1ltima exploraci6n. La acci6n de los
aceites yodados sobre la mucosa urinaria es totalmente inofensiva, no provo­
cando tampoco trastornos toxicos que afeeten el estado general del paciente
euando queden retenidas en el interior de las cavidades urinarias. En los
casos en que se ha produeido extravasacion extrapielica, pasando la subs­
tancia inyectacla a la circnlaci6n general, a traves del s1stcma venoso o por
via linfatiea, los aceites yodados han sido bien tolerados por el , paciente.
Cuando este acciclente se produce empleando los ace1tes yodados, estos qnc­
clan en buena parte y durante bastante tiempo acan\onados en cl. trayccto
del sistema vascular que constitnye la red venosa perirrenal y periureteral,
dando ocasi6n para que, en sucesivas roentgenografias practicadas despues
de la exploracion pielografica, se observe la retencion del aceite yodado en
Ja red venosa, dibujandose el trazado de este s1stema vascular lo mismo que
cna,ndo se practica una inyecci6n vascular en el cadaver. La yodipina o el pro­
ducto similai• qne se haa empleado para la exploraci6n y que con motivo de la
extravasaci6n se ha difundido por cl tejido celular qne rellena el seno del
rifi6n envolviendo la pelvis ylos caliees, al quedar alli dicha snbstancia esta
es absorbida por via linfatiea o venosa con extrema lentitud eon igual

3. PUIGVERT: Urografia clinica.
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tolerancia que eando por razones terapeuticas ha sido inycctada a traves
de la piel en el espesor del tejido muscular. . «o

Los accites yodados son msust1tmbles para la vcsICulografia ; las ima­
genes obtenidas con la neoyodipina no admiten comparaci6n; ello y la cua­
lidad inofcnsiva de esta substancia para las vesiculas seminales la han acre­
di1ado hastn nhora como insustitniblc.

No qncremos pasar por nlto una advertencia de cxtraordinario intcres;
la conveniencia de esperar un tiempo (15 6 20 minutos) despues de la neumo­
pielografia, antes de procedcr a la pielografia ordinaria, con cl fin de que
sea expulsado todo cl airc inyectado en la caviclad pieloureteral, porquc en
~as_o de pcrsistir, al ser inyectada la solnci6n opaca, pro<l-C1eense facilmente
1magenes lacunarcs de dificil intcrprctaci6n qnc puedcn dar Ingar a e1Torcs

lg. 2). _Roentgenograffa obtenida dos dfas despuds d 1 , 5ar, ~, ,,,
al 20 • Persistencia del aceitc vod·ulo en el t .. r .5a. c _'1 PIC}Ool.if1,1 asccndcntc con ncoyochpma

· ' 1 ~J•c 0• ,1 iposo pcnrrenourctcral dibujando cl conlornoe es tos organos '

Empleamos frecuentemente l · . •
pielografia y en algunas cistoo- 1- an~ como ~ed!o de contraste para la
if'iesto los caleulos de 4a, "3as. . s el medio ideal para poner de ma-
1or su reducido peso .}""o alojdos en las cavidades urinarias que,
l{oento·en que so'lo pt1 di o, ~on ~ac1lmente atravesados por los rayos

o , • e en ser visualiy d d , d 1 .aseosa de menor densidad En l·' za ?s. ro ean_ o os de una atm6sfera
pleado este medio de contr;ste as ~rnmerosas ocas10nes en que hemos em­
menei6n. En los enfor ' nunca hemos observado trastornos dio·nos de
m4ti@ante la no,,"? "ospgchosos de caleulos renales paetieamos siste­: elograja cc f : :1ancias opaeas: en much ·on prefereneia a la pielografia con subs­

. · • , 10s casos est· ·, l · · 0

similar al del calculo , , ' _a;:s so uc10nes t1enen un grado de opacida<l
1ma<>e · J eSte queda entonces co1 f d'd l..., 11 1Hclo0ra fica pasai1<l • d . 1 un I o tota mente con la0 ' • o ma verticlo.

,I
FrG. 21. Neumopielografia.

A. C:ilculo librc en una pelvis renal distcndida. B. C:ilculo lihrc en In pelvis renal normal

diagn6sticos graves. Facilitaremos la expulsion del aire contenido en la cavi­
dad pieloureteral si previamentc se practica un lava.do por la sonda meteral
con soluci6n fisiol6gica esterilizada.

Emplca.mos con excelentes resultados la. soluci6n de abroclil al 20 30
y 40 % y la. de uroselect.111 al 30 % en agua destilada y esterilizada: sir­
viendose de estas solnciones para la pielografia ascenclente se consiguen ima­
genes my claras, de limites peeisos y con excelente contraste; la inee­
cion de la soluc1011 de uroseleetan al 40 % en la cav1clacl pelvica es ligeramente
<lolorosa, por cuya razon solo la empleamos en contaclas ocasiones. mediant,
la soluci6n de abroclil al 30 % las imagencs obteniclas l)l'esent-ln \o-11,11 c e· 1 · · I cl c "' c con-traste sm e mconvemente o iscrva o con el uroseleetan. Para la expl ·,«. d d • Ola@1on
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Subslancias de conlrnslc cmplcadas para la urografia

F1G. 23. Sombras pielicas por tatuaje quimico secundario a la pklografia asccadcnlc con lhorotrast.
,I. Hocalgcnografia a los 5 meses de la piclografia. B. 8 aos despues

llarse trastornos graves que, en alg(m caso, han pucsto en peligro la vida del
enf~:·mo. Por estas razoncs dgbcmos scr prndentes en su cmplco para la pielo­
graJ:ia cuanf1o se sospeche la cxistencia de o'l'andes cavidades piclorrcnales con
rctcnci6n e infecci6n. Se obtienen esplendidos resultados con el thorotrast,
sin trastornos dignos de menci6n, en la cistografia y en la uretrograffa, pero
cs mcncster prncticar un concienzndo larndo vesical despues de la cxplora­
cion para facilitar la total expulsion de csta substancia que, retenida en la

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

Resumiendo, podemos afirmar que las soluciones recomendables v corricn­
tcmente empleadas para la pielograffa son: el abrodil al 30 y 40 %, el m·o­
selectan al 30 %, el yoduro s6dico al 18 %, la neoyodipina al 20 % el thoro­
trast sin diluir.

Para la cistografia el thorotrast diluido con agua destilada a partes
ignales, cs un medio de contraste cxcelente; tambien cmpleamos la yodi­
pina y la solucion de yoduro sodieo al 10 %. Para la retroeistografia usa­
mos con prefereneia la yodipina, la neoyvodipina el yoduo sodieo al 20 %,
, finalmente, para la vesJCulogra-frn recm·r1mos exclnsivamente a la neoyodi­
pina al 20 %. ·

Tccnica urogrMica
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st ·4f5 raras veces nos servimos de estas soluciones; dada la cantidade1stogra 1a, 'E .. :, ], ], :,

eeosaria su elevado eoste, encarece extraordinariamente la exploraeion.
jjalmente tilizamos la soleion de abrodil al 20 30 % en agua

dcstilada hervida ; esta solucion es muv' .estable conscrvandose durante dias y se-
manas sin alteraci6n alguna; sin cmliar­
o·o es conveniente resguardarla de la> ....,
luz. La soluci6n de urosclectan debe pre-
pararse cada vez para su uso inmcdiato,
porque a los pocos dias csta soluci6n
toma nu color ocre claro es initante
para la mucosa. de la peh·is renal.

Otra de las snbstancias quc hemos
usaclo en gran cscala es cl thorotrast
Heyden; con cl1a sc obtiencn esplendi­
dos roentgenogramas renales vesica­
lcs; para la pielografia utilizamos la
soluci6n normal o su clilnci6n con partes
iguales de agna clestilada ; en la cistogra­
f'ia ordinariamente se emplea la diluci6n
al 50 6 40 %.

En la pielografia cl thorotrast pro­
porciona imagenes extraordinarviamente
contrastadas y bellas; ademas, no pro­
duce al enfermo dolor ni trastorno al­
gnno imputable a la misma; estas razo­
ne.s jnstifican cl uso de clicha snbstancia.

Quiero sefiaiar algnnos de los incon­
venientes de este preparado; el mas im­
portante estriba en la facilidad con que
el thorotrast queda reteniclo dm·ante lar­
go ticmpo en el tejiclo intersticial clel
parenquima renal y entre las capas celu­
lares de la mucosa pelvica, constituyendo
un tatuaje pielorrcnal, cuya sombra sc
proyecta en sueesivas roentgenografias.
Este fen6meno cla lugar a imagenes de
interpretaci6n dificil al proceder a nue­
vas exploraciones en enfermos que ante­
riormente habiaseles practicado la pielo­
grafia con esta suhstancia v cuvo hecho
se ignora en el momento de esta ultima

Frw.22. Pielografia ascendente despues de ] :
l.1 ncumop1elograha; unagca un•t,·ral lacnaar exp orac10n j no obstante, la interpreta-

por persistenci de airc ci6n de cstas sombras no constituye un
. . problema dificil cuando se ticne cono-
mmiento de las anteriores exploraciones. Ademas, en condiciones patol6o·icas
on_estasis de la cavidad explorada, el thorotrast que alli permaneee retenido
facilmente flocua, precipita f. 1 d dl .., 1 a Y se lJa en a pare e as cavidades v en loscondncto · ,· 'f · 11 a · ... a· s urmeros, legato a provocar la obstrucci6n de estos · en talcscon1e1ones, si se sobreanad f; ·t • •, · · · ' e un 'actor septico, es natural que puedan desarro­
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Cuando praetieamos examenes ureterograficos en enfermos con calculos
enelavados en este eondueto, empleamos preferentemente la neoyvodipina, pues,
npartc del c.xcelente contraste roentg~nografico obtemdo con esta. snbstaqcia,
el embadurnamiento oleoso que reciben el ealeulo y el condueto ureteral
teorieamente I'aeilita el deslizamiento de la piedra su expulsion.

El eontraste obtenido con las diversas substancias es poco mas o menos
el mismo con cualquicra de ellas, y solo depende, en cada caso, de la corpulencia
del individuo y de la hidremia de sus tejidos.

CAPfTULO IV

Tecnica general

Preparacion del enfermo para la urografia
Antes de proceder a la exploracion rocntgenologica del aparato urinario,

dcbemos preparar previamente a los pacientes, con el fin de :facilitar la mas
completa evacuacion de los restos alimenticios dcl intestino y, en especial,
suprimir la aerocolia que con frecuencia sc observa; los gases intestinales
proyectan su imagen en la region renal, ureteral y vesical, y al superponerse
a la imagen de los organos urinarios dificultan la interpretacion del uro­
grama. La presencia de gases retcnidos en el tuba intestinal, especialmente
en el colon, y tambien la de residuos alimenticios, es motivo de constante
preocupacion para los medicos que se han dedicado de manera especial a la
exploracion roentgenologica del aparato urinario; por esta razon, son mi."11-
tiples los medios aconsejados con el fin de obtener una completa evacuacion
del contenido intestinal.

Ordenamos a los enfermos a quienes debe practicarse la exploracion
roentgenografiea urinaria, sea la que fuere, que si realizan normalmente la
evaeuacion intestinal, no tomen ningt'm purgante prcvio; solamente en la
manana del dia de la exploracion, despues de la evacuacion espontanea, el
paeiente debe administrarse un enema de 400 cc. de agua con 50 gr. de glice­
rina, que facilita la evacuacion de los restos de substancias alimenticias que
puedan persistir retenidas en la porci6n final del tubo digestivo. Esta ma­
niobra est{i especialmente inclicada cuan<lo deseamos practicar la exploracion
1·oentgenografica de la region vesical. Solamente a los enfermos que aquejan
estrenimiento, se les recomienda que la vispera por la noche del dia sefia­
laclo para la exploracion tomen nn purgante, con preforencia salino u oleoso,
con el fin de que no queden. restos alimenticios en el intestino, completando
la evacuacion mediante un enema de 150 cc. de agua con unos 15 gr. de
extracto blando de hiel de bue:v, que sc administrara. 3 horas antes de la
cxploracion roentgenografica.

Con el fin de rcstringir la formaci6n de gases intestinales y favorecer
a su vez la absorci6n de los existentes, aconsejamos a los pacientes que en
las dos comidas que preceden a la exploracion roentgenografica se abstengan
de ingervir alimentos ricos en feeulas y en celulosa (verduras, legumbres, @t@.).

' 1 d' d ' 0
' • 'ademas, en la vispera y en e. ia e la c.xploracion, el enfermo tomara adsor­
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FIG. 21, 1oentgenograma re1 tu l l 20 5cion po1,:. $,,,' ,"" a enoureterai a los_< minutos de la inyeccion de uroselectan. Proyec­
l terior. Aerocolia que enmascara las imagenes renales; solo sc vislnmbra la pelvis y un trozo

de! nrelcr dcrccho

gan "Heyden", tabletas de ultrncarb6n ·Meek" u otro preparado similar;
si en la primera roentgcnografia. obtenida se observa la prescncia de abun­
dantes gases que distiendcn el intestino enmascaran las regiones renales,
antes de obtener una nueva roento·enooTafia es conveniente colocar al enfer­o O ' •

mo una larga sonda rectal que facilite la rapida salida de los gases mtes-
tinales.

FIG ·>5 Roenlo-cno"ranm de la region vcsical. Sombras proycctadas por masas cle cxcrcmentos
retenidos en la apolla rectal y que habian sido interpretadas como calculos vesicles. (Clise Dr. M.)

Proyecciones renales y ureterales

En el estudio roentgenografieo del aparato urinario hemos tenido ocasi6n
de observar que no obstante los trabajos de algunos autorcs, como SGALIT­
ZER, BIAKCHIKI y otros, que preconizan la utilidad de las diferentes proyec­
ciones en Ia roentgenograffa renal y en la pielografia, estas, salvo rnras excep­
ciones, han sido rnuy poco usadas, tanto, que en los libros de urografia y en
los trataclos corrientes de urologia, es excepcional la publicaci6n de roentge­
noo-raffas renales en otras proyecciones que la anteroposterior: no obstante
nosotros creemos, y asi lo hemos defendido en diferentes ocasiones y ls
hechos nos lo han demostraclo en smnumero de casos, que para. el conocimiento



FH;. '.!li. l'rons:t'iun n·n,1! po,krior (,•,qm•ma c,>rt,· trom·ular tr-.msn•~al a nin·l lt l' b l .·' n'rte­
bt·.1 l11mb,1r\. \::t ,•nfl>rmo a,·ostallo S<il.Jn • la m,·sa l'll dt'l'itllito supino y l'1 ran, 110 :-mal ,kt tubo
~\ :! t.'lll. por endtna ch•l untbli;;o..\paret.·1..•n pn,yt."i..~tadus pur i~ual ~unlH;~ ritioties. uno a c:.td:1 hulo

,It- la ,·ohmma Y,-rt,•llral. por fn,·ra ck la somllra dl'I mitsn1h, pso,1s

d I ·, i·eii·il espccialmente en su comicnzo, el cstudio roentge-exacto e una es10n '· , . · d ,· , t·· · i·>r"e]oo·i"'ifico debe ser pract1cado en otras proyccc10ncs a emas
JJOQ.Ta 1co o " ' • 11· d ·· I · 1 11·
d ~1 ., t . posterior. estas son: las proyecc10ncs o J icua ernc rn, a o) 1cuae a an ero , ., . ., d 1 t• · d l lateral. Dif'erentes roentgenografias, que veremos mas a e an e1zquer.a v a c < • "' "' • •
en la. parie iconogrMica de este libro, excusan Jargas, ~xphcac10ncs acerca
de la utilidad quc prestan los examenes rocntgenograficos en las proyec-
ciones preconizadas.
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den_cia vcttical del- foco <lel tuho Roentgen a 2 cm. aproximadamcnte por
:ncima <lcl ombligo cnando deseemos obtcner mm rocntgenografia de con­
Jtmto de ambas regiones renourcterales empleando para ello una pelfcula
roentgenogriifica de 30 X 40 cm. '

.tl

C
FIG. 27. Piclogralia asccndcntc con ncoyoclipina al 20 "ri•

1. Proyeccion posterior. Pelvis renal derecha ampular con gran c:'iliz superior, inferior v dos c·T , .
sccundarios, Rcllcno mcomplcto de la pelvis 1zcru1crcla. B. l'rovccci,in ohlicu·t dcr<'ch·i . f t~cs
clcl riti6n derccho: La pelvis aparece proyectada de pcrfil rodt'illla por los c,,iices. C. 'pt0,5, c'.'.1~r

lalcral. La 1111agcn p1chca se supcrponc con la sombra cit· la 1." y 2." \'crlcllrns lumbarc~~ cccwn
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Finalnwn\1.'. dl'l>1.'llHl:- ~l'iinlar la 1.'Xtn,ma niilidnd 1.lPl 1.'x,rnwn ro 'ntg:e-
111.1~r,it'i 'O dl.'l riliiin l'I.H\ l'l pMi1.•nh' l'll la ll\l':-n l'l\ Jh>.:-ieion \"l'l'til·nl. p 1,:;ieioI~
\ 1.' no:- p1.•rmi:1.: ,kt1.·1·minar l'l dr:-:pb;:amh•nt1., qm' 1.'x 11.•rim1.'nW d :ifi.ou ::,:t

ete tuna movilidad patologieau, La rventgenogrufiv en posieio vertieul m:z­
us veees fetli ta el dignostieo de eietes dilataeioes pi&lieus darer:re
!tteueto.crape: eu en la nefroptwsis ueompiudv de zeodvdurzus zzrere­

:. ,.,, qt ' ti l l'\l (\ I\ \'l \':t1.•i:11.h1 rk la 1.•n \' id,11.L 'l' : lll b \;n, 1.'ll l.lt'H:-. l l l':-. ::,:,'t~ ,) llll"­

geogratis eon el individuo y l mesu er ire:zzze±;: ie
dode veremos si el ion se reinteera v s;lrr

')/' ~' \\'~tl(' ' \! . ' ·" '.. l . ~.. '- ... . . ~
ts «st uoastutor eotoezos Dz?etete etee'te lo.­

sot e z mes;z rogr@tie dee;bite spin : ezzuzz:vs : rze­
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A

Para la obtencion de urogramas en proyeccio oblica, derecha o
izqnicrda, el enfermo se .colo.ea extendido sobre la mesa roentgenografiea apo­
ado oblieuamente sobre uno de sus lados, de manera que el plano frontal
clel cuerpo o, lo que es igual, su espalda, forme eon el plano de la mesa un
angulo aproximado de 45%.

En la imagen obtenida en posici6n oblicua del paciente debemos tener en
cuenta el tamano y la diferente proyecci6n de cada rifi.611, dada la distinta
separaci6n de cada uno <le la pelfcula roentgenogr[rl'ica, seg(m que el paciente
este apo:vado sobrc su Indo <lereeho o izquierclo.

Cando deseamos una mejor comprobacion topografica de la imagen apa­
rcc1da o para el diagnostico dif'erencial de las sombrns sospcchosas de calculos
renoureterales, asi como tambien para csclareccr ciertas alteracioncs morfo-
16gicas de la imagen pieloureteral que en proyecci6n iinteroposterior quedan
superpuestas por la propia imagen, 1·ecunimos a las proyecciones oblicuas
o a la. proyecci6n lateral.

FIG.· 30. · Hocatgenografia cle la regicin renal clcrecha. Sombras sospcchosas clc ci1lc11los en una
enferma que habia sufrido pielonefritis derecha, colecistitis y mal de Poll lumbar.

,1. Proycccicin posterior. Dos sombras de densidad semejante y contornos poeo prccisos, a nivcl
clc la 2.a y 3. vertebras lumbares, que se observan fusionadas por el proceso curativo del mal
de Pott. B. Proyeccion oblicua derecha posterior. Por la scparaci<in en qnc aparccen las masas
calcificadas de la imagcn vertebral puedese excluir la situacicin intrarrenal clc las mismas. C. Pro­
yecci<in lalcral dcrccha. La sombra de ambas masas aparece superpuesta y muy por delante de la

imagen vertebral

Fw. 2fl . Proyeeci<in renal oblicna izquierda
posterior (esqnema eorlc troncular transversal a
nivcl cle la I." vertebra lumbar). El cnfcrmo sc
apoya sobre cl piano de la mesa en decbito se­
milatcral izqnierdo ; su piano sagital forma con
la mesa un {mgulo aproximado de 45°. En est
posici<in el rinon izquierdo se proyecta de perfil
y por delante del borde del psoas. E l riii6n de­
~eeho, dislal, aparece proyectado por su cara
anleroexterna mny agrandado y supcrpuesto con
la masa muscular lumbar, siendo dificilmenle

visible por la rocntgcnografia or<linaria

Seg(m los resnltados obtenidos con esta roentgenografia continuamos la
1 . , 0 0

exploracion; cuando se reqiere el esclarecimiento de cualquier sombra o
mmagen dudosa, procuramos praeticar una nueva roentgenografia en igual
proyeecion, pero localizando la region que deseamos explorar nuevamente
para su mejor conoeimiento. En estos casos se roentgenografa aisladamente
la region renal O urctera1 <lerecha o izquierda, aplicado etcono localiza.dor al
1 nho de rayos Roentgen, a fin de rcducir el n11mero de rayos sccundarios
y 0btener en este nuevo examen la maxima nitidez en las sombras.

Fr. '28. Proyeccion renal oblicua derecha pos­
terior (t•squemn cort.e troncular lransvcrsal a nivel
de la 1." vertebru lumbar). E l cnfermo sc apoya
sobre el plano de la mesa en decubito semilateral
derecho; su plano sagilal fornm con la mesa un
angulo aproximado de -15°. En csla posici<in cl
riii<in dcrccho o proximal se proyecta de pcrfil
enlre cl borde del psoas y la earn inferior clcl
higado. El riii<in izqnicrdo o c!islal aparcce pro­
ycctado por su cara anteroexterna v agrandado
en relacion al derecho por su mayor distancia al
elise. En esta proyeccion a la sombra del rinon se
superpone la de la masa lumbar, enmascarando
el eonlrastc de aquel en la plaea rocnlgcnogrMica

C 1 1 1 f·,1.1no en t1ce(1bito supino, recibiendo la incidencia normalo ocac o c en e · l
] l ·_ R 11-o-,,11 .,mbos riii.ones proYectan _Ia s1lueta c e sn contornoc c os ra, os \,oe1 :-- ~ , c. •· • 1 l 1 , 1, · · ,- oti·o hdo de la colnmna lumbar, a mvc c e angu o costo-anatom1co a uno . ' · I ·wrtehral, a condicion de que dichos 6rganos conserven sn emp azan11ento
normal.
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B
Piclografia ascc•nclcnlc con lhorolrasl, · ·en proycccwn ohlicua izquicrda poslcrior,

1. Pelvis renal normal. B. Ligera dilatacion pelvica

Tccnica general
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Pklografi:1 ascenclent.c con neoyodipina al :w o~ en >rov . . . .Pelvis normale; seccion oblicua izquierda posterer1or.

Fr6. 32.

FIG. 33.
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Para Ja proyccci611 vblictur dcrccha posterior, con el paciente apoado
sol.Jre la mesa m·o2Tafica por su !ado derecho, ohten<lremos la 1magen del l'ifi6n
<lerecho

O
proxirr{al pro.'·ectada de perfil sitada por delante de la sombra

que proyecta el m11sculo ps?as <lerecho, siendo la jmagen <le tamafio 11oco
aumentado con rcspecto al rion con gl'an nitidez en su contorno; en este
caso el rion izqierdo o distal proyeeta una somhra muy agrandada, a causa
de su mayor separacion de la pelicula; en la roentgenogrnfia simple. el rifi6n
distal cs poco ,·isiblc rior proyectal'..:c superpuesto a la somhra de amhas masas
h:mbares :· por Jelante la colnmna ,·ertehrnl, pern tocando a esta. Este
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Rocnlgcnografia en. proyccci<in :\nlcroposlcrior (,l) ~- en pro~•ccci6n la Lera! ( B).
Calculo del rhi6n clcn•choF1G. 35.

tada por la columa vertebral, y cuanto mas descendido se encucntra el
6rga.no, tanto mas scparadas hacia clclante de la columna vertebral aparecen
las sornbrns de los c£tlculos, aproximandose a la sombra de la cresta ilfaca.

Esta proyeccion es muy -C1til 11al'a el diagn6stico difercncial de los calcu­
los ·del rifi6n derecho con los de la vesicula. biliar; en dicha proyccci6n lateral
o en oblicua dcrecha la sombra del calculo biliar aparece muy po delante
de la columna vcrtebrnl y a nivcl de la l." 6 2." vertebra lumbar o de las
dos -C1ltimas dorsales, y al extremo anterior o cstemal <le las costillas.

Las sombras sospechosas que en proyecci6n postetior aparecen en la zona
renouretera.l y son producidas por ganglios calcifieados de la cavidad perito­
neal, en proyecci6n lateral -se observan por delante de la sombra vertebral,

. , •a ~ d 1r. I jo·hi pone <le rnanificsto las mas insignificantes alte­
las piramids "$ {@s elementos, como son las pequenas uleeraciones
rac1011es ex1stc11 cs en . . . . . . , .. 1 d 1 ·' .. ·

1 11 frecuencia 1111C1an la destn1cc1011 a _111, e e os , e1 ticest ubercu osas que co · . , .
ilr las lesiones del fornix de los calices menores.pap1 ares ' < •• " d · cl l ] 1Para la proyccion lateral, el enfermo se apova le costado, por el lado

- 1 · - ,' , ~e· , ...1 ,1 1·oento·enooTafiar sobre el piano <le la mesa, de fonna(le l'JJlOll que S ' < 0 0 ) • ~ .•
que su piano frontal sea completamente vertical al plano de esta.

Tccnica urografica

F1<,. :11. l'royeccion r<'nal lateral o de pcrfil (t•squema corlc lroncular Lransn~rsal a nivel de la
1.- vertebra lumbar). El ,•nft•rmo sc apoya <'11 la mesa en decubito lateral derecho o izquierdo,
segun sea la proyeccion que deseamos obtener, y su plano sagital medio completamente vertical
a la mesa. En c·l ••sqm•ma sc apoya sobrl' el lado izquierdo; por lo lanlo, la proyeccion es lateral
izquierda. En esta proyeccion las irn,igenes rcnnks apareccn SUJll'rpul'slas ,·ntrc · si, agrandada Ia
distal y proy<'cladas en el mismo plano que la columna vertebral y la masa muscular lumbar. En

la roentgenografia ordinaria la Ybuali1~1cion de! ritiun l'S imposibk sin mcdio de conlraslt•

Donde la proyeeeion lateral ticue sin duda mayor ntilidad cs en el diag­
nostico diicreneial de las sombras sospechosas de ealeulos renoureterales, eua
tomprobaciou. por las razoues que scan, es difieil o imposible mediante la

i.elograiia. < ;eneralmentc. las sombras sospechosas de ealeulos renales, que
eu proyeccion posterior apareeen dentro de los limites del cnad.rilatero de
Bzy-Morand. en proyeecion lateral esta sombras apareeen superpuestas
con el euerpo de la primera o segunda vertebra lumbar. Si el rion esta
eseendido. la sombra de sus ealelos apareee en la proveeeion lateral tam­

as baia eon tendeneiu a separarse por delate de la sombra proyee­

lo cual esclarece su etiologia; ademas, los ganglios mesentericos no con­
servan igual situacion en sucesivas roentgenografias.

Los "'c<llculos de la porcion lumbar del ureter en proyecci6n lateral apa­
recen superpuestos a fa sombra de los cuerpos vertebrales. ,

La pielografia lateral solo es. pos~ble medrnntc la myecc10n ascendente;
en esta proyeccion las dos imagenes pieloreterales se observan superpuestas
a la sombra de los cuerpos vertebrales. El natmal espesor de estos tejidos
hacc dificil la obtenci6n de buenos pielogramas en esta proyecci6n.

En proyecci6n lateral la ir~agen d~- !a pelvi_s del rifi.611 distal aparece
aoTandacla con rclaci6n a la pelvis del rmon proximal; naturalmente, sucede1 mismo con la sombra de los caleulos renoureterales. Por esta razon con­
viene 110 practicar simultaneamente la pielogr~!ia bilateral en la proyecci6n
]ateral mas si interesa el examen de ambos rmones, se practicar[t sncesiva­
mcnte apoandose el en-fermo sobre el ]ado que se inyecta con el fin de
que ci rifi6n que se quiere examinar cste siempre pr6ximo al clise.

4. PUIGVERT: Urograria clinica.
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la imagen de la pelvis renal en proveccion lateral se
En las nefropo ,, ina vertebral; esta separacin se acenta a

observa por delante le la , .
d.cl e cl rifi6n esta mas descend1do.me 1 a qu

ticando la llltimn 1·ocntgenografia en posici6n de Trendelenburg, con el
fin de avcriguar si el rifi6n tienc posibilidad de reintegrarse a Ja celda
lumbar.

A
FIG. 3i. Piclografia asccndcntc en una ncfroptosis.

A. En posici6n vertical. B. En posici<in horizontal, introducido el cateter en el ureter

F1G. 36. Ureteropielografia ascendente con ncoyotlipina en proyecci6n lateral

En cnfermos sospechosos de ncfroptosis es imprcscindible el estudio
roentgenogriifico con el paciente en posici6n ·verticnl; este examen debe prac­
tiearse a continuaci6n de la pielografia en posici6n horizontal. Esta teenica
predsa con exactitud el desplazamicnto expcrimentado por el rifi6n en la
osiein bipeda normal y las tortuosidades qne esto provoca en el trayecto
del condueto ureteral, origen de la obstruecion que difieulta la normal exere­
cion urinaria. En alg(m caso completaremos cl cstudio de estos enfermos prac-

Proyecciones vesicales
En el examen roentgenografico vesicoureteral, lo mismo que en la roent­

genografia renal emplearemos las proyecciones anteroposterior, obliea dere­
et, 6lieua izqierda y la poyeccin lateral. Para la proyeccion antero­
posterior se coloca al cnfermo horizontalmente sobre la mesa y sc enfoca el tnbo
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FIG. -12. Proyecci<ln vesical lateral o de pcrfil
(csqncma corlc troncular transversal lranspu­
biano). Para esta proyeccion el cnfermo sc apoya
en dcci1bilo lateral sabre la mesa y el rayo de
incidcncia normal del foco de los rayos Hoentgcn
alraviesa perpcndicularmentc por dclanle de la
linea bilrocanterea. En csta proy1•cci<in sc ol>ser­
van con dificultad las lesioncs de la cara ante-

rior, de la posterior y del fondo vesical

de los rayyos Roentgen de manera qne Ia normal corresponda a 2 cm. per
eneima del pubis. E estas condiciones practicaremos la roentgenografia de
c-sta reg1011 con o sm mcdio de contrastc.

Las proyeccioncs oblicuas, derccha c izquierda, y la lateral, estudiada pri­
meramentc por SGALITZER, sc han gcncralizado durante los nltimos afios cons­
tituycndo una. tecnica conientc en la cistog1•affa, mqrced a los trabajos de la

FIG. 4 I. Proyeccion vcsical oblicua izqnierda
posterior (esqncma carte troncular transversal
lranspnhiano). El enfermo apoyado sabre la mesa
en decbito semilateral izquierdo, formando con
clla un angulo aproximado de 45°. El enfcrmo
coloca la pierna izquierda flexionada sobre_el
abdomen y la pierna derccha en cxtcnswn c m­
clinada hacia alr:is. En t•sta proycccicin sc pon­
dr:'tn de manifieslo las lesioncs de la cara lateral
anterior izquierda y lateral posterior dt•recha

FIG. ,10. Provcccion vcsical ob!icua dc­
recha posterior (esquema corte troncular
transversal lranspubiano). El cnfcrmo sc
apoya sobre la mesa en decubito semila­
tcral dcrccho, formamlo un :ingulo de 45°
aproximadamcntc. Para su mcjor apoyo
cl cnfermo flcxiona fucrlcmcntc sn pierna
derecha sobre el abdomen y la izquierda
en cxtcnswn e inclinada hacia alr:b. En
esla proyccci6n sc pondr{m de manifieslo
las lesioncs vcsicales qne sc cncncntrcn
en su cara lateroanterior derecha v latero­

postcrior izquit•rda ·

F1G. 38. Proyeccion vesical posterior (es­
quema corte troncular transversal trans­
puhiano). El cnfermo c•xl<•1Hlido sobrc la
mesa en decubito supino. El rayo normal
del tubo a 1 o2cm. por encima del borde
sup_crior dt•l puhis. En esta posicion la
venga aparece proyectada en el centro de
la circunferencia osea pelviana, contac­
landn 1·! horde inft'rior de la sombra e­
sical con t•l horde superior de! puhis. En
esta proyeccion solo aparecen las lesiones
<IP las caras la terales, del v(•rl ic<• vcsical
o el relieve intravesical que pueda tener

la pr6slala

},";:.%];Z;gyi9;z];}prig. ±! cntero tentito 1orzontanent@ sore 1 mesa urogr4­
· ea normal de Ios rayos Hoentgen a un traves de dedo aproximadamente por encimdel

borde de la sinfisis pubiana

c·scuela. de MARION • las publicaciones de BLANC NEGRO, que lum demos-
trado su utilidad.

Empleamos sistem{tticamente, ademas de la. proyecci6n posterior normal,
las proyecciones oblicuas derecha c izquierda, scg(m el lado que deseamos exa­
minar; la. primera. prorcccion qne emplearemos en c-acla. caso depende del lado
region en que sc encnentra. la. lesion vesical, tumor, diverticulo, etc.; de

lo contrario, fiicilmente se superponc la somhra vcsical a la lesion, ocultanclola.
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FIG. 4-1. Cistografia con neoyodipina. Diverticulo vesical en un hombre c!c li5 niios.
Inuigcncs en difl>rentcs proycccioncs.

1. Proyeccion anteroposterior._B. Proyeccion oblicua derecha posterior. C. Proyeccion oblicua
izquierda posterior. D. Proyeccion lateral. E. Proyeccion oblicua izquierda inmediatamente des­

pues de la m1cc1011 cspontanca. /·. A las h horas de la c•xploraci<'>n vesicul

A

I
I

C

E

F1. 13. istografia con yodipina• - <'II un hombre
I, Pr .,, de 35 anos.
1 . 'royeccion posterior. B, Dr , .:. ,

izquierd posterior.t; {', 'Toeceion oblieua• •• royeccion lateral

Tccnica urogriiiica

I I Of·1·ccc rocntn:eno!?:raficamcnte gran <lificultad porLa proyeccion lateral ">' "

l t do la imagen es confusa ~.' 1)01' estc moth·o dichael escaso contrastc o > enic ; ' 0 • ·'proycccion se emplea muy pocas
veces; ademas, en la mayoria de
los casos, mcdiante las proveccio­
ncs ohlicuas, derccha c izquierda,
facilmente localizamos la lesion
ohtcniendo el pormenor requerid,,
para el completo conocimiento de
las modificaciones Yesicales en
cada caso.

Ademas de las proyecciones
que acahamos de dcscribir para la
ristografia, en algunos casos nos
sera de mucha utilidad colocar al
enfermo en posicion de Trendelen­
hurg; de esta manera lograremos
un contorno mas nitido de la base
vesical correspondiente al trigono;
mejcraremos la exploracion de esta
zcna Yesical si de tal manern colo­
camos el tubo que el angulo de inci­
dencia de los rayos con el indh·iduo
no sea el normal, sino que sefiale
un angulo, aproximaclamentc de
30 a 45°, con el plano de la mesa.
en sentido caudal. Esta incidencici
ulJlicua de los rayos facilita la
Yisibilidad de los tumores desano­
llados en la region del trigono

contorno del cuello vesical, asi
como tambien de la deformacion
y relieve intravesical de las tumo­
raciones prostaticas. Extendido el
enfermo en la mesa en posicion de
Trendelenburg, con la vejiga dis­
tendida por el liquido de contraste,
la aecion de la gravedad hace des­
plazar el globo vesical hacia la
cavidad abdominal, y la nitidez
de bordes que observamos de la
eupla vesical en posicion hori­
zontal, pl'oyeccion posterior e inci­
dencia normal de los ravos, se
obtiene igualmente del borde de
la base vesieal cumpliendo las con­
diciones descritas para apartarla
del horde superior del pubis, se­
parar asi la sombra proyectada por
ambos elementos.

B

1
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Proyecciones uretrales

P I . lol"'CJ·o'n roento·cnografica del conducto uretral es de todora la exp! ' d ­
d , 1.1 urctrooTafia v solamente en los casos c e cuerpo extrano

pto necesar1a 1l '' ' ·' • <]] to wf{ 4~. 3]d ·il l elaado en este condueto sera util la roengenograr1a simpleo e ca cu o en ,. ' . · . _, c1 • . ·
ara desebrir su existencia. Para la retrografia procedemos siempre a la
', .: de la imagen uretral en proyeccion anteroposterior; hemos ensayadoo Jtenc1011 e u "o • ,
la proeecion poster0anterior recomendada por KOHNSTA CAVE, pero esta

Fie;, ,15, lJrc-trocistografia con yodipina al 10 % en proyeccion posterior

posici6n resulta muy molesta para el enfermo; la inyecci6n uretral es mus
<lificil, Y, por otra parte, la roentgenografia obtenida en esta proyecci6n no
resulta en modo alguno superior a la conseguida en proyecci6n anteropos­
terior.

Despus de la uretrografia en proyecci6n anteroposterior procedemos
s1emprc a la obtenecion de una segunda uretrografia en proyecci6n oblicua
d~recha o 1zqmerda; con frecuencia practicamos ambas proyecciones, espe­
eialmente en las easos de abscesos prostaticos y de fistulas uretroperineales
o uretro1:rectales, pOl'que asi se determina mejor el trayecto de la fistula
sus relaeiones con el conducto urctral y la vejiga. La colocaci6n del enfermo
Pa estas proecciones en la mesa urografica es igual a la descrita para el
mon para la vejiga, teniendo la precaueion de flexionar sobre el abdomen
el muslo inferior en el que se apoya para que la sombra del femur no se
superponga con la del conducto uretra1.

Fin ..J(j, l.irclrocistograria con yodipina en proyeccion oblicua izquierda posterior

Proyecciones vesiculares
Pam el examen de las vesiculas seminales recomendamos la proyecci6n

anteroposterior previa inyecci6n de ncoyoclipina. Los mediocres resultados
obtenidos con la proyecci6n oblicua nos han hecho dcsistir de sn empleo.

Roentgenografia simple del aparato urinario
En todo enfermo de las vias urinarias superiores y sobre todo en aque­

llos que par la afeceion vesical o prostatica que padecen no sea _posible el
examen cnclosc6pico del reservor10 yes1ca1, debc ser pract1cado, sm excusa,
Pl examen roentgenografico de estos 6rganos. En un clise roentgenografico
de 30 X 40 em. se oliiene tuna vision de conjunto del aparato urinario. Natn­
ralmente, este primer examen roentgenogrufico debe ser practicado sin snbs­
tancia de contraste.

Cuando en la roento·enografia simple aparezcan sombras sospechosas de
· · • •caleulo o de alo·(m cnerpo extrafio en el sistema urinario, es convemente repe-

tir en dfas su~esivos el examen roentgenogrufieo, para no incurrir en con­
fusiones por la interpretaci6n err611ea de sombras producidas par restos ali­
menticios alojaclos en el intestino o par cuerpos opacos extraurinarios. Cnando
las sombras sean persistentes acudiremos a otras iecnicas para su esclare­
cimiento.

La roentgenografia. simple del aparato urinario, sin snbstancia de con-
traste, comprende tres regiones: renal, ureteral vesicoretral. Al practicar
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Por tanto, procedcrcmos en la forma signicnte:
Primero se obtiene ua roentgenografia simple en proyecc1on antel'O­

posterior; si crcemos nccesario precisar
0
con mas exactitud la situaci6n topo­

grafica. de las sombras c im£1genes ohserva.das, proccclercmos a impresionar
nuevas peliculas en las distintas pro?eccioncs anteriormente cstndiaclas, Y
que Jnzgucmos m£1s 11tiles en cada caso. Completada. esta exploraci6n roent­
genogl'iifica, acudimos al examen urografico del aparato urinario con las dis­
tintas teenicas especiales.

Teeniea urografica

, .. . It <lremos una primera roentgenografia simple
l exploraci6n urografica 0"",,' 4to el arbol urinario; procederemos a la, I c compren a > len una pehcu a qu J'. 1. cuan<lo aparczcan sombras sospcc 1osas que
impresion de nuevas pelieull>

58

Fu;, Ii. lloc>nl:-(c>nograma <le la region n·nourclcral en un hombre de 3-1 aiios. i\larco 6sco normal;
12. costilla larga ; sombra triangular dcl musculo psoas

pudieran relacionarse con el sistema urinario; esta neva roentgenogral1a
<le la rt>p:i(m en que sc ohset·\·a la somhra sospechosa se obtenclra dcspues de
arlaptar un localiza<lor en cl t ubo Roento·en y empleando una pelicula
de 24 30 cm.

0
•



CAPITULO Y

Tecnicas especiales

Urografia con substancias de contraste
Hasta el afio 19:29, el relleno tle las caYidades del aparato nrirnu-io supe­

rior se obtenia a traves de nn catetcr nreteral, previamcnte introducido en
el ureter que permitia el aporte de la substancia de eontraste a dicho lugar;
solamente en los casos de reflujo vesicoureteral la soluci6n in:·ectada en la
caYidad Yesical puede ascender hasta lo mas recondito del arbol urinario
superior y obtener la imagen de las eavidades pieloureterales sin necesidad
de cateterismo ureteral.

A partir de la fecha, antes sefialada, en que vox LICHTEMBERG SWICH,
exponiendo los resultados por ellos obtenidos en la nrografia por eliminaci6n
o descen<lente, e:;tablecieron las reglas de sn aplicaci6n clinica, poseemos
para la pielografia dos tecnicas totalmente distintas, cu:·as indicaciones se
·ompletan en muchos casos :- cnyos '.·esultados se asemejan; nna, es la pielo­
grafia asccndente, retr6grada o instrumental, coma quiera llamarsela, que
muestra con grau exactitud las condiciones anatomomorfol6gicas y topogi-£1-
iicas de las caYidades de los organos urinarios, otra la pielografia
ues ·endeutc o por eliminaci6n, con la cual los pormenores anat6micos son
meno. exactos, pel'O qnc suministra datos acerca de las condiciones secretoras
dcl rin6n para una substaneia extraa da idea del estado del dinamismo
c-xcrctor pieloureternl: triitasc. pues, simnlt(meamente de un examen fnncio-
nal roentgenografico.

Pielografia ascendente

No entraremos aqui en las pormenores de la tecuica del cateterismo urc­
teal. impr .scindible para esta explornci6n m·ogr(ifica. En mi libro "Endos­
opi rinaria" hallase deserita con todos los detalles esta maniobra
_- ~do:;e:oprc_a. S~ _am -n e podemo:; prescindir del eatetcrismo nreteral cuando
.ay reflujo eieoureterorrenal, en euo easo la solueion opaea ineetada
\:\ ."" \"C. rga ,bl"il'lll e por- el eondtwto ureteral ha:;ta la pelvis renal. pcl'-
m tetudo su representaeion grafica. "

Cando se praetica el cateterismo ureteral para proeeder a la pielograrid
as·entente, mnuea debera emplearse la soluei ], .:. rio

' ' - ' s I lllll l l' OXlC'l;llllU-0 lll' Illl'l"C'lll

-

FIG. 48.

Tccnicas espccialcs

Ietraccion de la _cavidad vesical por eistitis eronica seeundaria a estenosis uretral
y reflujo vesicoureterorrenal; cistoureteropielograma .

lil
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F1a, I9, Ureteropielografia retrograda
segun teenica de CnEAs}" "

63Tecnicas especiales

El incidente que acabamos de sealar, a pesar de lo grave que parece
ser, no ofrece mas peligro que la infecci6n del rifi6n por el liquido inyectado,
lo cual, como se comprende, depende de la escrupulosidad en la teenica em­
pleada · en dos ocasiones en que nos ha ocurrido este accidcnte ha sido sin
consecuencias desagradables inmediatas ni ulteriores para el enfermo.

Algunas veces, la sonda ureteral se arrolla sobre si misma, dentro la
cavidadde la pelvis, pudiendo acontecer lo mismo en el ureter; ambos aeci­
dentes, sin mayor trascendencia, quedan manifiestos en la roentgenograffa
simple.

Cuando no existe una contraindicaci6n formal o alguna difieultad tee­
nica, debemos practicar la pielografia bilateral en la misma sesi6n; con este
metodo obtienense datos de verdadero interes que en ocasiones modifiean
totalmente la orientaci6n diagn6stica acerca dcl lado en qne clinicamente se

F1G. 50. Roentgenografia de la region vesical. Proyeccion posterior. Cateter ureteral de Chevassu
para la ureteropielografia retrograda, introducido en el ureter y detenido por un calculo asentado
en este conducto. La sombra que aparece por fuera del calctcr es extraurinaria y correspondc a 1111

flebolito

punta del eateter en una papila i-enal sobrc todo si es de punta c6nica Y
muy rigido, _c incluso atravesar el parenquima, en cuyo caso, si no se retira
con prudencia la sonda, la inyeccion de la snbstancia opaca se difunde por
el espesor del parenquima o entre la capsula fibrosa y la superficie del rinon ;
ademas, s1 el catetcr esta totalmente introducido, modifica la morfologia del
condueto ureteral enderezando las posibles acodaduras desviaciones qne
expermmente en su trayccto en las cnales pucde cncontrarse la etiopatogenia
de la fenomenologia que nos proponemos esclarecer.

l I d dl·st·ension vesical, pues si a continuaci6n para la inyeccionpara el lava4o :z. ·di }rdil l··en la ekis renal se emplea la soluc1011 de yoduro so.1eo, a noc 1 o cua qmer
p otro produeto yodado soluble, estas

substancias, al descender de la pel­
vis a la vejiga y mezclarse con la
soluci6n de oxicianuro de mercurio
que en esta se encuentra, se combi­
nan formando yoduro de mercurio
de efeectos mu causticos para la
mucosa vesical.

En el cateterismo ureteral para
la pielografia, debese emplear sondas
opacas a los rayos Roentgen, como
son las de Fournier o de Pasteau.
Para la ureteropielografia retrograda
de Chevassu usaremos las sondas de
extrema olivar de este autor o las
c6nicas de Braasch, las cualcs, intro­
ducidas en el ostium ureteral, obs­
truyen este conducto e impidcn el
retroceso a la vejiga de la soluci6n
opaca inyectada.

El calibre de las sondas uretera­
les para la pielografia no debe ser
exagerado (cateteres del 12 6 13 de
la hilera de Pasteau), para que quede
espacio suficiente entre el eateter 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 sobredistensi6n
de aquella cavidad, evitando con ello,
en la medida de lo posible, provocar
dolor pielitico, hematurias, etc., que
en alg(m caso puede ocasionar inci­
dentes molestos para el paciente.

Cuando se emplean soluciones
acuosas de abrodil, yoduro s6dico,
etcetera, son suficientes sondas urete­
rales de calibre 116 12 de la hilera
de Pasteau, por donde facilme_nte
pasan estas solueiones; usando aceiteS
yodados, poco fluidos, es mejor utili­
zar cateteres del 13 que, por su
mavor calibre permiten mas facil­
mente el paso de la solueion oleosa
densa.

lntro<lucidu la son<la tiretcral hasta la pelvis renal y vaciado su conte­
nido, es prudente retirar aquella unos centimetros para que solo quedc
unos 20 4 25 em. de sonda en el ureter. Cabe la posibilidad de clavar la
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tenido ocasion de obsel'var, la existencia de caleulos no sospechados en la
pelvis renal o en el ureter, enmasearados por el lfquido de contraste.

Para la inyecci6n de las soluciones de contraste en la cavidad de la pel­
vis renal podemos utilizar dos procedimientos distintas: la presion atmos­
f~rica o ~a, prcsi6n manual. Por el primer procedimiento la inyeccion se prae­
t1ca mediante una bureta de cristal graduada de 25 a 30 cc. que se sostiene
a unos 30 cm. por encima de! plano dcl enfermo, previamente llena de la
soluc10n opaca. La bureta conecta con la sonda ureteral mcdiante un tubo de
goma flexible en cuyo extremo se acopla una aguja de inyecciones, la cual se

Tc:cnica ur<,;§rMica
G-!

.. ,, La pidooTai'fa hilatei-al pc1·mitc la c:ompai:aci6n de:
I l . liz"do h arcce,on. ~ - 1 . . . .:aatoed! 4 " ,1,, elis renales no entrana para el enfermo peligrolas imagenes de ,im J,b P
ct·, . · r cuantfa. , • . . . .:

1.: rrht.\ , <l 1 .• ·t"i·' ·mo Jc ]os uretcres c:onnenc c:-;pccar 1:L L e:r po s 1ne-Dies tel ca[le. >4 . • ­..,";;o mists antes de inyectr la solncin de contraste en l pelvis
rior a l _, esera se persiguen dos rmes: la obtencion de ffillbttas de
en.al. on cd ! '- 1, , :. ~. [ 4.,,1
t", +ad riin para el examen de la funcion renal, or scparado. encnn, c e c.i , 1 •• ,

FIG. 52. Accidcnle en la pielografia ascendente. Sonda ureteral arrollada en una pelvis
renal de tamaiio normal

enchufa al pabe116n de la sonda ureteral. ('Tengase la precauci6n de expulsar
previamente todo el aire contenido en el tubo de goma, pues, de lo contrario,
pasarfa a la pelvis renal y proyectarfa imagenes lacunares.) Al levantar
la bureta a la altura mencionada o mayor si deseamos una inyecci6n miis
rapida, el Hquido descendera por la presion atmosferiea, 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 cnfermo .

Creemos mas recomendable la presi6n manual inyectando el liquido de
contraste en la pelvis renal mediante una jeringa de 20 cm.; ordinariamente
empleamos jeringas de cristal corriente, una para cada rifi6n, esterilizadas
por ebullici6n. Con este procedimiento la inyecci6n se practica con la lentitud
equerida, la prcsi6n manual cjercida se grad{ia conforme a la resisteneia

5. PuIGVERT: Urografia clinica.
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Fie;. ?i:1. Accirlcnlcs dcl c·1lcl(•rismo en h pil•lo«nfia asccndPnl(• lncun--1ci<in \" rctroccso cir:
cateter en un cso de dilataei6n eongenita delet er; a pesar de este accidente fue !ograd'

la inyc•ccion piclica

-

FrG. 51.

Tcnicas especiales

Hocntgenografia rcno11rCferoYc•sicaJ con caldlcrcs en arnhos urClcrcs. Proycecic)n posterior.
Imagen normal

67



F1G. 55. .Jeringa metalica para la inyccci<in de los aceites yodados
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goma permite comunicar a voluntacl con el man6metro y conocer la pre­
si6n existente en la. pelvis renal• el modelo con manometro tiene su mayor
utilidad en la neumopielografia para saber la presion que existe en la pelvis
renal distendida por el aire.

Llena la jeringa de la soluci6n que se desea inyectar, se conecta con la
sonda ureteral y se procede al relleno de la cavidad pielica. En este momenta
a todo esta dispuesto para la obtenci6n del clise roentgenografico, y en el
• b O , 'mstante en que el enfermo comienza a sentir la sensaci6n mas o menos dolo-
rosa, producida po la distension de la pelvis renal, el ayudante cesa de inyee­
tar simultaneamente se dispara el aparato roentgenografico, que impre­

. 1 l' 0 0
's10na en a pelicula la sombra. prnycctada por el liquido opaco que llena la

pelvis renal y el ureter.
Obtenida esta primera roentgenografia, es revelada inmediatamente para

su examen e interpretaci6n; si se juzga necesario para completar, el diagn6s­
tico se procede a la impresi6n de nevos clises roentgenograficos en distintas
proyecciones, antes de retirar los cateteres ureterales al enfermo.

Cnando se conjeture la existencia de acodaduras ureteralcs que favorecen
la retencion pielorrenal, como oeurre en enfermos con nefroptosis, antes de
tenninar la exploraci6n pielografica clebemos practicar una 1iltiina roentge­
nografia en posici6n vertical, teniendo la precauci6n de retirar la soncla de
los ureteres despues de la inyeccion pieliea e inmediatamente antes de pro­
ceder a la impresi6n de la pelfcula roentgenografica. 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 cateter.

Si por la imagen obtenida en la primera pielografia o por la sintoma-
1.ologfa clinica se sospecha Ia existencia de un obstaculo extraureteral, como
bridas periureterales o vasos an6malos que comprimen y desvian el conducto
dificultando el vaciamiento pielico, sera en gran mane1·a {1til practicar la
pielogra:fia seriada antes de dar por terminado el examen.

De ordinario, Ios pacientes en quienes se ha praeticado esta exploraci6n
pueclen marchar a su domicilio por su propio pie; pero, en un Servicio
Urol6gico bien organizaclo, es prudentc que el enfermo, despues de la explo­
raci6n, sea trasladado desde la sala de urograffa a una cama,: gnardando
rcposo hasta el dia siguiente.

Pieloscopia y pielografia seriada

EI examen dcl vaciamiento del contenido pielico mediante la roentgenos­
<:opia, completada con la obtenci6n de roentgenograffas sucesivas de las fuses
mas interesantes de Ia evacuaci6n pielica, constituye la pieloscopia. Con esta
exploraci6n se estudia el dinamismo del aparato excretor clel rifi6n, comple­
tando con ella los datos morfol6gicos aportados por la pielografia.

La teenica de esta exploraci6n, seg(m la efectuamos nosotros, es la.
siguiente: Previo cateterismo ureteral, con el enfermo en la mesa roentge­
nol6gica, se adapta a esta el aparato selector de Beelere para la roentgeno­
grafia duodenal seriada; mediante este aparato hemos practicado, con la cola­
boraci6n del doctor CARRASCO, las primeras de estas exploraciones en los
afios 1928 y 1929 en el Instituto de Roengendiagn6stico del doctor V. CARULLA.

Se sumerge la salade roentgenologfa en la mas completa oseuridad, y
en primer termino se localiza con la pantalla fluorescente del seleetor ha

.Jeringa metalica para la inyeccion de los aceites yolados para
la pielografia ascendente '

F16. 56.

~l segun?0 modelo esta proYisto de un enchufe universal construido para tal
fin, consistente en una pequefia arandela de goma en la que se introduce elBellon de la sonda ureteral, sea cual fuere su calibre, quedando dieha aran­

ela fijada a la soda ureteral por la presion de una rosea metaliea que asu vez la fija a la jeringa.L . . . o
el "l a_ Jermga. t1ene un aditamento junto al enchufe de los cateteres con
qe se comunica a un m; t d f ] :. .atubo d 1anometro e es era ummosa a traves de un pequenoe goma; una valvula d · t . 1 . • • · de paso mtervca.ada entre la jeringa y el tubo e

Para este objeto, y siguiendo nucstras indicaciones, la. casu Gentile, de
Paris, ha construido dos moclelos de jeringas metalicas similares, en las cuales
el embolo avanza a paso de rosca, procurando una presi6n suave y conti­
nuada. Estos dos modelos solamente se diferencian por el distinto enchufe
que tienen para adaptar las sondas ureterales; en uno, el enclrnfe es igual
qne en las jeringas ordinarias y permite la adaptacion de una aguja de inyee­
cin eualquiera, la cual se conecta en el conducto de la sonda ureteral.

Tecnica urografica

• l day al dolor que aqueja el paciente. Empleanclo soluciow•s
que opone a "", +a jeringa especial, pues sirve para este objeto eulsalmas no se 1 eq ., · u d · .. d ­· . . . . de inyecciones pero cnan o se inyectan aceites yo ados comqmer Jermga . ' . •, , · 1el lipidol o la yodipina, se neeesita una pres1on en@rg1ea para veneer la resis­
t •. ie of'i·ece el conducto cap1lar de la sonda meteral al paso del liquido.encia qt . . · · · l ·,

l,01. cste motivo ut1hzaremos una Jermga especrn a pres1on.oieoso; ,
--~-------------c--7

j
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de,,;Pieloeopia_dereela eon neoyodi+ • c. a. + s

los en,""Ion; subsiste la substanei''It l 20 • aeiamiento retardado a los 25 minuto
inferiores despues del tere·, «?ea en la cavidad pielica. Reflujo del contenido pi&lico 3

c isc • < n que sc ohsl't'\"I <·l . . d' I ·1\' 1-liade. (('! ... ll . · • <' mte\'o 11C'ovod1pma en 1c 1as c,s. • l>l' r. LAllllASCO) '

FIG, 58.

T(·cnicas cspccialcs 71

Picloscopia izqui,•rda con ncoyodipina al :w %, Vaciamicnlo normal en 10 minutos de la
pcl\'is n•nnl. (Clise de! Dr. CAnnAsco)
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FG. 6o. Pielografia ascendente seriada con yoduro s6dico al 15 %. Mujer de 29 aios.
,I. Pielograma despucs de la inyeccicin de_ 10· cc. retirado el catclcf: B. Pielograma 2 minutos

despucs. C. P1clograma :, nunulos despucs.
Evacnacicin pielourctcral normal

sonda y al aumentar progresivamente va adquiriendo la forma de la cavi<lacl
que rellena, o sea, la pelvis y los calices; antes de que el enfermo aeuse dolor
por la distension pielica, que corresponde al momento que en la pantalla apa­
rece la 1,1;1-agen ~ompleta de esta cavidad, cnya forma ya conocemos por la
pielografia practicada con anterioridad, se interrumpe la inyeccion y se retira
el cateter a fin de que la musculatura de la pelvis no se altere por la sobre­
distension, y la fnnc1on evacuativa se real ice con la maxima normalidad; el
':Ucrnmiento del contenido pielocalicilar es observado en la pequefia pantalla
fluorescente del selector, y cada 1 a 3 minutos sucesivos se impresiona una
pelieula roentgenografiea; de esta suerte se consigue una serie correlativa
de imagenes del vacrnm1ento · progresivo de la pelvis renal.

73Tecnicas espccialcs

Esta exploraci6n resulta hastante complicacla, Pll<:J l'equ~e1·e im;trumen­
i os especiales para Ia. consecuci6n de las roentgenografias seriadas; por otra
parte, los datos aportados no satisfacen sufic1entemente las ex1genc_1~s chm­
ras; por estas razones ha sido abandonado el empleo de esta exploraeion. Ade­
miis, por la pieloscopia solo se observa la imagen de la pelvis o de tma porc1011
eualquiera del condueto ureteral, pasando desapereibido el resto del condueto
que 110 abarca el pequefio chse roentgenograflco, cuyas d1menswnes son
<le 13 X 18 cm.

La pieloscopia. la hemos sustituido, cmi ventaja, por la tecnica actual­
mente adoptada en nuestra ,CHnica, muc_ho 1:1as sencilla y que_ no requiere
instrumental especial, pues solo es necesario disponer de una lamma de plomo
de 15 x 40 cm. y de 2 mm. de espesor, que impida el paso de los rayos
Roentgen.

1 1 t't . O}J''CO quc dcbc estar introducida en la pelvis <lel l'i-fi6n.lnmt·1 c e ca e c1 u ' . , • • . I d ·t '
· · 1 : d· , localizaci6n del cateter se Jac1hta con os aios que p1opor
la Jllsquc t1 3 , . I l 'cl I · · · . I , I .. ·,• _ . ·oeiit·o·enoo-rafrn s1mp e obteni a a 1111cia1 a. exp1orac1on, quecwna una 1 '" "' , 1 ·, I ' t b
5+], l; sitaeion de la punta del cateter con relacion a las vertebras lum.sena a a . «

hal'es que facilmcn,c rnn percibi<las en la pantalla fluorescente. Localizada
la sonda ureteral, procedese al relleno de la pelvis renal con la substancia,,,,""st; en la pantalla fluorescente el operador observa con toda cla­
de," "om4s _de la inveeeion reteral, la presencia de tuna sombra redon­

' curno si fuesc una hurlm,1a de .iah6n, que se inicia en el pico de la

D
FIG. 5\l. Piclografia asccmlcnte seriada con ai>rodil a) 40 %.

.A. Pielograma con_el cateter en el ureter. B. A los 3 minutos de la inyeccion y retirado el cateter.
C. A los 8 nunulos de la myecc1011. D. A los 14 mmulos de Ia inycccicin.

Erncuacion picl?u~clcral rctardada por urelcropiclcctasia sccundnria a calculo 0cnclavado en ureter
pelvico y extraido quirurgicamente 25 dias antes de csta cxploracicin
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.. <le la cnicuaci6n pielourcteral consiste; en ohte;ne:t, a con-
Estc examen f'' · cl t 1'> - -. '., d 1. picJooTafia. roentgcnogra 1as succs1rns uran e: - o 10 mi-

l m 1iac1011 c d ,., , d, i I ~ .'teralos de 2 a 3 cala una, 11empo que normammene rcqucre ]nutos en ]11 ' . - • , a ·'·
I, • 1 ·'co depo::;it.a<lo en la pclns para ser c\·acua o a t1·a\ e.-; tld Ul'etE:t.
l(llll( 0 opci . ( I ·a 1 . 1 f'La tccnica es la siguiente: Obtenila a pie ogra 1a que comp1·ueba e:l
IJel'fceto rellrno de la pelvis por cl med10 de contl'aste, se col~~a en la han­
ucja <lei Buck:· 1111_ chasis de 30 X -1? cm. ron SL! correspondiente pelfcula
en scnti<lo Jongitudmal; se cuhre la m1ta<l del chasis con una gtucsa fJlancta
de plomo de 15 X -i:O em. que impida la impresion <le la pelicla por los
1 avos Ro ntµ-en en la parte ))l'Otcg1da; se ccntran los rayos en el rmor que se
desea explorary en la mitad <le la pelicula, que esta al de:scuhierto. o sr::1.

J:u;. G2. Piclografia ascendcnlc scriada con yoduro sOdico al 15 • Pielogramas obtenidos al n·­
tirar la soncla urcleral, a los ;3 minulos y a los (i minulos. Imagen piclourclcral normal; evacuacion

rclardacla

75
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A

siva. Si en la ultima image conseguida el contcnido de Ia pelvis renal es
todavrn muy opaco, lo cual es indicio de Ientitud en la evacuaci6n, procede­
emos a la obtenci6n de sncesivos pielogramas a los 15 y 20 minutos del rclleno
p1ellco.

CB.!

F1G. 61. Pil'lo;,'rafia asccndcnle ~eria:la con yoduro sci:lko al 15 ~,,. ::'llujer dc -!\I ,i,i "co:;:, :1<'.'.. ~! .·i.;.
.A. Pielograma inmediatamente despues de la inyeccion de 12 cc. qnc pro,· co u:ge:-o 'o!o:-. _Pe!­
,·1s ampular C'lllr~ la :~., y -1., ','Crll'hras l_umbarC"s: formaciciu del bulbo pie.oul!"t'te:-:.1.. B. ?:ie ?:­
grama a los -I mmulos de extraido el calt'lcr. C. Piclograma a los min 1 o._,: e,.,.·,1:- · "~~°" cw

suh,tancia opaca C'll la cavidad pielica.
E\'acuacion pielourelt•ral normal

en una poreion de 13 -:1:0 em.: se inyeeta lentaml'nte la pelvis ren oe1
lado qne examinamos eun la rantidad Ya conorida dt' sub:nn e·a t)ta ;.,. :"
an pronto eomo el paeiente pereilw el· n11is ligero dolor renal se reira el
cateter ureteral e inmediatamente se obtiene la primera imagen roentgeno­
:&iica de la serie que vamos a obtener; en esta primera roentgenvograria se
L•hse_n·a k pelns renai totalmente llena de la suh.,t;11wi;1 01 :wa. que ya
co .enza u destenth•1· llOl' d ureter dando una ima«t•n i,,·u-,1 -, f. de a 1):elo-

.,. ) ,. ) ;:-,, - .. , t.. Ii:, .l

g ·.-la: :._ o :) minmos mas tarde se impresiona la otra ;nitad de l, 1 t' ieula.
qe ha sido pesta al deseubierto, centrada: ahora la planeha de lomo
ubre la mitad del elise a impresioado; en la segundu roentgeograrie

remos toda la image pieloureteral por la exereeion de l sol;ein opae
"da eon la orinu renal que oeupz diehus eavidades; a los 9 12 mi
--+/8 slees?as se imT' t :,p, 1,­.,,' . esonun res mitdes de otras pelielzs, e las qu-'« imugen del a' : q, ·<q: . ·e-uexameno peheo mis temue, en decreeion progI

Pielografia descendente

A pesar de que en la pielograffa por eliminacion o descendente la subs­
tancia activa puede ingresar en cl organismo por vfa digestiva, rectal, sub­
cutanea o venosa, la mayor parte de los autorcs, por no decir casi todos,
cmplean la via venosa, pnes las otras vias mcncionadas solo se han practicado
a modo de ensayo que, por sus resnltados inseguros, han sido totalmenk
<!xcluidas.

La tecnica de la pielografia descendente que<la reducida a Ia de una
inyeccion intravenosa; solo nos cahe rccorclar la gran pnidencia y lentitud
con que debe realizarse la inyecci6n; ademas, es preciso conocer los pequefios
trastornos que provoca la inyccci6n de estas substancias en el organismo para
prestarles toda la atcncion que merccen.

La cantidad de snbstancia que ha de inyectarse en el indiviclno adnlto
y cuyo peso sea de unos 60 Kg. y qne no tenga taras renales, hepaticas 0
carcliovesiculares es de 20 cc. de uroselectan "B", per-abrodil o "per-abroclil
fnerte", indistintamente; si se emplea hippuran la dosis pnede llegar a
los 25 cc. que contiene la ampolla. ~n Ios nifios emplearemos con preEc;encia
el per-abrodil por ser esta substancia, entre todas, la qne menos sensaciones
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sub,jetivas provoca su administracion por via venosa reduciendo la dosis cn
proporc10n a la edad y al peso de! nifio. Hasta los 20 Kg. de peso seran
inyectados m10s 6 a 8 cc. de per-abrodil: en un nifio de 30 Kg. podernos
inyect_ar hasta 10/12 cc., llegando a los 14 ee. en un adolescente de 40 Kg.
aproximadamente ; cuando el peso excede de esta cifra podernos inyectar sin
temor hasta los 20 cc. que contienen las ampollas. Puede emplearse el hippu­
ran por via digestiva a la dosis de 4 a 8 gr. en ninos hasta los 4 anos de
eclad; csta substancia debe ser chsleida en jarabe simple. Si esta via no aporta
(1tiles resultados el hippuran puede ser administrado por via venosa en dosis
indicada segun la edad del nifio, que oscila entre 6 y 10 er. de substancia

· activa, que cs bien tolernda. Los resultados obtenidos con este produeto admi­
nistrado por via digestiva son dignos de tenerse muy en consideacion al
proceder a esta clase de exploraeiones en los nifios, espccialmente por la faci­
lidad de administracion por via digestiva. En los individuos adultos con
escaso paniculo adiposo, cua funcion renal no esta sensiblemente alterada,
basta una inyecci6n de 10 a 15 cc. de uroselect{m "B" o "per-abrodil fuerte"
o 15 a 20 ec. de "hippuran" para obtener magnificos pielogramas que pro­
porcionen suficientes signos roentgenograficos. Bn estos casos, en que se limita
la cantidad de substancia opaca inyectada, debe asimismo reducise el
perioclo de tiempo para la impresi6n de las sueesivas peliculas, pues la climi­
nacion de la substaneia opaca es mas breve, por este motivo convienc ini­
ciar la obtenci6n de los pielogramas a los 5 minutos de aplicada la inyeccion.

.. El tiempo transcul'l' ido <lespues de la inyecci6n hasta el momenta de la
obtenci6n seriada de los pielogramas, es cl punto fundamental de esta tec­
nica 1·oentgenografica. Los _ensefianzas que proporciona la impresion corre­
lativa del mayor numero de peliculas roentgenograficas en esta exploraeion
son de muchisima importancia. Lo ideal sc1·ia impresionar pelfoulas sucesivas
cada 1 6 2 minutos a partir de los 5 minutos de practicada la inyecci6n intra­
venosa. Desgraciadamente, este derroche de material fotografico resulta mu
costoso, teniendonos que contentar con obtener el primer clise cntre los 8
y 10 minutos; el segundo entre los 12 15, el tercero cntre los 16 y 20
si lo juzgamos necesario o -C1til por los resultaclos obse1·vados en las rocnt­
genografias obtenidas, practicaremos una ultima roentgenografia despues de
los 30 minutos de la inyecci6n intrnvenosa, especialmente en los casos en que
aparezca la sombra de debil contraste po existir una bolsa hidronefrotiea
en la cual la substancia opaca se mezcla con la orina alli retenida, por su
mayor dilueion proporeiona debiles contrastes.

Alo·unos autores han intentado establecer reglas y clictar normas con el
fin de

0
fijar el momento 6ptimo para la consecuci6n de estos pielogramas.

La experiencia ha demostrado la poca utilidad de estas reglas y que sola­
mente la clinica el examen de las roentgenografias obtenidas facilitan al
ur6logo una clara' orientaci6n acerca del tiempo y numero de roentgenografias
qne en cada exploraci6n se desean obtener. .

Estudiando la relaci6n que existe entre la eliminaci6n renal del earmin
de indigo, observada por cistoscopia, la de las distintas substancias em­
pleadas para la pielografia descendente, de la observacion repetida en dife­
rentes enfermos se deducen las siguientes conclusiones:

La cromocistoscopia practicada antes de la exploraeion urografiea
proporciona una excelente orientaci6n clinica acerca del estado de hi fun­
ci6n del rifi6n, permitiendonos prcsumir magnifieos resnltadcs pielograficos
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...:, del carmin de indigo se realiza con toda normalidad.
· do la elimiae1on a •

0
• l f' d d 'cu.in

1
. , ·enes consco·rndas por la pie ogra ia escen ente son

en estos casos la """;~.atnras ; en muchos casos fugaces, po ca raz6n. l t l)ero muv c ., • ,cxce a impresionados de los 6 a los 14 minutos despues de la
los elises teben ser ... ·t. . , . t venosa, lograndose de ordmar10 buenos contras es roentgeno-
myecc1011 m 1 m· · , "'
oraficos. , d , a· t' t t d 1 · 1" Si la eliminaci6n del carmm e m 1go es ·a_ ras orna a, puec e OClll'l'U' 0

• • t Cll''Jldo l·• aparici6n de las evaculac10nes coloreadas por el meatoSIQ,'UlC11 e : u u ., . . . , .
ter 1 se retarda, pero presentan buena eliminacion coloreada, la 1magenureera, . • 1 · t · 1pielografica obtenida tambien experimentar el musmo retraso; sm embargo,

. no en tales casos este es producido por la estasis en el sistema pieloureteral,
COi d 1· . . , , 1 blconservando el rifi6n buenas condiciones e e 1mmac10n, sera prona e que
podamos consegir excelentes imagenes pielograficas. ,, ,

Por el contrario, cuando la prueba de la eliminacion del carmin de indigo
es deficiente. siendo las eyaeulaeiones ureterales poco coloreadas (azul palido)
v la aparici6n del color no esta sensiblemente retardada, sera probable que
no obtengamos una buena imagen pielografica, porque, de ordinario, se trata
de u estado deficiente de la funci6n secretora del rifi6n. En caso de duda,
antes de proceder a la inyecci6n de la substancia yodada de contraste debe­
mos aeriguar la deficiencia funcional renal afecta a ambas glandulas, pues
de scr asi la invecci6n de substancia de contraste est,1, contraindicada y los
resultados roentgenologicos serian deficientes.

Antes de proceder a la pielografia descendente debemos orientarnos
accrca del estado clinico dcl enfermo, sobre todo en el conocimiento del estado
de la funci6n renal; para ello es conveniente investigar la cantidad de urea
y ereatinina en la sangre, la densidad media de la orina, haber practicado la
cromocistoscopia, siemprc que sea posible, , sistematicamente, antes de prac­
ticar la inyeeci6n, medir la tension arterial y la temperatura del enfermo.
Con todos cstos datos, juzgaremos la indicaci6n o los peligros qne para el
cnfermo puclieran clerirnrse de la inyeccion intravenosa de estos compuestos
yodados, y la ntilidacl de dicha exploraci6n.

CAPfTULO YI

Estudio comparativo entre la pielograffa ascendente
y la descendente

. Con el fin de conocer las indicaciones fundamentadas sob1·e las venta,jas
e inconvenientes que cada una de estas dos teenieas urograficas ofrvecen, expon­
dremos un comentario critico comparativo entre ambos procedimientos que
no se sustituyen, sino por el contrario, en muchas ocasiones se complemcntan.

Pielografia ascendente

Inconvenientes
A) Dificultad en el cate"terismo ureteral, a cansa de eistitis mu

intensa o eronica con disminucion de la capacidad vesical, tumores vesicales,
fistulas, estenosis uretral o nreteral, etc., que dificultan e impiden el cate­
terismo.

B) Fen6menos t6xicos producidos por la absorci6n de las substancias
de l'epleci6n de la pelvis renal, bien sea por via venosa o linfiitica del lfquiclo
cxtravasado, o por retenci6n en dicha cavidad; tal sucedc en algunas ocasio­
nes con cl bromuro y yodm·o s6dicos, las cuales, retenidos en las grandes
hidronefrosis, se absorben y provocan fen6menos de intoxicaci6n propios de
estas substancias; no obstantc, estos accidentes son poco intensos y pasa,jeros,
sm trascendcncia; utilizando las solucioncs de ahrodil o uroselcctiin, o la neo­
yoclipina, estos trastomos no aparccen.

C) Fen6menos dolorosos:
@) Los propios de la cistoscopia y del ca teterismo ureteral; pero,

siguiendo una tecnica col'l'ecta, la exploraci6n es totalmente indolora.
b) Los producidos par la repleci6n exagerada de la pelvis renal. Estos

11ltimos abundan mucho miis y ticnen dificil l'emedio; pero, si la in.vecci6n
sc practica con prudencia y lentitud, el dolor cs poco intenso, o nulo, en la
mayoria de las casos y sin consecuencias para el paciente y esta en raz6n
inversa con la gravedad de la lesion que afecta al sistcma pielouretcral.

c) Existen otros fenomenos dolorosos de orden fisicoquimico, produ­
cidos por la elevada concentracion de las solueiones salinas que se requieren
pai·a conscgmr buenos contrastes fotograhcos; p1·ovocan alµ:nnas de estas

78
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1 . dolores inmediatos y tardios pielovesicales, en ocasiones acenttiadso UC!OllCS O • • 1 . d . OS
.. mpafiados de hematuria. Empleando las so uc10nes e abrod1l, urosel

y aeo1 .... l di d ee­in, thorotrast, o bien la yedipin 9 la 7cgyodmpma» ",,$ P"den trasto.
nos dolorosos de orden fisieoquim1co, toda vez que tehas substancias n
tienen efeetos causticos ni irritantes para las mucosas urmar1as.

D) Oto de los inconvenientes de la pielografia ascendente, son ls
aeeidentes y complicaciones tardias, poeo numerosos, producidos por est
cxploraci6n, talcs como mfecc10n, hematurrn, cohcos nefr1ticos, etc., sintomas
que pueden persistir durante 2 6 3 dias despues de la exploracion,pero que
de ordinario ceden espontaneamente; tambrnn pueden observarse fenomcnos de
iuhibici6n renal, reflejos que estudiaremos al describil' los accidentes y
complicacioncs de esta exploraci6n.

Ventajas
a) El cateterismo ureteral, imprescindible para la pielografia aseen­

dente, sirve al propio tiempo para el estudio de la funci6n renal por separado,
mediante la recolecci6n de orina renal obtenida por cada cateter. En clfnica
urol6gica no es prudente sentar una indicacion terapeutica qirurgica renal
sin practicar, siempre que sea posible, el examen de la funci6n renal por
separado.

b) Como los fcn6menos toxicos por absorci6n son raros, en especial
sl se seleccionu cuidadosamente la substancia que se desea inyectar (soluci6n
de abrodil, uroselectan, neoyodipina, thorotrast, etc.), es posiblc practicar la
pielografia en todos los enfermos urinarios, sea cual fuere su estado gene­
al y renal.

c) El excelente contraste roentgenografico obtenido en la pielografia
ascendente permite conseguir pielogramas en todns las pro~recciones, tan l1ti­
les en los casos de diagnostico difieil y, singularmente, cuando se refiere a
sombras sospechosas de calculo, tumoraciones perirrenales, etc.

Pielografia descendente

Inconvenientes
A nuestro entender, la pielografia desccndente sea cual fuere el pre­

parado myectado, adolece de un grave inconveniente, que estriba en lo d6bi­
les qe_son en muchas ocasiones las imagenes roentgenografieas obtenidas
del 1111011, pelns Y ureteres, hasta el punto de que en alo·unos individuos, al
sobreponerse a e!:t ' ' 1 d · 0 l e_ . s as 1magenes as producidas por los o·ases intestina es, s
altera la imagen pielorrc l, difi- {lt d .5' ..,> '@na , 1 1eu. an o su exacta interpretacion.
1,. ~tras de_ las desventajas de la pielografia descendente, cuando se ;~­

Pleaban solueiones de 100 ce. (abrodil y roseleetan), eran los fen6menos tow
cos, mme rntos y tardfo. d , ' , del· · . , d ·' S que se pro ucian en algunos enfermos, despues?"";}"""" le l substancia de contraste, id€pendientes de 1a_cantidad
d """" ' rue en algunos casos llegaban a alarmar por el cuadro agud"ox1ca@1on y reaccion ] {eno­menos · es genera es que presentaba el enfermo. Esos el· apenas merecen ser mene· d ]Jser-van eon el "hippran" q«, ·1onatos, pues, en la actualidad, no se o

' e per-ahrodil" ni con el roseleetan "B"; s6lo algu
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nos enfermos aquejan trastomnos, mas bien subjetivos y fugaces, entre los
euales sobresale el estado nauseoso, que a veces produce v6mitos inclusive,
y que ceden rapidamente sin que cl enfermo experimente mas trastornos que
la desagradable sensacion que estos producen. Algunos pacientes aquejan
durante la myecc10n del uroselectan "B" y del "per-abrodil fuerte", dolor
agudo en las venas del bazo; este dolor es sino·ularmente intenso cuando• • , • t,

la inyeccion intravenosa se realiza con excesiva rapidez y, por tanto, el lfquido
myectado se mezcla con escasa cantidad de sangre. Cando aparece dicha
flebalgia, corrigese inmediatamente suspendiendo por unos segundos la inyec­
c1on sm retirar la aguja de la vena, y, cuando el dolor ha cedido, se continlla
la inyecci6n muy lentamente.

Aparte de los fen6menos de intoleraneia que hcmos resefiaclo, empleando
los preparados actualcs 110 sc observan los efectos secundarios que habfamos
lamentado con las substancias primitivamente cmpleadas para esta explo­
racion.

Ventajas

Una extraordinaria, por la cual, sin duda, prevalcce y se ha difundido
con tanta apidez esta teenica urografica: el no ser necesario el cateterismo
ureteral, maniobra siempre engorrosa para el enfermo y diffoil para el me­
dico no especializado. Por csta rnz6n, la pielografia descendente prescnta un
vastisimo campo de aplicaci6n para la orientaci6n diagn6stica en los enfermos
a quienes, para facilitar el diagn6stico difereneial, sea necesario conocer
o descartar la posible existencia de una lesion urinaria ; en estos pacientes,
mediante una prueba tan sencilla, el clinico puede cerciorarse de la integri­
dad anat6mica, yen alg(m easo funcional inclusive, del aparato urinario supe­
rio, cuando la pielografia sea muy demostrativa habremos ahorrado al
enfermo las maniobras endosc6picas del cateterismo ureteral, harto des­
agradables.

Naturalmente, debemos reconocer que este examen no siempre snminis­
tra ensenanzas provechosas y coneluyentes; paladinamente hemos de confesar
que en algunos casos, despues de practicada la exploraci6n urografica por
eliminacion, esta no ha suministrado conocimientos utiles, , segun comentario
ir6nico de un estimado colega, iniciador mio en materia roentgenol6gica,
deberfamos presentar excusas al paciente por las molestias ocasionadas y por
el tiempo perdido en la exploraci6n.

La pielografia descendente ha llenado un vacfo en la exploraci6n urol6-
gica de aquellos enfermos en los cuales, por razones anat6micas o patol6gi­
cas, es imposible el cateterismo ureteral, que antiguamente eran tributarios
de la lumbotomia exploradora bilateral para discernir el estado del rifi6n
enfermo y del sano, o se les practicaba el cateterismo uretcral a vejiga abierta,
operaciones exploradoras de resultados poco halaguenos y no exentas de
graves peligros. No obstante, en estos enfermos debemos ser cantos en el
empleo de este mtodo y en la interpretaci6n de los resultados, toda vez qne,
por lo general, se trata de pacientes afectos de graves lesiones renales, a me­
nudo acompafiadas de taras organicas que restringen· la inyecci6n de estas
substancias. En ellos, antes de proceder a la pielografia descendente, debemos
examinar por otros procedimientos la eapacidad funcional global de los rifio-

6. PU!GYERT : Urogra!ia clinica.
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La infecci6n de la bolsa hidronef'otiea es una complicaci6n mny des­
agradable, pero en aquellos casos en que sea obligado pacticar su drenaje
po nefrostomia esta se prolongara eon el fin de apovechar los efectos bene­
fieiosos, en ocasiones definitivos, que para la reduccion de estas bolsas pro­
porciona la nefrostomia temporal.

nes para asegurarnos de que la substancia inyectada sera facil Y totalmcnte
eliminada. . .,

Una indicaci6n importante de la pielografia descendente se encuentra
en los enfermos sospechosos de grandes hidronefrosis con retencion, en los
eales la pielografia ascendente no esta exenta de peligros y la tecnica que
comentamos puede proporcionar una buena orientacion.

Accidentes de la pielografia instrumental
Aparte de las desventajas e inconvenien_tes de que adoleeen las tecnica_s

1iara la pielograffo, debemos conocer los acc1dentes mmechatos Y las comph­
caciones propias de esta exploraci6n para saber la conducta qne en cada caso
habremos de adoptar.

Infeccion

La infccci6n es una complicacion rara en el cateterismo ureterval si se
emplea una tecnica eserupulosa, tal como debe ser en esta clase de opera­
ciones; de ordinario, en el ejercicio normal de la especialidad, esta complicaci6n
cs excepcional. Cuando, a continuaci6n de la pielografia, aparecen sintomas
generales de infecci6n renal acompafiados de esealofrios, temperatura elevada,
v6mitos, etc., con o sin otras manifestaciones locales, este trastorno casi siem­
p1·~ es producido por la reactivaci6n de los germenes que ya se hallaban
acantonados en el aparato urinario. Si las cavidades pielonenales desaguan
bien, la infecci6n cede facilmente con el reposo del enfermo acompafiado del
t.ratamiento medico general de las pielonefritis (tripaflavina por via venosa
o acridina similar, sulfamida y sulfopirina, urotropina y quinina, etc.).
Solamente en casos excepcionales en que la intensidad de los sintomas lo
jnstifique, acudiremos al drenaje de la eavidad pielica por las vfas natnrales
mediante el cateterismo ureteral permanente, practicando lavados de esta
tavidad con solueiones debilmente antisepticas teniendo especial cuidado
en no elevar la presion intrapielica, inyeetando cantidades inferiores a la
capacida<l ya conocida de la pelvis renal.

En las _grandes balsas hidronefr6ticas, cuyo contenido constituye un
medio apropiado para el desarrollo de las infecciones urinarias la pielogra­
£, d d ' b1a ascendente puede provocar graves complicaciones de esta indole que obli­
guen a pract1car el drenaje operatorio de la cavidad mediante la nefrostomia.
Dado el caso que, por la fenomenologia local y general, nos veamos oblio·ados a· )1ecurr a esta terapeutica, practicaremos una pequea incision lumbar al
myel del cuadr1latero de Grynfelt, con anestesia local por infiltraci6n ter­
minal, hasta llegar al borde convexo del rifi6n, que sera puncionado en este
punto con el b1stmi electrico, el cual reduce lu hemorragia del parenquima

obstruye los boquetes vasculares y linfatieos de absorci6n; vaciado el con­
tem<lo seropurulento de la bolsa, introduciremos por el orificio practicado
na sonda Pezzer de tamano sufieiente para que asegure la perfecta tuneli­
zaeion de la herida de] .<:. 1 »].. 1 a e rmon a a pie y a su vez por la compresion que
Jere la sonda impedira la hemorragia de la herida renal y la extravasacion
ae la orma mfeeta<la al tejido perirrenal.

Accesos dolorosos

Consecutivamente a la pielografia instrumental pueden aparecer com­
plicaciones dolorosas, en forma de colico nefritico; es frecuente en las pri­
meras horas que siguen a la exploraci6n pero cede espontaneamente, lo cual

l . ' 'clebemos advert al enfermo para que no se alarme. Si la intensidad del
dolor lo requiere, podemos aeudir a la administraci6n <le anal()'esicos e incluso
de alg(m opia.ceo, por cuyo meclio el sfntoma desaparece por

0
completo.

En algunos enfermos cl dolor renal provocado por la pielografia per­
siste durante algunos clias con la natural molestia e inqnietud para el paciente,
pero sm que ello tenga mayor trascendencia; otras veces la exploraci6n exa­
cerba o provoca la reaparici6n de crisis dolorosas semejantes a las que espon­
taneamente sufre o habia sufrido el enfermo.

Con relativa frecuencia, al practicar la inyecci6n pielica se produce dolor
por la sobredistension, y, en ocasiones, el acceso doloroso es mucho miis acen­
tuado al inyectar la pelvis correspondiente al riiion que se supone sano; por
lo general, la intensidad de] dolor estc1. en razon inversa al estado del 6rgano;
por tanto, cuanto mayor es la extension de las lesiones renales o la distension
de la pelvis, meno sera el dolor, dada la disminuci6n de capacidad de con-
1ractura del m(1Sculo, siendo, por consiguiente, mucho mas accntuada la
contraetura pielica que provoea la hipertension cuando este reservorio es
normal. Esta reaccion dolorosa que de una manera tan clara se manifiesta
en el lado sano cuando se sobrepasan los Hmites fisiol6gicos de la capacidad
de la pelvis, constituye una seria preocupaeion para los pacientes. Por esta
rnz6n, nunca dejara <le advertirse al enfcrmo estas contingencias, dandcle
a conocer el verdadero valor del sintoma.

La aplicaci6n de calor local o tambien de diatermia en la region lumbar
del lado mas doloroso, acompafiado, si es necesario, de la administraeion de
analgesicos v sedantes, basta para la resolueion de este trastorno en el breve

b ,1 '
plazo de 2 63 dias.

Hematuria

La hematw·ict observase con frecuencia en la pielografia ascendente; en
muchos casos se produce inmecliatamente despues de practicado el cateterismo
ureteral en otros al vaciarse d contenido pielico; se observa que, una vcz
1·ecoo·idds los primeros centimetros c6bicos <le orina transparente o pi(1rica
reteniidos en la pelvis, la orina segregada a continuaci6n aparece tefiida de
sano-re por hemorrao·ia "ex-vacno". En ocasiones la hematuria prod(1cesc des­
pu6 de la inyeeei6n pielica, por la accion mecanica de la distension pieliea
tambien por la accion fisicoqu1mica de la solucion salina hipertonica sobre

la mucosa.



De ordinario este sintoma cede espontaneamente durante _las 2A horas
despues de practicada la exploracion, no reqmnendose terapeuhca algnna
especial. . . . • d · t · ,Cuando las dos ultimas complicaciones citadas persistan varios dias,
debemos desconfiar de su patogenia traumatica, pues, seguramente, intervie­
nen en ella factores que debemos esclarecer si las explorac10nes practicadas
no las han pncsto en evidencia.

Rotura o esguince de ta pared pietocaticilar

, Cuantlo . con regular frccucncia se practica la pielografia ascendente,
observanse pielogramas, en los cuales, alrededor de la imagen, apareccn som­
bras irregulares, superpuestas o no a la pelvis, donde, ademas de dichas
manehas, parten prolongaciones lineales de traYecto irreo·ular · cuando la som-1 , 1 . 0 '_Jra anom?, •: es de redueido tamano, y no se snperpone o confunde con la
1magen piehe?· s1empre se mauifiesta en el extrema de la copa calicilar, Y
las prolongaciones o trazos 1ineales que de aquella emergen se dirigen mas
o menos oblieuamente a la columna vertebral. La observacion por primera
vez de tales sombras en las p1elografias llama la atenei6n del ne6fito por su
espeetaeularidad, y la natural so:spccha de haber ocnnido un accidente 0TaYe
para el • t , cl · z, r . paclen e procuee c1<.'rto temor. porque facilmente se atribtn-e a que
", %"lido de contraste inyeetado en la pelvis se ha extravasado de esta cavi­
"" 'lizmete, la espontanea resolucio del accidente tranquiliza al opera­

@or, al observar la benignidad eon que se desenelve.

Inhibici6n secretora renal

Otro accidente poco frecuente consecutivo a la pielografia, pero que
hemos podido observar en una ocasi6n, es la inhibici6n secretora renal, la
cnal fne seguida de anuria. completa durante varios dias.

Este fen6meno sin duda alguna es rarisimo, porque entre mas de 8000
pielografias ascendentes -:,· cateterismos meterales practicados por diferentes
fines;una sola vez hemos podido observarlo ; segun nuestra opinion, en cste caso
mas bien intervinieron las condiciones personales de la cnferma, de consti­
tuci6n nem6pata, que la acci6n directa del cateterismo o de la pielografia.

Tratabase de una paciente de 30 afios de edad, castrada, que desde varios
meses sufria crisis dolorosas en el rifi6n derecho, con infecci6n colibacilar.
Para estudiar la movilidad del rinon la posible existencia de una acodadura
ureteral que favoreciera la retenci6n se le practic6 una pielografia ascen­
dente, a continuaci6n de esta exploraci6n ces6 totalmente la secreci6n renal.
Dmante -! dias se le aplicaron todos los tfatamientos medicos indicados c-n
esta clase de aria, y al quinto, en vista de la persistencia del sindrome, se
propuso a la paciente un nuevo cateterismo m·eteral; el solo temor de que
se le praetieara un nuevo sondaje fue suficiente para que en seguida reapa­
reciera la secl'eci6n renal, cesando la anuria refleja.

Como se puede colegir, no fue el hecho mccanico del cateterismo, ni la
pielograffa, lo que inhibi6 al rifi6n -:-- provoc6 la anmia, sino las condicio­
nes psiconcm6ticas de la paciente, predispuesta a esta clase de trastornos
reflejos que ::\L\RIOX califica mu~· acel'tadamente de anuria histerica.

85Estudio comparativo entre la pielografia ascendenlc y Ia desccndenlc

Al examinar estas anomalas imagenes pielograficas inmediatamente se
sospecha_que ha silo necesaria la rota de la pared de la pelvis renal o
de los cahces para dar sahda al liquido contenido en dicha cavidad y produ-

FIG. 64. Roturn calicilar. Pielografin nscen<Iente con neoyodipina al 20 o/u· Exlrnvnsncion extra­
pilica de la neoyodipina y difusion por la grasa. de! seno del rinon y perirrenal. La rolura se ha

• producido en los calices del polo superior

cirse su difusion po el tejido cellar y elementos anatomicos que ocupan el
seno del rinon y que rodean la cavidad pielocalicilar. Asi, pues, se trata de
un hecho accidental de et10logrn traumat1ca, Y no de un fenomeno de base
anat6mica.

Tecnica urografica
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El Hquiclo de contras1e inyectado en la pelvis, a su paso a traves de
1, d calicilar se infiltra por las capas de esta pared y, despues d t lapa e ' .. ] l l d , , a ravesarla se difunde por el tejido ce u ar y emas organos que ocupan el -

lel 1iii6n: ello implica el aumento exagerado de la presion interapi6l., "lo
a.i . 1, en E; ilr Daraprodueirse el csgumce de la mucosa ca 11 ar.

De ordinario, el observador no se da cuenta del momento preciso en
. 1 1 'l d b . 1 . . ' d quese verifica el acc1dente, e cua so o se escu re s1 a 1mpres1011 el clis ro

o·enoloo·ico coincide con aquel y capta la imagen an6mala. Rarisima Yezen1t-o ::, :..I n

Fa. G 1· a; ", otura calicilar bilateral. Pielogr r.

lifusion del liquido inyectado en j4 "fia ascendente con neoyolipina al 20 O, Extravascion· ' , pe vis renal . I ·' ' ' - ,o • ,. ' ' ·'6,, por la grasa perirrenal, enmascarando la imagen
])Ie ocahcilar ' '· ' ' •

i·otlll'a calicilar y consio·uient .... ,, . , . , . . , ..
contraste provocan sin,, %avasaeion extapielica de la solucion de
El -Cmico sintoma Stll) · t· mc1s c micos mmed1atos, sospechosos de tal accidente.Je ivo que en alo·m d •aparte del dolor nefritico . ,., 10 e estos casos manifiesta el paciente,
distension de la pelv· ql ue poi :1 aumento de la presi6n orio·ina la sobre-
l . rs, es a sensac1' . t· .· , · >a gunos pac1entes pe . ·1 on gus ativa metahca semeJante a la que

· • ' l Cl )Cl1 con r d . .smtoma subjetivo al eual mOtuvo le ciertas inyecciones intravenosas
memo. 'l'engase en cuenta pue e atnbmrselc un valor patognomonico del feno­
alieilar de hematti4 ~""" ho siempe va acompanado el esguince o rot1aEl : eroscopica. "61quido extravasado d ".
que rellena, modo de cojh f la_ pelvis renal se difunde por el tejido celulnr

, 1os intersticios libres del seno del rifi6n Y seg(in
• ?
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sea la cantidad de Hquido extravasado, su difusi6n sc extiende incl uso poi·
la capsula adiposa que envuelve el rinon y las vias urinarias superiores.
EI liquido extravasado no queda reteniclo cntrc los elementos de la parcel
calicilar ni entre las tramas del tejido celular, sino que rapidamente es absor­
b1do .P~~- _el s1stema venoso quc se encuentra en la pared del caliz o por Ia
red_ lmfatrca que sm·ca la grasa del seno renal, siendo causa de que se obtcnga
la imagen de estos conduetos rellenos por la substancia de contrastc que
halmt sido myectada en la peh-is. La observacion roentgenografica de la
imagen proyectada por el sistema venoso o linfatico, rellen~ dela substaneia
?paca, const1tuy~~ cl momenta final clel acciclcntc que se relata y ha sido
interpretado erroneamente como prueba fehaciente del paso del liquido pielieo
al srstcrna venoso o linfatico, por cuyya razon el acciclente mereci6 el cali-fi­
cativo de "l'eflujo pielovenoso".

En realidad, no existe el reflujo del Hquido de la pelvis a las venas
o a los conduetos linfaticos como generalmente se ha creido; lo obscrva.clo
corresponde sencillamente al mecanismo terminar resolntivo dcl accidentc
en que la substancia extravasada de la pelvis y difnndida por los tejido~
que rodean a esta es inmcdiatamcn1e a.bsorbida por los elementos alli exis­
tentes, propios para esta fnnci6n, y qnc posteriormcnte sera eliminada poi·
Jos distintos emuntorios de qne dispone el organismo. De las condiciones
fisicoquimicas de la substancia inyectada, de la cantidad y asimismo del
estado en que se encuentren estos 6rg·anos para. Ia absorci6n, dcpende la
rapidez con que esta se realiza, o lu persistencia del lfquido difondido en
los tejidos.

La variedad de imagenes roentgenograficas, observadas con motivo de
este accidente, se ha intcrpretado de nrny clistinta manera, seg(m el criteria
de cada autor, y a pesar de que dicho accidente ha sido observado con rela-
1.iva frecuencia, no coinciden enteramentc los pareceres.

Para que se verifique la extravasaci6n del contenido pielieo es necesario
que se produzca la rotura o esguinee del caliz a nivel de los puntos normal­
mente debiles que tienen las paredes de la cavidad al no pocler soportar cl
aumento exagera<lo de la presion intrapielica producido por la inyecci6n de
un volumen de liqnido mayor a la capacidad propia de cada cavidacl.
La hiperpesion intrapielica que se establece distiende exageradamente la
pelvis y los calices hasta. que, por las condiciones ana.t6micas de estos ele­
mentos, se produce la clislaceraci6n o rotura de la pared en el pnnto nor­
malmente mas dbil, que precisamente se cncnentra en la inserci6n ini­
cial del embudo calicilar en el parenquima renal, alrededor de la base del
cono papilar; esta rotnra de la pared calicilar es lo que, a nuestro entender,
constituye el accidentc. Tan pronto como cl hqmdo ha salido de la cavidad
calicilar y se difunde por los tejidos y organos de sn alrededor, mmediatamente
el oro·anismo a.ctiva los medias propios de que. dispone para 1~ absorci6n de
los c71erpos extrafios que por cualquier mecanismo se hubiesen dcpositado
en un lno·ar de la economia, y, mediante la circulaci6n venosa o linfatica, estas
substancias extrafias son absorbidas para su ulterior eliminaci6n. Asi, pues,
el reflujo pielovenoso que, seg(m esta de_finici6':! ?cberia pr?ducirse mediante
una comunicaci6n directa. entre la cavidad pielica y el sistema venoso, en
manera alguna puede aceptarse por no haherse siquicra comprobado tal
comunicaci6n.

Si la cantidad de liquido extravasado cs reducida, su sombra no enmas­
cara la imagen pielografica, por donde podemos deslindar ambas imagenes
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FIG. l.iG. Corle micromacrosco )ico d. I . . . . .
P Ielfornix calicilar y de la zona de insercion renal

1. del museulo calicilar.
,,} de la yera peripiramida1. B. 1· a +.,, , ,,

I nc1p.tl sc conlmua has tu la base d I· · .• or_mx cahc1Jar. C. i\lusculo calicilnrl cuyo Jrnz
ail,","P@mide de Malpighio (C) y un pequeio ha c) se

" '1 •1 .tse de la papila renal

Eslutlio comparalivo entrc I·\ IJ. •I . r· 8"• 1c ogrn rn ascentlcnlc y la descendente '

Y yer que las sombras })royectad , ·. · ., ·
• • , < as par ms venas o par las lmfatlcos, rellenos
I)or la substancia opaca, emergen pr · b d 1 I 1· ·1·id ] ,' rec1samente del orde de la copa calicilar
aue comete con la linea de inserci de] 1;- '- • < ion c ca/iz alrededor de la pap1la renal·
en el fondo de saco que constituye 2l f6 .<. ~1eil l ?· . e ·ormx ca 11 ar en que a mucosa esta
adelgazada, es donde se realiza la extra s- del q ·6]. E0 · - m•asac1011 c contemc o pre 1co. ◄ n este
lrnnto donde la capa muscular y 1 · ·. , ., . . a mucosa const1tuyentes del embudo cah-
cilar se adelo-azan es hc1l s11 c11slac , ·, · ·, ·

• • '5' s ·erac1on o rotura por la hiperpresion intra­
cavitana que se provoca. En la pared calicilar y en el tejido celular que la

FrG. 67. Roturas calicilares. Pielografia ascendente con lhorolrast en dos casos de nefroplosis.
A. Roturas calicilnrcs 11111lliples; im:igcncs arciformcs alrededor de Jos vertices de las pir,unidC's
renales y lineas de absorcion secundaria. Somlmt ganglionar dcbajo de la ap6fisis lransversa de la
2.• vertebra Jnmhar. B. Roturas calicilares y formacion de artillos pcripirarnidalcs; lineas de
ahsoreion linf:ilica. En ambos casos sc obscrvan acocladuras nretcrales quc favorecen el estasis pielico

rodea, existe abundante red venosa, e igualmente se cncnentran lin:faticos que
cuidan la rapida absorci6n de la substancia opaca que se extravasa par las
intersticios de la rotnra.

Seg(m Fucrrn, el reflujo pielovenoso se produce por el paso del liquido
de la pelvis al anillo venoso qne rodea cl vertice de la piramide del Mal­
pighio y que se halla separado de esta por la pared calicilar; para que esto
fuese posible, implical'la una rotura vascular muy importante, siendo mas
l6gico que el liquido extravasado se difunda primero par entre los haces muscu­
lares y po el tejido celular, y por la perdida de presi6n dificilmente puede
romper la pared de clichas venas y establecer una comunicaci6n tan dil'ecta.
Como han observado otros autores, la absorci6n del liquido extravasado no
solamente se veri:fica par el sistema venoso, sino que en muchas ocasiones es el
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F1G, 68. Rotura calicilar. Pielografia ascendente con ncoyodipina.
A. Rotura calicilar en el polo inferior. Extravasacion de la neoyodipina por el tcjido celular y por
entre los haces musculares calicilares que rodean la piramide de Malpighio. B. Roturas calicila­
res multiples. Extravasacion de la neoyodipina por entre el tejido celular de! seno renal y por cntrc
los espacios interpiramidles que motivan las im:igcnes corniformcs que se observan iinplnntaclas

en In copa calicilar

F16. 69, Rot I;·KLprod ··d > nra calicilar. Pielografi,, haii.,"" una_ rotura se obser{",,," cendente con thorotrast. En el caliz_medio en qu "jo
que rodes i copa caliii ·';; "}cha por la_difusion de la_substncia opaca_en el.";;a

• 1 parte una linea de absorci6n ; algo semejante se obs
en el cahz mlerior

Estudio comparativo entre la piclograiia asccndcnlc y In dcsccndcnte fl I

Sistema. linfatico quien recoge y ab rb ] l' · do • oso1 e el liquido extravasalo al extrerno
de observarse roentgenogramas l .

• 0 , 0 • en os cuales aparecen los ganglios lumbo­
a?rticos opacos por cl hqmdo de contraste alH retenido procedente de la pel­
vis renal.

Sin duda alguna, la rotura d I d : ::
• • 0 , ., • . e. a pare p1clocalicilar se produce pre-

cisamente al mvel del formx · cuad +t • , •' . _ • , , n o es o sucede v la cantidad de liqmdo
extravasado ha sido pequena, se obsrs ] s.,''• _ • , • "o Dserva en e pielograma que la sombra pro-
yectada poi el hquido e__tiavasado contomea precisamente el borde de la copa

FIG. 70. Holura calieilar v rcflujo piclocanalicular. Pielografia asccndenlc con Lhorolrast. En las
cavcrnas tnhcrculosas del polo inferior sc ha producido cl rcflujo piclocanalicular. En los c,11iccs
superiorcs sc obscrva un anillo de infil lraci6n pcripirarnidal por la rotura calicilar; lint•as de absor­
cion linfatica que finen en mm sombra lenticular por dcbajo de la apofisis transversa de la 1.• ver-

tebra lumbar y quc probablcmcntc se trala de un gangho hnfallco

o embudo que proyecta el caliz renal distendido, lo que pone de manifiesto
la localizaci6n topogr£tfica del punto donde se inicia la difusi6n ext.rapielica
del liquido opaco; por el contrario, no se descubren manchas de extravasaci6n
micial por fuera de la pared calicilar, o sea, en los margenes de la pared
pieliea ni de la pared ureteral.

Si se examina la disposici6n terminal del caliz en sn union eon el vertiee
Papilar y la inserci6n intrarrenal de la capa muscular, que constitnyc la
arte mas importante de este condueto, veremos cuan dificil es qne sc esta­
blezca la susodicha comunicaci6n pielovenosa. Para el liquido difundido es
practicamente insuperable el atravesar la pared de las venas peripiramidales
que est{m separadas de la papila renal por la pared calicilar, la cnal forzo-
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persistentes; por lo contrario, si la soluci?n es salina, facilmente se mezcla
<'On la sangre en la que se diluye discurnenclo con rapidez por el tonente
circulatorio. De ahi la fuga.cidad de la imagen en tales casos, de tal manera,
que si se obtiene un nuevo pielograma a los pocos minutos de haber cesado
la inyecci6n pielica, con lo que, como es logico, ha quedado disminuida ht
hiperpresi6n intracavitaria, dificilmente se consegmran los trazos sefialaclos
por la red venosa o linfatica, a traves de la cual se ha. realizado la absorci6n
de la soluci6n salina extravasada. Esta (1ltima observaci6n explica el quc tan
pocas veces se represente la imagen de trazos vasculares o linfaticos cnanclo

A B
FIG. i2. H.otura calicilar en dos casos de duplicidacl urclcropiclica. Pielogr.ifia asccmll'nlc con

thorolrast.
A. Rotura del caliz superior; lineas de absoreion en_ mechon de pelos ·,_que se dirigen heia fuera

otra que sigue hacia la columna vertebral (absoreion linfatica?). B. Holura de 1111 cahz__mec_ho
de la pelvis iiferior : imar•cn en , mcch6n de pclos, dm,pdo a la columna vertebral (absorcwn 1111· ·

' r?.uca quc terrnina en los ganghos lun1hoaorllcos)

r

[_

I·

Esluclio comparaliYo cntrc la piclografia asccndentc y Ja dcsccndcnlc fl3

proyectada enmascara la pelvis en mayor O mcnor extension e intensidad.
L~-.dnrac:,01! Y P_er~istencia de tales sombras depende sobre todo de las con­
diciones fisicoquimicas de la cantidad del liqnido extravasado por cl tejiclo
c~Inlar; las sol~:c10nes. oleosas yodadas quedan retenidas durantc mncho
t1empo en el tejido adiposo y en el trayecto de la red venosa extrarrenal,
proyectando 1magencs roentgenograficas representativas de este sistema y muy

1

A B
F1<;. 71. Roi um calicilar por cspasmo de l.1 m11sc11lal11ra piclica. Pielografia ascendente con soJucion

de ahrodil al 30 ".
.1. Ia_inyeceion en la pelvis_de 4 ce. de la solueion_ desperto dolor gudo ; relleno incomple{
la caYulad ; hncas cl(• ahsorc10n quc parl1•n de! honk de la copa calu:1lar media en donde •g
p_rocluci<lo (a rolurn. B.Nuevo pielograma_obtenido a conlinuacion di anterior, iyectando ,,
sm pro,luc1r dolor de distension, pues el hquulo rdhtVl' c•nln• somla y un•Ler; 1magen norm ·

d1•saparici<'i11 1le los lral.OS opacos q111· s1:irnlan las litwas· de absorcion

el volumen de liquiuo de contrast e cs snpPrior a la capacidad anat6r~1ica de
la eavidad, y en segundo lugar, el est ado y las condiciones de resisteneia de\:
pared del ('Ont.mente rine, al 110 po<kr soportm· la sobredisteusion qne se
exige, se dislaeera, extravasandose el liquido de la <'HYidad.

. >lo ~1,PinJll'l' l'I l'P11{1mP110 Sl! pl'<ldll<'<' dl' iµ:t1nl manera; algnnas yec_es
la myeet>1011 <ll• 1111 \H'(tll<'iio rnh1nH'11 dt' \iquitlo 01111t•o <'S snfi<'iente para _P1~·
oear la brusea eot raetra de la museulatura pieloealieilar, que, al dis!
1mn· \·1 '"'\T1·1•l l'I, ·· \ ·, · · I 1 · l d t ·n1JJ1a 1·1l v! di4, lea I presion interior de ! reservotio, lo eua. [etel ,
1otura de la pared del ~<a. • l '4, 1. 5q <. tado scdI· . • · 'd l de ornix sin que la eutidad lh- hqllll o myee •
a requerida para el total relleno de l evidd pieloeulieilar. ~..{

las imagenes obser ], :. [ .. +.,,ordinl·. . •,.. · ' s '111 as 1·oi1 11111\ l\'o I l' ps\1' al'l'HlentP son l'X 1" ..
·1mete irregulares. y < ] :. 1, mmbl' 'S·, Sevin la eantidad de liquido extrasudo, la s

dchc scr atravcsnda por cl lfrt u i<lo exiran1sado, po1· cu~·a cau:;a este
s,!mcntc

1
. ·1. cccsario para airave'.Sal' la pared del vaso. Por el contra1.-1nwrdc c imp11 so n . . . <l'd t , d 1 l o

1 .' , t .. I tie cl lfcini<lo <lrlrm 1 o a raves c os rnces museulai·,.'cs mu' n rl u I .i q , ' 1 l t , . <l 1 1 "s,
\'. tc."i~lo conjuntivo de la pared calicilar p_or c CJl ? ce u ar que rode
io: ~;'iliecs, fi'icilmcntc sc~ a_l;s?rlndo por el s1stema cap1lar Yenoso que al!i
to abunda o por los 1inf@ti@_, dole sere lifi d de "

En cstc acci<lentc de la pie ogra·~~a, qu~ e)e ser ~a 1 H:a ?, e ·rotura
.. 1- ,-1. ·" intcrvicncn en su pro<lucc10n, pr1mero, la l11perpres10n a que se
( ,1 ](,] a 1 , . 1 a· . ] <lsomete el Hqui<lo inyccta<lo en la pelvis rena y listiende sus pare es euando
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se emplean solueiones salinas, y, por el c_ontrario, la gran frecuencia con
. _ olJser·van cuando se ut1hzan soluc10nes oleosas de lenta ahsorci6nque se < • • 1. . d 1 ,

como por ejemplo, la yodipina o el ipioto . . .
Las variadas imagenes observadas dependen de la subst_ancm inyectada

de la cantidad de esta, difundida por el tejido cellar. Si el volumen de
liquido extravasado es pequeno, la absorcion sera tan rapida que no dara tiemp
para que se observe una sombra uniforme pericalicilar, y si solo una imagen
semejante a un mech6n de pelos, mserto en el borde del c~l,1z, _que se dirige
a la columna vertebral siguiendo una t~·ayectora y ondulacion irregulares, y
euyo extremo se pierde en las proxim1clades cle la 1magen vertebral; si la

FtG. 73. :n_oentgenogmfia ohl.enida ti dias despucs de la pielografia ascendente de la tigura 72.
La substancia de contraste extravasada subsiste difundida por el tejido celular perirrenal dibujand
el contorno del organo. La lenta absorcion de \os accites yoclados justifica la persislcncia de esta imagen

cantidad de liquido extravasado es grande, este se difunde por todo el tejido
celnlar del seno del rifi6n, e incluso por el que envuelve la glandula enmas
carando totalmente los contornos de la imagen pielica.
. En algnnas pielografias adviertense pequefias sombras coniformes l!ne
meluso constituycn anillos en el extremo de la copa calicilar, los cuales bien
}Jncdcn ser cl paso del liquido extravasado a los espacios ii1terpiramidales,
ya sea por infiltracion del liqnido extravasado por fuera de la pared muscn·
lar calieilar, o bien entre esta la piramide renal en cuya base se inserta
el mseulo; utilizando solueiones salinas, estos tI'.azos r~ra vez son obser­
vados.

Cuando la absorcion de la suhstancia se realiza por el sistema linfaticO,
en la pielografia apare 1- : l +irigen

• ' d ·cen meas 1negu ares que se entrecruzan y 0

haeia la eolumna wrtchral para desemhocar en los ganglios linfatieos lumbo

a6rticos que incluso algunas veces aparecen inyectados por la substancia
opaca.; cuando por los conductos linfaticos absorbe el lfquido difundido las
lineas opacas que aparecen en cl pielograma son mucho mas finas la diree­
eion muy irregular, pero partiendo igualmente los trazos del ang1;lo papilo­
cahc1lar do1~d~, s; ha. produc1do la. rotura y en cuyas proximidades cruzan los
conductos lmfat1cos colectores procedentes del rifi6n.

F1G. 7-1. Piclo"rafia ascendcnle con ncoyodipina al 20 %,_En la misma enferma de la figura __ ti-l
cineo meses despues de la anterior pielografia. Persistenci _de restos de neoyodipin en_el tejido

celular perirrenal. La sombra redondeada de las gotas de yodipina recuerda la imagen de es(a,mism
substancia cuando ha sido inectada en el tejido muscular lumbar o gluteo con fines terapeuticos.
En cl !ado izquicrdo pcrsistcri go las a pcsar de haber sido practicada la dcsc,1psulac1on Y la neurolisis

de! pcdiculo vascular renal

Reflujo pielocanaiicular
Este accidente ha sido confundido con el que acabamos de resefiar, y

consiste en el paso del liquido inyectado_ en la pelvis a los tubos uriniferos
colectores que desembocan en ella a traves del area cnbosa del vertice de la
piramide de Malpighio; este fenomeno debe ser calificado de_reflujo pielo­
canahcular O tubular. En esta ocasion, el cahficat1vo de reflujo es apro­
piado, porque, en realidad, se trata de una corriente de liquido que sigue una
d1recci611 contraria a la que el orgamsmo tiene alh normalmente establecida.
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La causa de este accidente es la misma que provoca la rotura cali ,.1
eado amcnta la tension del liquido contnido en la avidad pi@lie $,,j

_ pasa el limite de la pres1on en que se reahza la secrec1011 urmaria, se prod ·
un desequilibrio entre estas dos fuerzas opuestas, y el Hquido inyectad nee
la pelvis renal pasa a los tubos colectores de Bellini que desaguan en el ~:1e.

11

' . 1, ta bl ·' d · t l' · a 12
a traves del. vert1ce pap1 ~r, es a ecien ose una corriente liquida en diree-
ci6n contraria de la que circula por los tubos colectores. En el desequilil) ,·

l · l'- "d ' 1 · lloproducido entrc am )as corrientes _ 1qm as esta e mecamsmo del fen6meno

Estudio comparalivo cnlrc la piclo"i•af' d t. o , Ia aseen en c y la dcsccnclcn le !)7

rrenal, el liqnido inyectado en la pelvis asciende facilmente por los tubos de
Belhm.

. Est~ fa;~_i·ecido. el presente. fen6meno en aqnellos casos donde, por afec­
ciones patologicas, se ha produc1do el estancamiento intermitcntc de la. orina
en la cavidad pelviana, la esclerosis pielocalicilar secundaria pone tirante
el area cribosa de la papila. Por lo general, el fen6meno se adv:ierte en aqne­
Jlos enfei mos qne han exper~mentado repetidas crisis de retenci6n pielica,
en los cuales el aumento contmuado de Ia presi6n intrapielica ha favorecido

f 1('· 75
1
- Reflujn pielocaa'..l!icular. Pielografia ascendente con Yoduro S(Viico •ti 15 ° L"lceracione;

ubereulosas de Ios vertices papilares que_han favorecido el rflujo del liquido pi&tico a los tulo>
unmferos de Bellini

~?serndo; en su produeein intervienen faetores dependientes de las altera­
ci~nc q~e: por los distmtos hechos patol6gicos acaecidos en cada caso, alteran
las condiciones regulador» d l :. .. : ~66n
s • las te a excrec10n de la onna en el prop10 nu '
I,n·orec1endo el i>n' d . . < , • n;;.

1
·a t o~reno e una manera especrnl las alteraciones anatollll_ c""nr uuc1 cS por lad t ·, ·· · , t·ce· a il-, . , · . is ension cal1cilar que afecta el tLrea cribosa del ,e:· 1

Tle:· P ."
1
r · lal pated museubr del <:aliz. Cuando la distension de la ca·ndnd

alicilar se ha estableidc le ed_ l . . .
1

_'-'- :,:'-'- en °, os haees museulares constitu\·entes de esta pare ·
- os e:ua e.':i se lilSer a . 1 .1 i · . 1 ro·dnei 1 die • U grupo alrededor de la base de la papila. al P· -~ .a 1.5,en.sum e·ti ... . , ·t • , . 1n ntt>-e-·1. c., -· '" : d · , :, -un a e:,. 0 en sent1do exeentneo \". natura 1e

- ._s. r,,rruc=:nto el ::J.l'<:'l .:·1 1.1 ' • . brel :. .. &a eribosa dilata los poros urinaurios en que se '
d poteion terr iina' [e ., ' t > l3
,rv,··.., · -_ - ., . '-'- os conductillos urinffero,- coketores '-" cuando '·" intrapielica aume ·s +- • ° • :.rr±enta y soreasa la de la seereeio urinaria Iv"

FIG. 76. Rcflujo piclocanalicular. Piclografias asccntlcnlcs con lhorolrast.
A. Reflujo_pielocanalicular favorecido por ulceracion tuberculosa del vertice _papilar en el polo
superior. B. Rcflujo piclocanahcular par rctenc10n en HA tumor de! nnon. EI_desarrollo del tumor
ha comprimido cl c:iliz superior dificultando su evacuacion y provocando la cl1lalac1011 de! nusmo,

Io cual ha favorecido el rdh1Jo

la, dilataci6n de los caliees y de los tubas eolectores facilitando asi un trasiego
o reflujo de Hquido en ambas direcciones. . .

El fen6meno se descubre eon regular frecuencm en los com1enzos de la
distension pielica por Ios obstaculos con que tropieza la normal evaeuacion
de la ' orina, y asimismo cuando existen les10nes . ~estructivas del vertice
papilar .y del f6mix calicilar que alteran las cond1c10nes normales de estos
elementos. Las imao·enes observadas con este motivo son extraordinariamente
espectaculares ;. en el pielograma, alrededor de la imagen pielica, aparecen
trazos 1·ectos agrupados en rnanojo que semeJan un fleco o los pelos de un
pince}; dichos trazos parten del centro de la copa cahc1lar en sentido chver­
gente, -y clibujan el conjunto de los tubas colectores de una piramide de
l\falpighio.

7. PU1GvEnT: Urografin clinica.
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FIG. 78

Taluajc c:malicnlar sccnndario a
Ia piclografia :isccnclcnl<' con nco­
yoclipina (clias cl!'spncs clc la l'X­
ploraciljn) JlOI' rl'lcncic\n ck la
snhslancia opaca <'ll los I nhos
uriniferos (enfermo de la fig. 7i)

Corte histologico del vertice de la
pir.irnid~ rcn;l; dilataciOn de Jos

tubo:-i urinireros colc-ctore:,;
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camino hacia la superficie extel'na de] 6ro·ano donde se difunde, despegando
l , I 1·1 ° 'de este a capsu a ·1 )l'OSa.

Este incidente no acanea consecuencias <>Taves siempre y cuando
las condici~nes de asepsia, propias de esta explon~ci6n, ~10 hayan sido descui­
dadas; el intenso dolor lumbar, aquejado por el paciente, cede al cabo de
pocas hor?s, a med1da que es absorbiclo el liquido inyectaclo que distiende la
capsula f1brosa y comprime el rifi6n.
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CAPITULO VII

Roentgenografia renal operatoria
Instrumental

Para la exploracion roentgenografiea del rinon durante el acto opera­
torio utilizamos la "csfcl'a rocntgenol6gica Siemens". El fucil rnanejo de este
aparato, totalmente protegido contra la alta tension, sn poco peso y escaso
volumen y el sistcma al'l'ieulac1o de su soporte, que permite todos los movi-

sicion de 0,1 t: _ ?,2 de segundo, situando la esfera roentgenologica a 50
6 60 em. del riion coloeando junto a la pelicula roentgenogrMica hojas
flnore~cent'es de refuei·zo, todo ello dentro de su portapeli'.culas de aluminio,
protegido por una bolsa de goma esterilizada, construidos ambos expresamente
para esta exploracion. Sin cl aditamento fotogruf' ico de las hojas de refuerzo,
btienense asimismo excelentes roentgenografias renales, a condicion de p1o­
longar el tiempo de exposicion hasta medio segundo; pero la imagen obtenida
sin las hojas de refuerzo no presenta tan mareados contrastes fotogra ficos.
Ademas, sin dicho aditamento es necesario prolongar el tiempo de exposicion
en 3 6 veces mas , naturalmente, el enfermo, durante este tiempo, facil­
mente realiza algun movimiento respiratorio que se·transmite al rifi6n · enton­
cos la sombra de la imagen renal o del calculo aparece ligeramente confusa,
puchendo ser esto motivo de mtcrpretaciones en6neas.

El portapeHculas o chasis roentgenografico que empleamos para la roent­
genograff a renal direeta ha sido constn1ido, seg(m indicaciones propias, ex
profeso para estas exploaciones, en dos tamafios difercntes: 13 X 18 cm.
y 9 X 12 cm. Estos chasis son de plancha de alnminio de ½ mm. de espesor
con marco de! mismo metal, sienclo su grosor total de unos 4 mm. a.proxi­
madamente, el suficiente para introducir en el las pelielas roentgenogra­
ficas con las correspondicntes hojas de rcfncrzo, cnvucltas en un doble sobre
de papel ncgTo para protegcr la pclfcula de la accion directa de Ia luz natu­
ral. La forma de cste chasis se ascmcja a una pctaca de cuero, o sea, cerrado
por los tres ]ados y abierto por uno de cllos.

Por su escaso grosor y reducido tamafio, cl chasis de 9 X 12 cm. facil­
mente puede introducirsc dentro de Ia celda lumbar, y colocado entre el rifi6n
y el labio de la herida opcratoria en los casos de dificil exteriorizaci6n del
rifi6n, tcniendo entonces la precauci6n de dcprimir con un ancho separador
el borde de la herida que se encuentra por delantc del rifi6n.

De no disponcr del chasis metalico, podemos emplear la pelfoula roent­
genografica juntamente con las de refoerzo protegidas por un doble sobre
de papel negro que las p1·ese1·va de la acci6n directa de Ia l uz; para la pre­
pataci6n de"'estos sobres utilizarcmos precisamente las hojas de papel negro
que proteo·en las pelfculas roentgenogl'aficas en las cajas de origen.

Para s so, clurante el aeto quirurgico, el chasis metalico que contiene
la pelicula roento·enoo·1·afica debc cubrirse con una envoltnra ester11Izada
que permita ser manejado por el operndor y su colocaci6n en el campo ope­
ratorio sin peligrn de infecci6n pa1·a el enfermo. Con este fin, empleamos
bolsas de goma rectangnlares, de tamafio algo mayor que el chasis que deben
contener, con paredes mny delgadas para qne la _goma no absorba sensible­
mente los rayos Roentgen, y en forma de sobe abierto por uno de sus extre­
mos. De no disponer de estas bolsas de goma, pueden sustituirse estos envol­
torios por otros de igual forma de tela tupida; estos tienen el inconveniente
de que, al humedecerse con la sangre o las secreciones de la herida operatoria,
la tela es faeilmente atravesada, y el chas1s, e mcluso la pehcula, pueden
mancharsc · de sangre. Para sn uso estos cnvoltorios de protccci6n deben ser
esterilizados en cl ;utoclave, lo mismo qne cl material quirurgico ordinario (1).

En la bolsa de o·oma estcrilizada, el ayudante recibe el ehas1s de alu­
minio que contienc Ja ~)clicnla roentgcnografica y las hojas de refuerzo; dicho

(!) Eslas bolsas clc goma son fahricaclas por F<ib,-icas Reunidas de Cacho y Apositos,
clc Barcelona.
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chasis en la eavidad de la celda lumbar dependicnte de la cara del rifi6n
qne con mayor facilidad puede exteriorizarse y del labio clc la herida lumbar
mas depresible. ·

· Se presenta al cirujano la primera roentgenografia obtenida a los 3
6 4 minutos de su impre~~~n, Y este compl'lleba

0
la forma y distribuci6n del

calculo ~- calculos _en el_ rmon, Y. a su vez compara esta imagen con ]a roent­
genografia preoperatoria. Imediatamente procede el operador a Ia extracci6n

de los c,Uculos y, una vez terminada, se impresion:i una segunda pelicula con
cl fin cfo averio-uar si han sido totalmente extrmdos; cuando esto no acon­
teciere la seeunda roentgenografia muestra los calculos olvidados o los frag-

'
0 0 0

• 1 · 1 'd 1mentos que pudieran haberse desprendido por resquebra,jarse la pied1a a
ser cogida con las pinzas y quedar en el interior de las cavidades del rmon.
Este (1ltimo incidente involuntario, y que en la mayor parte de los casos es
dificil apreciar, lo pone de manifiesto la roentgenografia de compro?:1ci6n
sefialando la existencia v locahzac1011 de los restos calculosos. En posesion de
este documento roento·e;;ooTafico, el cirujano procede a extraer del rifi6n, lo
que generalmente consigie, el c~lculo o los restos que, olvidados, servirian
de nt1cleo para la formacion rapida de nuevas concrec1ones.

105Hocnlgcnografia renal opcraloria

Clise protegido por la holsa clc goma colocada en la herida lumbar, con cl rili6n soslc­
nido por una cinla de gasa y apoyado en el chasis

FIG, 81.

Tecnica
La teeniea roentgenografiea operatoria es la siguiente:
Liberado el rifi6n de sus adherencias perinenales, es exteriorizado por

la herida lumbar, lo cnal es posible en la rnayoria de los casos; se cubre el
campo operatorio con grandes gasas de protecci6n, qnedando el rifi.6n por
enrima de estas lo mismo qne cnando se practica nna operaci6n renal conscr­
n1dora. Entonces, conviene snjetar el rifion sin tornarlo con las manos, Y
rara ~llo se rodca sn pcdicnlo vascular, englobando, o no, el ureter, mediante
ua einta de gasa doblada l'll forma de asa sin anudar • por los dos extremos
de la rinta el operador sujeta haeia fuera y eoloea el 6rgano en la posici6n
que juzgue neeesaria; tambien podeos eoger d riii6n 'i'nediante una gasa
PXtPnd1da eou un 1.'orte nwdio hasta sn mitad qne h, em·neh·a. eomo se hace
eon la ·' fasc•ia lat a .. para la nefropl'xia. l~ntonrt•s se sittta en, el rampo ope­
rntorio c-1 rhnsis fotogrii l'ic•o prot1.•gido por la bolsa de goma esterilizada,
int rounc•kndo tmo d1.• los la dos del ehasis dentro de la lu.•rid; lumbar: el riii.6n
vs Pwado por una de sus eras sobre la supertieie del elasis y se sujeta &

este mediate la einta de gas que erza el rion po la eara opuesta. As'
dispuesto, u audante eoloeu la estera roentgenologieu, eou el eono locali­
udor eetrudo, en l normal del ehasis, y mietras el operador eon una man0
s1.ist'.' ll.' rst1.· por 1.•l l.'?l"i.'nto optwsto nl introduddo en ln herida }unto con
' eita de gusu que iju el rvio, eo la ota muno el propio eirujuro, o bien
• udunte de ea no mediate n anelo seprador deprime el labio de la

sta por delnte del vii6 para evitar la irterzcsieion
weetar sus sobwas, eunuseurria le imuer roentge
'era {o»get : l ". 3."«.«o to se g' s?rt .t ser; el io: puce-­

.. t ',' ' . \ ,' I' ' .. ,, J..,«' t o 'est or segue sea eolgeueoz d

chasis es introdueido eidadosamente en la bolsa por la enfermera, proe.
. d O toC'll' los bordes de la misma; de esta suerte queda d1spuesto el

1 an o n , 1 l · d t · ·chasis para que el cirujano lo coloque en a 1en a opera'or1a sm temor de

infecci6n. l f' d' t d 1 ·Mejoranse los resultados de a r.oentgeno~r~ ia irec a . el rinon y s
simplifica la teeniea empleando material fotografico extrasensible a los rayos
Hoento·en coma son las pelieulas Sino-Film-Agfa; por su elev~~a sens1bilidad
v contra;tada oTadaci6n de la sombra, estas peliculas se utilizan sin nece­
~idad de emplear las pantallas de refuerzo. Aden:ias, cad~ p~licula viene
proteo·ida por una envoltura o sobre de papel especial, que impide la acci6n
directa de la luz visible sin dificultar el paso de los rayos Roentgen. Esta
individualizaci6n de· cada pelicula facilita su empleo inmediato y su intro­
ducci6n directa en la balsa de goma esterilizada sin otra preparaci6n. El tiem­
po de exposici6n para la impresi6n de dichas peliculas no requiere un aumento
sensible. ·

Es necesario que el laboratorio fotografico este instalado proximo a la
sala de operaciones, con el fin de abreviar el tiempo en las manipulaciones
de revelado y fijado de la pelieula roentgenografica, asi como tambien es
conveniente el empleo de un revelador de accion rapida. De e ·ta manera, a
]os pocos minutos de impresionada la pelicula roentgenogriifica, unos 3 6 4,
pnede ser presentada. al operador, sin que este haa interrumpido un solo
momenta su labor quirfagica.
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ell una {1ltima roentgenograffa la
fragmentos en cl riii.611, el operadorComprobada

c·(iknlos o lk sus

f. ,q•.,_ i il, ~<•'1,•1 •'. .:•;'lj,•,l,!e !"lJ!\ ' potoe'iin de? no?unelewi.
'..

' 'de cum,kilo hn in@ieciin

FIG. 8-l. Demoslraci<',n cle la sensibilidad de la l'xploracion roenlg1:nol,igica operaloria clel rift<'m
<'II un caso de t 11hcrcnlos1s cascosa <'II <'I polo sup<'rior de) riit<in.

'Ji- Pielografia asccnclcnlc con yoduro sodico al 18 • Irregularidad de la copa calicilar superior
• R_acliografia op1•raloria en cine sc aprccia la sornura clc !a s_uus!:rncia cascosa inlrarrcnal qu~

consl1tuyc, un n,iclnlo cortical qm• pnc,k \'!'1:se en la_ folografia C. Pielografia del rinon extirpado
D. J'1cza cxl1rpada •
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FIG. 87. Rocntgcnografia clirccla dcl riii6n
sttspcncliclo por una cinta cle gasa

Rocnlgcnografia renal opcraloria

FIG. 88. R . r r 1.1 dcl riii6n Calcttlos nn'illipks quc pro,·ocan hidrondrosis pareial;
oentgenogratta durecu sombra renal globulosa

FIG. 86. Rocnlgcnografia dirccla del riii6n

mente se emplea en ello de 5 a 8 minutes en total, si se cuenta con la colabo­
racion de personal auxiliar perfectamente adiestrado y el cirujano no_se
ve ohligado a interrumpir su labor. Esta comprobacion roentgenografica
cs muy beneficiosa y presta una eficaz colaboraci6n en la labor del cirujano;
ademas, es extraordinariamente ventajosa para el operado, porque puede
asegurarse que en el rifi6n no queda olvidado ni.ng(m calculo o fragmen~o
del mismo. En caso contrari.o, la i.ndicaci6n operatoria propuesta quedaria
ineumplida, y eon segmidad el enformo se veria obli.gado, en un breve lapso
<le tiempo, a someterse a nueva intervenci6n qui.r(1rgica.

Para la exploraci6n roentgenografica directa del rifi6n es conveniente
que este pueda ser exteriorizado por la herida lumbar para apoyarlo sob
el chasis roentgenografico; para ello ti.ramos del rifi6n con la gasa que le
enYuelve y permite sn faci.1 manejo. Exteriorizado el rifi6n tirando de la gas
t:~ apoyado directamente sobre el chasis roentgenografico: maniobra facil en
la,mayoria de los casos de litiasis renal en qne, dado el buen estado de_l
glanuula, nos decidimos por la operaci6n conservadora. Esta exteriorizac1oD

FIG. 85. Roentgcnografia clirccta de un riii6n con pequenos calculos multiples
de imposible exlracci6n. Las sombras claras corresponden a aire que ha entrado

en la cavidad hidroncfr6lica

108
Teenica urografica

.. _ .. _ _, dcl rcsultado <le este ultimo examen ~ecidiremos la con.
Naturalmente,_._ ~ei6n del rion, siempre que, teniendo en cuenta ].· d la extrpa .vemencia ,e < • 1 fornro v tamafio de los caleulos que pers1sten y la difi.

tado del organo, el nu • :. l ti :- de]cs · . o< _ bi de su extraccion, se justifique la ex 1rpac10n e riii6n
celtad insP",,var al enfermo de tuna inmediata recidiva que obligarfa
calculo~o paic1 1., .

1
siempre que el rifi6n del lado opuesto sea normal.

a una intervene1o, - . .. . d f ., ·t , tCando a traves de un pequeno orificio le nef1ostom14 temporal se
- 1 drenaje pielorrenal, comprobaremos la per ecta co ocac1on de lamsta a un 1 . ' f' ·sonda de goma en la pelvis mediante una nueva roentgenogra ·ia, ev1tanclo
. )roduzcan torceduras que obstruyan la luz clel tubo. . .
I" "$ naniobras roentgenograficas que acabamos de describir no 1epe­
sentan, durante la operacion, una perdida sensible de tiempo, pues escasa­
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Cistograffa

Ill , . · t. Cl

·'0°,,

· C. llll•:.
"111-

···:.v ll!li-

·• I" ...

L.1

I1

;

l •

.,,
• ,!.• j_ :· • .:t

:' a

I'

'•'.,,

''i 'i'.'·

t_'1·+'4,4¢•j·i's+''
f.

Pan1 la ~xplorn~i6n 1·oc~11genografica de la ca,·iclad Yesical lo mismo
que para la pielografrn, reqmerese su replcci6n poi· medio de una substancia
de contraste; para ello es preciso llenar la cavidad vesical con una solucion
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Cislografia por elin1inacicin a Ios 50 rninulos de la inyecci<'.Jn <IC' hippunin. Itnagt'n

vesical de conlorno nonnal con hajo fondo rclrotrigonal

opaca mecliante inveccion nretral o a traves de un cateter uretral introdncido
hasta la vejiga. Por la misma via podemos hacer llegar un medio gaseoso,
Gxigeno O aire. Asimismo puedc practicarse el examen cistografico aprove­
chando la eliminaci6n de las substancias inycctadas por yfa nnosa para la.
pielografia y como complemento de esta ltima exploracion.
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Pam la cistografia emplearemos la yodipina al 10 % la soluci6n de
Olar0·ol al 10 o1. el vod , . -a· · /t' . ,c · o . 1°, ., . mo so 1co al 10 %y el thorotrast puro o diluido

en agua destilada; tambien se obtienen my bellos contrastes con la soluci6n
de abrod_il al 10 %, excelentemente tolerada por la mucosa vesical. En ocasio­
nes la distension vesical se haee con una substaneia gaseosa, aire u oxigeno
(neumocistografia) ; con esta teenica se obtiene una imagen vesical negativa
en la que se distinguen, por su mayor opacidad, los cuerpos intravesicales,
<l;t~rmmados calculos sobre todo, y el relieve de los tumores, en su mayoria
f'acilmente atravesados por los rayos Roento·en. . • . 0 •

Finalmente, la cistografia con aire o con soluciones opacas puede ser
complementada con la insuflacion de la cavidad de Retzius y del tejido adi­
poso perivesical, lo que nos dara la imagen de la superficie externa del reser­
vorio; esta teci ca, 1deada por RosEK'mrx, es inofensiva y resulta beneficiosa
en los casos de tumores vesicales sospechosos de infiltracion perivesical; la
neumoeistografia se practica sobre todo con umbrator, el cual permite descu­
brir toda alteracion en la regularidad del espeso de la pared vesical.

Indicaciones
Las indicaciones de la cistografia son multiples, pero especialmente esta

indicada y cs de utilidad decisiva cuando resulta imposible el examen endos­
c6pico de la vcjiga. Ademas, complementa el diagn6stico en los enfermos con
diverticulos vesicales descubiertos por la cistoscopia, que por si sola no pro­
porciona datos suficientes para el diagn6stico exacto, como son el desarrollo,
tamano relaeiones de esta malformaci6n con los 6rganos vecinos, datos que
solo manifiesta la cistografia.

En los tumores vesicales, la cistoscopia es la exploraci6n que mas datos
y con mayor exactitud proporciona al ur6logo para el diagn6stico; pero,
en bastantes casos, la cistografia perfecciona los antecedentes obtenidos por la
encloscopia ; cuando existan dificultades en la tecnica de la cistoscopia que,
naturalmente, dificultan su interpretaci6n, la cistograffa facilita el diagn6s­
tico; ademas, esta exploraci6n permite esclarecer la concomitancia, nada
excepcional, de otras afecciones que pueclen alterar el pronostico y modificar
el plan terapeutico que debe adoptarse, coma son la coexistencia de diver­
ticnlos vesicales, de reflujos vesicoureterales e ineluso de fistulas vesicales
con 6rganos vecinos producidas por el tumor.

En alo·unas neoplasias, la cistografia puede ser reforzada si su imagen
es acompafiada de la insuflacion simltanea de aire en la cavidad de Retzius,
ideada por RosEN'rEI:-1. Esta tecnica proporciona conocimientos bastante exac­
tos acerca cle la extension y profundidad de Ia infiltraci?n perivesical del
tumor y de las adherencias contraidas con los 6rganos vecmos, pero es poco
empleada.

La cistoo-rafia es insustituible para comprobar la atonia de los meatos
ureterales, p;ocedimiento exploratori~ qu~ pone ei:i evidencia el reflujo del
contenido vesical a las cavidades urinarias super1ores.

En los enfermos prostaticos, antes de decidir el tatamiento quirurgico,
no debemos olvidarnos de practicar el examen roentgenografico de sn apa­
rato urinario. En estos pacientcs aprovecharemos la doble ventaja de la pie­
lografia. por · eliminaci6n, · con la cual c~mpletaremos nuestros conocimien­
tos acerca del estado funcional ~• anatom1co de los rifiones, y mediante

C
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F1G. 90
3; l9entgenografi simple de la region vesical_ en la_que difieilment «. 1 sombra deU!}cu culo ee«, 1 B N. ,• . '1 • · , c sc aprcc1a a . ··c·•
se apr."""}}.,' ;"Umociytogratria_ con sondg en J uretra. En el centrode Ia imagen ;;

ciu •1 im,i.,en e 1111 c,1lculo. C. l·otogralm del c:ilcnlo cnya composicion es de urato so ic

112
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Cislografi:t

la rcplccion nsical de la orin» · · · ·. ., ' ,l op,1ca pol' la snbstanc1a cl1mmadn pl'act1ca-
rcrnos la cistografia a los :-o ' 60 · · ., · '· , , · ·· ,> 0 mmntos de la myccc1on rnt1• ..ffcnosa qnc
sera complementada por el c" 1 I · ·. · · '
° ·xamen del residuo vesical postmiccioal. obte­

, (,I

,/..· .. '-.I

l, ./

B J
'
I

Fu;. n2. Cislografia por tumor pcl'iun•lral en un ho1nbre de 70 aftos.
~ \. l1nagen vrsicnl cnsanchnda trans\'ersalnwnlc )' C"ll•v:tci<)1.1 convcxa <lei horde inft>rior por <ic•s­
arrollo intravesical del tumor periuretral. Imagen en ctpula de hongo. B. Fotografia del tumor

qnc fue extirpado por via perineal. C. Examen histologico : adenoma

F1G. \ll. Cislografia cnn \' r .
A. Proyecchin posterior , .-o, ipma en un tumor Ycsical con rcflujo vcsicour<'Lcral.
torno vesical. I, en 'Ill<• sc 'lf>rcch 1· . . I <ll'I con·. Proyeccii oblie@ i,,',""UYinuida ha densidad del extremo derecho n el

quierda que pone mas en evidencia la muesea
con I orno vesical

niendo una ltima roentgenografia inmediatamente despues de la micei6n
esponUinea dcl en:l'ermo. En algunos casos cl contraste cistografico consc­
gnido con esta tecnica basta para conoccr las condicioncs dcl reservorio n~i-
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l l .. llo 1•11trwesical del tumor prostatico. Si los resultados de e tcal v e c esauo · < d . .· , . 1 . s e' 5nslicientes o dudosos, podemos practicar en la misma sesion ]c:xamen son msu . , . . . . . . d 1 a: if'i n inyeecion vesical, direetamete por sonda, empleando la so]c1stogra rn po . ll-
ci6n de ahrodil al 10 %,

Tecnica
Antes de la exploraci6n roentgenografica de_ l_a vejiga, el cnfermo debe

haber aeiado completamente de restos excrementic1os o gases la ampolla rec-
1al. Si por la roentgenogafia simple de la region vesical se comprueba l
repleeion del recto, es convemente, s1 ello es faetible, aplicar un enema
cYactwdor antes de proceder a una nueva roentgenografia simple, o, de lo
contrario, aplazar la exploraci6n.

En los casos de abundante supuraci6n del reservorio vesical o de hema­
tmia con formaci6n de coagulos, es preciso hacer un abundantc lavado vesical
con aga esteril para limpiar la vejiga de ac'Cmmlos mucopnrulentos o coagu­
los, segi'.m el caso, que podrian dar lugar a imagencs lacunarcs de dificil o
en6nea interpretaci6n.

Cuando la enfermedad que motiva la cistografia es estrictamente vesical,
la inyecci6n sera practicada previo cateterismo uretral, inyectando una can­
tidad que oscila entre 100 y 150 ec. de la soluci6n de contraste. Solamentc
en vejigas my distendidas o con grandes divertfoulos, sobrepasaremos facil­
mente estas cifras. En las cistitis agudas o cr6nicas, con disminnci6n de la
capacidad vesical, no inyectaremos mas que la cantidad que permita la dis­
tension de este reservorio sin dcspertar deseos de orinar.

Llena la vejiga de la substancia de contraste, es mejor retirar la soncla
metral antes de proceder a la roentgenografia, con el fin de lograr la ima­
gen mas exacta del cuello vesical. Tiene mayor interes la imagen obtenida
si durante la roentgenografia el enformo inicia la micci6n y 11ena la uretra
posterior de Hquido opaco, con lo cual se obtiene en el mismo clise la imagen
de este conducto.

Cuando existe concomitancia de la enfermedad vesical con afecciones
pr6statouretrales, es necesario hacer la repleci6n vesical sin sonda a traves
<le la uretra. En estos casos conviene practicar la inyecci6n uretral durante
la impresion del clis roentgenograf'ieo, para obtener la imagen de la uretra

, I:') ' 0
prostatica con las modificaciones que existan en el cuello vesical.

. Para. la exploracion roentgenografiea de la vejiga procederemos como
sigue: primero, se obtiene una roentgenografia simple antes de la replecion
vesical; inmediatamente, se llena la vejiga con la substancia de contraste
sc procede a la_ roentge:1ografia en tres proyecciones, anteroposterior, obllcua
derecha posterior y oblieua izquierda posterior. Solamente cuando interese el
conocimiento de la morfologia del fondo y de la pared posterior de la vejiga
praeticaremos ua euarta roentgenografia en posici6n lateral.

. Obtem~as l~s roentgenografias antedichas, aconsejaremos al paciente que
aeie su vejiga, impresionando un clise en proyeccion oblicua durante la mi­
1on, de esta manera ohtcndremos la imao·en de la uretra prostatica con
la abertra del euello vesieal, que puede sernos de gran utilidad para el diag
stieo de las lesiones del trigono, del cello vesical o de la prostata.

f dl ara_ el conocimiento mas perfecta de las condiciones morfol6gieas del
onto vesieal y region del ill . ' ~do

• • t, c enc o, cs com·rmente ohtener cistooTafias colocan;:,

FIG. !J:I.

Cislografia

.. . tro"I"tfi't en proyccci6n posterior con yoduro sodico, durante
C1sto11rc o • • la miccion espontanea

ll 7

cl enfermo Y la mesa en posicion inelinada de Trendelenburo· • de esta snerte el
horde inferior de la imagen del contomo vesical sc separ~.,, ~1e la sombra del
pubis, con lo cnal se obtiene una mayor nitidez de los bordes de la imagen
vesical.

:Mediantc la cistografia con nmbrator, scguida de la inyecci6n vesical
de aire, obtenchcmos la imagen de la snperficie de la mucosa vcsical, cviden-

56d < :, oularidades. La teenica para esta modalidad de examenClan ose asl SUS 1l'l'egt < • '

cistografico es la siguiente: .., .. d
jimeramente, son inyectaclos en la cavidad unos 100 a 150 ee. e um-

b t 'laclo coii J)artes jo·trnles de agua; esta mezcla se abandonara or puro o mezc ' 0
• b ·

1 .. d te 20 6 30 minutos, necesar1os para quc esta su stanciaen a veJ1ga uran - '. • l
fl d dhel.1·aa a la mucosa ves1cal. Este mtervalo se aprovec 1a para

QCUe Y que e a , ,, , , ' , , ,· , ' , o• d 1
1 bt ·, l la cistonTafrn con substancia opacc1, o sea, la imagen tel con­a o 'enc1on de '5' '

torno de la cavidacl.
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1_19Cislografia_

-a
F 1<;, !)5. Rocntgenogrnfia vcsical opcratoria. C:1Jc11lo Ycsical aprcsaclo cnlrc los hocaclos

clc 1111 cistoscopio litotritor

Roentgenografia vesical operatoria
Durante la practica de hs OJ)C • · . . I .. · ·

• Id» ·lac1ones en la vejiga puede ser beneficiosa
la exploracion roentgenografica de ·t . • ii . . . ''

., • '5 ' es e 1 cservor10. ◄ n a litotrvicia la roent-
genogra:ba permrte comprobar si el Iitotritoi· J1a J J J 1' , 1 l 1 . , 1ec 10 mena presa en e
ca cu 0, pero e examen tienc mayor utilidad si se practica despues de la tri-

didad de la. propag-aci6n perivcsical cle Jos t rIt da , . ·1 · . umores m I rat os; esta tecnica
pu~ e ser ut, · p~i·a conocer las relaciones y adhcrcncias de Ios dfrertfoulos
vesicales con los organos de su \'ecindad.

Conoccrcmos que la f!ocnaci6n del umbrator sc ha realizado 1·ecoo·i ~
el 5 minutos, pow la sonda retral que hemos dejado colocada, un,""9

, I . d 1 1 . I . 1 . 1 f'l · , l · eni­mctros cu Hcos e con :c111c o ves1ea. ; s1 a · · ocuacron ia ocurr1do, en cl liq . d
rccogido oliservaremos la presencia de grumos constituidos por dirh·~ url ~

· E · 1 t . ·a · 1 · · c.
st1 is-tancrn. • ntonc0s se vacia e con em o ves1ca e mmediatamente l)Ol' l·i m·

1 · · I · 1 d d · c rsmasorn a se m:·erta 1µ:ua cant1c a e arre y se procede a la obtenci6n de 11
roentgrnoµ:rafias. En estas a parecen los relieves y modificaciones de la sueva.s
,. . d I 1 . l 1 . f. u})Cl­
j 1cie e n pa1·cc vcs1ca , puestas de mani'iesto por los dep6sitos de mnbrator

F1cw. )I. Neumocistografia mixta c 1bu ,
por tamor infilirado ;idad 'a.,","?PP"aor aire. Sombra vesical jaspeada_e irregular

· 1 icu ,Ires ((Uc rctiencn la substancia opaca de contraslc

Hcnmula<los en ell as. Si t . . . .. 1 , 1 . . exrs e un tnmo1 con <lesanollo mtraves1c·1l dada-sua ura Il'l'eo·ular1dad d . · ' · < < ' '

t. . <l "' , se tepos1tara en los repliegues mayor cantidad de subs-
anc1a e contraste v a )' . , · · • 0

• •distiende h +es. , 'Pareeera mu visible por el contraste con el aire que
a vejga, lando imag, s ta vd; :Pst-1 tecnica a O

' • a..,encs exraor!inariamente espectaculares. Para
( e neumocrnto<Yl'afi· l . a I .t ui<lo por la solei' d b a, c?m )ma a, e nmbrator puede ser sust 1-

tantc parccidos. 1011 e yoduro so<lico al 15 1/o, obteniendose resultados bas-

La tecnica que acahamos <l d .. 1 . . . .
se praetica la insnfla ', ·. ~ esc1 D1_1 pue<le ser meJorada s1 a la vez
de aire o de oxfgen, ,""" Perivesical, mediante la inyecci6n de 500 4 600 ee.
Con esta nanioi ,,,,""0 aonsei y praetica ASTRALD1, de Buenos Aires
nas de h pared \'esic·ll emo~ mas pormc~iorcs acerca de las condiciones exter-

du, poniendo de relieve l l d .:, f'e) grao te extension y profun­

turaci6n de la piedra, para comprobar si qnedan en el interior de la cavidad
vesical restos calculosos, lo que es dificil de ver por exploraci6n cistosc6pica;
de ser asi se procede a. una nueva aspiraci6n vesical hasta conseguir la lim­
pieza completa del rescrvorio.

Cuando se practica la euripuntura operatoria de un tumor vesical, es
recomendable obtener una pnieba. roentgenogriifica al terminar el aeto quirur­
gico, pues csto nos dara a conocer la perfecta distrilmci6n y situaci6n de las
agujas O los tubos de radium aplica<los en el tumor. Esta roentgenograffa sirve,
ademiis de elemento de eompara.ci6n para comprobar en el curso postope­
ratorio '1a inmovilidad de las agujas de radium implantadas; naturalmente,
si en las sucesivas roentgenograffas, al comparar con la roentgenografia ope­
ratoria, observamos una diferente sit uaci6n de las agujas, estas seran prueba
de que se han desprendido del tumor , por tanto, se eneuentran libres en el
interior de la. cavidacl vesical, siendo nulos o contraproducentes sns efectos.
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Gracias a esta facil exploraci6n roentgenografica operatoria 1las suee.
sivas que ser,in practicadas sin movilizar al enfermo, en su p1'op1a cama ,

%j%""os si las agujas o los tubos de radium implantados se han despen­
ido prematuramente de la tumoacion, y retiraremos todos los elementos
que esten lrb1es en la cavidad vesical.

CAPfTl:LO IX

Uretroprostatografia

A pesar de que algunos autores consideran y describen como exploracio­
es independientes la uretrografia y la prostatografia, consideramos que estas
dos exploraciones, tecnicamente, constituyyen en realidad una sola, y que sola­
mente difieren en los resultados. En el examen roentgenogrMico de la pr6s­
tata es imposible obtener su 1magen roentgenografica sin la adici6n de snbs­
tancias de contraste que llenen sus cavidades patologicas; indireetamente,
interpretaremos las alterac10nes que cxpcl'lmcnta csta glandula por las modi­
ficaciones que su clesarrollo imprime en la imao·en y trayccto de la uretra.
prostatica. Como facilmente se comprende, para esta exploracion es impres­
cindible la inyecci6n uretral de substancia opaca, que constituye la tecnica
fundamental de la retrografia. Mas adelante, en un corto inciso, estudiare­
mos las pequeas modificaciones que requiere esta ultima tecnica para la
exploraci6n de la glandula prostatica.

Para la inyccci6n uretral, con fines diagn6sticos, emplcaremos preferen-
temente la yodipina al 10 %, el thorotrast o la soluci6n de yoduro s6dico
al 20 %- Los resultados obtenidos con estas tres substancias son semejantes;
solamente la {1ltima produce ligero escozor uretral, despues de su empleo.

Indicaciones
No obstante ser muy eseasas las indicaciones de la exploraci6n roentge­

nografiea del conducto uretral, merece, sin embargo, esta exploraci6n mayor
empleo y difusi6n, siendo necesario practicarla con mas -frecuencia de lo qne
actualmente se hace • sn innocuidad y facil tecnica lo permiten, y esta mu
justificada su mayo/ difusi6n por los conocimientos anatomoclinicos que esta
cxploraci6n proporciona. ., _ . . .

En la cstenosis uretral, la uretrografia proporciona conoeimientos de
importancia tales coma n(1mero, extension y situacion topografica de las estre­
checes; ademas, la retrografia da a conocer las condiciones anatomieas del
conducto uretral y de las cavidades urmar1as a partir del J?Unto en que se
encuentran los {1ltimos anillos de estrecham1ento uretral. J:VIediante esta explo­
raci6n conoceremos la existencia de dilataciones diverticulares y prostaticas,
ademas de los casos de reflnjo uretrovesicular, cuya existencia modifica el
pron6stico de la enfemedad , en muchos casos, el plan terapeutico. Si, ade­
mas, con la misma inyecci6n uretral sc llena de liquido opaeo la c,wicbd
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FIG, 97. U'retrocistografia con yodipin1a e.a. ,,, :
l, Imagen uretral normal: ina en proyeccion oblieua izquierda posterior.
n•p\,•c· . • • • c,casa replccion de h t • J •10 11 complc-la de \a uret,-, Jl .1 . (t· • urc ra posterior. B. Jma"cn nrctral norma ,osterior. 'retrografia obtenida durante Ii inyeccion uretral)

Uretro pros la lografia

ycsica1, esto pondra de relieve la exist · - , .
jos vesicourctcrales, que a menudo. .encrn _de chvei'trcnlos_ Yes1calc!-i y reflu-
antigua duraci6n y origen. _acompanan las estenosis de la uretra de

La urctrografia cs cl (mico metocl . 1 . .· .
miento anatomotopografico de las fist 0

1 exp ~ia_touo, que pel'm1tc cl conoci-
Mediate est exploraei6n podemos . ,], ,"""octanes_y retrorectales.
lesiones y obtener una perfecta orientacq, h diagnostico exacto de estas
micnto quirurgico. cion P<lla el eSlablcc1m1ento del 1rata-

En_ los diverticulos uretrales coni.?:enitos d
l

J 1 J ~ 0 a quiridos, asf como en todas
as canoac cs que c1esaguan o comunican .,con el conducto uretral, tales

,I B
1j'IG·.. _!J8. l]_rctro~rafia con yoclipina en 1111 cnfcrmo de tuberculosis urinaria; esta exploracion evi­
' <'llCl,t la existencia de mm cavidad proslatourclral <fllC clificultaha el paso del cistoscopio a la n•jiga.

.ti. Proyrccion {mlcropostcrior. B. Proy,•ccion lat,•ral

como las cavernas sccundarias, los abscesos prostaticos, las fistulas y abscesos
P_enmetrales cr6nicos, la uretrograffa facilita el cxacto conocimiento de su
situaeion y relaciones con los 6rganos contiguos. -

. Cuando se trata del esclarecimiento, con fines diagnosticos terapeu­
t 1_cos, de posibles cucrpos cxtrafios detenidos en el condncto uretral, ordina­
amente de calculos, la uretrografia permite localiu1rlos con exactitud, orien­

tandonos acerca del mejor metodo que debera a<loptarse para SU extracci6n,
dado a conocer las posibilidades quc existen para la evacuaci6n cspon­
)anea o manual de dichos cuerpos por las ias naturales o la necesidad de la
111 tervenci6n quir(1rgica para sn cxtracci6n .

. Un importante y numeroso grupo de enformos se bencfician cxtraordi­
ariamente de esta exploraci6n. Se trata de los que adolecen de cnfermedades
prostatieas, bien sea adenoma, cancer, calculos, cavernas sccundarias a inve-
1 ~r~das prostatitis o abscesos de esta g-liinclnla, gencralmentc de origen gono­
cocico, o tamhicn tuberculoso, etc.
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FiG. 100. Urclrografia con yodipina, con la previa replcci6n por aire de la cavidad ,·esical.
Calculo en el 161Jnlo izquierdo de Ja proslata

la uretra
'rellenadas

Ure lro pros la to gra fia
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A pesa de la extraorc1inal'ia imi ·t . . . .
1a glandula prostatica en la pate#., """"Nia e influencia decisiva que tiene
ratorios que facilitan de manera 4,,,,"""a, son escasos los metodos explo­
nnatomopatol6gicas que exper"imeuta de? al e 1conocmuento de las alteraciones

., . • IC 1a o· ,' d · l S · 1trografrn, o meJor la uretrocistoo·i·af·r' "'i a~ n a. Ill c nda alguna, la ure-"' a es e metoclo ' -' que mas ensenanzas pro-

J)orciona al clinico acerca de las condiciones patol6gicas en qne se encnentra
esta glandula, y su influencia sabre los 6rganos de su proximidad.
. En la calculosis prosta.tica, afccci6n mucho mas frecnente de lo qne se

crta Y de dificil conocimiento clinico, la exploraci6n roentgenografica facilita
de ~anera exacta, rapida y segura el diagn6stico de esta. Ademas, si se
combina la uretrograffa con la repleci6n de la vejiga por aire, la imagen obte­
ida sera mas convincente.

En las prostatitis cr6nicas con cavemas coinunicantes con
en las prostatitis glandulares con m{tltiples cavidades, estas son

'·--·-- --·----~-.
1G. 99. Cuerpo extrano uretral . ,,.. ,,
"mturbaeioi, seis aiios,,""}, _term@metro clinico) introducido_en el conducto con manioP",,?.. ~!c•on_ '.·ert1cal de! term6mctr le esta observacion. En proyeccion :interopostcrior (A) sc obscrvll ·•
u,iu ves1cal L· • 0 cnya cubela d · > d I cacon,h .1 • ,I 11retroc1stob'l".11ia (B) . , e mercurio parece es tar siluada dcntro e •1 rl
J>or 1.

1c O .ut:etrnl enlre cl bulho \' za ()lie solo una parte de! termomctro se encuentra en d:t
ff ,,,}"?2?Stints, proyeeiones ? ',,"umoritano, y cl extremo superior_por 1a situacion re"%};};i.

' ente habm sufrido Ires ai\ · .. ), haec sospec\1ar qnc csl'e introducido en la vcsicula sent~ ·u­
mente esirsido na},"{""E}.giquieridiiiiis gud@. i i suerpo erao nu6 f

a ·trotomia longitudinal por via perinea!
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Urclroprost a lografia

Fur. 10:!. Urclrocislografia l'll un enft•r1110 con antiuo absceso prostatieo, al que le habia sido
[lraclicada la cisloslomia clcrivalri:r.. Caviclacl :iliscl•snl y :icinis glanclular,•s ell· la proslala, n·plclos

por l.t yoclipin:t ; inyccci,in vcsicoclif~rcncial por rdlujo 11rc1ro,·csic11l:1r

Tecnica
La tecnica de la retrografia retrograda es cxtraordinariamentc seneilla.

Se han icleaclo dist.into;,; aparatos para el pinzamiento de la uretra peneana
eon el fin de rctener el liquido, jeringas especiales para la inyeccion ure­
11-al, quc, a nuestro cntender, solo complican nna tecnica qne clebe redncirse
a. la inyecci6n uretral coniente ntilizanclo la jeringa. de Bonneau; de esta
manera sc "Tacl(m la resistcncia quc opone el csfinter extemo al paso del
liquido a la0 urctra posterior; automuticamentc cl operador imprimc mavor
o menor impulso a la inyecci6n seg(m la resistencia quc pcrcibc. Emplcai°nos

I,I
l 'rc_lrocislo:(rafia con ~·odipina l'll 1111 en[!'rmo con cslcnosis urcli"·II Hcpkcion con suhs·
l:mcia opaca de los acinis glanclulares clc la proslala y ~,;vl•rnas

0

s~cmularias.
A. Proycccion :inlcroposlcrior. B. Proycccitin lateral

Fu,. 1111.

Bi: los tnmore;:; benignos de la prostata tambien en el carcinoma de
esta glndula, la metrocistografia complementa el diao·n6stico especialmente
,""p"9," sidg imposible _la exploraei6n cndosc6pie, el escaso contra}
e la cistografia por eliminacion no 11ermitc la obtenci6n de la imagen de

condueto uretral durante la micei6n.
.. ,. <ll.n cSlos enfeimos ohscrvaremos la ureti-a posterior sensiblcmente modi1·-,
11ca a, aplastada l'I tvd 1 . a co. .

1
. , . 1 sen ic O atcral que a su vcz la cnsancha. e incurv

,mgu ac1011 postcnor. ' ' '
Despues de la prostateet • «+] :, +toeist

gr4f~., .. )5tateetomia es til practicar el examen ul
afieo, con el fin de , r :, ]d; proHit ica p . l· , - c c011oce1· las conchc10nes en quc queda la. ce ~ ·o'Jl

. 'or las enseianzas , .<4 tizauc\ meto<lo. _, ·' quc proporc1ona es aconsejable la sis ema ,

J21i

por el liquido opaeo de la inyeccion uretral, obteniendo la imagen d {
ellas, por donde podemos aflrmar el diagnostlco de su cx1stcncia v 1. e_

10
dus

ancia en cada caso. En estos enfermos no es cosa rara la rep;i"?' "Por­, . 1 . 1 . n s1m ltanea de las yes1culas scmma cs, pues os conductos eyaculadores . ,, n ·. , . l · , . ' d1.ectacl .
por la. graYe al1l'rnt10n que cxpcnmenta a prostata, perm1tcn el 0s
Jiqniclo inyectado en la nretra hasta la cavidacl vesicular e inclnso al

1
)as1 del

deferente. Este reflujo uretovesicular puede ser congenito o ad4~?""to
l l l 1 · , • · 0 · est

(iHimo sc obscrn1 en a gunos casos cc tu )crcu 0s1s prostaL1ca y con 11 : '. : C'. . . 1· l d . . 1 1<1s freencncia romc1c 1enc o con caYet·nas scclm anas a mvetcrac os abscesos cl ·, c esta
glandnla.
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sn muslo inferior, sobre el que sc a . , .
+ad haci atwas y en compldt ,,]]""3" },oloyaria la pierna superior apar­
retral, coloea l pene del ent,,"", "?' urology, para haer la inyecci6n
inclinado hacia ahajo con objcto cfe paic1 e O al muslo inferior y ligeramente
rezea superpuesta con la somil4 $,I}! Su proyeeeion en la pelieula no apa­. •a fr .le LemUl' lllfel'!Ol' .

Obten1 a esta roentgenografia en . ·"' "' < < · provecc161 11 · 1,.. - •mos un tercer examen con igual in@li> ;;," obliua a ±», practicare­
o mac10n l)ero aJ) : I . 1 cel muslo del laclo opuesto. ' . oyanc ose e enfermo sobe

Para la retrografia durante la: :2• c, . < . 1. mICCJOn h t, ' " • ·t · 1 • •
mcnte sene1lla; se reduce a ohtene. 1, . . ' . < ecmca ;~. ex raorc111rnna-1 c1 imagen 10entgenograf1ca del condncto

Teenica urografica
128

una jeringa de 30 cc. de cabida, para qne una sola inyecci6n sea snficie .

I
J
3
r
3

el relleno de todo el conducto uretral. Se practica la impresi6n 1.0 tnte. , 1 · · , . . en o·e
nografiea del elise drante la inyeecion, en su momento final; porque 4
esta manera se obtiene la 1magen de ]a uretra postenor completamente a1· t e

d l 1
. , d , 1 s en-

dida por el paso le la solueion opaca, a que, le no ser as1, la retra prostitie,
sc vacia a la vejga no se consegmra la 1magen. Antes de comenzar la e. 1 a. , hl ·ti d 1 f · , · xp o-ra c10n ia Jremos prac ;ica o a e1rermo un masaJe prostatico, para obtener 1

. . 1 1. id.d . l' d
1

evaciamiento e as cav1 a es ex1ste11tes en esta g an ula, lo cnal :l'acilita su

FIG. 103. Crclrocistografia con yoduro sodico al 20 % en provccci6n oblicua dcrccha posterior
en 1111 cnfermo operado de adenomectomia por via perinea!

relleno, e inmedia.tamente evacuara por micci6n el contenido vesical que
arrastra1:a el liquido postratieo detenido en la uretra.

La my~cc1on uretral en la mujer no es tan facil como en el hombre;
por ello se mtro?\lC~ en la uretra un instilador de bola de Guvon de calibre
mayor, que el orificio del meato metral, que se retira hacia ft;era hasta que
el talon de la bola se apoyve en la pai·te · _ t d 1 · .1,· · del meato

d
. ., < 111 erna e orn:1c10 e '

que, da o su menor calibre opone r·esi·stenci·a ~ l t 1 1·a d la ure­
. .. ., • . • • , . ' , • < / 0 )S Tuye a sa l a e
tra, permitiendo inyeetar el hqmdo de contraste que al no poder salir por
el meato, distiende el conducto v asciende 1 · · '

P
.· .. , _ , . . a a vej1ga.
rimeramente, se praetica una roent {p. : 4tr0p0%· ntgenografia en proyec@ion ante

terior, centrando el ravo no , 1 d 1 .J • l · · a. . t· . . ,
1

·· 1 ma e tu )O en cl horde mfer1or del pu )JS,
con muac1011 se co oca el enfer · •, . . · d deman "

1
r

1
. mo en posicion oblieua derecha o 1zqu1er a,

de 4~~ .i quc . a ~1ea )Itrocanterea forme con. el plano de la mesa n angulo
aproxima tamente; el enfermo flexiona fuc1tcmentc contra cl abdomen

F1G. 104. Cistouretrografia durante la miccion cu proycccion ob!icua

uretral distendido por el paso del lfqnido dnrante la micci6n. Es conveniente
practicar este examen con el paciente en posici6n vertical y en poyeceion
o?licua. Para ello es necesario haber practicado con 50 6 60 minutos de anti­
c1paci611 la inyecci6n intravenosa de la substancia de contraste o, mejor,
i-ellenar la cavidacl vesical de algnna de las solnciones opacas (yodnro s6dico,
abrodil o thorotrast) ; con este (1ltimo procedimiento la imagen metral obte­
mda es mas precisa a causa del mayor contraste de la soluci6n empleada.

Para la prostatografia empleareinos la inyccci6n urctral; pero cuanclo
la exploracion va dirigida especialmente a este 6rgano no debe dejar de
pi·ac~1carse, inmediatam_entc antes, un perfecto masaje de la glandula,
segmdo de la micci6n del contenido vesical; de esta suerte se evacuaran los
liquidos normales o patol6gicos que en sus cavidadcs existan, los cuales seran
fac1lmente sustituidos por el lfqnido opaco. Pnede completarse esta explo­
racion con la inyecci6n vesical de aire, a fin de obtener nn contraste de1
relieve intrayesical _del tumor prostatico.

9. PUIGYERT: Urografia clinica.



Se ha recomendado infiltrar con liquido de contrastc la pr6stata Pot·
Punc ·on directa de esta mecliante la uretrocistoscopia .,· como e- ~a l>« exploracio}

Uretroprostatografia 131
Los incidentes provocados por est +,] •

practicamente eareeen de contrainai,,}' Pl0laciones son tan eseasos que
lida<l o causticidad de la soluci6n de ci1~11

- ta u~ica depende de la irritabi­
naturalmente, en manos del 6lo $""""° "e la mucos uwetral; pro,
mas innocuo para la mucosa. emp eo del medio de contraste

F1G. 106. Uretrografia retrograda con yoduro scidico. Rolura de la mucosa urctml · exlravasaci<in
pcrmrctral del liquido y absorcion venosa inmediata. Este accidente fue seguido de sensacion gus­

laliva mcl:ilica pcrcibida por el enfermo durantc la inyeccion uretral

.. Un incidentc excepcional es la extravasacion del liquido opaeo por el
tejido esponjoso de la uretra; esto se produce por esguince o rotura de la
mucosa uretral; naturalmente, en este tejido tan vascularizado, el liquido
opaco que a el pasa facilmente es absorbido por el torrente circulatorio,
pudiendose observar en la imagen roentgenografica los trazos de lineas vascu­
lares. Este accidente no reviste otra gravedad sino la que depende de la toxi­
cidad del medio opaco empleado.
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1.° Cateterismo de los eyacnladores por 11retroscopi·a 9 ° p · t
1

, 1 · 1 , c • ~- nnzam1en o
de }1 vesicn a. semma. poi· v1a transnectal o perineal. 3.0 Vasopnntnn1 trans-
ent~ll:;a. 4." Va_sopu_ntma, previa extcriorizaci6n del conclucto cleforcnte por
inc1s1on escrotomgumal.

Hemos intcntaclo la inyecci6n de la vesicula seminal por cateterismo de
los c,vaculadorcs mediante la uretroscopia, pero ra.ra. vez lo hemos looTado
dr manera completa, pucs el li'quido reflu_vc a la uretra. Este es el ca~o de

todos los enfermos con lesiones graves de la uretra posterior en quc dificulta
la maniobra endouretral. Nunca. hemos cnsayado el segundo y tercer proce-
climientos, por considerarlos de resultado i~cierto Y pe~igroso. . . . ,

Hacemos la inyecci6n del conducto deferente previa exter10r1zac10n, por
incision cutanea e~crotoinguinal, teenica qne vamos a describir: El exito
depende mucho de la tecnica; cuanto mas escl'Upulosa. sea. esta, meJores seran
los resultados. Asf pues, para hacer la vesiculografia, practicaremos la vaso­
pnntura con Ja mis escrupulosa asepsia, gracias a la cual jamas hemos tenido
que deplorar ninguno de los accidentes que se refiei-en, y de los cuales tuvi­
inos ocasi6n de conocer un caso.

Fu;. 107. Somhra por calcificncicin de lcsioncs t11!Jcrc11losas prcistntovesiculnrcs (( II ',! podian _interpre­
tarse de c:ilculos vcsicalcs. Por la cistoscopia no sc o!Jscrya_ron c:i.lculos en la cavidad vesical, pero
si lcsioncs tuherculosas lipicas. Por tac lo rectal sc pcrc1hm~. aumcnladas las vesiculas seminales

y con scnsacicin de saco rclleno de arena. (Ohscrvnc10n dd Dr. A. DE LA PE:-cA)

, 1 .:1~ i11t1i<•:1 'i1llh's di:,g-n(ist i,·:1s \i\' b \"C:-1,·, ogr,11°1.1. n:.L,l re :1:-:-aDit Tt'.':-·
nmg id:1s. S<ll1 1it iks t'H l:1 ,,-xp \or:1t•i<in d\' 1mlhllY:s m,1--~1 os < e · :1 ,r6:-1:n,1.
pa tsi eonoeer l extesion de l pro11:1~:w · ,in dt' b H'O. ,b::-:n , .:1s ~e,sfru_;:5'
~ 'S\:11'\1', l'\' \',11\ \'Xa,•t it nd \;\ indi\':h•i1in \\'l':11 <-m iea o1 ortnn:1: t'1 1( -s -umon:~
1'\'\ 1·,1111\,st:it ieos y 1°1'\ l'O\'('S\\':1ks. b \'\\:-i,•ul()~l':\11;1 1,1 ·i.i"",l. cn10 .1:11f!U11i1

Gt exploraeion, el diagnostico attomotopografieo {e es;as 'zzmoru·ions-
1·.n _bs :1 t'1'1·,•i,11ws in l'l:nnatori:is por infr,,\•i,,n 1'1'<in1,,:1 \ t' b Y,'sf ·u1:1. 1: .::xJ'.0-
eio roentgenogrifiea seri til, no solmente desde el pmno le is;a iiag­
istieo, sino que, en mehos de los esos, l eeion meanie de! ludo resicl

1:n· \. l_;i :rnt i~i'pt i1':l dl' l:1 :--uhst:\\\,'1:1 il\\'\'\'l:,d:1 lH'llp,11 '1trn:m :11 p,wi.::11"<°
1W\ll' I 1\'\l\,()S \'\ 1•{'( OS.

atro son los ]ll'l\1','1\imknlo,._ qll\' JHW\kn s,'gnh:\' 11:n·:1 l:1 inyt'•-1011 ue
uhstaneia opaea e el interior de ls vesieuls semimules qe expendremo
U eomentario luno, pero deseribiendo eontineion el roe@imien1d
qn, 'inpl,•:1111<1"' ,•11 l\lh'sl l'n s,,rdl•i11. •

Indicaciones

C_.\PiTCLO X

Vesiculograffa

l .:, ,'-xp\\,r:h·i\,n \\l\'1\1~\'ll )l(ig:iea dt' las yfa:,: gen:rnles 11, :-;c::1:i1 i}S. esp1:­
, .:1 ln 1':1 h' l:,s wsh•ul:1:-. \'SI ,i mny ohidada. En ereeto. e;;;· a : &enic·a s 'lo fr
,'11-•n '1 \ ·:, ,ks\•ri :. \'ll al~tin tratad\, ck nrolog:i.. 1wro sin l'H:s:-,'1'.C· .a a~en-
e; e 'eeee

eigetografia simple ara ez se obtien la imagen de las resic­
:::s s,'m\n:1 l's: S\' 1.- :rn \\1._, l':\s\~ lit' d (" 1:\5. dt' qnistes. o hie:: ;\.' tnmo.·-s
eds de estas organs, obserados por la roentgenograr;a. P: la explo-

1:,, i,,11 \\ ·n\~\'\ ,, ,,,:_·\•:, Ii\' l: s H'Sll'l bs st'mina es yd os (·OD ::c · s.
,, , ,,. s:n·i,, iny,'\'l:,r \'l s1 intt'l'l\'1" nna snbsr, 1w:,1 de c-01:::'"-::e:
in; ?e ob;oner l imgen de estas cu:des.

. :, l \ ,y 1\11]'\H:\ ,'., l: s h,";)lh'l, l ,, l'Ol ·r; Sit' "r!a!.;-1_ )}'

iv experieneiv pura lv explorveion de las vesicles seminules: no es :xic
,i \' 11•,,s:1. :1 p,'s:n· ,k q,h' d. 1rm.1t' : ,i.·111 1 ·t'm1 o q1 ,., m ..":-:cs._:- ~- c·: Y: 2d
\ s:,'n :n: :, sn \','.:. h l ,'l:i:-h'1wi:1 , ,, t':- a sul,:,:-· . -:,. 1wGc1,: ,,, t=-:I\'-c·:os nn"1sfp­
:1,•,s rn ,. t':1\'(1\':\l1ks \'ll ,,s·: s ,':1Yid: dt'S.. 1::n ·o 11, d·1s o·,1s: ..'l,:t-s ::emos E-m­
_,:,,:1 ' :, s,,hh'l,\ 1 ,k \•ol:n~\\1 :,l 3 y , 1 10 r r que om.:: -,r1:e1.:,- .:...-n:os
:l ':\11 ~,,n:h.,. 1 ,, 11 inn:1 hi(' ( l' \':, :, ln l t'('yod1n1na. ·UY;-5: im-' Q·'Dt"S 1'0,~llH!'fJ,O·
:'\ ;\fi\':,s :-<, 1 m1.wlh1 nw,1\11°,'s.•\d,1m:1s. \' e~; l'l!ol ·, ·,1 ·oen - c.c,.c, · ,_f ;61i ·e
, 'si' 1 :11-. p:, · i ·nl:\\'Hh'Hl\' b ~, hh•i,,a a. 10 rr. -,1ue \,1 s: 1 ccn (.," .c,:- m
1 iv,,:; ln ' lh':- h:1 ll\'\",\\1l, :\ d,,s,,,. 1:1 r ,':-1 a snhs1 :Hh;.n.
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de la mano izquierda, para practicar con ~~ d~re~lm la vasopuntura, que
no ofrece dificultad alo·una pues es una puncion similar a la de una myecc10n
intravenosa. Sabemos que la aguja esta introducida en la luz del conducto
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Fie. 110. Tcrccr licmpo de Ia vosapuntura. Incision de la cnvollnra conjuutiva para la cxlcrio-

rizacion de! conducto dcfcrcnlc

Fw. 10!J. Segundo ticmpo de la Yasopunlnra

extrav~saci6n <lei' liquido opaco que podria infiltrarse por el tejido celular
subeutaneo y dar lugar a la formaci6n de un flcm6n. Exteriorizado el con­
ducto deferente se le coge entre el dedo indice (que sirve de apo_vo) y el pulgar
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Tecnica
Un bisturi, tijeras curvas con punta roma, pinzas de disecci6n, un

rador antomutico seg(m modelo especial o dos separadores palpebrales sepa­
aguja de Rewrdin, dos_ pinzas de Luys para la suspension del conducto 'd~~ia
i-ente, ,m trocar del nusmo autor para la vasopuntura (se puede reempl e-.

· · d · ·' f" d b" 1 azarwnta~osam~1:te por ~gt:Jas e myecc1~n . mas, e isel corto) y lma jerino-a
para m;vecc10n del hqmdo opaco. La Jermga puede ser ordinaria si se t . t
de in;vectar una soluci6n de colargol, o bien podemos emplear una J·er·i~a a

. 1 f, l f . d . naapara pH' ogra rn con enc rn e para aguJas cuan o se emplean accites ;vodad~s.
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Fm. 113. Vcsiculografia con neoyodipina por inyeccion del conducto deferente por via
cscrotal. Infil trado de ncoyo<lipina cntrc el tejido conjuntivo del cordon <lcrccho hasta

el cpiclidimo



I I() Teenica urografica

durante semanas sin proYocai: trastomo alguno funcional ni signos <le intole­
aneia loeal. E muehos enfermos a los cuales pocas semanas despues q
praetieada la vesiculografia con yodipina ha sido examinado el semen, s
ban encontrado -~spermatozoos con caracteres normales y con propiedada
iP:-nndantes contirmadas.

F1G. 1 lli. \'csiculografin con ncoyodipina. P.cplcci6n incomplcla lie las vesiculas seminales
por no haber sido evacuado previamente el conlcnido vesicular

En alg(m caso hemos asociado a la vesicnlografia la neumocistograffa;
a pesar de obtener con ello mejores contrastes de la imagen vesicular no es
acouse,iable.

Ptacticada esta exploraci6n, los pacientes pueden trasladarse a su domi­
c·ilio por sus propios medias; no ohstante, es recomendable g-uarden reposo ·
durante 2-1- horas.

SEGUNDA PARTE

Interpretacion clinica de los signos
roentgenologicos
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CAP1TULO XI

Clinica roentgenologica del rinon y del
sistema pieloureteral

Fundamentos anatomorroentgenologicos
En todo roentgenograma renal, 01 clinico procurara observar en el la ima­

gen de la silueta o contorno del rifi6n; esto le facilitara el conocimiento de
la existencia, tamafio y situacion del organo, lo cual en muchos de los casos
tiene valor decisivo para el diagn6stico. El examen detenido de la simple
roentgenografia del rinon decide la necesidad o la utilidad de nuevas explo­
raciones roentgenograficas complementarias, mediante teenicas urografieas
especiales. Pero no debemos limitar nuestra atenci6n al estudio del sistema
urinario, sino que, como despues veremos, es necesario conocer las eondiciones
del esqueleto oseo lumbar que pueden modificar la interpretaci6n de la sin­
tomatologia de cada caso y tambien la tecnica quir(1rgica que debe segnirse
cuando asf lo requiera.

Para facilitar la localizaci6n topografica de la silueta del contomo del
rifi6n en la roentgenografia renal simple, es necesario que en ella se dibuje
con toda claridad el marco 6seo que limita la region lumbar en Ia cual debe
hallarse el rinon normalmente situado. Bste marco oseo lo constituyen por
dentro, la sombra de la. columna vertebral lumbar; por arriba en direccion
oblicua, abajo y afuera la {1ltima costilla, y por debajo el borde de la cresta
ilfaea; la zona que limitan estos huesos, si el roentgenograma es perfecto,
aparece dividido oblicuamente por una. sombra triangular cuyo limite extemo
csta sefialado por una linea que parte del angulo costovertebral y se dirigc
oblieuamente hacia fuera y abajo, terminando en la cresta iliaca, en las pro­
ximidades de! relieve correspondiente a la. espina. iliaca posterior y superior.
Ista zona triangular mas oscra que el resto de la egion lumbar por su parte
mterna, se contin-Cm y confunde con Ia sombra de la columna vertebral; este
triangulo es la sombra que proyecta el musculo psoas, cuyo borde externo
correspond a la linea oblicua que por fuera limita el triangulo, y que debe
aparecer perfectamente dibujada en toda roentgenografia renal teenieamente
perfecta.

Cuando la roento·enografia renal simple cumple los requisitos que aca­
bamos de senalar, y en ella no se observa la silueta del rinon ni siquiera el
Contorno del polo inferior, no hay que imputarlo a la teeniea roentgenologica
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p•:· 11 'i. Hoentgenografia renal .· 1 l; no9ica de la region luribar de+., mple, lado _derecho ; proveccin posterior. Imagen roen!S"!
""Pa humibares. 1a 11· i" ,que se obyervan los cierpos vertebrales y las ap6fisis !3"}?}.
ese la 1magen Lrmngular prove ~?\1•1llus • cst,1 ~1llmm eruza obhcuumcnte la sombra renal. Obs 111

image'.,],j"} PO_! m{sulo _psoas. Por ensima dl orde superior d
" u , a som ra de! horde inferior del higado

Clinica roenlgcnolo"ka clcl r· - , 1 1 .., ' 111011 Y < c s1slcma piclourctcral H5

empleada, sino a condiciones individ l ·
cnfermo u otras causas diffil d ua es tales como la corpulencia del
malhs anat6micas entre 1 1c1 es e cs_clarecer en cl momenta actual, o a ano-
]a~ clist~pias del

0
,
1
•
0

• as que se citan la atrofia, la ausencia del rifi6n v
. oano, en general. ·

Al exammar una roentgenografia r ] .
men del marco 6seo c1ue ol do ena . no debe olvidarse el atento exa­acaba .e ser descnto l , .los caracteres de la 12 a t·11 d ; se o )Serva ran pr_1meramente· cos 1 a e cada lado d lconstituyendo una excepci6n 1 • t _, , que pue e ser arga o corta,
aproximadamente unos 1g ""Peria entre ambas. Cuando cs larga, mide

cm. le tongitud, a veces mas tod • bl;ieuamente la sombra renal en l; 1 j ",,, toaava, cruza 0) I­a mea e muon con su tercio superior, siempre

Fw. 118. Rocnlgenografia simple. Sombra renal de pequeno tamano que solo alcanza
dos cucrpos vcrlebralcs. Ri1i611 a lrofico congcnilo

Y cuando este 6rgano se encuentre normalmente emplaza do; el extremo de
dicha costilla corresponde aproximadamente al tercio inferior del borde
cxterno del rifi6n. Cuando la 12." costilla es corta, suele presentar gran varia­
bilidad en su tamafio, alcanzando a veces 2 cm. de longitud en oasiones
menos todavfo, lo quc la confunde con las ap6fisis transversas lumbares.

Lo importante, desde el punto de vista quirurgico, es conocer los carac­
teres de dicha 12.",costilla y i,us relaciones con el fondo de saco pleural, por
el peligro 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 media, lo cual no debe olvidarse al resecarla para
ensancha el espacio costoiliaco en las operaciones sobre el rifi6n. Si la
12." costilla es corta, coma el fondo de saco plaural no varia en su nivel infe-

10. P1·1G\'EIIT: Urografia clinica.
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F1G. 11!l. Urcleropielografia usccndente con yodipina en proyecclon posterior
posicion horizontal. Pelvis renal, ureter de trayccto y car:ictcr normal.

Observese la exislencia de seis vcrlebras lumhures. (Clise Dr. CARRASCO)

:.. 16oieos deOtl'O extremo d1o·no de recordar son los caracteres roent0·eno ogi
la columna vertebrallumbar. En algunos casos, el mimero de 6rte)as I""
hares es de 6, pero en otros cs de cl por la sacralizaci6n de la 5." vertebI~'
la (mica consecuencia del primer caso es que el angulo costovertebral SUe e

147Clinica roentgenol6gica de! rir16n y clel sistema pielouretcrnl

1 I b ·,r (csJ>ondil.iUs ddormantc reunuHica)I •t vertebra um • ·1· ,f 'l'cosFIG. 120. Altcracioncs de la colum,s lumbares que simulaban co icos nc rt t .en un enfermo con crisis doloros

, . . frecuencia provoca dolores lumba-
cspondilitis de origen reruatieo 9,$io para ci@rtos paeientes.
res, motivo de preocupacwn Y 1conl omo la escoliosis pueden ocasionar· erte Jra es c 'Otras deformaciones v . t' . retan coma de orio·en renal. Al exa-
dolors gue por sus caracteres $° "",, desviacin vertebral debe aqui­
minar el roentgenograma rena r Ol)or patocrenico que clinicamente le corres­
latarse esta debidamente y darle el va se plantea una terapeutica quir(1rgica,

d d , do en estos casos . . , ,pon e; a emas, cuan . toiHaco disponible, para dec1d1r la via mas con-1mporta conocer el espac10 cos

ser mucho mas cerraclo, Y el rifi6n se encuentra mas protegido por el, lo cual
tiene muy poco interes clinico, solamente quirurgico.

Debese prestar atencion a los caracteres roentgenol6gicos de las verte­
lfras lumbares, pues en ciertas alteraciones de estos huesos puede radicar I_a
explicaci6n. etiol6g·ica de cleterminados dolores lnmbares a los cuales se atl'l­
buye un origen renal, Y qne son prodncidos por afecciones de la columna ver­
tebral. La alteraci6n que mas abunda en la colnmna vertebral lumbar es la

Interpretaci6n dfnica de los signos roentgenol6gicos1-16

rior este no se eneuentra protegido por dicha costilla, l_o ~ue aumenta el
1irvo de que la serosa sea abierta. Por estas razones el Cll'UJano debe con _

Peng 6, dl 12 still t d 1ocer los caracteres roentgeno og1cos e a '"'· cos 1a an es e comenzar mm
intenenci6n renal, para gnardar las reservas proprns en cada caso.
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yeniente de acceso al rifi6n. ~icne interes la prese1icia de lesiones oseas
vertebrales curadas o no, de or1gen tuberculoso (mal de Pott) ; en algu
casos estos sin·nos roentgenol6gicos sirven en gran manera para la orient~c/?;

o . f . , . 1 f .onctiol6gica acerca de. la m ·ecc1011 _q_ue aqueJa e enrermo, y en: otros la
presencia de tales les_10nes en ~voluc10n e~1Sombrece el J?ronostico. F111almente
en cicrtas 11eofonnac10nes mahgnas del sJStema urogemtal, pueden observars~

A
Fit:. 121. Pielografia ascendcnlc con yodipina en una mujcr con Jordocscoliosis lumbar.

.A. J'elvi,; n •nal izquicrda ampnlar a Ia altura de Ia 3." vertebra lumbar. B. Pelvis renal ~~c:·ei~~~
ramificada. Por Ia disminucion del espacio costoiliaco_la pelvis contacta por arriba con_l} 1{qi­
tilla y por abajo queda proxima a la cr~•,ta 1haca ; falsa nefroptos1s por lesion vertebra,

nucio 1 ,.•cl espacio costoiliaco

metiista:,is Yel'tehl'ales o iliacas cuya imagen es inconfundible, asi como tan
bien intensa decalcificaci6n vertebral que permitira establecer un pronostico
my sombrio y desechar toda terapeutica quirrgica. Por el examen de la
imagen Yertehral puedeu observarse anomalias cono·enitas cuvo conoc1miento
e interpretacion tiene interes, dada su frecuente coi~cidencia ~on ciertas afec­
e:iones del sistema m·iuario;' la mas caracterizada es la hendidura del arc~
ver_tebral de la 5." vei-tebra lnmbar y de la l." vertebra sacra, producida P01.
la ineompleta oclusion del canal raquideo; en estos casos los dos medios arco~
"ertebrale~ 110 se nnen por crecimiento i.ncompleto o por snperposici6n de Jos

Clinica roentgcnologica dcl ri1i611 y clel sislema piclourctcral 1:l!J

hrd ·scoliosis lumbar reumatica. Esta enferma aquejaba
PIG. l'l'> Dcsphz·unicnlo rcnnl en l,t I m1< ocp. entura quc f11l'ron alnh111<ias a akcc10n renal. La
crisis @Giorosas'finnilares acompanads 8 !!"!fie&trio la @scoliosis. EI tratamiento ortopedico
exploraci6n demosiro la auseneia de!""".li ertral y cur6 a la paciente

vcrlchral corrtb10 • ·
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i3
,, q la columna vertebral que coinciden con sindromes urinarios.PIG. 12-1. ,\noma ,as < c •1 ' • - B H r I

• . • - , . conlinencia noclurna clc orma a los 18 an?s· . enc H nraA. Espina bifida de la 5.· Iumb·,",,, 4.s sacra. Incontinencia nocturna de orinaclel arco vertebra c ,t • •

151Clinica roentgenologica del riion y del sistema pieloureteral

---~~---B
A 1 . Jos caliccs del polo inferior de un rion.'I ilos ·1canlonac os en ..

Fm. 125. A. Sombras por ca ct . c\lculos rcnalcs en urrn gran bolsa pioncfrol!ca
B. Sombras multiples por

FIG. 121!. Descalcificaci6n de la columna vertebral en un eniermo
con neoplasia vesical maligna

talmcnte se encuentren en esta area del cuerpo del individuo; aparte de las
sombras por restos almienticios que corrientemente se encuentran acantonad

1 · · d · cl · · t puro·an een e mtestmo que csaparecen en unas horas si se a mmstra un ·' ,
al paciente, en la mayoria de los casos las sombras son por calculos en el
:. ] · , 1· b d ' T l · ' d l 1·se sombrasrmon o en a porcion um ar el ureter. amp1en pue«en o Jserva . ~,

d .e,. ~; 3. n rinonno calculosas entro del rmon por cJemplo zonas de calci 1cac10n e
'hereuloso, _quistes calcificados del fine, ate.; la interpretei6n de ,e??
$"dos se faeilita con la pielograffa, que pone de manif'iesto la sitae""" ,,
!mbra y su relaei6n con li pelvis. Los ganglios calcificados perihili%}?_11111011

, J' tamb1en los ganghos mtraabdommales calcrflcados (mesenten

d extremos. Esta lesion coincide con la incontinencia nocturna de oios . . 1 t . 1 . , . 'ma
sin la cual el sindrome no es mvo un ar1o, tam Jien en c1ertas disectasia~
del sistema urinario supenor_. .

En la roentgenografia simple, aparte de la silueta renal que se obs
en mas de la mitad de los casos, pueden aparecer en la reg10n lumbar otras
sombras proclucidas por cuerpos opacos a los rayos Roentgen quc acciden~



F1G. 126. Sombras por calculos multiples en ambos ri> s

deseubiertos accidentlmnente en un examen roeiig,,,1h};}}"" $2}, hombre de _45 a[gs, que faeron" o., ,I ICO. ISC y obscrvac1011 dcl Dr. CAl111ASCO)

. Para el diagn6stico diferencial de los cuerpos extraurinarios que por su
situacion inducen a error son decisivas las roentgenografias obtenidas e:n
proyecciones oblicua y Iat~ral. Salvo raras excepciones, los c£1lculos renales
en proyecci6n lateral supcrponen su imagen con la de la columna vertebral;
solamente en las grandes hidronefrosis, en el rifi6n descendido y en el rifi.611
en henadura, la sombra del ealeulo aparece proyeetada por delante de la
columna vertebral. con estas proyccciones pochemos facilmente esclarecer
cnando se trata ~le cuerpos· extrafios extraurinarios, porquc su sombra
no coincide con la del rifi6n. Los calculos biliares, los ganglios mesentei-icos
Y toclos los cuerpos intraperitonealcs, proyectan su sombra mny por clclante
de la columna vertebral. Los cuerpos extrafios mct£tlicos, como son trozos de

Fw. 128
Cucrpos cxlraiios en In region lumbar. ,l. Trozos de mclralla. B. C11crpo cxlrai10 quc proyccla
sombra en la region lumbar v <fUC aparccc a nivel del caliz medio superior. Sc tralaha de una aguja
<file con moli\'O de una anterior intervencion quedo en la masa muscular lumbar de csta pacicnlc.

(Clise Dr. CoMAs)

A
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proyectan sombras quc pueden confuncr . ,cia. aparecen en la i·oento·enooTaf' sre co calculos. Con menor frecuen-
• 0 0 Ia 1ena sombras por cu r t'l. t lcoma trozos de ao·nja metralla t . . . e po me .a 1cos, ·a es

• ' d d, C c., mtrocluc1<los opcl"l to .- . . d t 1 t
en el or0·a111smo · estas ima O'eues , d ., . . c 11c1 o acc1 en a men c'i '' son te facil interpret» " E; l tnogralia de la reo·i6n lumbar 1 , 1 ac10n.

1
n a roen ge-' '; derecha no es rara la ". l hr;s

l
n•ovectadas por calculos de las ,. 1 .1. ' P1 esencrn cc som 1 as
' as vias biliares que puede t f ·i

En todos estos casos estamos blirzdo 2n mo 1var COff us10nes., . , . s o J igac os a complet'lr la . 1 . . , l ·t
csclarccer el drngnost1co de estas sombras. ' exp oiac1011 ms a
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FIG, 127. Calculo coraliforme de la pelvis renal con otrosque no habia provocado sinlom·is . b' ·. pequenos en cl polo superior' su Jclivos rcnalcs
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Fr~. 1?,9. _Roentgenografia renoureteral izqnierda. Proycccion posterior. Somhras por cuerpos cxlrf"
urinarios simulan calculos renoureterales. Por la irre"nlaridad de la sombra v del contorno Y J°
diferente situacion observada en distinlas roentgenografias, es permilido afi r11mr que sc trata ( e

ganglios mcscntericos calcificados

aguja o de metralla, por lo general quedan enquistados en la museulat
1 b 1 . , 1 r 1 . Uraumbar, po lo tanto, en provecc1on oblieua y lateral su imagen se proy@ct
sobre la columna lumbar o po detras de esta. In los casos dudosos, la pi
grafrn en las proyecciones estudiadas facilita el diagnostlco al precisar
con toda seguridad la localizaci6n. nos

155Clinica roenlgenol6gica <lei riJi6n y clel sisLema pieloureteral

l'ior, generalmente, presenta una convexidad mas acentuacla, dando en algu­
nos casos aspecto piriforme a la imagen renal.

En los casos patologicos pueden deseubrirse a en la roentgenografia
simple las alteraciones en el. tamafio clel rmon; especialm~nte _s,1 esta a__u_n_ien-
t·1do · l' - mas ostensibles. Juzgaremos la s1tuac10n del organo, sus anoma ms son · , 0 • • 1
relacionando su imao·en con los elementos oseos que ?onst1tuyen el maico. um-
bar, lo cual orienta facilmente ac~rca de las alterac10nes en el emplazam1ento
del .·-,

","""; tgenol6gieo del ri6n, pocos datos «tiles proporeiona, n e examen roen ., o · . . b ·
la 1. t f' · le dada la natural nitidez en las som ras y COn1­oen ·o·enooTa ia s1mp , . · . .
guicnte ;arq~iedad en el detalle. Es imprescindible, por lo tanto, el empleo

F1G. 130 s I . . · • I l la apofisis transversa de Ia 2.• vertebra lumbar, que por su situacion· • , om n a .1 111,c c c , · • d 1 ·ct 1 ,·0 se Lrutuha de c·1lculo de lacorrespondea la pelvis renal, y la pielografia descendente ev.tencI "
vejiga biliar

bra renal esta c?nstituido por dos· peqnefias convexidades separadas por una
escotadra media que corresponde al hi'io del organo. Bste borde guarda
cierto paralehsmo con la sombra del horde extenio del musculo psoas; en
algunos casos ambas som~ra_s se confunden a ·nivel del polo superior dcl
rifi6n, Y en tales casos hmitan un angulo de vertice . superior; el borde
externo del rmon se proyecta convexo, el- polo inferior redondeado y el supe-

Interpretacion clinica de las signos roentgenol<igicos

Acerca de las condiciones y estado del rifi6n son escasas las ensefianzas
que puede proporcionarnos la roentgenografia simple. Cuando el organo apa­1'~:: b1en d1se~ado en la roentgenografia, podremos apreciar la silueta_ del
r~1;on caractenzada por una sombra oval, cuyo eje longitudinal tiene direc­
c1on oblicua de arriba ahajo y de dentro afuera; el borde interno de la som-
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FIG. 131
A. ~omhras en la region lumbar, de irregular densidad y configuracion que por ~~1 siluaci<in, podr~:;;
ser mterprcladas de origen calculoso, pero por su aspccto y uller10r cxploracwn demoslr,iron ;, _
proyectaclas por ganglios abclominales caleificados. B. Somhra scudocalculosa a nivel de la 3.• i"~fs
lt>hra lumbar proycclada por 1111 ganglio hilinl renal calcificndo en un enfermo con tubercu os

de este organo
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32 Sombra en la rcgi<in renal derccha.
· · FIG. 1•· -· . : r en el ureter. B. J>ielografiu asccndenlc con abrodil al 30 % ;

A. Rocnlgcnografia simple con un c:1\«'\c ,1 lumbar Ligera superposicion de los calices superiores por
pelvis renal descendida a_la 3. yer"""iari""c. froyecein oblieua derech posterior. 'La
•llllcrotors1611 del nnon. La soml;r ,11c. de h columna vertebral (calculo biliar). La ptelografm pone
sombra se proyecla muy porc~e !1~i,fencin' la imtl'rotorsi<in del rhi<in

n.I

Intcrprctacion clinica de los signos roentgenol6gicos

estado anat6mico del rmon y de su via de excreci6n. Esta exploracion 1O
se limita al estudio del rifi.611 que se supone enfermo, sino que la pielografia
eontribuye fundamentalmente al conocimiento exacto de la integridad ana­
t6mica del rifi6n que se supone sano, dato de importantisimo valor cuando se
l1l'ecisa la exeresis de uno de estos dos 6rganos. .

Otra de las indicaciones utilisimas de la exploracion pielografiea estr]""
en el <liagnostico d1ferenc1al <le algunas afecc1ones abdommales, especia
mente tumoraciones, en las que convenga conocer o descartar la posible pa~·­
tieipacion del rifi6n en el cuadro clinico que aqueja. el paciente. En el estnW,0
<le las tumoracioncs retroperitoneales, la pieloo-rafia es elemento decisivo paia
cl <liagn6stico diferencial de estos tumores, en eua genesis, a pesar de sn

de aTtificios mediante los cuales se obtenga la imagen roentgenografica de 1cavidades normales o de las patologieas que existan en el 6~·gano, y por ~s
sombra proyeetada por el liquido opaco que rellena estas cavidades interj.
taremos las alteraciones que experimenta el rmon; todo lo cual solo se consio·

. if dt l d dt t : guepor medio de la pielografia ascendente o la leseendente, teenica fundamental
e imprescindible para la exploracion roentgenologica del rinon y de las vias
11rinarias snperiores.

Las indicaciones de la pielogra.ffa tienen cabal cumpl~m!cnto siempre qne
rs necesario esclarecer o complementar nuestros conocnmentos acerca del
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158 Interpretacion clinica de los signos · roentgcnolcigicos

r-1G. 1:13. Roentgenografia renal simple. Riiion grancle pionefr6tieo

estos pacieutes la practica de las pielografias ascendente O descendente, segun
el easo, para completar nuestros conocimientos cuando la etiologia del sin­
1oma es confusa. Esta exploraci6n urog~r~-fica, practicada precozmente, pro­
oreiona en muchos casos resultados decisivos para el diagnostico y ahorra al
cnformo graves complicaciones, a veces 1reparables, por la evoluci6n del m_al.

_En Yerdad, son escasas las eontraindicaciones que en la praetica
cornente e oponen al empleo <le la pielografia; en general, se refieren Y

Imagen roentgenol6gica de la pelvis renal normal
L r .. ·d cl ·folo' o·ica de la pelvis renal normal dificulta la descrip-a divers1ta mor '! .g... : it d

C1·0,1 1 t· · ·va de pauta para la comparacion y conoeimuento e1 de un '1po que sn .. · .
las m, · lt c· nes patolo' o-icas que ocurren en este pequeno reservor1o,mmmas a ·era 101 '5' ] , • •
rmpe · 1 t 1 · zo de muchas enfermedades en las cuales e ex1toe :@la.men!e a com1en. . ·
terapeutieo depende de la precocidad en el diagnostico. ,

E · t e el urologo se familiarice con las diferentes imageness convernen e qu ~ . . . , .. , .
pielografieas que ofrece la pelvis normal en sus d1stmtas fo1mas, pma que

159Clinica rocntgcnol6gica de! riii6n y de! sistcma piclourcteral

quedan circunscritas a las dificultades locales que existan para el cateterismo
rveteral, cuando se trata de practicar la pielograffa ascendente, o dependera
de las condiciones del estado general o renal del enfermo, para la pielograffa
descendente.

En algunos enfermos renales debemos ser cantos en el empleo de la pie­
lograffa ascend:nt_~- _En las grandes hidronefrosis, Ia soluci6n opaca inyec­
tada en la pelvis facilmente queda retenida en la cavidad, provocando fen6­
menos locales irritativos por la presencia del li'.quido de contraste, mecanicos
por sobredistension aguda y, tambien, fen6menos genera.les por absorci6n de
la substancia que constituye la soluci6n alli retenida · ademas, siendo la orina
un liquido organico en el cual facilmente prende la infeccion, ello puede
acaecer en la cavidad eerrada que constituye la bolsa pielorrenal pese a Ia
maxima escrnpulosidad en la tecniea empleada en la exploraci6~. Natural­
mente, de acontecer alguno de estos incidentes, sobre todo el -C1ltimo, pueden
desarrollarse graves complicaciones, de cnyo tratamiento nos hemos ocupado
al estudiar cstos accidentes.

En las infecciones pielorrenales con retencion de pus cremoso, en las que
po exploracion citoscopica se observe la eyacnlaci6n purulenta inconfundible,
llamada en "pasta dentifrica", creemos innecesario y, a. la par, peligroso prac­
ticar la pielografia ascendente; las maniobras del cateterismo ureteral y la
hiperpresi6n que produce la inyeccion del liquido opaco en la cavidacl pielo­
rrenal, cuo contenido purulento no ha podido ser avecuado dado el estrecho
calibre del cateter ureteral, faeilmente obstruido por el propio pus, favorecen
el paso al torrente cil'cnlatorio de los elementos de la infecci6n alli existentes,
':/ su natural cliseminaci6n por el organismo da resultados a veces catastr6-
ficos. En estos casos tiene mucho mas interes para el clfnico el examen pielo- .
grafico del rifi6n opuesto, toda vez que de las condiciones de este depende
la radical dete1·minaci6n que debe aconsejarse.

Cuanclo existe un obstaculo en el condueto ureteral, por ejemplo un
calculo enclavado, una acocladura, etc., qne clificulta la evacuaci6n pieloure­
teral y provoca la consig·uiente estasis con distension . de la cavidad pielo­
1renal, debese proceder con cautela en el empleo de la pielografia ascendente,
pues la simple maniobra del cateterismo o la sobred1stens10n p1elonenal pro­
dncida por la repleci6n de esa cavidad, pueden favorecer el desarrollo de la
infeccion, deseneadenando los consiguientes fenomenos generales toxicos que
retardan la curaci6n O complican gravemente la proprn afecc1011. En los enfer­
mos sospechosos de alguna de las lesiones que acabamos de comentar, la pielo­
grafia descendente proporciona una utilisima orientacion diagnostiea que nos
pone en conoeimiento de la utilidad o peligros de la pielografia ascendente,
ya veces de la conveniencia de aplazar temporal o definitivamente su empleo.

experimentando ttnica­

cHnicos renales. . . , COlll.o
n1 s1quuera aplazar, on

proximidad, no tiene participaci6n alguua · el rifi6n,
mcnte las consecuencias mec,inicas de vecindad.

Para el esclarecimiento etiol6gico de sfotomas
hematuria, piuria, dolor, etc., nunca debemos dudar,
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• . . . .· rr. lCS rocnlgcnoli>g:icns clc pelvis renal normal. .
Fm. 1:l-l. D1st.mtas 1111,101.1 . l eidades calicilares, B Pcl\'is r.cna. l antcnor' de 'IS C'I\ I • · ' ' · • _ •,I. Pelvis ramifica<la con prcpondcrancir con•;enil:i) c:"tliccs 11istribuidos en a111;bos !ados d_c- la

por falla de rotacion de! rif1611 (a~~nuD,i l'e!Yis biru!·cada con gran prepondcranrm de la cav1dad
!lCl\'is renal. C. Pelvis renal ampuJ,u. ·de los c:',liccs

11. PuwvEnT: Urografia clinica.
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con facilidad intel'prcte las alteracioncs patol6gicc1s en la forma en 1 .. , I. , l - . . d . . os contol'l1os de la somhra pie 1ca, as1 como as var1ac1ones e s1tuar•i6n O p ,.· ., -
1 · 1, • I l 0"'1c1onde la pc ns con re ac1on a a norma .

Al considenu las difercntes varicdadcs anat6micas <lescr-itas como
males de la pehis renal, resultan superfluas las dh·i:;iones y grupos de,dllor.

d · , c· J' · R l' - - ~ e elpunto e nsta urograLJCO :- cm_ 1co. oentgeno og1camente, Ia 11E:his r ,1· dil · ' 1 1 t · <l enaco»stow ,a,,37Pg""{7,"E$",",rrtor t tmgce a
c_ondu_cto, uretera ; ~s_ta 1 ata?10n, ena e _ a su stanc1a de contraste, pro-
duce 1magene~ de ~1fe:·e~tes formas Y taman?s, que a_ ,:ec:e:; ..-2_17~n en cacla
lado de un mismo individuo: en el horde exLemo la imagen pielica se con­
tin(ia en otras distintas cavidades, por lo general 1:1uch_~ ~c.s _fH:quenas, que
forman los calices del rion se comunican, o me.1O1· die.: r,. rles2guan en el
embudo pielico. Esta somera descripci6n de la pehis ren2.l ·etifr-~se a la ima­
g n de la pl'o>·ecci6n antei-oposterior de la caddad no1-. ..al. con el enienno
en posici6n supina horizontal.

La forma habitual de la imagen de la peh-is rena.· n0::· ... 2.l .-;emeja tm
t 1·i{rngulo: el lado interuo, continuaci6n del horde inte1·no tlr: :2. sombrn m-e­
i -ral. es casi wrtical, mas o menos convexo, >- con ia cm,2.n.~..:.-2. ciirigida Lacia
fuera: el lad inferior del triangulo. continuaci6n dE:i r,':l:·•~E: enerno de la
sombr uretei-al. adopta una <lil'ecci6n horizonta. con __ ,;~r::. .::s ·.·ar·ian·E:s. >"
describe a su Yez una mai-eada eun·atura de c-onca,-ida' i . .c:e:·i•~l': E-:I c:.lgm s
ca..:os. este lado. en Yez de horizontal, deseiende .aeia c:.; c5•:. ;- ::o:·ma cuL el
ureter un ansrnlo agudo: iinalmc-nte. el te1·c-er- lado dE:l ;:z·:ii:::.z-.tlo c-oincidc­
c-on ma linea~cas· \·e'rtical u ohlicua de an-iba abajo ~- af-·e:'c,. ~:....1:t2: h. , or
ex-i- ·mo·· de los dos lados desc-1·itos: en este 'ado ael u·:.:~::-.2:.:tG d .::e.':?u2.n
los caliees '" precisamente en ellos enm=ezaL .c:S ,ias ·u·i.m1.r·ic:s. f_,js e:iiiie2; son
en n ·1mero· de I a 13 para cad.a riiion" y. en .a me._-orf-, (.1t: Io.:; e2:sJ,:.:. _O;S et·ice~
n1t1 oi-c· se re(men en dos o ti· ·s agr 1m:.:~ones . u1: c-,ms·::E:u,e2 llT,c:. e:<-·:id,,u
in~ermedia. Uarnada cali.z pr"neip-,l~ e.~ e po.o s·· >erio:·. ~c.s· eiiI:t.:cS C<'-UOI'fS.
n s 1 agru_)ac-i6n. eonsti.t 1yen el gran et iz s n er· o:. nu.1:- o:::;,;_:.r_: ~.:, cii. :-ern­
m ·nt c-on l· p h-=~: lo-- c-arces 1..·e~ no O u.ierio ~ St' ,:.!:?Tl~O~:.t: .:tc 22E1:I1' ~ru­
·da l ' c--'irc-e, een r·1le.;; ')01' 0 .;. ,,11cq•-1 •:'11 .. , ;i\....,,·--,rl.:.-·1::s .:.r 7., )e:,-isc.. ,. .... it. 1.: . .... . t - ::=,'- ..__ - c. ... c... c.. \JI. _ \.. lt;..~ 11,.. _ _ ,.__ - -Lo.

rer a o. n o:r - c~sos. iormnn un eu!iz n.,.,a=l).
La im,ge.. l' en genogru1·r·, lle OS ul:re.s Il\.'lll11'\' .S .'-.S ~ 2s:;::, :.:.tt:-. :fp"c-a

:neoni m i .e. :,.- delKm(i.s ·e er m y Dl't'SL' -,._, l'.St,, in::,,!?'<'-:.t t ::.:·,, e :: ·?: <'
uterpretar las menores modi;ice?ones cue en ell? roroea:. Vas !sires eris

·e1 ·e.s en e riii61. 1 \1 lt m <.' 1: .s Y,'l'e; e dt>s.:.::l',)~-t) dt' .,:s ~-i:·~_r::-::·;:::s. r: ,:I.I·
festaeiones de ·dad renu mer:ores. ".a im8

- &cs res:e-
omuniea o desugra e: .z rev;se. e! e: r:

"'" "!-"--•-.. •- •. 7)

ede observzurse e ?gz -er zr....­
thesazciht±cf±%

zesto exero oiea.. el eziz sees:zzehz r sag3h3. ,<733. e z a- .. .. .. , .........,.. \. ..... , ............. e
hue las zbs eoleores o irez er;bas;z re -r---r• er:ice

.. .. , .. ... ' .. .. .. ...... , - - '\._1-~~ : ::'-:n :d. ~ ll.), _, t: ..D.~:t: l l l ::t l :! ..l..'~1n .. qt:l' :\rru .. , 't, :,...'--":.:,~::: Ct.- -..
"l -.. . .. .. ,. -; .. . ... -i ;_,... .-.. .. .. .. ... .. ""' : : · ·-..---· . "'i ..--ii.: ...1t'

« .& p tel.l eudu&. eons:e!do enzzezn.bas zz: z::&0&e s:: --..
Asses tr±

I.. 1 ::::·~~ "'-""• ..... .. ::::.:...<': ,-~...........



Inlcrprclacilin clinica de los signos rocnlgcno16gicos

dibuja ua sombra en media Iuna o en V, correspondiente a la pequen .4;
dad del fornix que contornea el vertiee de la piramide se cncuentra ++,]""
nor la substaeia opaca que la distiende ligeramente. Los dos bora',""
nnagen del e:aliz con frecuencrn estan const1tm<los poi· dos lmeas de c ia

3di : tact t st l d onve.x1oa mterna, que cast con ac an en su cen ro es Tangu an o la imao
1 l d . t s· , 1· ,,,Cll, V1as rara vz los hordes son casi rectos. i u caliz menor se proyeet;' ''

su lase o de frente, lo que depende de la direcci6n del cje de la pi44#,'
1a 1magcn ofrece el aspecto anular drl hqm<lo opaco que ocupa el f6rni;
rocleando la papi1a. ··

Cuando en el mismo caliz abocan los vertices de dos piramides distints
la imagen en "copa" aparece ensanchada con una cresta media o formand
una canal en forma de teja, seg(m sea la proyeccion en cl disc.

La forma de l_a imagen de la pelvis renal no siempre es t1·iangnlar: exis­
t en pelvis de forma redondea<la, euadrangular, piriforme o ampulai·.' alar­
gada en sentido vertical o en sentido horizontal, en cuyo caso en su · union
con el ureter dibujan una 'T; otras veces, la pelvis constituye una gran
cavidad en la quc clesaguan clirectamente los pequefios ciiliccs; la denornina-
1aos megapelvis; pol' el contrario, otras pelvis son de escaso tamano, y el
1eservorio coleetor de la orina renal se forma a expensas de los calices ma­
yores menores, formando ramificaciones independientes, de suerte que estas
llegan a constituir verdaderas pelvis renales secundarias que desaguan direc­
tamente en el ureter. Cuando el tamafio de la pelvis es mu reducido, los
calices de pequefio tamafio desaguan en la pequena dilatacion ureteral, cors­
tituyendo lo que se conoce con el nombre de peh-is infantil.

La capacidad normal de la pel\'is oscila entre 5 ~- S cc., pudiendose inycc-
1ar en algunos individuos hasta 10 cc. sin provocar dolor de distension. Al con­
t.rario, a. veces es suficiente la inyecci6n de 2 6 3 cc. para que se produzc-a
intenso dolor por sobredistension, y a veces roturas; la causa es que la peh·is
contiene orina que no ha sido totalmente evacuada por el cateter metcral
y la inyecci6n de lmos 11ocos centimetros c1foicos de soluci6n de e:ontraste
hasta. para provocar la sobredistensi6n de la cavidad pielocalicilar; en otros
casos parece ser que la acci6n :l'isicoquimira de la soluci6n salina sobre la
mucosa de la peh is renal proYoea la contraetura sbita de la musculatmil
de este reservorio, con la consiguientc disminuci6n de la caviclad. lo cual pro·
voca la rotura de la pared calicilar con la consiguicnte extr~Yasaci6n del
liquido ~- absorci6n Yenosa y linfatica. ~

En algunos casos, la imagen de la pelvis y de las arborizaciones que P!'0•
yectan los calices, limitan zonas en las cnalcs parece que la cavidad no ha srdo
rellenada por la soluci6n opaca por In existencia de una masa que la oeupa
])Udiendo ocasionar confusioncs <liag-n6sticas grnYes; de ordinario, estas fal­
:-;as im{1gcncs lacunares intcrpretansc fucilmente cuando son proYocadas _por
la superposicion tle los extremos de las sombras que proyeetan los calices.
l~n casos tludosos, la ])ielografia en proyeccion oblicua con facilidad esclarece
cl diagn6stico. . ..

Ya se ha dieho que la variedad de formas normales de pelvis renal difi­
eulta su descripcion y elasifieaeion urografiea ; para el cHnico solo tienen inte­
'es las modificaciones de la imagen pielografiea en euya interpretacion pued
l ~ndamcntar el <lragnostwo prccoz. '1'1cnen, pues, poco interes las grandes
dilataeiones pielorrenales o las dcstrnccioncs cavernosas del parenquima conn~-
111(•antes con la pelvis renal -:-· quc ln pielogra-ffa pone de manifiesto ostensl

C
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:. as e s roentgenologieas de la pelvis renal normal.
Fu; 1 :15. !)istinlas lllHll-,CllCS I I O 'f'c•Hl-t C Pl'lvis normal ramifica<la. D. l'CIVIS

4._Pelvis normal triangular. B. Peli8,3%?}j;"dto @ue dsu diecmente enlfpivis
hi!ida con dos c:'tlices mayores Y un c.iltz n



Distopias y malformaciones renales
En este grupo de enfermedades renales, el examen _ pielogra.fico cs

decisivo para establecer el diagn6stico exacto de la afecci6n. Normalmentc,
el rifi6n aparece en la roentgenografia en el angulo que forma la 12." 0

la 11." costilla, si la ultima es corta, con la columna vertebral lumbar, corrcs­
poudiendo un cuarto aproximadamentc del 6rgano por encima de la ltima
<:ostilla que le cruza oblicuamente; el polo inferior del rifi.611 se encuentra
..: la altura aproximada del cuerpo de la 3." vertebra lumbar observandose
una ligera diferencia cntre cl nivel del polo inferior del rifi6n izqnierdo que,
gcneralmcnte, aparece unos 10 a 14 mm. mas elevado que el contorno del polo
inferior del rifi6n opuesto.

La pelvis renal de situaci6n normal en la pielografia, aparece centra_d~
proximadamente en una zona cuadrangular limitada en la parte super1ol
por la Hnea horizontal que pasa a niYel de las ap6fisis costiformcs de la pr­
1era vertebra lumbar, por dcbajo por su paralela que pasa por debajo de~
horde inferior de la ap6-fisis transversa de la seo·unda lumbar y por fuera,
1ior una Ycrtical que une las susodichas lineas ho~·izontales a 5 c'di. por fuera
~c la Hnca vertical que une las ap6fisis espinosas de las vertebras; estas
lineas limitan una zona cuadrangular conoeida por el cuadril{itero de Baz­
Morand. Lo mismo que el rifi6n, la pelvis en la rocntgenograffo no aparccc

lJlcmente. Ofrecc mayor intcres cl conocirniento e interpretaci6n de las
1· · 1 , f" 1 1 )equeas alteraciones de la 1magen pie ognr 1ca provocac as por e desarrollo · .. ·

: t t 5 d tl difi : meilde las lesiones; la precoz m erpre ac1011 e .a es mo 1 1cac10nes valoriza .
1 . , d' 1 lt . 1 l · t · < CSlaspore«on; "";"!"Pones»p9,"0Py, fen e, maestri@dud

en los contornos leI calz, aumento te s longitua, aplastamiento del vrti
papilar, desviacion subita en la cbrecc1011 de uno de los cahces O exce . ,,
separacion de uno de ellos aeompanada de aplastamiento, que hace sos,j,,".: :. .. 1 li E ' nla ex1Stencrn de una turnorac10n proxnna a ca 1z. 'n otros casos se ohserv·i
irregularidades dentelladas en loshordes de la imagen calicilar o pi@liea,
mas especrnlmente al nivel del fornix, inicio de las les1ones c1estructivas de
origen infeccioso.

La imagen pielica puede presentar pequenas irregularidades en los hordes
producidas por lesiones inflarnatorias que alteran el grosor y superficic de la
pared mucosa, pero sin afectar la rnorfologia del conjunto; en otros casos
la extrema :l;_lacidez de la pared pielica al distender la cavidad permite qe
dcjen huella en la imagen los 6rganos pr6ximos, especialmcntc el mt'lsculo
psoas que aplasta el borde interno de la imagen. En los procesos inflamato­
rios que asientan en los tcjidos que envuelven al rifi6n, 1a imagen pielome­
teral suele presentar los bordes ondulados, espccialmente en el ureter; esto
depende del edema. inflamatorio o de la compresion que por continidad
experimentan estas mucosas y que altera la uniformidad de su superficic.

Estas mismas alteraciones observadas en la imagen pieloureteral y quc
no Hegan a constituir una deformacion tipica y caraeteristica de algunas de
las lesiones que seran estudiadas, merecen se conocidas, pues la interprc­
tacion de estos pequefios signos roentgenol6gicos complementa los signos cH­
nicos conduce al diagn6stico exacto y precoz de las lesioncs que los deter­
rnman.

... ,aenes roentgenologicas de pelvis renal normal. ;
F1G. 136. Distintas ime! a. Ge rn ificada con caliz superior independiente.

• . nificda. C . P e 1' 1' , , , m 1- . . t· , l e e n l a g r a n cavidad-1. Pelvis ampular. B. Pelvis r",s : las papilas desa;gun directamentD. Pelvis renal sin cahces may · '

I
i /)
I

165Clinica rocnlgcnologica clcl ri1i6n y de! sislcma piclourctcral
Interprelacion clinica de los signos rocntgcnol6gicos161



166 Intcrprclal'ion cllnica de los signos
o' roentgenologicos

1fi7
Clinica roenlgcnolorrica de! .•.

" ' nnon Y de! sislcma piclourclcral
vertical y paralela a la Ifnea media. d ·ct· . .
eo de arriba ala.jo y de dent , "OHario, su eje longitudinal es obi­
la sombra del borde externo del 4,,,""",9ervandose cierto paralelismo con
rifion normal converge en sentido .;t're e.Je longitudmal de cada pelvis del
de verticc superior. ~ <l ico, cenando ambos un a.ngnlo agudo

FIG, 138. Roenlgcnografia renourelernl simple. En linca de punlos cl cuadrilatcro de
Bazy-Moyrand, zona en la cunl normalmenlc dc!Jc hallarsc cl ccntro de la pelvis renal

Distopias renales

Normalmente, el r111011 verifica un desplazamiento en sentido vertical
d~ 2 cm. aproximadamente, producido por los movimientos respiratorios del
diafragma, dando lugar a una imagen pielografiea borrosa, si esta no ha· 1 ' 0sic o obtenida durante un perfodo de apnea; en los casos de nefroptosis, a
c~usa de la gran movilidad que adquierc cl 6rgano, cl desplazamiento del
r1116n puede alcanzar un rccorrido de 8 6 mas cm. Por la pielografia cono­
ceremos el descenso <lel rifi6n seg(m el anillo vertebral a cuya altura corres­
honde el ccntro de la imagen pielica, o la distancia en que se eneuentre esta
0 cl polo inferior del rifi6n relacionado con la sombra de la crcsta iliaca.

F1G. 137. Pielograria 4e, q
de ta reposiciiii}h""{$;;,gg3;g?yo soato .a.

' d rinon. 'elvis ampulr • Posicion vertical, despues
lrayecto 1n·l'lerul normales
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EE el estudio clinico de la nefroptosis, la exploraci6n pielografica t·
· I· . ll : l 1eneexcepc1ona 1mportancia; por e a apreciamos e mayor o menor desp]·

miento_ del i6n, confirmando asi lo que muehas veees hemos not"""}"
valpac1011. Donde mayor interes y utilidad tiene la p1elografia en esta f~ 1

· ' 1 · · 1 1 l t' 1 t · a ec-c1011 es en e conoeimiento de os o )S ·acu os con que trop1ece el vaciami t
'd . 'l' . I t 1 d d · en °del contem o pie 1co, smgu armen ·e por as aco a uras que forman las d'

. 'cl d l l , l lS-tmtas tortuos1 a es de ureter que uc una manera muy co_nstante acompafian

Clinica roc11Lgc11olugirn clcl ri1i611 y clcl sislema pic1011rdcral

que la pelvis haya \'aciado todo sn contcnido, si en su funci6n no tropieza
con alg(m obsta.culo. En estos sueesivos pielogramas comprobaremos la rapi­
dez o lentitud de evacuacion del contenido pilico; asimismo observaremos
la persistencia en la 1mag-en de las acodadmas dcl ureter si estas son fijas,
producidas por bridas fibrosas o por vasos anormales. En tales casos, para

F1G. 140, Nefroptosis. Pelvis entre la 4.+ y 6.°
~-~rtebras lumbarcs; c{1Iiccs por dcbajo de la crcsl,t
1haca. Los calices superiores en parle supcrpuc_s_t?s
con la sombra pc'lvica por anterolorsi6n dcl rmon

FIG. 13!1. Xcfroptosis. Pelvis renal entre la 3.
y -1.• vertcbras lumharcs, c.iliccs infl'riorcs a la

ult ura de la crt•sta iliaca

a la nefroptosis; esto fomenta la sobredistension de la eavidad pi6liea. Cuando
esta d1latac10n p1elocahc1lar adqmcre los caracteres de la verdadera Judro­
nefrosis, la distopia renal cede su puesto a la hidronefrosis que estudiaremos
mas adelante.

Para el conocimiento de las dificultades en la evacuaci6n del contenido
pielieo, emplearemos la piclografia seriada, procedimiento mucho mas scn­
cillo que la p1eloscopia, poco recomendable pOl' la tecnica laboriosa de esta
eploracion; se impresionan 4 6 5 clises_ sucesivos, el primero despues de
ha~ersc llena<l,o la pelns con la substancia opaca y tan pronto como se ha
1·ctirad.o cl cateter ureteral, seguido de los 4 restantes, en el intervalo de 3 m1-
utos hasta los 12 de la in.vecci6n pielica, tiempo mas que suficiente para

· · r · 1 • · ,lei riiuin dcrecho prci-. . . l .· ·ont'll I os c,ihcc., Ill crio ·csFa. 11. erroptosis ter@eeta. Posi""},"!Miki' fiieo

. . . 1 I --·o'r1 se1·a' muv conveniente obtener tm cuartoel 011to de ·1 e,,i · · · ·,me]or conocmmter I} j., do la mesa y el enfermo en posicion. 1 . 1 19 , 1' mmutos co occ1nc 0 id • •

Delograma, a los o to q,qr ureterales se hacen mas evidentes.·t; 1 ·t' o las acocacmas l .\·er ·1ca , por cuyo mo iv < , ·z,, la }Jelvis se clistiende y adqmere
S. . l'·f" lt· cl en la cvacuc1c1011 . .1 por c 1 1cu a es . . t alter·ici6n afccta mnv precozmentc' ,. t. . . t l' .- de ordmar10 es a ' , , . , .came eies pc1 o og1cos, . _ , , extrema de union con el vertlce dela f' 1 , 1 l cahces • entonces su • . . . .mo o ogia c e os .' . ·eil tipic·i y c·uacterist1ca mfonchbu-), :.: ·d dilat v pierde su mag ' 'a •?~ p1ram1c es se c I c1 a )_ ,, . t . nn forma redondeada parec1da a lahformc en "copa de cl'lstal : ,oma n
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Fm. 1-11. Ncfroptosis. Pelvis renal entre la 3.' y -1." vcrlchras lt11nbarcs.
El cxlrcmo d<'l catcler clc,·a la conjuncion urcleropiclica

Clinica rocnl<<c•ncilo' "i·c·t 1 1,:, ' o < ( C r•.... ·. lllon Y del sistema pieloureteral 171

de un palillo de tambor si la cli·st ·,- ' ' , cns10n af' t . . 1la de pequenio tonel si toda la red ·a cc a pnnc1pa mente cl J6l'llix 0
, - ' ' c nc1 a . ~ 1 1· . . 'Segun el desccnso de! l'ifi.6n ,. h r ~ c_a_viciac sc c 1st1endc pol' igual.

que ste form con cl bode hr4,,,"]% we conserve_el ureter, el angulo
aguclo, de tal suerte que el conduct e la imagen pielica suele ser my
trtuosidad en su conjuncin ,,,"" B!Senta una acodadra y, a veces, una. · . · dp1e 1ca v h I 1 · , . 'cl extrema supenor del ureter des· .-1. 'a' • ' _l~- vis aparcce mns ba.Ja que
1 d

'd ' CllJlCH O Ul1 Slfo } .( escen I a aparcce pendula del lll'eter ri. . 11
; en a imagen, la pelvis.Jo en dicho punto; esta fijacion suele

ser })l'Oducida por la cxistencia de bridas o de un magma fibl'oco11jm1tirn,
de o_rigen inflamatorio, que retiene el ureter en dicho lugar impidiendole
segmr el descenso de! rifion. En cstos casos, esta indicada la pielografia eri
posici6n vertical, ohtcnicla inme<liatamentc despues de la inyecci6n de la subs­
tancia de contrastc y de retirar las sonclas de! ureter; de esla suerte sc obser­
van mas acentuadas· las acodadnras quc tiene el conclucto facilitanclo la inter­
pretaci6n de los trastornos en la cvacuacion pieloureteral. Datos scmejantes
J)roporciona la ureteropielograffo retrograda, seg(m la tecnica del Profesor
CHEVAssu; pero con cste metodo no aparecen tan marcaclas las acoJaduras
ureterales por ohtcnersc fol'zosamente la pielografia con el en-t'ermo en
})osici6n horizontal.::--erroptosis. nhion lll(>Yil dC's •• d"

('l,.,·a I·i · · · · c<.n iclo · el extrc d I tt
e 1a conjuncion ureter ;, ·mo 1el cateter

€ 'Op1eica
FIG. 143.

A p· . FIG. 142. ~l'froplosis. Br: ielo~rafrn_ asccmlcnll, en posiei<in horizonl-lI° nor .• • •ia en ortostatismo despues de retirados amhos,,["al suacion de ambos rin1ones. B. Piel0gra­
» ateteres; descenso y anterotorsion del rin6n derej



,...

B. La misma paciente en posici6n ver­
tical. El rmon derecho, mucho m:is des­
ccBtlido, alcanza el nivcl de la crcsla

iliaca. ·

;; Piel9gratfa de 1a misma pagientg, ,,,
DP9ye·ion oblicua dereeha. i1 rin9"
!"endido aparece a la lira de la ';
Cl tcbra lumbar y ·por delante d" In

sombra vertebral.

173

A

Clinica rocntgcnol6gica clel riri{,n Y de! sislema pielourcteral

FrG. 146. Nefroptosis.

1
\ntcccclcntcs. A. Enfcrma de 23 aos con crisis clc dolor lumboabdominales que calman con re­)?""9_ umentan con la trepidacion; febriculas vespertinas, inapeteneia_y perdida de peso.En
,..~•1 ro ?cas1oncs, hcmnturia. La piclografia en honzontal cv1dcnma un ligl•ro clesc,•nso ck! riiitin
~s ompl!nndo de rnarcada acoclnclura urctcral. ~I dolo_r que prov?cti la pielografia fue igual al quc
Pontaneamente aquejaba la paciente. B. Pielografia de_ha misma enifermi 453 dias despues de

practicada Ia ncfropexm y hhcrae10n <kl url'lcr

Xefroptosis.FIG. 145.

Piclografia ascendentc
horizontal ; ncfroptosis den posici6ncrecha.

A.

Intcrpi·ctaci6n dinica de los •signos roentgenologicos172
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Clinica rocnlgcnol«",!!it'a <lei~ riii<in Y de! sislcmn piclourclcrnl 175

A

.A

Antccl'<lentcs ·I :\I ·•. . FIG. l-l7. :S::•froptosis
calieilar, acodadk',,"!" de 19 aios con dolor _abdominal r e ·ion
rd@i' nr}";}per netroriosis. • ii,,"cho. 1epteeion, plyic st, reple";

• ' · c enci6n piclocnlicilar a los 18 ' .a ''11 f)osici611 vertical dcspucs de re
iises ir. i. inn,"!}Nos de cxiraido ei cir@et urt""

FIG. 1-18. :-Scfroptosis der1•cha.
A, P~clografia asc<.·i1<lt•nll· con yoclipina en posicion horizontal. _D. Hoentgenograma en 01·Loslolisn10,
1 II llHnutos dcspu{os de rl'lirnr las sndas ureterales ; retencion pieliea derecha y descenso de cslc rii16n

(Clist's Dr. C,\llllASCO)

B
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El ureter flaeido y tortuoso, tan caractcdstico en la ncfroptosis, · gene­
ralmente est{t muy clila!ado, lo qne favorcce la c1etenci6n clcl catetcr al tl'O­
pezar la punta entre los pliegues de la mucosa quc en algunas ocasiones
impiden el asccnso clcl hqmdo opaco hast:a la pelvis dcl r1fi.611 no obtemen­
dosc la imagcn de esta cavidacl.

FIG. 150. ::,./cfroplosis clc~ccha._ . . . . r1c•[rilico ckrccho·, l'Jl
I 'l sufriclo varias crisis de cuhco. d ;J.J ai10s <JllC I, · · .

Antcccdcnlcs : En[c1:ma c l ·lescendido a nivel de Ia 3.' vertebra
una ocasi6n con _hematuria. yodipina ; rin6n derech9_";;;., 1imbares, ligera dilatacionUrografia_: Pielografia con n?"@er entre la 3.y 4.° vertebras "
hnnhar con <lohlc acodaclura _dcl .1, h normal.
calicilar; imagcn ·piclourclcral 1z<Jll1Crr ·

12. Pu1r.vEnT: Urogrnfia clinica.

177Clinica rocnlgeno16gica dcl riii<in y dcl sislcma piclourclcral

- · _ . <1csccn-F;1g. 119. Nefroptosis. Pielogratia _en ortostotismno despu&s de retirado el eat@ter. I", 4pill":
dido y ureter flexuoso. Ureter pelviano cruzado por la sombra del apendice _relle";} '' orig""
l.,te <•n[ermo hnhia s1llo rcc1cnlcmcntc explorado de su tramo digestivo por interpret

apcnllicular los signos clin icos dolorosos que aquejaba



Interprclacion clinic-a de los sig11os rocnlgeno16gicos

del rifi6n ect6pico, en la nefroptosis; dada la natural clisminuci6n de la scparn­
cion que anteriormente existia entre el rifon y la ve,jiga sin haberse acor­
tado la longitud clcl ureter, este presenta multitnd de tortnosidacles; aclemiis,
en cste caso el calibre del condueto apatcce anmcntado por la atonfa qne
f'avorece su dilatacion. Por el contrario, en el rifi6n cct6pico congenito,
el ureter, cuyo trayecto es ya. muy distinto del normal sigue en nrn­
,.110s de los casos una direcci6n curvilinea seo·(m sea el tipo de ectopin
. ' 0
del rifi6n, cl eonducto no presenta tortuosidades ni las acodadnras tan cons-

. . ..·la. tam oco el calibre ureteral esta mocli-
tantes como en la nefroptosis adqmu~, ' :,i}fas cono·enitas es la justa sepa­
icado. La longitud del condueto en Ia"".,'de el rimero, al interrumpir

1 · - ' , la veJ wa , ,raci6n existente entre e rmon J ~ ';;anifiesta ha deteniclo tambien el
su natural ascenso en el lugar en que se '
dcsal'l'ollo del conclucto ureteral. ., •t·l solamente el examen pielografico. 1 ·t1:c1da con<>en1 ., ' lEn la ectopia. rena c~ ,, ' _ 1° . 1. e:rncta sitnaci6n clel rifi6n. En ta es

d . 1 c1· . 'st ico al sena a1 a - . - , tpue e prec1sar e iagno ·.. . , , concliciones anat6micas de! rmon opucs o
casos interesa conocer la s~tu~c~on_) aparte de aquellos casos en que la
y sus relacioncs con el dist6P"""· ,];$,, 'dist6pico puede comprimir o des­
. I' f t·· , los dos lac os, e 1111 , I .unoma ia. a .ec .a a , . o·enere provocando ast es1ones secun-
plazar las vias excretoras de stl cono '
darias.

17!)

Pielograti _ascendente en_un rid eruzdo congenito.
(Clise dcl Dr. ,\. IJE I.A 1-.:SAF16. 152.

Clinica roentgenologica del rion y de! sislcma piclourctcral

l1s._151. Pielografia en proyecci6n oblicua posterior ,,11 Ja misma enfcrm·i de h fj«ura 15~:/;.
Pelvis renal izquierda aprece de perfil. La pelvis derecha muy agrandada or sci finis di%!"""".
$}jha gel clise, co Vos cliees tmbi&n dilatad9s,,y de manegr@ ii±iii s'ijan is forced"};j,
t e __urcl~r, cl cu.ii por. hndas f1hrosas est a fijado al polo inferior d 1 • - , m robac1on ope 11orisj.s cnfri fie traits qirrgicamerit metinie i nci4,,""; {'aesnarecier"

Ios trastornos dolorosos ·

En esta afccci6n es preciso practicar la piclografia bilateral· d
cnrucia en que la ptosis afecta a los dos rifiones. · lada l fre-

Distinguiremos la nefroptosis adquirida de la ectcipia i·enal .
cion en el ascenso del rifi6n durante la vida fetal, apartc de otros poi:. deten.
t6pieos de esta anomalia, como por ejemplo, la falta de movilidad ,"""!Pres. . . ::, an. IJeza
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Frecucntementc, csta anomalfa acompafia a otras mi'is importantcs, de
las cuales nos ocuparemos al estndiar cstas. Aquf solamentc nos limitaremos
l heeho de que la pelvis Y demas 6rg·auos quc constituycn cl pcdiculo que
emerge del seno del rinon no se encuentran en el borde intemo del 6rg-ano.
·1,~n tal caso, la pielografia presenta una image my diferente de la normal;
de ordinario la pelvis es mas alargada y mnchas veccs pirifol'mc, infundilrnli­
forme o tambien fusifol'me; los calices desaguan en la cara posterior de la
pelvis y pl'esentan una distrilmci6n mas inegular de la normal, no siendo

tos aparezcan en la proyeccion antero­. 1 l le estos elemen o. , . , .. 1. •rxc·epc10na que a gnnos c · d tro de la imagen pielografica, 11·1-. . d" ·c1 el l)Ol' e Ill .ell "'osterio del indivi'uo en
gidos a la columna vertebral. . _, 1 . i·e·tliz·iclo en scntiLlo inverso, o sea,. , 1 1 1"111011 SC 1,1 L < , 1·Cuando la rotac10n c e t ,]el o'r0..1110 entonces los ea ices apa-. . , l l orcle ex erno .._ o' , 1 . ,que la pelvis se s1tua en c J .. e dirigidos, en su mayor partc, rne1<1. t . , de la imagen '5 , • • l1ecen en la parte interna "q, earacteres muy parecidos a los men­

L l ·s presen a , •' •la columna vertebral. a pe, ~1 • , emero-e clel centro de la pelvis muy. , h1s1m'1s veces o l . l .Ionados, y el ureter me!] ,,,,gen. En mchos de estos easos, el eje longi­
ceca del horde externo de l """"jneeei6 oblieua se dirige de rriba
tndinal del rifi6n camhia en 5

I·

181

F1G. 155. Falta de rotaeion de! rinon.
Pc•lvis en la cara antcrtor ckl 01., .1110

Clinica roenlgcnologica del riiion y de! sistcma piclo11rctcral

FIG. 15•1. Anomalia en la rotacion del rion.
Hotacicin cxlcrna dcl rii1on. Pklogram:t en
proyeccion posterior. E l ureter emerge S
horcle ex Lerno de la imagc•n pclv1ca Y . OS
c,ilicc•s sc cncuenlran Lodos en.cl bord'.: m-

tcnto clirigiclos a la columna vertebral

r -
I
I

\.
I
I

C::esplazado <le la celda lumbar, pero la imao·en de la pelvis v de los calices, 0 •

es normal, el ureter, seg(m sea el dcsplazamiento, cambia de trayect~'.-Y a
veees se le ohsena 1·epleg-ado con tortuosidades, pero sin que se manifiest
d1latac10n alguna.

. La rotaci6n que normalmente realiza cl rifi6n durante la vida uterina
mientras se verifica el aseenso del 6r0·ano a la. celda lumbar en algunos cas0S
qneda intennmpida, Y cntonces la °situaci6n de la pelvis con ~-especto .:11
organo y la forma dcl mismo csta completamente modificada con relacwn
al normal, a pesar de que cl 6rgano haya alcanzado la altura lumbocostal
c,ue le eonespon<le.

B
FIG. 153. Falta de rolacion normal de! riii.on.

• . Pielogrfia en_proygccion posterior ; los calices se distribuyen alrededor de la sombra _pi"I"""};
B. Proyeccion oblicua izquierda posterior ; el ureter emerge de Ia earn anterior de la pelvis JCI

y los calices se encuentran dirigidos a Ia columna vertebral

Cuando Ia distopia renal esta. provocada por afecciones
O
t . · .

de origen extrarinario que desplazan el rifi6n al extrema en um?raciones
pasa la columna vertebral y se sit(a _en la egi6n lumbar on," " tas.
cuado el tumor empuja hacia bajo el rin6on lo sit@a en 'bin
pelviana, solamente la pielografia permite el conocimiento e ~,acin
l d. . f ·1· 1 a· , 1 eipretac,c e est.as 1stopias ~, · ·ac1 1ta e iagnostico diferencial cnti-e la . f' 1011

1 1. 1· t· · · d · d 1 · - ' c en ermed•·d<:ausa y a c 1s .oprn secun aria e rmon. En estos casos apar ] . "
a 'ece el 1inion
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B.L
Fu,. 157. :-.:crroplosis congcnila con falla de rolaci,in de! n11011 •

.·L Proycccitin posterior. La sombra pilica oculta los calices que se eneuentran por <lelr{is de csta.
13.·. Proyeccion oblicua derceha posterior. Los cidices quc desaguan en la cara posterior de la pel­
\ is (lroceden t:odos de Ia earn anterior <lei ri1i6n. EI ureter emerge de la cara anterior de la pelvis

semejante a la imagen normal en proyecci6n iintcropostcrior; por el contra­
no, cuando la rotacion renal se ha verificado en sentido inverso, entonees
el seno renal se encuentra en cl borde externo del organo y en la proyecci6n
oblicua la imagen es semejante a la antedicha, pero complctamente invcrtida;
e:n tales casos el ureter, visto en proyccci6n posterior, describe una gran cur­
Yatura para alcanzar el horde extemo dcl rifi6n.

Estas an6malas conformaciones pielorrenales, con frecuencia acompafian
a otras, tales eomo rifi6n en herradura, ectopia renal congenita,. la bifi<lez
pielorrenal o riii6n doble etc.; par dichas razoncs, cuando en un rifi6n sc
observa la imagen pielografica en la formn dcscrita, debcsc proccder a com­
l)lemcntar Ia e~ploraci6~ en cl otro riiion para esclarccer la coincidcncia coi1
otras anomalias.

Clinica roentgenologica del . _.0 ' mum Y de! sistema piclourctcral

afnera, hacia dentrn, convergiendo al ..
]fas, muchos de los cii !ices menor . ext_~ emo cau_dal. En todas estas anoma-
pelvica. cs desc1guan d1rectamcntc en la cavidad

En la pielograffa en proyecci6n 1 r . .
l
·enal no se ha realizado, la pl • 0

J icu<1 ° de P_ crfil, cuando la rotaci6n
d l·, t pelvis apare sit ]

[mterocxtcrna del rifi6n " lo :i·' . ' ee s1 uada por clelante de la cam' ., s ca ices desao·uan ' I t . d Iobserviindose c6mo en dicha p. . , · '"' ' en a pos er10r c a pelvis
la pelvis y los caliees, ii,,, """con se dirigen a la columna vertebral;

· · , ' en es a pr , · , f ', ' oyccc1011, ··orman un conjunto muy

a1 ??"dpts: Dest«e n#,,""""· 156. Rion ect6pico cruzdo
l'or ,. i JU~!tflcaron una opct" ' .. ".1_1s1s dolorosas abdo111· • I . .llolo ! a_yacwn, !I_olor t•n la r .:1c_1'!n de apendicectom· t~d e~ }'11 la fosa iliaca clcrccha, quc a Jos\?'·1, la_mbrcn <'s pcrcif~·'_ ihaca dcrccha v se 1~ _sm cxito; <'ll 1mu ociision, hematurin total.
4],""if@@pi:',",},par_ii&i Gr !}}?:,3pp7mi di@@ dj@r@isir; est+ m

9. tiera piiria. l nor meto uretert d4,","!_eon,_a_palpaei6n hipogistric3. ~­
con \Al. Sombra calculo,·i . . ' sm chmrnacton por mcalo urelcral ,z

toro\r· . . . • ., lll\"CI d • I .ltna11:cn ,Isl. Pt•lvrs renal dcr c a arl1c11laci6n s·t ....calicihr lie_ la pelvis renal izr
1
~cha normal, urelt•r ll·1~( orltaca dcrccha. B. Piclo"t"tfia ascendentc

d "]?j'roii·froid. "d""}};7h errisi ·{}?"pg, dgsplyido port@erak'if med};};
op@,";or 1,ii$on: 4 ,"!mi i_vrova]" ,};};;licjon sicioitf@ tcrii : @nag?","'
pediej,";irpada por vii;j,,,,. o s eneueitr , !"Ca derecha que _precisa_1as_relaci?"%;

eiiir id·pend," }reh prpeion.];3} anterior. f, 1iogririi a& ta pi$;
E. 1 otografia drl c,ilcii°Iocl,, 1', IC1;•,I <•n la earn ant,•rior con doble

JllC OCIIJ)alm la pelvis.

• I

B
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Si la torsion renal alrededorv d ,,:. .....
gen pielografica se asemeja a l· . le st~ eJe ,,c1 t1cal cs aclqull'lda, ]a ima-

1
.,< ds cescnl·ts ]JC!' . I · 1 •que los caraeteres anatomieos 1 + . ' , o con a pal't1cn andad de

tipo normal v a su ,·cz cl o' ~ __c e cl pelvis y de los cal ices son parecidos al
' · ·· " 10clllO se en -eion normal. Esta anomalia enh q,,,_uentra muy desplazado de su situa­

, ·1· 1 1 . ' s nac1on del ol'<"lJ 1 . 1<1e mov1 .IC uc y pot· la Jono·itucl .1 _ t · ,!,, 10 cs proc nc1c a por exccso
], l '' aumentada de Ics l t 1pee 1cu o quc pei·mitc cl dcsi)hzai ; 1. 1 •1 ·-, c cmen ·os vascu ares de sn, . ' ,, n .en .o c c l'Inon p . I . . , 1 .

e1emento o tumoacion existente o 1, ... II· . 01 a P~ e~wn c e cnalqmerdesarro» ado en la pl'oxnrndacl .

Si cl l'mon expel'imenta ui1 movimiento de torsion alreclcclor clel eje que
lo Cl'Uza transvcrsalrnente siguiendo la clirecci6n del pedfoulo, la imagen en
royeccion anteroposterior aparece por su eje longitudinal corno si fuese Yisto
de arriba abajo, y superpestas las sombras de los calices que se confunclen
<·on Ia pelvis. En tales cil'cnnstancias, el ureter sciiala nn angulo muy recto
]il'ocluciclo por la torsion de! 6rgano. Este tipo de torsion renal acompafia frc­
euentemcnte al rifi6n ect6pico adqnirido, o cuando el organo esta eomprirnido
11or una tnmoraci6n o colecci6n purulenta desanollada por encirna y por

e
<1

1
ctras del polo superior, con Io cnal bascnla hacia delante y hacia ahajo
6rgano.

A
Fie. 1 60. Rinon aplanado congenito (en tnrta) con torsion nln•ckclor de su c•jc hiliar.

··_1:_ Pil'l?~rafia en proyccci<h1 posterior. Observese los distintos planos en quc sc <•ncucnlran la pd­
\ 1' Y cahccs con respcclo al :.:ran c:ilit. mcclio inferior. B. Pklografia obtcnida a los IU minulos de

rctirndo cl cutctcr. Hctardo 1•11 la eYacuacion piclocalicilar

A.
.\. l'i,•l ., , l'IG. l:>fl. Falla clc rot· "6 I ·• • · B"a<la r""_raha ,·n proyl•ccic',n 1,0 ·t •. · ·. .1c1 n < cl rmon izquierdo.
hi fusiform@e s tiq )8terior. Pelvis renal d ala!rnkrior, \" I I~ en ,en _1< o vertical con los . .:r. • _J.J < erccha ampular. P,•lYis renal izquiercla ,1, o
extrcn10 'n __ J0l(]ean _la llllagcn pi(•lica 01 · ra. :cc_s (f ile constiluycn dos grupos, 11110 superior y otr I
ii "j")irior de is' jik4!2,";}.gg iii&fer @rj@ii iir t4 fij_pg,

rue arecn _hie, aid 'i 4!""?'rid f. i.ivioycc<in ot»iii i1"";'
tc-r101 <le la pelvis I .. ·. " ipos <~<; cahcPs que desembocan en la cara I

s implantacion alta del ureter

.A
Fie. l58. Rotacion renal semicircular. h >el\'". 1. . .

13
A. Proyeccion posterior. E l urt > l p is ha quedado situada en la cara posterior del ri6n
\' l . · 1· . . re er Sl' encul•nl.. . • .. os ca ices l'n un piano m·'is ·ml·•.· 1•~ mas cercn <lei horde Pxlerno <le h ini·i"en • • •
"gfij;jii,Sikh" ]zgiiij,ijif jjiji irk."34"2:

a Figura anterior, en la cul la anon4ii {{1?j;PP delante de &sta (comparese con la imagen de
,1c1011 cs por defeclo y en (•sta por t>xceso)
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B
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Clinica rocnlgcnolugica dcl ri11c,11 y del sistcma piclourclcral
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]101· el inferior de la pelvis, formando el conjunto mm imagen en T. Esta
torsion del rifion o·encralmcnte estu provocada por tnmoracioncs desanolladas
e:n el popio 6rgano a nivel del borde interno de alguno de sus polos, y por
s desarrollo el tumor desplaza al rion y este gira alrededor del pedicnlo,
como si fnera una charnela, con lo cual el ejc longitudinal Ycrtical pasa a
scr horizontal. Esta torsion renal observase a menudo en los g:randes quistes
solitarios del polo inferior Jcl organo; cntonces cl cje de la peh-is, de oblicuo
pasa a horizontal, y los c{ilices se c11cuentran dil'igidos hacia el extremo eefa­
!ico del indh·iduo.

FIG. ) n:i. Torsicin a,lquiricla <lei riti_cin, sccundaria a absceso perirrenal circunserito en el extremo
supcrrnr clc la cclcla n•nal. La colcccion purulcnla ha provocado el descenso del rion y la torsion cll'I

mismo alrededor del eje hiliar.
. l. Proyccci,in posterior en c1uc los c:\liccs aparcccn supcrpucstos <'II cl mismo plano. B. Proyee­

cicin ohlicna dcn·cha posterior

. Cna_ndo la torsion renal a l'cchi_ al plano anteroposterior del oro·ano el
eje vertical busea la horizontal, bien sea por clevacion del , k.,:. . . , . , ,. po o 1n- el'1or
: descenso consiguiente del superior, o vicevervsa. En este caso, ambos polos
enales tienden a ocnpar nna l111ca hol'izontal 1,ct·J)cndictil·ii· l· l'

1. t 1 l l . l ., ' ' a a mcamedia vertebra; en la pielografia, el ureter pende perpendicular t del· 1 · f · 1 1 · 1 , 1 men e e1Jorc c urenor c e a 1magcn, constitnfdo por el horde intemo y, en parte,

FJc;. !Iii• Torsion a<lquirida d I ·• · Bc rmon, por quislc scroso de! polo inferior

1
p

1
. con ahroclil al 30 or • Piclografia asccnckntc

•· . or c gran Yoh1111,•11 ,. 11cso clcl q .. t ,. , .de · d' 1 • · 111s c scroso •I .·• · I .su pe IC !l o Yascular; por ,•llo 1.1 p 1, .. · .. · c 1111011 Ja sufndo la torsi<in alrcdcdor dcl cjc
su eje vertical, v h 1j 1a elvus aparece proyectada ·l 1j6 , "· · · ' •. ~ os ca ices supcrpuestos cntrc .· • • en el clise perpendicularmente segun

pelvis totalmente horizontal el un't ~'.· B ..!'ro~•ccci1111 ohlicm1 izquicrda posterior. La
• Cl cmc1,,c de clla constituy,•nclo una T
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• • • • 11 ,rue se conlinita a la linca media
F1G. 165. Sombra del polo inferior de"""{'ii6n en herradura con calculos
Y cinza' i'a colnmna vertebral en nn cas

sospechar la prcscneia de esta anomalfa, es insuficicntc para cstahlecer el
diao·n6stico.
·

0

Son m(lltiplcs los signos rorntgenol6gico;; clcseritos por los diferentes
tiutores que han tcnido ocasi6n de observar estas anomalias y practicar un

18!)Clinica rocnlgcnol<\gica de! rifi{m y de! sislcma piclourclcral

Riii6n en herradura
El diagn6stico clinico de esta anomalia solo es posible mediante la. pielo­

gra:l'ia; se citan casos excepcionales en los cuales la. rocntgcnografia simple

En toLlus estns rnodificaciones experimentadas por el l'ifi6n ..
l · 1 · · ' ·1 cl · · en su srtc1on, D1en sean de or1gen congenro o alquiido, la pielografia en { 'ua­

l l. 1 ··1 · ·1·1 t · · "' P10Yeccr'u) rcna ~- c e pel'h foci 1 a sn cxac o conoc1m1ento, de o'l'an inte ,, · on
.. ' · d 11 d 1 1 ' · · b ies Pal'a Jmag11ost1co ~, esarro o e p an terapeut1co qun·(ngico. c t!

Siempre qne en el pielograma obtenido se observa alterada la sitt . ,
1.opogragica de 11110 o de mnlJos rifiones, debemos completar h ex I iac!on
l · 1 · 1 c • P orac161obtemiendo un nuevo pie ograma con_ el en_f:ermo_ en posici6n vertical. E _1
ult1ma roentgenognlfia debe scr pract1cada mmediatamente despues d 11

stc1
am]as pelvis de la solucion opaca y de retirar a continuacion los ,"t

< l d; z 'l l a.eeres.$};%}";pg r@rig37pp e,pd@ so»erase ts ton
sr aces Le nre er sm ser mo 1 ·1ca as por a rigidez del ca teter aparecicn~l
m,is cxag:eradas por el dcscenso del rifi6n. 0

. I:'iG. ~ li I. . Hiiu,n 1·11 lwrra<lura. Imagen pielocalicilar 1·n racimo de uvas.
Los calices inferiores se superponen con la somln-a de la 3.·• y -1." vcrlcbras Jmnharcs.

(Clise Dr. MASCAREAS) •

chlenicla de estos pacientes deseubre una continuacion de la sombra renal,
Ie erza la columa vertebral, proeetada por el istmo de union de ambos
mones. Este raro signo roentgen0logico my demostrativo y que nos ha@°

::-, t:, .,

d llt.01. al descrihi1· sn cbsern1ci6n, ha accp-. . l t d I so · ca l a ' . . 1examen comp e o e ca_ , < t . ·f'cccion los swnos ohsel'\'aC os en :c:;ns
1 1 t , icos de cs a a '" ., 1 l . ~ ,ado como patognomon pesenta la roentgenografia del rinion, I . racteres q ue '" ' < '"' • '"'roentgenografias. ~os ca t 1. Cl'\"''c1o·· son los sin·111l'ntcs:, . temen ·e o >S « "'' • • '"'en henadura, mas frecnen e ·
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Fa;, 1r'~· Concavidad inlern·t 1 1s,gno prohahle de rii · • 'c lrayeclo un•l<•ral iz1J11ienlo 10ton en lwrradura. En eslc caso sol '((IC. p11cdc scr inlcrprcl:tfla con
0 cx1slla anomaha de rotac1on

Clinica roentgenologica~ ' dcl-ri1ic'm· •v.. clcl · · · · · · -s1slcma piclin1rclcral 191

Fi:'. 1(i7. Piclografia asccndcnlc con thorolrasl en till rii1on 1•11 lw1T.Hl11ra . El lrayeclo 11rclt•ral
J,cnal:! 1111:t concavidad inlcrna <JIIC cncirrr:t I~ col~unn I vertebral Cit till Jllll'l'lllt•sis. Somhras calici­
hi'TS irregularmente distribuidas, cuyo rupo inferior de ambos riniones se superpone con_la ecolumna
ebral. Los calices superiores de! rioni izquirdo diltados por un calelo enclavado en dicha

I ch 1s. Lmcas para cl lrm:ado dcl tnangulo de H. Gutwrrcz, qut· t•n t•slt• caso t1t•n1• nn angulo de :!G'
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FiG. 168. p; IiIi .. : 1c <?gra 1a dcl tnisrno .. r . . . .
its, especialmente en j'i.,,,ermo anterior en ortostatisn ""ado izquierdo; mayor ,"ismo. Descenso de las sombras Pl"

i ·s reducein del triangulo de • Gutierre?

Clinica rocnlgcnoJ{iai(,,1 !lei .• ," ' rrnon Y dcl sislcma piclourclcral

. El eje longitudinal de ambos ri ~
Jo _contrario del rifi6n normal en~, . 11?11cs c01_n:erge en sentido caudal, toclo
lico y se cruzan a n ivcl de 1d 1·· os e,Jes ,se clmgen oblicuos en scnticlo cef;1-

,. co umna vertebr 1 J
. . El· trayecto de amhos ur't-•, ~ oc orna .. . l . . eteres senalado por 1 1introdueidas, dibuja una gran curvatra q " las sondas opacas en ell6s
la colnmna vertebral en un parei t . '.. c concav19ac1 rnt~ma que enciena
de ujar6n, y la sombra de i ~{"3"i hos gt6t@res dibu.ian la silueta

• Y c e los cahces que ocupan el espario

,l

Fili. 1 GU. nrn,in en hcrraclura (conlinnaci<in de la fignra anterior).
1,'rn~:cc1;i<in oblicua iz1111icrcla · (,l) -y ohlicua clerecha ( B) posterior. Extraordinaria irregularidad en
1•1 chslnhuci<in calicilar de ambas pelvis, pero con implantaci<>n del urt'ler en la cant anterior de la

pelvis renal pm· falla de rotaciun clcl rif1<in en su asccnso a la region lumbar

limitado por los extremos superiores de diehas sondas, proyeetan una image
semejante a un ramilletc de flores colocado en dico jarron. La imagen de
ios calices inferiorcs quc constituyen cl grupo central clel ramilletc se super-
T•one con la columna vertebral.

· La proyecci6n en my distinto plano de la pelvis renal y los calices 011
la imagen anteroposterior; los calices se encne11tran c11 un plano mucho mas
posterior, como :facilmente se demnestra en la proyeccion obliea y de pcr:l'il,
n semejanza de lo qne ya hemos dicho en la falta de rotaci6n del rifi611;
ademus, en proieccio'n- posteriol' los cal ices no SC cncnentrun en cl borcle
cxterno de la imagen, sino distrihuidos alrcdedor de esta, en forma de corona.
Y a diforentes alturas y en distintos pianos. El ureter emerge de la parte

1 :L PUlGYEnT : Urografi:t clinicn.



media, muehas veees del extremo mas superior de la yelvis, c:·uzando t·n
su trayecto "Tan numero de las sombras de las cahces, s1enclo su 1man·tm -1·m-

0 •• ' '11 A l d ·lJl'ecisa pol' 1a snpPrpos1c10n con aque as. mayor a rnn am1ento, en alo·uno
casos, pede observarse el cambio brnsco en la direcci6n del ureter, al c~·nza~
este condncto el istmo venal en que de vertical pasa a ser horiz011tal p,i.rn
scgnir despues el descenso hacrn la vejiga.

105
CHnicn rocnlgcnolt",gicn del riion y del sistema pieloureteral

. ., rc"ion rcn·1I rn proyeccilin posterior en 1111 hombre de 35 anos.
Fr. 171. Roentgenogrfin,U };} Rio rnit dereclo superpuesta con el cuerpo de la 3.· verg­
Liliasis renal bilateral. ~ombr,l' ~I • rovocado por 1111 quislc pararrcnal quc cmJll.1Jaba__cl nnot~ a la
bra lumbar ; desplzamieno T""j';±','ii.no1z, sin extrae el elelo. or la'silueion del eleu!lo
iii@a n&iii ; fie'etirpa49P?".S!!!!n'ii irrid@rs. (iise def r. iciin, de Berna)

renal dcrccho po1\,a lll crp, l' ' ·

espinosm,. Bl {lllgulo ini'criol' de estc tri{1ngulo, en el rion normal tiene una
abertura llne oscila entre 6-1:" ~.- 103"; por el contrario, en cl rmon en herra­
<lura. estc {rngulo cs mucho mas agudo y su abertura, en los c,~sos estt~d1_ad_os,
oscila entre los 7" y los 37". l~n csta clifcrentc abel'tura del angnlo mfenor

I
\

Inlcrprclaeion rlinkn clc los signos rocnlgcnoh\gicos ·

ROERTo GUTIERRE, de N ·,, N

1
,, ue,-.i 1. 01 ,, quc se ha ocnpado extensamente

de estos problemas, ha descrit :,, z :. , · , o un signo roentgenologico muy constante en
(-sta ·momalia y 11 t ·, 1 °

0

•':·., ' .. . . . q~lC ama Tiangu o del rifi6n en henadnra. Para su obten-
ion traza en el })leloo-ram·• ·o J _ d . , .. _

1
o u s spec 10so quc esea mtcrpretar una lmea hor1-

zonta que una las uos cre·t· ·1,, l l , '
l

s as I iaeas , pa1 a e a a esta traza una segunda linea
que eruza la columa vertebral al ·is ] d 1, ,"" "" ' "

1
, er c Jia c1 mve e la lmea articular de la seo·unda

1.:on a tcrccra vertehra 1 1 '
0

1. um Jar; en esta segunda linca sc marcan dos puntos
que corresponden al er •, 1 1 · 'r· .. . ·

1
.... _ _uc: c e a Yert1cal paralela a la Hnea vertebral y que}""%" "d"!"g mis interno de la imagen_del ca@liz inferior de cada 1ado;

· ·' ( os pun os nmtan la 1 . . d 1 t •, 1 , . ,<:t·Hce 1, l· 1' ,. 1 • Pase e riangu o, cuyo vertice corresponde al
le a mc.i 1011zontal mfcr10r con la Yertical que sefialan las ap6fisis

F1G, 170. Pielografia descendente en ·· · • Iretenida en i riiioi izqirdo. ii,A.,""",}}}}?"hgrradra. Pestos de neoyodipina
1

. .. . . ~ Jllc tc,1 < ct echa; trayecto ureteral anormal :
desv i a c i o n ureteral p o r e l c r u c e c o n e l il s t n o · r e n a l • • • '

t!l-1

I

\



lnlcrprctacicin clinica rlc los signos roenlgcnol6gi<'os

del triangulo, R. GvrIRR fundamenta el diagn6stico exacto dcl 1' • - ,
henaduni; no obstante, este signo deja de cumplirse muv exce . 1ilon en

J.\J)·11·te dl' l·1 son·11.1a del istmo d I · - , • · · pcionahnentn
• L • ,. u « • c rmon excepc10nalment J -. "

la roentgenoeratfa simple, hae sospechar csta aomalfa i ~,"?]"""l a
somhras calcnlosas snperpucstas a la sombra vei·t·elJi·al EstA .I 1Cid, de las

• , . < • '" SJ o•n O a l[ l • 1
nos atores atribuyen el caraeter genuino de riion en her4,' ," Ugu­. J · ·a · d 'avt ra, puede obYarse sm a cornc1 encrn e esta afecci6n. Hemos tenid ·, ' 1 ser-

t. l . l , . . l . . , . . o ocas1on c e constat·- .este heeho en u caso de tumor quistico perirrenal que desplazab a
tro el rmon caleuloso, Y, naturalmente, la sombra de la i;dra Ja hae1<1 dc:1-
a la de la columa vertebral; por el contrario, en q " _," " superponia._, l d , , ' ' l os casos e c·tlculorinio en herradua no hemos observado ta] sup .,, " a sen u, . « < Jel'j)0SICl0ll.

T'odos los ~1gnos roentge11ol6gieos qne acabamos de ,- . l .
tcristieos del rinon en hcnadura no son constz t Senalar, como carae­·-, I , " an cs pues en •do·( . 1
i'll!Oll en herradra, la imagen obtenida no , . , I .. , ' "' m caso c:e
11l<'ncionados. . cou cspont c con todos los signos

Hl7

13I

Clinica roentgenologica del riiicin y de! sislcma piclourclera l

F1<;. I 7:1. ,I. llupliciclacl urcleropiclica en un rinon atrofico congenito.
B. Pielograma de la picza l'Xlirpada

en cstos ca~_:>> no cs 1:ingnna cxcepci6n qne Ia enfermedad a fcctc solo una
parte del rinon cuyo sistema exeretor sea totalmente independiente del resto,
permitiendo, sin riesgo para el cnfern10, la extirpaci6n parcial del 6rgano.

Solo la pielograffa clescuhre estas anomalfas cnando la duplicidacl m·e­
tcral no es total, cs clecir, cnando cl ureter se bifnrca en alg(m punto de
su trayecto para terminar en dos pelvis independicntes. Cmrndo la duplicidacl
ureteropielica es total, entonces pueclcn obscrvarse dos descmhocadnras urc­
teralcs indepenclientes que, por lo general, se encuentran proximas entre si en
la caviclad vesica1. En casos ·mus excepcionales, nno de estos ahocamientos
ureterales se efoct(1a por fnera de la cavidacl vesical, motivando sfotomas de
incontinencia relativa de orina.

La presencia, en la roentgenogl'affa simple, de nna silueta renal mn_v
ala1·gada. y estrecha, nos hara sospechar la posibilidad de eneontrumos con un
1·ifi611 clotado de un sistema exeretor doble e independiente; pero esto solo
puedc clemostrarne por medio de la pielografia.

En la bifidez ureteral, la pielografia ascendente no siempre esclarece el
diagn6stico, porque la punta del cateter puecle habcr sobrepasaclo la hifor­
cacion. solmnente se Jlena con medio de contraste una de las dos pehis,
la correspondiente al ureter cateterizado. In tales casos, siempre que apareee
una pelvis en situaci6n muy elevacla, por encima de la llltima costilla, o sea,
C::11 el 11.0 e.spacio intercostal, >' de tamafio redncido, es dccir, constitufrla
1ior un gnrn ci\liz en que dcsagnan directamente va1·ias piramilks y sc comn-

Ja tera­
J)ot·quc,

Bifidez Y duplicidad ureteropielica
'Piene extraordinario inters para el clfnieo . ·I ., .

pent1ca qun·m•o·ica el , . . d , ~ muc 10 mas para
', conoemmento le las anomalias reteropielicas,
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±.±pl e Eifidez pieloureteral lumbar.
Fra. 175. Duplieidad ' ",,,, C. ifidez pieloureteral a nivel del estrecho
R 13'f'<kz pi,•lourc-lcral l11m. ,11 • ..

. marginal

Clinica rocnlgcnolcigiea <lei riiion y clel sislcma piclourctcral

.I. n11pliciclnd piclica.

,I

Fw. 171. D11plicidad 11n•l1•1·opi{-1ica acompa,iada de alrofia renal; ritiun Iobulado.
Ph•za oprraloria corrcspondicnlc al pielograma de Ia figura 173

la <lu<la de la cxistencia de tal anomaHa, debemos proceder a la pielograffo
<lescendentc quc, en estos casos, nos proporciona una cxcclcnte indicacion
facilitan<lo el diagn6stico con mucha exactitnd.

En casos <le la <luplicidad pieloureteral, existe :va una dcsemhocadura
wsical in<lepcn<lientc de cstos conductos en quc la eistoscopia descubefaei]­
mcnte la anomalia, y simultaneamcnte es necesario el catetcrismo · de cada
eato ureteral para eonoce1· las rclaciones que median entre ambos conductos.

Por regla general, suclc oem'l'ir que ambos ureteres presentcn dos entrecru­
;:ami_cntos en su trayeeto, el 11rimero a poco de su salida de la vejiga, en la
1
1
el\'ls, y el segun<lo, en la region lumbar. A<lcmas, ordinariamcnte, el mcato

lll'c\eral su pcrior ). exte1·110 concsponde a la pelvis renal mas inferior, , po1
cl contrario, el meato inferior ). m{1s pr6ximo a la Hnea media conduce a la

Interpretacion clinica de Jos signos rocnlgcnologicos

iea tambin de una rnnnc1·a <lfrect:a con cl ureter, dcbc sospecha~·sc la po­
babilidad de nna bifidcz lll'cteral, ya quc, por lo general,_ la pelvis superior
es siempre mcho mas pequeia que la inferior muy s~:lleJante a la normal.
En talcs casos, es imprcscindiblc proccdcr a la obtenc1011 de lllleYos ~- suce­
sivos roentgenogramas con la prccauci6n de _rctirm· cl catetcr de.?. en 5 cm.
hasta que la pnnta de este quede por debajo del lugar de la bilidez, y de
este modo la inyeecion peda rellenar ambas pelvis. En esta coutura, si has
imagenes obtenidas en cstos sucesivos piclogramas no es connncente, ~' ante
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F1G. 177. Duplicidad pieloureteral bilateral. Entrecruzamiento lumbar y pelviano de ambos ure­
tcrcs; Ia inla''C.l horrosa qnc sc ohscr\"a l"ll a1nhas pclvts ~upenon·s cs producida por la cxlravusa-

o cion del liquido de conlraslc conscc11l1Ya a rolura calicilar



pch-is renal superior En alg s •• • -' < ,.., nos casos, cstc ·cn1Tccn1zam1ento no sc ohscrYa ·
pero csto cs cxecpc1onal. · · · - · '· '

Dichas anornalias pucd , :· :.t·. · · ·. - · · - · -_ _
1

d _ . . . en cxis n por igual en ambos 1·rnones · en aJo·unos
casos, a uplic1dad <•s com1Jlct·1 ·. -· ·a·· "'·1 · · , ' ""- ,. <, comc1 1cnc o amhi.1s'a110malws en un m1smo
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enfermo, y en el otro solamentc existc bifidez, siendo m(1s cxcepcional qnc
la duplicidacl pieloureteral ocurra en ambos 1aclos.

Actualmente, y gracias a 1a piclografia dcscendentc, el numero de estas
:momalias observaclas ha erecido, y debemos concederles el Yalor estricto de
nna anomalia congenita, mientras no sean acompafiadas de algnna compli-
caci6n o proccso patol6gico.

FIG. 1 i!l. Pil'lografia ascendcnlc de la porc10n superior tlcl riit<in de la cnfcrma de la l{nnina
anterior, tres meses despues de la opcraciOn.

,t. Pelvis renal fusiformc; c:Hices de caraclcres normaks. B. Pielograma ohlcniclo a los dos minnlos
de relirado cl calclcr url'lcral; perfecta evacuacion ureteropielica. Observese la borrosidad de la
pelvis en la conjunci6n urcleral proclucida por- la contraccion peristaltica de eslc rcscrvorio. En el
piclograma olllcniclo a los Ii miuulos de reliraclo .cl ca Icier, no se observaron restos de suhslancia

opnca en la cavidad pielic

D

C

FJC,. I i8. Duy,Jicitl· I , .
. .\nl,•cecknlcs: ~luchacha de ., , . •" nrclcrop1elorrenal.

1~11..•lont'fri lica localizacla 1.·n la -~! _anus co~ ~btilis rc.•cid ivanlc so · . . . .taba de un rion atrofieo ,}?"PP'ion del rinon _correspondini .,"hid por la _infeccion croniea
,_-.Pie!ogrtt aeena,,,,"""!uplemintirio di 'iiio ~kink!} ""Yi renal interior. Se tr­

Pelvis renal inferior amii; }""""}; renal superior eon _dos gruposy de en., ,' '
De la pelvis superior se obi,, ,,Sdliees rudimentarios, img&i '{,}..,"}Slices bien_conformados.
De la J)l'hb rP1wl inkrior ~6lo riy-1 con car.1ch.•rt.•s norrnalcs'\, sin ·1· • \·<.c r111o_n atr6fico congCnilo.
lento. or csti rsz6n deiai' ]"!!g,obtenersg un9s p9cos e&,,,{}}3 orin dgl rip6n oiuesto.
poreion de riiuin normal (B). C t1rpac10_n de cste riti<in suplemcnl· . •~icos_ de h<111iclo 11ropurn­
teiido renai; ii@nes de iii;{9riff de ion airsiio eiG,,$},"";iOE,, se eonscriv6 1

1~ .1truf1ca; lnhos Hrinifc>ros rudin1~•nt:~rins.' ~hcrofotngrafia dcl

B

,1
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Hipoplasia renal

La inwgen picl_op:rMica _dcl l'ifi6n atr6fico: d~ ori~en congenito o-hipo­
pLisico sc caractcr1za cspecwlmentc por la chsmmuc1on del tamafio de-l·
pelvis porque es de tipo ampular o fnsiforme; pero lo mas cal'actcrfstic~

1 I. 11,. 180. HiiH',n alro!ico c·n un·1 . . . .
A. La :-.iluacic'n1 anh·rior de l·l lch··. ~.. llHIJt.r. P1clograf1a asccndcnlc con ncoyotlipina.
cua ( H) st• <.1<·,tac:m Jos c:ilic.,,• 'lli, t ..r'.'.''.formc oculla la mayoria ell' los c:iliccs. En posicion ohli­

cavidads mmelon,,, 'uan en la cara posterior de la pelvis en forma de pequenas
· s. nt:tgPn caractc-ristica de rifuin alrc'>fico cong:l•nito

se obsera en los calices, ae est6 di <. +;](·11 s11 t· . - I . l·. t1 . , ' ie_ cs an ismmm os en su numero v sohre todoamano. 1.1 J1en O per<liJ l· · . . d , l . .. , - ,opa d ·'ta] st to la mmagen le estos la forma caracteristica cn
l de er1ta. ; estos se dib 5, , - •'11an1 .. \rii - I t <l · UJan como pcquenas prommencias de aspecto· '- iar o a )O ·ona a qt · 11e comnmcan c1ircctamentc con la pelvis rerial, sin

que se· obsel'vcn c(tl ices mayores; ademas, los cal ices cstan situados en la parte
superior dcl e_r:1lmdo pi~lico, coincidiendo, en muchos casos, csta anomalfa
con una rotac10n renal mcomplcta. En esta afeccion, no obstantc ser mny
d<;m?strat~va la piclografia, no es snficicnte por sf sola para establccer el diag-
11ostico. S1 nna 1magen semeJante a la descrita coincide en un riii6n cuya
fnnci6n cstc annlada (cromocistoscopia negativa, ohtenci6n de cseasos centi­

FiG: ·tsJ. Picza 01wrntoria corrcspondicnlc a la pielografia de la figura lSO

metros c(ibicos de orina) el diagn6stico dcl rifi.611 atr6fico congenito ofrcec
entcra _ certidumbrc.

Cnando ]a atrofia del 1·ifi611 es sccnndaria a nna infecci6n cr6nica qne
por csclerosis ha retraido el 6rgauo, la imagcn piel~~~·afi~a no pnede I?aran­
gonarse con la deserita, sino quc .ronserva las - mod1f1ca~10nes que le fucron
impuestas por la enfermedad renal eausante de la atofia; en estos casos la
pelvis, po lo general, se observa algo dilatada y los ca_hccs mnr deformados
descubriifodose en la imagcn las ant.1guas randades p1elonenales de hordes
irregulares que la esclerosis dcl · rifion ·ha· me·nguado; otrns yeecs los ealiees



estiin alargados Y com~rimidos por cl te,iido fibroso desal'l'ollado en cl rmon
que les -~hoga, pcro sin experimentar ninguna modificacion notable en su
orientaein con respecto a la pelvis, proeetando una imagen en "patas de
arana ~ne pncdc contund1rse con las producidas por las neoplasias de des­
arrollo intrarrenal, pero con _la particnlai·idad de que en la atrofia el esti-
1·am1ento cahc1lar aJ:ecta por 1gnal a todos los calices.

Inflamaciones e infecciones del rifion y de sus cubiertas

Pielitis, pielonefritis y pionefritis

, . En la pielitis y la pielonefritis, afoccioncs de muy cliffcil cliferenciaci6n
clnuca, clurante su pcrfoclo agudo la exploraci6n mografica se practica como
una excepcion, dada la frecuencia con que estas afecciones curan con el trata­
rnien to medico, hacienclo innccesaria la cornpleta exploraci6n nrol6gica de
estos enfermos.

En algunos casos, po los caractcres clfnicos que presenta la infocci6n
o por la facilidad en poder practicar la roentg·enografia simple, se rccurre
a esta con el fin de esclarecer la posible existencia de alg(m calcnlo que faYo­
rezca la persistencia de la infecci6n.

Cmmdo la infecci6n pielonenal, por su continuidacl o repetici6n, adquiere
earacteres de cronicidad, se necesita la colaboracion del urologo, y este, con
el fin de esclarecer los factores causales que motivan la persistencia de la
infecci6n, forzosamente debe recurrir, entre las exploraciones practicadas,
al examen urogrMico clel enfermo. En estos casos la pielografia suministra
datos acerca de las condieiones anatomicas pielorrenales y permite conocer
hasta que punto estas favorecen la persistencia de la infecci6n o son secuelus
de la misma. Con frecuencia esta exploracion es la que mas datos propor­
ciona para el mejor conoeimiento de las causas etiol6gicas qne motivan la
duraci6n de la infecci6n renal.

La pielitis eronica provoca en algunos casos, con mayor frecuencia de
lo qne orclinariamente se cree, manifestaciones y trastornos generales en forma
parecida a lo que se observa cuando existen otros focos de infecci6n local con
repercusi6n en el estado general del individuo, y esto sin afectar extraordi­
nariamcnte el estado del rifi6n ni existir obstaeulos que difieulten la evacua­
ci6n normal de esta cavidad. En este perfodo de la enfermedad, la exploraci6n
pielografica ascendente es en gran manera Mil, ~ra que entonces e!-_ dificil
precisar la exaeta localizacion del mal, y sobre todo la grave repereusion que
ste puede tener para el paciente. En tales casos, la pielografia reserva sor­
presas que no estan en consonancia con la sintomatologia cliniea subjetiva
que el enfermo acusa, observanclose mocl1f1cac10nes anatormcas prodnc1dl:!s
por la persistencia de la infecci6n qne ha alterado la morfologia del sistema
pieloureteral. . . . .

Observanse dos tipos de lesiones pieloureterales completamente distintos
qne con Jacilidad pone de manifieslo. la pielografia. En algunos casos, los
mas frecuentes, existe nna marcada d1latac1011 tle la cavidad que constituye
el sistema excret:or pielometeral y en otros la esclerosis retr{1ctil se impone
provocando en cada caso modificaeiones mn? tipicas. '

207Clinica roentgenologica del riion y del sistema pieloureteral
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Fir. 18 '> 11" · C
'• -· 111011 atrOfico c , • .

. \. PrO\'l'. .. . . ' . Ollh,PIUlo Pll una rnujpr p· I er • • r•, ..
ruhin,,,',,on posterior. Imagen pi&lie@ i++f +,· 1eograta ascendente con thorotrast.

entarios en forma q ienuca infundibliforme en cuyo b ·d _.
Imagen de caraei,,"" eqeias diitaciones. i. Prove&4,,"{<,periordes@guancaliees

s semejantes que en la proyecei6n post, ""} jzquierda posterior.
or. ... Pieza operatoria

206
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adquirir tamafio igual y, en alg{m caso, mayor al de dicha cavidad, hasta
que por la progresi6n de la lesion se forma una bolsa pieloealieilar de caYi­
dadcs- m{lltiplcs, cuyo contenido uropm·ule~1to se vacrn por rebo~an:ien_t_o.

La pelvis·no se sustrae de las alteraciones que provoca la infeeeion: en
u principio experimenta la natural atonia muscular inflamatoria que oeasiona
la dilataci6n puesta de manifiesto por la p1elogra£ia; cl horde snperwr mtcrno
de la imagen, qne suclc ser rcetiHneo, se toma muy conYexo, y, si la disten-

1 -1. PcH.\'EllT: Urografia clinica.

,l

l'IG. 13.1, l'ieloncfrilis cr,inica con mctcrncctasia sccurnlaria.
A. Dilatacion calicilar discreta y mas acentuada del ureter. B. Eslrnn~ulaci,in calicilar por csclerosis

· rciial sccundaria; clilataci{,n pi,•loun•tcral

esta favorecida por la atonia de la capa muscular del caliz con la natural
transformac1on fibroconjnntiva de esta pared.

En un periodo mas avanzado de la afoccion, los ciilices pierden en abso­
jnto su mol'J'ologw normal y se transforman en cavidades rcdondcadas de
contomos hast.ante regulares quc comunican con ]a pelvis y qne llegan a

Inlcrprct.aci<in clinica de los .signos rocntgenologicos

tados por s extr ;]
> » 'emo papilar desap; re l .la prom.incneia del vrti .1 ·' I au.cienc O la hendidra producida po

t. l'' l . cc pap1 ar c1uc moti .. l· . .a ; a eom1enzo de Ia ..,, _., . 'a a 1magen en "copa de eris­
t .- l a LCCc1011 esta 1mao·ei . 1 .11.ingu ar, v JJi·oo·i•e:-;1·, .. 1 . t :1· . ,, 1 sc ap ana v adqmere ·fonna
<l · o · , men e se c 1st! , · d, <l • ·cad.a que sc eommiiea . 1 .. · 1 . ente pro uc1endo una cavidad redon-
<l t l cmi a pe \'Is· sn 1m· • ·e tambor", y el coniunt . : ' · agen es scme.Jante a un "palillo
c· 1· •l . .., o a un raeimo de 11 • E l,11c1 ar presenta cont· . . - ,as . .,n a gunos casos h sombral'.<l d .01 nos ll'1•eo·uhres . d l • ' < •1 a es en la forma <le . ,.. ' con °11 n ae10nes pero sin irreo·ula-1.-. . conJ unto prodl · d 1 ' "'

Ids quc experiment.a la llltl·c . '. 1 .. 1
. ici os po~· as alteraciones .inflama1o-

aplst.:. d ·osa aheilar. Esta dilate<. ... :
1' ',, ,uniento el Yei-tic <l 1 . · · • ' u uCIOn con el consl"'Uienie

e e as pap1las renales, en el comienzo de la· afecci6n

FIG, 18:1. Pil'loncfritis , .· · .. I•. · . . --~
con lcml,·11eh ., I· .. CIU!llC,l Hi,llcral. Lrct,•ropi<'kcl·1s· J,.

Ia eselerosis renal. Piuria_bilateral «i,,,$.,',"""cha, ceasa deformacion_ izquierd
en la mucosa Ycsic;1;1 c ~ ,iscplica con a11scnc1n de ll'sJOlll'S

. ~n l_a prirncrn forma :maton:opatol6gica sefialada, -. el :i.u\~1er ..
tamanos insospechados que le confunden con el intestino delgq, dqiiev
aurnenta de longitud, lo que or1gma la formaci6n de mi'Hti1;1 · ' a SU .vez,
tortuosidades que e oasiones da lugar a la formaci6n a ,}.""""S3dryas

11reterales, siendo la causa de qne se obteno·a nna imao·en del d s. 'c1h nla:,
ordinariamente dilatado con tortuosidades y cstangle,, dUgto extra.. " d I . . . . "' < ies qne a a
J:lll a mw rastra e C lOl'lZOs". I o·ualmente. los cal ices apar . . < seme-

0 · , u c11ecen mny dila-

208



si6n no cs cxccsirn o pot· piclografia clcscendcnte, sc obscrva la hnella que
~~ borde dcl m11sct~lo psoas imprime al horde intemo de la imagen pielogra­
fiea, lo que constituye el primer signo roentgen0logico de la pieloeetasia
incipiente, de ongen intlamatorio.
. Cuando la lesion pielorrenal evoluciona hacia la esclerosis retractil, la
imagen de estas cavidades aeusa caracteres completamente opuestos a los
ctescntos. Frecucntemente la pelvis se distienle ligeramente en sn porci(in
cxtrarrenal, pero sin adquirir gran tamano; en muchos casos, por la esele­
rns1s pcr1p1elica, esla cav1dacl clcsaparecc casi completamcnte por la compre-

sion del tejido neoformado a su alrcdedor. En la imagen de los ealiees es
donde se pone mas de manifiesto la csclerosis que a feeta estos organos sin­
n·ularmentc al mismo rifi6n; los cal ices apareeen alargados y estrechados, casi
filiformes en alg6n caso, y su extrema papilar afinado, prodnciendo la im­
prcsi6n de que estos elemcntos expcrimcntan una marcada estrangnlaci6n,
acompafiados de un estiramicuto longitudinal. En casos mas raros, en vez
de dicha estrangnlaci6n calicilar, pro<lucida por la atrofia seeundaria del
rifi6n la esclerosis evoluciona en sentido invcrso, o sea, qne en vez de redn­
cir cl volumen total del 6rgano, la disminuci6n dcl parenqnima se produce
a expensas de su adclgazamiento sin que se advierta una variacion sensible
en el volumen, y,· naturalmente, las cavidacles calicilarcs, por la retracci6n
del parenquima, aumentan de manera ostensible, siendo causa de que se
observen imagenes en las cuales la pelvis conserva un tamafio casi normal, y

211Clinica roentgenologica del rion y del sistema pieloureteral

Imagen pielografica en dos casos de pielonefritis cronica bien tolerada ; no sc obsen·a
diitaci6n pi&lica pero si calicilar con <lcsaparici(,n de la copa calicilarFtG. lS {i.

Interpretacion clinica de los signos rot 1 Gen geno og1cos ·210



Fir.. ISS. Oilalaci,ln y alonia piclocnlicilar por csclernsis pielorrl'nal sccundaria a pil'loncfrilis.
Calic<•s d<•I rii1011 izquiertlo fl<•xuosos con dilalacicin de la copa calicilar y aplastamiento del vertice

papilar. Pequea hidronefrosis derecha

213
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la cavidad de los ealiees aparec q.·. di 4;. • . 1 . · ' . · '· ' c extraordinariamente istendida en su extre-"9 Pa! Huso sin observatse dilataei6n en la union de la cavidad cali­
car con ta pelvis. EI contorno f q .. .
• ,
0

• • • • • '-' • • Y orma de estas cavidades calicilares es muy
1 e,, ul,n' ])01 doncle se d1stuw11e 1 l· . 1 cl . .· - ( e as cav1c n es cin-ernosas de wual locah-zac1on ob:-;crvadas en l· t l • I · · · "' '

. · ct u Je1 en os1s 1·enal destrnct1v'1 Bn ·1lo·unos casosc:oex1stcn en un mism .·-, , -~, 1 '. · .'·. '"' • ' ·
'·l, d, .:. I8 10 1mon cavdades de hidonefrosis interarrenal o par­

<;JU, proc t1<'.1das IJ01· h diht· ,·, ] l , - . . '' ' c1t10n cc-a guno de los calices que han s1do ob,Jcto

de una cstrangulaci6n r obstruccion en sn punto de union con la pelvis,
dando lugar a que sc note en la imagcn piclografica. de dicha cavidacl si esta
comunica facilmcntc con la pelvis, o bien a qne constatc la auscncia del ciiliz,
si la estrangulacion ha obstrnido toda comnnicaci6n.

0 •

Si cxistcn lesiones destructivas en el parenqmma, la imagen de la cavidad
11ielocalicilar aparece anmentada ~, deformada de contomos ~, hordes bas­
tante rcgularcs; cstos {1ltimos, en ocasiones, ligcramentc dentellados, pero por
lo general conservando la forma anat6mica de la distribuci6n de la pehis
y los caliccs. Tal imagen se observa en las pionefrosis en que las cavidacles
intrarrenales se fraguan a expensa.s de la compresi6n y aplastamiento del

n

,.

Interprclariti11 clinica de los signos trocn gcnologicos

l-'H;. 187. Difl'rcntt•s i,n,i"t'nt•s p· •) . . , ···• ·-·-· -
-1. Dilataeion calicilarp,',,,, ?Iografieas en las infecciones pielorren ,_
·sclerosis secundari r{{eneion purulent. By C, p.., ales er6nicas no tuberculosas.

yewers intraprnqiti&,"""}"9? 'ls_cvidgd@es caticilares por
·' · · a ac,on pielocaliciJar por rclc~cion

.l

C:
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D

n

i

215I . t a pieloureteralClfn ica rocn tgenologica de! rifion Y de; sisem

,!.

. r . C • lo crisis <lolo-• • , E •L·t cnfcrma habm Sil rn · , .
1nus ·6niea en una muier de_? z""}";Cr disgiiostic@ ex&to dt foco renai- . 1 !JO Picloncfr1l1s rrc:(l!C cnmascararon dur:•;)~~ ·pcrmilio Sil esclarcc11mcnto.

s's'iiiis:. 1 Si@iiij; ,jj..,±._. i@pi±isl..z1".'.
I ntc D1latac10n d . •. reflujo canahcu ar. ,. . o. . t •rstici-11I • B l'iclografia asccn<. c Jcr~sis rcni1I scctm ar_,a ;,J mcrnlar c infiltrado linfoc1tario 111 c . '4 +ren@iima_por ?',}ii6iico : 1sclerosis glo~rs. io. rissmsn "

C

.·1

, ' por la dilatacion creciente de lu cavidud pielocalicilm·. Iml)OJ"t'"p·n·cnqmma "' c ' • • «

mcho parar mientes en estas imagenes por la seme.1anza con las quemy m pan .,, '<4, {f4 ,
se observan en la tbereulosis del rinon; estas ultimas se liferencian p'i,
.. r irreo·ularidad en la forma y distribueion de las cavernas, cuyos bol'des

l11,l;\
0

"' . . 1 l' d 1 t . d l .
« muy dentellados, siendo imprecisa la mea e con 01 no e a 1magenson y uas, i6 d 1 iddi; ,
v asimismo en muchos casos la r~tracc1011 e u caV1 ac p1e 1ca o Jservada
en las piclografias por tuberculosis renal.

FIG. 1 S!l. Dos casos <le picloncfritis aguda con 11lccraci,i11 papilar. Escasa modificaci,in en la imagen
J>il'lica; hordes irregularcs ~• somhras lacunan•s en las ca,·ida<lcs calicilarcs con cctasia manifiesta

Puedese afirmar que en las infccciones renales · cromcas con tcridenciu
destruetiva del parenquima de origen no tuberculoso presentan, })Ol' · igtial,
ciistcnsi611 los caliccs y la pelvis, sicndo excepcional la observaci6n de ima­
ge11es con retracci6n de la cavidad de la pelvis renal y distension calicilar.

Cuando existe retenci6n de snbstancia purulenta en el rifi6n, la pielo­
grafia presenta multitud d sornbras lacunares irregularmente distribuidas
que <la a la imagen un aspecto esponjoso. Estas sombras son producidas por
la irregularidad on la rnezela de la soluci6n opaca con la substancia pul't1leniaretenida en el rifi6n.

En los ahscesos desanollados en el interior de! parenquima del rifi6n,
omo es en la pionefritis seg(m la extension o n'C1rnero de estos, la pielogra.fia
rnanif1csta deformaciones que afectan un ma~ror o mcnor sector de la imagen
eon la consiguientc amputaci6n o aplastamiento de los ciilices dando Ingar a



21(j . clinica de Jos signos rocnlgcnologicosInterprclarwn

, .. t .1 hs observaclas en alg(m caso de tumores desanolladosimagenes semejantes ' '
1

l' · t f -
'

0

• ·., • • • dcl !'iii on : gencralmen te, a c mica en es os en- crmos es muyen el pmenqmm,l . , . a·r . . 1 t1·e '"Stas l f .· . f' 1·11·ta cl diao·nost1co I erencia en "" . oos en'erme.demostrativa ae '

da<lcs. . . · · ci·o'i1icas ahunda. relativamentc el fen6meno de!En las p1eloncfr1t1s
reflnjo pielocanalicnlar, hecho al que no debe darse importancia alguna,

1 sblcma piclourclcralClinica rocn lgcnol<igira de! ri1i<in Y de 217

FIG. 1 !l:!. l'iondritis crunica ..
r flornri mul11paraAntecedenteg; }ices de coiico

·1uc aqucJaba _c11~1s .. ··1 v sinlmnas scp­
iefritico con hiperter! ;}iii, palpable
tucos : cl rion er,,"};; ae ios accesosv poco doloroso po .
i1g11dos. . fico . Dilalncic'>n call·

Examen •~ro~ra . ·1c nlccraci6n pa­
eilar discreta sin s%%, {4 ioraei6nrenal
pil·ir · uretcrocctas1a. ~( ~· t•xlraordinana
6 seprado demg",,l i rin
!1cficicncia func1011,1/. ·'\ \u cxlirpacwn.
opncslo y sc procc} !frirt6n con grandes
supertieie ex!g""% seen@rfs +,,%%
retracciones Ce""!"!''j,rotes de pioneri
·1nli•'nos y succ>s1' i·r· •ncinncs en la ima­
ii. Tis sepgp7,"sod cg
en pielocalicil.u •ste c'Jrgano pen sc_r
la hipofuncwn '.~\-~;,Lcmcnlc parc•n<JIII·las lcsioncs pn c
n1alosas.

C

B

~iendo l'aro en este !JCl'iodo de la enformedad la cxtravasaci6n extrapieliea.
Pol' el contl'al'io, en la fase aguda y en el comienzo de las infocciones pielo­
t1·enales, sohrc touo si se pro<luccn fei16mcnos de ohstrucci6n intermitente
al J)l'act icar la pielog-1·a fia ascendente, si la prcsi6n intrapielica es ligeramente
im·zada, c-on facilidad pl'od(1cesc la rotura del fornix con la consiguiente
lX\taYmmei6n <lei liquido opaco por el teji<lo celular del seno <lel rifion.

FH:. l\l l. J>icluncfrilis cl'(;nica s1•cundaria a liliasis con rclcnciun piclucalhilar.
. I. Cavi<la<lcs calicilan•, <lilata<las y rc<londca<las sin lesioncs dcslructivas corro:;in1s. B. Picz;1 op~~
ratoriu. Hin6n en '! Ill' pn•viamcnlc k fnc praclicarlo un drcnaj<• temporal por ncfroslon11a ((I_.
:uuncnl<i la csdc•rosb <lei organo: marcada rctraccion fibro.,a. r:. Examen histol<igico: Esclcrosis

inlcrsticial con cscaso infillra<lo; atrofia tubular
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F1G. 193. Pionefritis aguda jr
Antecedentes: Mujer d ,,,, _ · 0

'
1 con Hft<lcz piclourclcral.

J>crnl11ras allas v Ja or/. c -- _:mos quc sufrio crisis I
judo, persisif 1±+",},""rovist_ de'irmens y } ."..,SQ}or agudo lumlar derecho con tem­
dici@ i csie rid i«' ,,2}$"Ura. 1a iiiiniri ii ]],,, 3""cg{os : desapareeido el cuadro

. . Exa.rnen urogr~Hico: E~ \~·,\, . _ _ . c c ndigo por cl mcalo corrcspon-
t._11n1<•nlo de las cavidades .,'_pielografia puede observarse la . . .{/yd, rseiy, rcii • ,]}jrs or,iii@ci, a,ii is#.%$,ge! ur@tr_y,g1 total apas-
jar t diagnostieo de piq,',}" mputacion_ caiiitr 'ie±,""},Qidad pi@lica. La ausg;

ilis que 'ta¢ confirmado a 1 exiinl;"? }!Pico precedentc, permitio· • on< c nnon.

Fw. l_!l _I. Hilion cxlirpa<lo a la pacienlc de la figura anterior. Biriclcz del ureter
superficie renal glohulosa por Jos absccsos intrapnrcnrruimalosos; en la mitad inferior

zona de nccrohiosis, sccundaria a un absccso cortical

Perinefritis
En las inflamaciones seguidas, o no, de supmaci6n de las distintas capas

del tejido celular que envuelven el rifi6n, tiene la exploracion roentgenogra­
fica un interes extraordinario, y en gran n11me1:o de ocasiones la roent­
genografia renal simple es decisiva para la confirmaci6n del diagn6stico.

Los dos signos roentgenograficos mas constantes obscrvados en estas afec­
ciones son la. desa.parici6n de la sombra roentgenografica del borde externo
dcl psoas con enmascaramiento inclusive de la sombra de las a.p6fisis costi­
formes lumbares. Otro signo es la. marcada escoliosis de la columna. lumbar
con la. concavidad en el ludo enfermo. Esto {1ltimo esta produciclo por la
contractura de la musculatura lumbar que clinicamente se manifiesta tambien
por la contractura. del psoas, presentando signos de inflamaci6n de cstc
m(1sculo.

En las pcrinefritis no se observa en la roentgenografia. cl contorno del
rion, con frecuencia desaparecen todos los pormcnores roentgenogrfrficos
dcl espacio lumbar.

En esta enfermedad, excepcionalmente, constituye una importante indi-
caci6n la cxploraci6n roentgenosc6pica; por su medio observaremos, aparte de
la elevaci6n de la c(1pula diafragmatica en cl lado afectado, que la roentge­
ografia tambien pone de manifiesto, la. inmovilidad de esta parte del dia-
fragma.
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Fr6, 105. Roentgenografia simple de la region lumbar en un absceso perirrenal. DesparieiGn
tic la somhrn ,kl borde del psoas (comparese con la sombra !lei la!lo opucsto) y cscoliosis Jumhar

Asimismo obserase en estos casos nna marca<la desviaci6n del intcstino
;;rueso de] !ado eonespondie11te por el dcsarrollo de la tumoraei6n retrope­
ritoneal.

Cnando la Iasc in[Jamatoria aµ:uda ha eesado. Y entre las cnbiertas rcna­
les que tabiean las capas clel tejiclo adiposo sc ha fraguado mm colecci6n

r:linica rocnlgcnol<',gica dcl ririon y dcl sislcma piclourclcral

lrnrnlenta pcrincna1, se ach·icrtc en la roentgenografia una sombra redon­
'o {]deada pol' sn extrema snpcrior quc ocupa todo el cspacio cosl:01 iaco, Y cuyo

limite inferior es impree1so.

. . . . h rc"i<in lumhar l'll un ahsccso perirrl'nal.]_.,,. 1nn Rocnl''Cno~raria sunple <11'1· '1,, 1?r1krrno v dcsaj,ariciUn de la sornhra
•· • •

0
• ,·i<hd en e .u .._ _ ·Escoliosis lnmhar; concn • d!'I horde dcl pso:is

. . .. t' extrema 'utilidad c indicacion formal la pielo-
En las permefr1t1s icne .. " . a· acc1·ca de la accion ejereida sobre el
f, cl t pues 110s 1111.01 m . .1 1gra' 1a descen en e, . . .. t .· . qnc se clesarrolla en su alrededor des­

vu or cl progeso inf1""",,,' el 6rgo que la tavor«cido la supu­cnbre posibles lesiones pr@ex1s1 o

Estos sio·nos l'oentgcnol6gicos, cuando coinciclcn con las sf~1tomas clfnicos
sospechosos ~le esta afcccion, facilitan rapidamcutc la confirmacion diag.
n6stica.
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HoC'nlgenoµ;rafh s· . · -- ·
la ,,' mmple de la region lumbar. B·de sn a

sombra de un urn col&ccio'},",,"perior convexo, proyectado por' , per,rrcnal
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rac10n pcl'iLTenal de cnvo ex· •t· · · · · .,, t·
1
. ' ·., , c1c o conocimiento depende la mchcac1011 tera-

peu 1ca a rea 1zar.
· Excepcionalniente en la per· ,f ,- , . . . .

de la pielografia, p st q.,"eritis suprada cs imprescindible el empleo
"' < - <, )nes e c I,1onostico l'"St1lt· ·f" ·1 1 _,, f"l·1 I · ·I' · · , . " · " a ac, · pero en as iorrnas · 1 )rosasde la perinefritis cronica, la pielogr+ff p.+.' '·,., ,'' .Iola fa iaeilita el diagnostico diferencial

F1<;. '!-!JS , F l!-111011 lc1ioso pcrirrc:ml (pcrindrilis cronica) quc ha pro\'oca<lo alleracion,•s
de csclerosis urcteral. Jnrngcn urch•ral lortuosa, dt> conlornos borrosos

entre esas masas tnmorales y las neoformacioucs dcsanollaclas en cl propio
organo o en sus vecinclades. En la perinefritis lefiosa no se ob:servan grandes
modificaciones en la imagen pieloealicilar, y solamente es la imagen del me­
ter la que presenta un contorno mas inegular que recnel'da una columna
barroca por la fibrosis que existe a su alrcdedor Y lo estrangula. Ademas,
cste conducto en dicha afccci6n presenta alg-nnos desplazamientos en su tra­
yecto; seg(m el tiempo de evoluci611 de la enfermedacl ~, la compresion qne
sobre el ureter ejercc el tejiclo de nt!oformacion inflamatoria, en algnnos casos
se produce estancaci6n pieloealicilar agnda con distension que sc manifiesta
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Fis. 199. Abseeso perirrenal localizado en el polo infer, •.
Iumtr y desptiienio a i iiea media di in.,',,"{""" git 6n. _arcad escoliosis

' » perior del ureter lumbar

facilmente por medio de la pielografia. Si despues de la resolucion del pro­
ccso inflamatorio se examina nuevamente el paciente mediante la piclografia,
se vera que la pelvis renal ha i-ecupcrado sns caracteres normalcs.

Tuberculosis renal
En la tuberculosis urinaria de localizaci6n renal el examen m·o0·1·fifico ·

del enfrmo proporciona al clinieo datos de valor irrefutable para el diag­
nostico precoz de las minimas lesiones que se desarrollan en el rinon. Mediante
la urografrn es posible, de una manern cierta el conocimiento de la bilate­
ralidad de la infecci6n renal tnberculosa, hech~ bastante mas frecuente de lo
que hasta ahora se viene creyendo.

A pesar de que alguos autores muestran su disconformidad y oponen
grandes reparos a la utilizaci6n de la pielografia ascendente en los enfermos
de_ tu?erculosis dcl rifi6n, la experiencia demuestm cuan equivocado es este
eriterio, y po razones basadas en la misma experiencia cliniea y, en especial,
por la solapada evoluc10n smtomatica que caracteriza el inicio de la infecci6n
en el rifi6n, 1micamente los datos proporcionados J)Ol' la pielografia en o·ene­
ral, en particular por la ascendente, en qne muestra las alteraeiones mnor­
fol6gicas que experimenta el sistema cxcretor del rifi6n, permiten el conoci­
miento prematuro de la existcncia de la infecci6n tuberculosa en un rifi6n.
Cuando por imposibilidades de orden teenico, o por las condiciones en que
se encuentra el enfermo no es posible proceder a la pielografia ascendente,
no debe dudarse en practicar la teenica descendente, euyos datos, si bien
a veces no son tau precisos, siempre pcrfeccionan los conocimientos del clinico.

Al proceder en los enfermos con tuberculosis renal a la exploracion de
la funci6n de cada rifi6n por separado, sistemfrticamente debese aprovechar
el cateterismo ureteral realizado con aquel fin para practicar la pielografia
ascendente tan pronto como ha terminado la obtcnci6n de las diforentes
muestras de orina, procedentes de cada rifi6n.

Aparte de la utilidad propia de la exploacion pielografiea que en mn­
chos casos constituye un elemento decisivo para la confirmaci6n diagn6stica,

especialmente para el conocimiento de la extension de la enfcrmedad, los
datos que facilita cste examen son el factor mas convincente por cu.vo medio
se demuestan las lesiones destrnctivas de que adolece el rifi6n que muchas
vcces no han producido la rnenor sefial subjetiva de su localizaci6n, motivo
por el cual muchos pacientes creen que su enfermcdad es vesical; de ahi la
rcsistencia que algunos oponen a someterse al tratamiento quir(1rgico <le
la lesion renal en casos en que la indicaci6n no admite dudas.

En todo enfermo con signos de infecci6n pielorrenal y cuya etiologia
clinica no se precisa, y que por los examenes ordinarios o por la investigaci6n
hacteriol6n·ica de la flora del sed1mento urmar10 no ha sido posible esclarecer
el agente etiol6gico de la enfermedad, nunea dudara el cHnico en proceder
a la mas completa exploracion de estos enfermos, en ellos peeisamente
en el momenta en que se haee difieil una afirmaeion diagnostica es cuanclo
la pielografia puede facilitar el eselarecimiento etiologico y la precoz loeali­
zacion de la enfermedad en uno o en ambos rmones, lo que tiene un valor
trascendental para el futuro del enfermo. El resultado obtenido del examen
]). ieloo-riifico va 'h.emos dicho que es decisivo para el diagn6stico de la tnbercn-"' .

15. Pv1Gvrnr: Urografia clinica.



FIG. :WI. Tuberculosis n•nal.
. , 1 _1., aiios <!Ill' a los ,l-1 sull;i6 ,•piclidimitis Luh,•rculosa agucla. Dcslic

Anlccccknlcs: \lomll>·•c \~ri·~ hcmaturia final y pinna. Sc<liml'nlo de orina: l'inria, hcmaluria
hace dos meses aqueja polaquu 'i'

v hacilo <le r<och posrt,vo. . .... v ulccracioncs ,•n parcel lat,•rnl izquil'rda. . .
·- ('istoscoph · Zonas cong:eSll\,,lS · 1 1 • cho cv·tcuhciOn azul fucrlc a Ios cinco nunulo~. :\lealo~ · · · . • : i·t. 1lc·tlo urctera c_ cic , . • • ·

Cromoc1~to,cop • .: , · 1• :- • rnru!l'nta. • ... • .. . ·
urclcral izq111erclo, C)•,tcu_ ,,cro.n. I,. lcntc Jmagcn pil'lourclcral ckrl'cha, normal. Sombras redondeadas

Urngrafia : Pielogr;afra clcs':" !!\.,dl'; calicilarcs dislendidas <lei polo inferior del rinon izquierdo.
por orina opaca retenid_ !}._;""..,inosas tipieas, excluidas en el polo superior. Ieinfecin se­

Pieza opera!ori}; ;;}""" dilataeion ciieilar.
cunGa!"ia del res lo c e 1111011

227Clinica rocnlgcnolc',gica clcl ri11i'1n y clcl sislcma pielourctcral
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FIG. 20:!. TulJcrculosis renal.
Antcccclcntcs: I fornhrc de 38 anos que

clcsrlc lu1cc 1111 af10 n,rueja polaqui11ri:1, pincha­
zos en la rcgidn hunbar dcrecha, y scis n1cses
nuis Larde, cpiclidimil is clcl mismo !ado. .

Exploracion lll:tllllaf : Punto ureteral medio
dcrccho doloroso ; cpiclidirno ckrccho cngrosado
v con noclnlos. Scdimcnlo clc orina : piuria, hc­
inaturia v hacilo de Koch posilivo.

Cistoscopia : 'Tuberculos miliares.
Cromocistoscopia : Meato ureteral derecho,

sin eyaculaciones ; meato ureteral izquierdo, con
cyaculacion nzul fncrtc a los cmco 11111111los.
'rografia : Pielografia ascendente con tho­

rotrasl. hnt1gencs cnlicilares caYcrnosas por u.1-
ccracioncs en el vcrticc de fas papilas rcnales :
sin altcraci<in c•n la cavidacl pi(·lica.

Pil•za opcratoria : Papililis i1lccrocavcrnosa
generalizada tuberculosa.

229Cli11ka roentgenologica clel riiion y <lei sislema pielouretcra l

Con singular frccuencia la pielograffa bilateral pi·oporciona la desagra­
clable sorpresa de poncr de manifiesto Ia bilatcralidad de la tuberculosis m
el rion. Aquellos casos en que uno de ambos rifiones tiene lesiones mny
dcstrnctivas, y cnando, naturalmente, las resultaclos obtenidos de la explo­
raci6n fnncional mnestran una gran diferencia en comparaci6n con la fun-

.--1

losis del rifi6n, y practicado de manera sistematica. es de todas las exp] .
ciones la. que miis prccozmente descubre la bilateralida.d de la infecci6n h 01

1
a-

~. . f t· 1 'l . 1 . 1 . ' ec ioextraorctmanarncnte :recuen e Y que e uro ogo t1ene e me nd1blc deber de

F1w. 202. Pielografia ascendent
a'ptiea sin trasirs ,, :"!'_en un_casode _tuberculosis renal bilateral. Enfermo con piuria
el enfermo fu& sometido ,""Pe"ion. A los seis anos de la primera exploracion, durante los euales

ratamiento medico y tolero esplendidamente su enfermedad, fue observado
.. _ . el bacilo de l{och en cl sctlimcnlo de la orina.

,I. Hmon dcrccho con lcsionc · d l •t· , · · · · ·
quierdo, lesiones destrueti ",, uetiyas que comunican con el caliz superior. En el rin6n iz­
al :uio <le la anterior ' .. 'en cahz mfcr10r y n•fluJo p1cloc:mahc11lar. B. Pielografia praclicada

en que puede observarse la gran semejanza topograficna con las lesiones de
la pielografia anterior

~~cl:reccr siem_~re antes de aconsejar la exeresis_ de un rmon qne no obs-
ante la extension y gravedad de las lesiones que sufre, pued j:
rrn ,, • ·.,, , . • s te muy bien ocu­que no sea unicamente el quien haya contraido la inf@eei6 { ,q., on ·u ercu osa.

d 1 ' e J)ttede octtl'l'ir que en este llltimo existan lcsiones m111i-c1on e congener·, , • f'" ·
:.:: ,], a, l infeccion tuberculosa que todavia no afeeten su'icien­mas m1e1a es oe a 1 . · . · . . 1

t t 1 f. ·' -1 i·ci1al para que por medio de ella se pueda interpretar aemen ·e a · nnc101 < < • • ., • 1 . •f
. · t · cl c1· ] lesio' 11. en estos enfermos la pielografia, paeticada p1 e e-ex1Stene1a e uena i., 1,5. ] • q I f
t t 'ia •isceiidente perrn1te descn )l'tr a cxtens10n c e a m cc-rcn emen e por v , c · ' • • • .. . 1 l·

·, I I c conocido a su debido tiempo, modifica totalmente el p anc10n, 1cc 10 qn , , · · , · 1 t 1
t , t· se desea establecer La pract1ca s1stemat1ca c e es a exp ora-el'apen ·1co que · , · . . . ,
·, I f'ei·mos de tuberculosis unnaria pone de relieve cl erroneo con-c10n en os en · . . . , l 1 d '
t 1, la mnilateralidad en la infeccion renal tuberculosa, o cua to.aviaccp o c e a u < < • , • • • cl . · . · cl .· - ,

cl le Se PI'"1Ct1c1ue un m1rne1 o excesIvo te extirpaciones le 1111011es causa e qt , ·
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en pacientes, los cuales, a los pocos meses o afios de la tal mutilaci6n son
yfctimas de la destrncci6n progresiva que experimenta el rifi6n adelfo. '

La roentgenografia renal simple, en la tuberculosis del 6rgano, suminis-
1 ra escasos signos para el diagn6stico de la enfermedad; por el contrario, l·ll

F11;, 20-1. Tuberculosis n•nal hi1alera1 en una joven de 17 aiios. La stq>l'rvivcnch f • 1 • . ·uios
depues de esta primera exploracion. Pielografia ascendente. Obs'rv&se la es«.,'!J,' C!_"{2n
el rinon derecho, lesiones ulcerosas en el ciliz superior._ En ei riii izji]]_de es1O!%g",,'

destructivas en 1os calices superior e interior. (iis pr.'c,',.""cs ulcer0

alg(m caso es!a exploraci6n puede motivar eno1:es en el diagnostico por razon
de la presencrn de sombras aparentemente de origen caleuloso y que son inter­
pretadas como tales; estas nnagenes son produc1das por la calcificaci6n de ·}as
lesiones tubereulosas que existen en el rinon; asimismo se observan sombras
en la region del cuadnlatcro de Baz-Morand; en este (iltimo caso, la calci-

ficaci6n afocta los ganglios que se encuentran all'edcdor del pcd_iculo rena1._
Estas im{1gcnes de aspecto calculoso se clifcrencian de las producidas por los
ealeulos verdaderos por no presentar la uniformidad en la sombra ni en l~s
contornos; tampoco tienen hordes precisos, sino que los limites de la sombia

I

I
I

, p5 rafia ascendente con thorotrast, practicada 15 mese>
lo ·>()" Enfcrma ,k la fif\llnl "!IICl'\01 rt. r.'.'1•loML'c·~,i~n~s ,l<'strucli\'as prcfc,rente11wntc l'll Jos n•r-

1G. =». ·' : lectasis bila erai.dcspncs. ~larcada nrct,•ropi, • · ticcs papilarcs

· · , . s de c·1lcificaci6n intrancnal nunca represcn-
1.f estas 1ma0ene ' • l ·aparecen LI usos; .d d0 • 1 calicilares cine con o-ran :l'recuencrn ac qmc-
11 l las cav1 a es pie o - . o . l ttan el mo c e c e ' . _, . el contrario se observan 1n-egu armen e

1 :1 I s del r1non v, . pot , ' . - ,ren os ea cu O
1 .' 111• bi·a· r>ro:vectada po1· el rmon.. .b 'cl or toda a so . cl l . - ,distri ui tos D ~ . 1 -e observa extensa calcificaci6n de to o el rmon,

E excepcwna es s 1, · d 1n casos · 1 . 11 coincide en la forma anatomopatologrea te a
d · • t11bercu oso e O ·-, · ·11 "e or1gen. ' .. describe con el nombre de "rmon en manei a .
tuberculosis renal que se
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. . F1G. 206. Evolucion de 111rn caverna Lulicrculo .. . .
-. Pielografia ascendente en que se observa la imagen .,_ 8 en el rinon.osa que comumca con I·t p •I .•. . • . • ~ 0 coircspond1cntc •trior en que se observaj,';{""s a_traves_de un culiz. _B._Pielografi {" Ha caverna parenquima­
ureteri'd@ aspeeto non,}"i de ha comunicagion de la cve,' "cs despus de 1i an!e­
lobilosa correspondieni@ ~, .Qntgenografia simple a los dos_ao, ~,""!} pelvis. Imagen pielo­. ,tn 1gua c_averna,_ <:n Yias de calcificac: ! uc s~ obscrva una s01nhra

fecha, sm mochf1cacion pielocalicila:·un. D. P1elografia en la misma

B

D

En 1~ tuber_cnlosis renal, la roentgenograffa simple solo permite obscr­
var las diferencias morfologicas del contorno del rifi.611, pero sin que esto
tenga en d1cha enferme~?d nmg(m caractcr patognom6nico. Paco debemos
esperar de esta exploracion en la tuberculosis renal, ni para la localizaci611
clel lado afccto, 111 mucho. menos para el conocimiento dcl est ado de intc­
gridad dcl rifi6n que se supone sano.

F1cG. 207. Pielografia descendente con pcrabrodil en un,1 lubcrculosis dcl ri11cin. Ureter Lorluoso
dilatado, retraccion pielica y dilatacion calicilar superior. Dos sombras por ganglios mesentericos

' calcificaclos, una de cllas superpucsla con la somhra urclcral

Ya se ha dicho que no todos las autores coinciden en la aplicaci6n sis­
tematiea de la pielooTaffa ascendente para el diagn6stico de la tuberculosis
renal. A pesar de este criterio, no muy generalizado, personalmente no duda­
mos en aconsejar la praetiea sistematiea de la pielografia en toclos los casos;
pues, aparte de los inconvenientes generales propios de esta exploraeion, no
existe contraindicaci6n en su empleo para el diagnostico de la afecc1011 que
se estudia. En esta enfermcdad, la pielografia presenta signos propios y cons­
tantes que permiten la afirmacion diagnostica de una manera irrefutable.

En la forma leerocavernosa de la tuberculosis en que existen destrue­
ciones mas o menos extensas del parenquima del rinon, la imagen pielogra­
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23.'iClinirn ruc11Lgc11olr',gica del rion y del sislcma piclourcl.t•r,ll

Fie;. :.!O!I. Tt1hl'rc11losis renal.
.-\nlcccclcnlcs: E11fcr111a clc 37 aos con 111al clc Poll, curaclo. I-lace scis af10s crisis clc culico r,·11al

iu111icrclo con cislilis hk•n lokr:ula .
Cistoscopia : Escasas lesiones congestivas., ,,
Crornocistoscopia : :\lcato urPtc•ral clrrccho, sin t•ync11lac1011 : 1ncalo urelt•ral izc1uic~rdo, evacu-

lnci,)n aznl fucrtc a los cinco 1nin11tos. ·
A. Roentgenografia simple de la region renal derecha. _Sombras tigradas y de aspecto lobu­

loso corresponclicnlc al co11l1•111clo casc•oso ~• cak1f1caclo clcl nnon. hiswn clc la I." con la:.!." v<-rll'hras
hunhares por cl anligno 1nal de Poll. B Y C. Hocnlgt•nografia )' folografia clcl riftOn clcspuCs de
Sil CXlirpacion.

,1

C

B

Fw. '.!08. Tuherculosis renal
. \_nl_l'~cdenh•s: Enfenna ch· :.J;) af1os, sin sintomas urinario. ., .,U gistitis de cort duraeion sufrida a los 8 anos de edi',,"!"9' nteeedentes se remontan <

Oyervae ion por _la peiente de _una tumoracion en_el fin4.,,""? spontaneamente. La recien­
diminueion de l vision, motivo la exploracion urologiea. $j,'!Uerdo y trastornos oculares
l.1:-.lo:-;coprn : \ l'Jtg-a nor111al, cxcepto el n1cato urclcr•1l ·1, • -1~l I1ttento en la orina.\ . . . . . ' ·'1111Cl'l o rctr· · J •. • ' • .

rr«.,,;_''oentenografia simple de la region renal izquierda. Manehg_"Udo sin eyaeulaciones.
c.iUn l\JU)() conJu11to_d1huJa un nnon glohulosn <JUP coincitlc con 1~ l>Ol no<lulos calcific·tdos inL1--1-

· C. Hoentgenografia y fotografia del riion despues " masa apreciada por la palpa­. . . '" Sll extirrmciOn. . ,. '

fica es mu demostratia; en ella se obsernfn las cavernas ocupad·ls t t 1
I l . I t d I < oa.mente por a su Jstanc1'.1d odpaca. · ,o~ con_·ornos c a sombra proycctada pol'

el relleno de estys ca\'~ a es ·son
1
mt~Y- 1:-regnlares y de hordes dcntcllados

deshilachaclos e 1mprec1sos_ con ar Jor1zac10nes _cortas y m6ltiples, dando m~~
tivo a una imagc11 de conJnnto que se asemeja. a la sombra r)l'ovcct·id·" < d 1)01'
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FIG, 210. Tuhcrculosis renal.

Antecedentes : Muchacho de
18 anos que desde hace un mes
tiene hematuria final, escozor j
miccion y polaquiuria. Diez dias
antes de la cxploracion, tempera­
Lura elcvada en agujas. Explora­
eion manual : punlos urclerales
mcdio e inferior izquierdo doloro­
sos a la presion. Sedimento de
orma : pmrm, hemaluria y hacilo
de 1..:och posilivo. ·

Cisloscopia : Tubcrculos mi­
Iiarcs, algunos <le ellos ulcerados
lesiones congestivas y ulceraciones
culnertas por membranas fibro­
purulentas.

Cromocisloscopia: :\lcalo urc­
lcral dl'recho, cyaeulacion azul
fuerle a los cualro minulos · mcalo
ureteral izquierdo, eyaculacion
atonica azul palido a los 13 mi­
nntos.

Urografia : Pielografia ascen­
dcnlc con lhorotrasl, dilatacion
ureteral, pielica y calicilar (caliz
inferior en lone!). Lcsioncs de pa­
pilitis ulccrosa en calices superio­
rcs que pcrmilcn cl rcflujo pielo­
cnnalicular.

ran ).'icza 01.>craloria : Prcponcle­
,,, de_lesiones en la mild su­cs«,,," riv6n, de ipo lecro­
j,"?' que destruyen las papilas
' ' cst,1 J)orc1on.

Fie:. 211. Tuberculosis renal.

Anlccedcnlcs: ;\luchacho de Hi
anos que desde los 15 aqueja pola­
quiuria y hematuria. Sedimento de
orina : piuria, hematuria y bacilo
de hoch posiliYo,

Cisloscopia : Tubcrculos miliares
que ocupnn la milad clcrecha. i\lcnlo
urclernl relraiclo y ulcerado.

Cromocistoscopia : l\Icalo urete­
ral derecho, eyaculacion purulenta ;
mcalo urclcral izquierclo, eynculacion
azul fucrtc a las scis minnlos.

Urografia: Pielografia ascendente
con lhorolrasl; marcada rclraccicin
pielica, distension clc c:Hiccs superior
y 111cclio. lrnagcn irregular de hordes
clcnlcllados corresponclicntc a caverna
clc polo inferior. Dilalaci,in urctcral.

Picza opcraloria: Marcacla clila­
tacion del caliz superior. Ulccracion
papilnr en el caliz inferior.

237Clinica roenlgenolugica del ri1i6n y dcl sislcma piclourcleral
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un euerpo espon,joso. En las · form.as nccrosantes de evolucion rapida
ohserva, la gran desproporcion entre la imagen de las cavernas parenquim.
1 osas el estado de la _pelvis renal que conserva caraeteres de 1·elativa nor­
malidncl. Esta irregularidad de las borcles de las mrngenes tubcrculosas, carac­
tcristica en ellas, observase, como excepci6n, en infocciones renales 1woducidas

F1<,. 212. Tula·rculosis renal y mal <il' Pol I lumhar. Imagen piclocalicilnr cavcrnosa de formn
contornos irregulares ; sombra esponjosa por retencion ur)purulenta. (Clise Dr. Cos)

or germenes de oto tipo. En algunos casos, la sombra que prove@tan las
cavidades tnherculosas no prcsentan gran nniformidad a causa de la mezcla
poeo homogenea de la solnei6n opaea con el conteni<.lo purulento, dando lugar
a una. imagen de "csponja". En otras ocasiones, la solnci6n opaca sc infiltra
or zonas de tejido necr6tico o esfacelado, todavia no eliminado originando
magenes arborescentes muy irregulares en su forma ~' distribuci6n.

El tamafio de la pelvis renal, en la pielogra-fia por tuberculosis, sue!c
Observarse disminido con relacion a las cavidades que constituyen la imagen
Jielografiea, y a veces observanse pelvis renales de tamao inferior al normal;

. -l

C

Clinica rocntgcnol6gica de! riii6n y dcl sistcma picloureteral 23!)

D
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Clinica rocnlgenologi~a clel riMm y de! sistcma piclourclrral

FIG, 215. Piclourclcrografia en la lubcrculosis de! rrnon.
A. Pielografia con thorotrast. Lesion destructiva en el caliz superior con reflujo pielocanalicular.
Imagen laennar en cl trayeelo de! ureter por la existencia de luberculos cs11cc1flcos en la pared ,kl
condnclo B Pielo"rafia con thorotrast. Lesiones destructivas que afectan todo el rion, espe­
cialmcnl~ su 0milad ~superior. nctraccion piclica. Estcnosis en am hos ex ln•mos de! ureter con la

consiguiente dilatacion del conducto: imagen nn•tt•ral <•n , salchichon,

•.

:.I

...
•,

BA

B

A·~- • ·. . ~"rn. 21-1. Urcteroph,lografia en la tuberculosis renou +t 14;'3'ropjeogrfi retr6grad eon thorotryt., etrceion de laca,,,""""SU>

,$,\,22jdglcilzjnferj9rs ii@gn urierijfjiiforrie y ortrios ;32!ica ; imagen en ·one!"
orafia retrogrda con thorotrast. Estenosis tuberculosa de i ,, Fitis_estenosante. B. Ure

por mCccc1011 asccn,knle dilalacion sccumhrh cit• h c· _. Dorcion pelviana del ureter
' ' ' ' ·"" a<l nretcropiclica

l G. Pu1GVEfff: l..irografin clinica.
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l'IG. 21d. Tnhcrcnlosis renal.

Anlceedcnlcs.: :\lnltipara ,le 33 aiios.Desde hace dos anos, sensacion de mic­
eion incompleta; en el segundo ao, he­
mnlnrm ; finalmente, escozor y tenesmo
terminal, polaquiuria nocturna, hematu­
rm total con coagulos.

Exploracion manual: Hin6n izquier­
<lo palpable e indoloro.

Scdimcnlo de oriua : Pinrin, hcma­
turia, cilindros hialinos y bacilos de J{och.

Cistoscopia : Lesiones congestivas y
nlccracwncs.

Cromocisloscopia: ?llcalo nreterul clc­
rccho, eyacnlacion aznl fncrlc a Ios cuatro
minutos; meato ureteral izquierdo, eya­
culacion azul muy p,ilida a los 10 mi­
nulos.

Urografia : Pielografia con yo<luro
sodico. 'Total amputaei6on de los calices.
Pelvis de configuracion normal. Imagen
urclcral <lilalacla y dt, hordes irrcgularcs
por urclcrilis cspccifica.

++3,""" operatorta_:_Mitad superior del
cavid·ai°.'~ cascosis difusa. Dos grandcs
easel,""?}, ""rnoquisties de conteniido

a mitad inferior.

de tal forma se rctrae la pelvis renal en esta eni'ermedad, que no constituye
ninguna excepci6n observar pielogramas en los cnales el conducto ureteral
se continua casi directamente con las eavemas renales desarrolladas en las
antiguas cavidades de los caliees que han desaparecido por la gran destruc­
ci6n del parenquima dcl l'ifi6n. Esta falta de dilataci6n de la pelvis permite
distinguir esta enfermedad de las hidronefrosis secundal'iamente infectadas.

Cuando la enfermedacl afecta solamente una parte del 6l'gano, se observa
la imagen destl'uctiva de esta parte con aparente normalidad del resto del
pielograma. In otros casos, adviertese la exclusion de clices con aparente
normahdad del resto de la imagen, pero si la morfoloo·fa calicilar es exami­
nada meticulosamentc es facil descubri signos tfpicos de la infeccion
tubel'culosa entre los clices que han sido inyectados.

El ureter, en esta infeccion, es precozmente invadido, observandose dos
tipos distintos de imagen que corresponden a la f'orma anatomopatologica
quc en sn evolnci6n adopta la lesion ureteral. Cuando el conducto ha dis­
minuido en su calibre, la sombra de la soluci6n opaca que rcllena su cavicbd
es delgada e irregular, e incluso filiforme, presentando pequenas tortuosi­
dades en tirabuz6n. Esta imagen coincide en los casos de hiperplasia fibro­
conjuntiva de la pared ureteral, en que el condueto adquiere caracteres seme­
jantes a los del deferente por el gran espesor de su pared.

En o.tras ocasiones, el ureter conserva calibre normal o poco aumentado,
y en la imagen aparecen sombras lacunares redondeadas muy regulares y
de hordes precisos que dan a la sombra 1111 aspecto moteado. Esto 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 anatomopatol6gica observada con
frecuencia, adquiere tamafios desmesurados, pero rara vez se encnentran las
1.ortuosidades y acodaduras producidas en las dilatacioncs meterales de otro
origen. Ademiis, es frecuente la existencia de una estrangulaci6n urcteral en
cada uno de sus dos extremos, motivando una imagen qne le asemeja a una.
gran salchicha, en cuyo extrema cefiilico sc nota una pequefia dilataci6n
concspondiente a la pelvis renal retraida, que se comunica con las ca.vidades:
calicilares y las cavernas renales, y el extremo caudal sc comunica con la
vejiga.

Tiene maximo interes el conocimiento de las pequefias modificaciones que­
cxperimentan por las ca vidades pielocalicilares en el comienzo de Ja infec­
cion tuberculosa. cuando toda.via el rifion no manifiesta sfntomas clinicos ni
funcionales de l; infecci6n que sufre, ni tampoco existen lesiones destructivas
en el parenquima, de tamafio suficicnte que permitan la obtenci6n de imii­
o·enes del molde pielol'renal, semejantes a las que acaban de sel' dcscritas;en esta fase de la evolueion de la enfermedad es cuando la imagen pielocali­
cilar pl'esenta modificaciones de escaso volumen, pero que tanto interes tiene
su interpretaeion por ser caracteres propios y exclusivos de la infeceion
tubel'culosa, y que revelan al chmco el comienzo de la invasion en un rion,
al parecer sano. . . , .

El pl'imel' elemento que p_or sus alt.el'aCJoncs mol'folog1cas pone de ma­
nifiesto el comicnzo de la invasion tuberculosa son los ciilices; esas peqncfias
cavidades que en la imagen pielografica proyeetan sombras de singular­
belleza precozmente adqnieren un aspecto fusiforme o de tonel por la atonfa
de la pared muscular consiguiente dilatacion; ademas, producese una ligera
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l'IG, 218. Piclografias en la luhcrculosis dcl riti6n .
. I. Piclo"rafia asccndcnlc. Ampnlacion de c:Uiccs por esclc1:osis l,'C)!al tubcrcnlosa. B. Pielogru­
fia asccndcnlc. Ulccracioncs en cl vcrticc de lt)S pap1las,. a~oma c:_1hc1lar y rcflujo piclocanalicular.
C. Pielografia ascendente. Ulceracion destructiva en el vertiee papilar correspondiente al cliz medio
superior ; dilatacion ureteral. D. Pielografia ascendente. Ulceracion en el cliz superior, amputacion

del caliz medio ; imagen ureteral festoneada por 11rclenl1s con edema.
En todos Ios casos corrcspondicntes a,:cslos piclograrnas, confinnaciOn }JaclcrioIUgica y clinict\

/)

B

215Clinica rocnlgcnolugka de! rificin y de! sistcma piclourclcral

c

,I

Picza O)... .•, • · •
rocaYern . ~ l J ,ltoria : I ~C'SIOll{'S ulcc...
miii ~.2];; pilares. D1seminaci6n

' quunatosa.

FIG. 217. Tuherculosis renal.

Antecedentes : Mujer de 31 anos
que despues de una gripe aqueja crisj
de colico_nefritico izquierda, piuria,
pol:Hf\lllil'la Y. _cscozor en la micci6n,

bxploracwn manual : IH1i611 dc­
recho palpable, movil e indoloro.

Scd1111cnlo de orina : l'inria v
hematria. No fue observado baeilo
1lc hoch.

Cisloscopin: Vasc11larizaci611
nun1cnlnda, ulccracioncs.

Cromocistoscopia : Meato urete­
ral derecho, eyaculacion azul fuerte
\I lo~ cnalro minntos; mcato urctcral
1zq111crdo, cyacnlaci6n purnlcnta.

Urografia : Pielografia ascenden­
te con neoyodipina. Dilatacion de los
c_ahccs supcriorcs con rcflujo cana­
hcular. CaYidadcs caYcrnosas en cl
polo inferior. Lineas por absorcion
h_nfal1ca a nin·I de la caYidad cali­
c1lar superior.
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co11stricci611 de sus dos extremos, especialmente en su muon con la pelvis
lo cual favorece Ju dilataci6n. Coincidiendo con esta imagen suele observars~
la desaparicion del vertice de la piramide renal del interior del el; da 1z, lando

[ -

Tulwrculosis renal. parell<IUimalosa dcslr,!cl_iva. Cavcrna en ·I
reflujo canalicular en cl rcslo clcl r111011, atonia uretcraf polo superior

lugar, a una imagen dilatada, redondeada por el extremo apical del caliz y
con frecuenc1a de bordes <lentellados. A menudo acompafia a e t d'f' _:, ·fl<: +li;1, z.: d 2sta modifieac1on mor o og1ca ca 1c1 ar muy t1p1ca e esta infecci6n cl refl · ·

1· · UJo pie ocana-

F1G. '..!'..!U. Tuberculosis n•nal.

Antecedentes: IIombre de'24 anos.
Durante el ultimo ano, crisis dolorosa
en la fosa iliaca dcrccha con_ rcfkJo
en la punla de! pcnc; mic_c,6_n frc­
cuenlc, hcmaluria final y pcrdula ci<-

D"garmento_de_oria : Piuri, he­
maluria y !Jacilo cle l(och pos1l1".o.

Cistoscopia: Lesiones congestivas,
ulccraciones y Lubcrculos m,hares.

Cromocisloscopia: Mcalo urclcrnl
<lcrccho, cyaculacicln al?nica clc color
azul p{11iclo a los 10 nunulos_; rncalo
ureteral izquierdo, eyaculacion azul
rnuy fucrlc a los cualro mmulos.

Urorrrafia : Pielografia asccnd<.•nle
con yoch1ro sclclico al JS %, Hclrac­
cion pielica; cavidades cavernosas a
expensas de los clices superior y me­
dio. Bordes papilares de lo~ . c_ahccs
inferiores borrosos por papilitis ul­
ccrosa ..

Pieza opcrutoria: Dilataciclnde los
cnuees ieio y superior_ge,3";};;
cl volurnen de esta porcion tel rmn ;
Ulceracioncs en c{iliccs m!cnores, )_
papilas que en ellas desembocan. Tu
!Jerculos miliarcs parenqmm,1tosos.
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Pin operator: cavg3%;3
quimatosn en cl polo super1or a
a la pelvis; piclitis ulccrosa.

Clinicn roentgenoi<\gica del riion y de! sistema picloureteral

l:IG. 222. Tuberculosis n·1t:1l.

:\nlcccdentcs: Sollcra de :10 af10_s,
, ue dcsde hacc cinco m<;scs aqucJa
is de ioror iiisr izruigrdo !g
con irradiacion al muslo ; durante las
res ultimas semanas, poliquiuria noc­
turna, miccion imperiosa y hematu­
ria final. 11" • d,Exploraci<in manual : 1110 11 e-
rccho palpalllc e indoloro ; punto ure­
lcral medio dcl )ado IZl)lllerdo dolo-

roso.Scdimcnlo clc orina: Pus y bacilo
de K'och posit ivo. .

Cistoscopia : Lesiones congestivas
en trigono. Meato ureteral izquierdo
infundibuli[ormc.

Cromocistoscopia: i\lcalo urelcral
dcrccho, cyaculaci6n azul fuer_lc a _lo_s
tres minutos; meato ureteral izquier­
do, eyaculacion purulenta.
''rografia: Pielografia ascendente

con lhorotrasl; rclraccion p1chca,
dilataci<in muy acusacla <;n ' loncl '
de los calices medio e inferiores. Ima­
ncn cavcrnosa con rclcnc1m_1 purn:
Jcnla en el caliz y polo superior ; po
la pielografia bilateral, nefroptos1,
derecha.

Interprctacicin dinica de los signos roenlgcnolcigicos

el ot ro rmon, <licha mo<lificaci6n caiicilar debera interprctarse como patog­
nom6nica de la tuberculosis que inicia la invasion en clicho rifi6n y en el
mas clndoso de los casos, es mejor prescindir de una terapeutica ~-1{tilante
e ineparahle, que solamente puede aeonsejarse en casos de infecci6n uni1a-
1eral, u cuando en uno de los rifiones se produzcan grandes destrucciones
pnrenquimatosas con retenci6n purulenta, Y ademiis, para salvar al paciente,
sea necesaria la extirpaci6n de este rifi6n como tratamiento o•eneral de las
orandes supnraciones renales y espcrar la destrucci6n lenta v

0proa-resiva delr ' '>rviiion adelf'o.
Con 1·e~11lar y jnsti [icacla frecnencia, en la exploraci6n de los enfermos

de tuberculosis renal, se emplea la pielografia descendente; pero debese adver­
t ir el cnur de los que limitan el studio clinieo de estos enfermos a este

/j

F1G. 221. Piclogrnfias en la luberculosis renal.
.I. Pklograma ascPndcnte con abrodil al 30 ". Dilataeion calicilar en , toncl, lipica; pelvis de con­
figuraci<in normal. B. Pic•lograma 15 mmulos despucs clc la inyecci<in de uroselcct:in , B •. Pelvis
normal ; c.iliz infrrior disten<lirlo en • lom•l •• relracci<in inf1amatoria eslenosnnte en la comunicaci<in

d1•l c:iliz superior con la pelvis

1 .. 1·- i· del liquido oJ)aeo dando lugar a la tipica imagen radiante o en pincel
1eua e1 «. di 6ti 1 <ti d • 'C do h pcquefia nlcerac1011 e ver ·1ce pap1 ar se ex ·ien e por e f6rnix
,, demis de la dilataeion irregular y dentellada del extremo del lica ic1 ' < , l . 1 1 . 1 . . '

l el·,·a h ex1cnsi6n de la som Jra opaca 1rregu ar rncia e mtenor de Ise o )S < , • ,

parenquima de faeil interpretaeio. ...
Siempre que se deseubran imagenes calicilares semejantes a la deserita,

representativas de alteraciones inflamatorias de la pared de los calices o de
lesion cs destruct ivas iniciales en enfermos que sufren la mfecc1on bac1lar en

2-18



solo y exclusivo examen, insnficiente a todas luces en la mayorfo de los
casos para el conocimiento de la extension de la infecci6n y, en especial de
la integridad del rinon que se spone sano. La practiea de esta sola explo­
rac1on ha dado motivo a errores irreparables, sobre todo en el comienzo de
sn empleo, cuando se quiso atribuir y dar el valor de prueba funcional renal
a este examen urografico.

La indicaci6n fundamental <le la pielografia descendente en esta afoc­
ci6n, que ha llenado una gran laguna en la exploraci6n de estos enfermos,
se encuentra en aquellos que, ofreciendo un buen estado general y una per-
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Pieza opcraloria: Ulccracionc~ ,•n
vertices papilares del polo snpcrtor_;
ii@rec«ii iii@iior± dos 9"7";%7
cluidas de contcmclo c,iseo.
polo inferior.

Clinica roentgenologicadel rion y del sislcma piclourctcral

Fu;. 22-1. Tuberculosis renal.

Antecedentes: Hombre de 3'3
aos. Por primera vez haece dos me­
ses dolor en cl hipoco!1drw clcrec)w ;
mas tarde hematuria intensa l final
clc la miccion y polaquiuria nocturna.

Exploraci6n manual: Pun lo urc­
lcral mcdio clcl !ado derccho, dolo-
roso a la palpacion. .

Scdimcnlo de orina: En la orina
vcsical, scdirncnto rnuy cscas? Y sin
germenes. En la orina obtenida por
eateterismo del rion derecho, piuria
discreta y bacilo de Koch postlJVO.

Cisloscopia: Lesiones congesltvas
en Ia parcel lateral dcrccha.

Cromocisloscopia : )lcalo urcle­
ral dcrccho, cyacnlaciO_n al6nica azul
palido a los siete minutos3; me!o
ureteral izquierdo, eyaculacion azul
muv fuerte a Ios s1clc •~unutos.

Urografia: Pielografia ascendente
con neoyodipina. Cavidad pielica dis­
minuida : replecion incompleta de los
calices superiores ; cavidad cavernosa
en caliz inferior (la imagcn ha sido
invcrlicla al haccr la copia fotografica
del clise).

Interprclal'ion clinica <le Ins signos roentgcnologicos

fecta funci6n renal global, la extension e intcnsidad de las lesiones vesicales
imposibilitan el cateterismo ureteral c incluso la simple cromocistoscopia por
la que se pueda localizar cl lado enferm_o y conocer las condiciones del rifi6n
qne se juzga sano. En estos casos, ~a p1elografia descendente puede propor­
cionar al clinico conocimientos de mdudable valor, los cuales unidos a los
.alcanzados por las rcstantes exploraciones funcionales practic~das pcrmiten
una conclusion diagn6stica precisa Y con realidades pra.cticas. s6lo cuando
concurren cstas circunstancias se puede conceder a la pielografi~ descendente
valor de prueba funcional renal por separado en el caso mencionado.

La piclografia descendentc fac1hta mm lmena or1entaci6n de valor cate­
g6rico acerca dcl est.ado foncional Y anat6mico del rifion sano cuando se

Fie;. 223. l'ielografias en la tuberculosis renal.
A. Piclograma con lhorolrusl. Lesioncs deslruclivas en cl !6rnix calicilar superior y olras en el polo
inferior. B. Pielograma con yoduro sodico al 18 %. Caverna en el polo superior, la imagcn cs
atigrada y de conlornos irrcgulares por falta_ de homogeneidad en la mczcla de subslancia de con­
trasle con el contenido purulento ; desaparicion casi complcla de la pelvis por retraccion inflama­

lorin ; irnagcn en ti tonel » del caliz inferior
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Picza opera Loria : Ca vcrnas en
cl polo superior, papilitis nlc!'rosa;
tuberculosis miliar difusa del res lo
clcl riiicin.

La ncfrcctomia en cstc caso rc­
solvio el problcma aguclo con la con­
signicnlc rncjorin local y general de
la pacicnlc. A los dos anos de la
inlcrvcnci6n csla cnferrna sc cncuen­
tra curada clinica, bacteriologic y
cistosccipicamcntc. No obstante, la
rontgenografia del rion restante i­
ura 206 Cy D) evidencia la evolucion
quistica de la lesion excluida, que es
pcrfcclamcntc tolcracla a los Ires :mos
<le la ncfrcctomia.

FIG. 22G. T11herc11losis renal.

Antcccclcnlcs: Sollcra de 18 aiios,
que a los 16 sufrio coxalgia que curo.
I·Incc scis 1ncscs, cscozor a la miccion
quc cnr6 con lralamienlo mcclica­
mentoso, Iace un mes, reaparicion
de la frecuencia y dolor al final de la
1nicciOn.

Sedimento de orina : Piuria, he­
maturia y bacilo de Hoch positivo.

Cromocisloscopia : Lesiones ulce­
rosas y tuberculos miliares; prepon­
clcrancia de lcsioncs en la rnilad dc­
rccha clc 1a vcjiga. A 1a prirncra cx­
ploracion practicada, sc confirmo la
bilateralidad de la infcccion (fign­
ra 20u A), razon por la cual sc insli­
tvo un tratamiento medico; 18 meses
despues de este ratamiento, apari­
cicin de sinlomas de infcccitin renal
agmla (clolor agmlo ('11 cl riiicin dc­
recho, espontaneo y a la palpacicin,
aumcnto de volumen y temperatura
clcvada con granclcs oscilacioncs dia­
rias). Por esta razon fue practicada
una nueva exploracion, y en vista
clcl bncn cstaclo del rinon izquierdo
(fig. 201\ B) y clc las lcsioncs en e]
rinon derecho, que aparecen en la
piclografia aclj1111la, sc practicci la nc­
frcctomia ilcrc•cha.

. Picza opcraloria : Cavcrnns en la
,%,2,};3upertor_ici riii; riciiius.ye­+.""$?"_especifiea. Tilercilos mi lia­
r,],"! "tog,del pr&nriiia men9s
;,,, '340. Papilitis ulcerosa en el poloIn.erior.

FIG. 225. Tuberculosis renal.

Antecedentes : Mujer de 32 aios,
nuhpara. Dcscle hnee dos anos, dolor
lumbar clcrccho. En Jos i1llimos dos
meses, miccion imperiosa, dolorosa v
cxpulsicin de peqnciios co{1gulos. ·

Exploracion manna! : Rion de­
n·cho palpable c indoloro.

Scclimcnto de orina : Pinria, he­
maluria y bacilo de I<och posilivo.

Cis Loscopia : Lcsioncs conges livas
y tuberculos miliares ; relraccion in­
fnnclihuliformc de! mcalo urctcral iz­
quierdo.

Cromocisloscopia : ~kalo nrclc­
ral derecho, evaculacion azul fuerte
a los cualro minulos; mcalo urclcral
izquierdo, eliminacion de coloran le a
los 15 minutos.

Urografia: Piclografia asccndcnlc
con lhorolrasl. Caviclacl cavcrnosa
inlraparcnquimalosa en cl polo supe­
rior. Ulccracioncs en caliz medio con
cslcnosis en sn clcsembocadura en la
pelvis. Ulccrncioncs papilares en cl
polo inferior.

Intcrprclacilin clinica de los signos roentgenologicos2552
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FIG. 227 • Tuberculosis renal.

_ Anlcecclcnles: "ulipara de :!Ci}j", _desde_ hee diez mises, escozor
al final de la miccion, que se acentia
durante el penodo lllCnslrual. Pola­g::::::r1 noclurna y hcmaluria tcr-

. Exploracion manual : Hiiion iz­
\Jtuerdo aumenlaclo de volumen e
mdoloro.

Sedimento de orina : l'iuria, hc­
maturia y bacilo de J,och posilivo.
,Cistoseopia : Ulceracion espeei­
f1c,1 I ecuhw1 ta de falsas melllhranas
en la. pared_ lateral izquicrda.

Cromoc1sloseopia: )lea lo ureleral
derecho, azul muy fuerte a los cualro
mimutos;meato ureteral izrquierdo,
evaculacion atonica y purulenta.

Urografla: Piclografia ascendenleeon thorotrast. No existe cavidad
pielica por esclerosis retractil. Cavida­
des cavernosas intrarrenales de gran
~.un.u10 , t•n algunas la ilna1,.cn t.•s
acunar por la 1nczcla poco h~rnoc,.C-

1'.C:~ de la_ suhslancia de contras ten
el contenido purulento retenido.

1!$,, per«torts : cavidades.en­
Ira,4?Punicantes con la pelvis
rcnq~ini•i°'' •1 expcnsas del propio pa­
matos',al. Magma csclerolipo­
rcdu~ido' c Sl'no del rifuin que ha
la pelvis. lolalmcnle la cavidad de

Clinica roc11Lgc11olugica del riMm y del sislcma pielourelcral

FIG. 228. Tuberculosis renal.
.\nlccedenles : Hombre de 47 aos, que dos :uios antes sufrio la primcra crisis de ccilico nefrilico

izquicrclo con irradiaciOn al 1uuslo. Al nflo siguicntc, nucva crisis dolorosa con v0111ilos; olro aflo
despuCs, cOlico ncfrilico con nauseas y vomitos, en csla ocnsiOn cs·cozor en la inicciC>n y Lt•nestno.
A partir cle esle episoclio se instnura polaquiuria, cscozor en la miccion y hcmaluria terminal, no
hahicndo repcliclo las crisis clolorosas.Cisloscopia : Ulccracioncs supcrficialcs y placas congeslivohc.•111orr{1gicas.

Cromocistoscopia : :.Ical<> urclcral clcrccho, cyacnlaeiun nzul muy fucrtc a los Ires minulos.
mcato urctcral izquierdo, cyaculacion alomica azul p:'ilido a los ocho minutus. · '

Scdimcnto clc orina: Piuria y gcrmcncs sapr<ifilos cluranle <•I primer af10; m:is tanlc hacilo
clc Koch.Urugrafia: Pielogra_fia usc~nclcnle co_n_ abrocl_il al -~O %, Dt\pliciclacl mclcropiclica; en pc!Yis
renal superior no se preeisan _lesiones especificas. Dilatacion y atonia de esta porcion de ureter. Pel Yb
renal mfcriur, rclracc1011 p1chca y 11lc,•rac10ncs pnp1larcs.
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obtienc mrn imao·en pielorrenal perfecta que resista a toda c1·itica, si, ademas
la image obtenid del lado que se cree enfermo pone de manifiesto de ma­
nera ineoneusa la lesion destructiva que aqueja dicho rifi.611; el resultado de
la exploraci6n es inmejorable y de evidente utilidad, cum~d_o, por ~tra. parte,
son eaten·6ricos los resultados de las restantes prucbas chmcas y fune1onales
a que peda y debe someterse a estos enfermos (poliuria fraccionada, dosi­
ficaci6n de la urea y creatmma sangumea, y prueba de la concentrac16n de
Strauss).

B
FIG, :/.'.HJ

,I. Pielografia dirl·cla lkl rmon, cle la piclograria anh•t·ior. Obscrvcnse las lcsiones deslruclivas
cin·unscrilas a la pelvis renal inferior. B. f-'olografia clc la picza opcraloria

En algunos casos, solamente se obtiene la imagen pielorrcnal del lado
sano, por ser nula o muy retardada la eliminaci6n de la substancia de con­
~rastc por el lado enfermo; entonces debe .practi-carse la impresi6n succsiva
de va1·ios clises 'distanciados de la inyecci6n; con ello pueden obtenerse ima­
o·enes imprecisas, pero suficicntes para conocei· el· estado del lado afectado.
" La morfologia de las imagenes pieloureterales, obtenidas mediante la
pielografia descendente, no difieren gran cosa de las que hemos estudiado con
motio de la pielografia. ascendcntc. Solo la mayor nitidez 'en los contrastes
yy la falta de sobredistensi6n pielocalicilar son causa· de que se obtengan con
dificultad imagenes por las cuales se <lescubran las pequefias lesiones des­
tructivas <le los vertices pupilarcs y _del f6rnix calicilar que eon tanta. exac­
titu<l son rcveladas por la pielografia ascendente.

Fr6. 230. Tuberculosis renal.

Antecedentes: Multipara de
50 aos, que desde los 17 aqueJ+
poliaquiuria, miccion imper1osa
piuria in lcnsa_.. , ,

Exploracion manual: 'Tumo­
racion en vacio y fosa iliaca iz­
quicrcla mcivil al pclolco y hgcra-
mcnlc dolorosa. . .

Scdintenlo de orina: Pnma
sin ,rCnncnes (orina en purC).
istoscopia: Congestion _

edema de la 111ucosa; rclracc1un
infunclil.J11lifor111c clcl mealo ure·
leral izq uit'rclo.

Cromocisloscopia: )lea lo urc­
lcral clcrl'clw, cyaculacic\n azul
1nuy fucrlc a los tres mintos ;
meato ureteral izquierdo, eyacu­
lacion purulenta en pasta denti­
frica.

Urografia : Pielografia ascen­
<lcnte con ueoyodipina. Cavuladcs
cavernosas intrarrenales ; retrac­
cion de la cavidad pielica ; en cl
extremo superior de la imagen,
smnbra irregular por 1nczc.ln 1n­
completa de la substancia de
conlrasle con cl contc111do Jllll u­
knlo.

Piez operatoria : Cyid4;
cavcrnosas por des truccion d
parcnquima renal ; csclcrosis pic­
lohiliar.

17_ PuIGVEllT: Urografia clinic:L
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al rifi6n del lado enfermo. No debe olvidarse que dicho :l'en6meno del reflujo
c-n estos enfermos puede asimismo observarse en el lado, del rifi6n clinica­
mente sano.

F1G. 231. Cistografia en la tuberculosis urinaria.
A. Cistografia por inyeccion uretral. Disminucion de la mitad izquicrda de la somhra vcsical quc
correspondc al riii.611 cnfermo. B. Cistografia en la pielografia descendente. Contorno vcsical de
bordes irregulares y festoneados por edema y ulct•racioncs; doblc sombra cistogr:Uica supcrpucsta

por contraclura vesical ; orina opaca en la porcion pelviana del ureter izquicrdo

· . dnro s<idico •ti 18 ". EI liquiclo iuycctado
l:1" •v1•> Hidroncfrosis. Piclogr:!f1:1 tCOI} 1)

0
1 ella y posteriormente absorbido, dando· -· -· . •. . · l't qncdo re cn1c o ci • ., ·.en la pelvis renal iz.qtucr<., Iugar a coriza aguda por yodismo

, • = de la dilataci6n pielica y calicilar, cl rifi6n sufre
Segun sea el t?mano d , ta al extrcmo de anularse completamente la

1 · · s d1rcctas e es • , · • d 1 das consecuencrn . . 1 eion del parenquima renal en nna e gal a.
iuncion glandular por la transtorma ,, 1, j51,

f rte constituyente e a JO Scl.
pal'Cd qnc ·orma pa.d:l t . , f'e· ct·a por io·ual los distintos tramos de las viasN ' e npre la I a ac10n a ,< "' • - ,

~ 0 si 1 . - 11 caracteres semejantes en cacln rmon y caso ! gra-
excretoras, ni tampoeo €O' ,13c que la pielogralia revela maravillosa­. t d ferencrns 11101 o og1cas, l < o .
c1as a es as I l l' . 1·11terpretar los factores qne han intervcrndo en lamente, puede el eIm1eo ...:.: 1; 4ti

" -.. ],·:< « obtene los maximos conoeimientos d1agnost1cos queproduccion de la eswn .\ . , .
it ma f'icil orientacion terapeutiea.perm!en u a Ii

En un grupo no clesprcciable de hidl'Onefrosis, es dificil, por no decir
imposible, eselareeer la causa etiologiea de la dilatacion, en euyo caso bien
pnede ser una malfounaci6n embrionaria o una condicion idiopatica que la
predispucsio el sistema urin:n·io para la posterior dilatacion progresiva; en
talcs cases la lesion suele afoctar a los dos rinones por igual, tiene extra­
ordinario interes el diagn6stico pl'Cciso de la extension de la lesion parn la
ulterior determinacion terapeutica.

B-I

Hidronefrosis
La dilataci6n permanente de las cavidades y conductos que constituycn

el sistema excreter pieloureteral afectando, con mayor o menor intensidad, el
parenquima glandular, cs una lesion _frecucntemente observada en la cHnica;
sn causa etiol6gica es en extremo var1ada, Y su conocimiento tiene igual inte­
res que el de la propia lesion, poque en la mayoria de los cases, esta dila-
1aci6n permanente es secundaria. a otras afecc1ones y malformaciones pre­
viamente existentcs en la pelvis, en el ureter, Y a veces en el mismo rifi6n;

por el desarrollo y magnitud de la complicaci6n, esta pasa a ocupar el
primer plano del cuadro clinico del paciente; para. su esclarecimiento cs
preciso realizar las investigaciones necesarias a fin de cstablecer el diagn6s­
tico y la soluci6n terapeutica mas oportuna.

A pcsar de quc no corrcsponda a cste capitulo el estndio rocntgcnogra­
fico de la vcjiga urinaria, no . deb_e pasarse por alto la obteneion do un
roentgenograma de este reservor1o, s1empre que se haa praeticado al enfermo
la pielografia descendente, complementando con ello el estudio roentgeno­
16o·ico del caso. De ordinario, pocos datos suminista este examen; puedese
obksera si el contomo de la imagen expcrimcnta la modi:l'icaci6n conocida
con el nombre de signo de Freudenberg que se considera como propio de la
i ubercnlosis renal. Dicha modifi<'aci6n del contomo de la imagen vesical con­
siste en la clisminuci6n del tamafio corrcsponcliente a la mitad superior c1e
la sombra clel ]ado eufermo. Esta modificaci6n, bastante constante, presta
Yalor al signo, y, ademas, se aquilata si la cistografia ha sido practicada por
inyeceion vesical, observandose el reflnjo del Hquido vcsical por cl meter y



A B
Ft• "Tl Jlidroncfrosis inlrarrcnal de tipo calicilar. A. Pielografia ascendente con alJrodil a 130 %.jji merge de_la pelvis que se eneuentra limitada entre _la_apofisis transversa de la1.+y2. ver­
tebras lumbar&s. • Pieza operatoria : Iinon globuloso_ quistico; atrofia del parenquima por_com­
lircsii n. Vaso polar inkrior quc crnza la conjuncion ureteropielica causante de la hidronefrosis por

. compresion
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. . t res extraordinario el esclarecimiento de
A nucstro entender, ~iencl m. eel . de. distension quc sc encuentra en el

es seo·un e o-i a O • • '11estos conceptos, p» ;;' et agente causal que povoca y sostiene aquella,
momento de la observac10n, !, d la lesion sin neces1dad de aeudir a la exe­
cs posible esperar 1a revers1on "° al"tmos casos sin ser necesar10 nn tra-. . - , fectado e me uso en i 'res1s del rmon a < '

tamiento quirrgi@9- , rigen congenito la mayoria de las veees esta ori­
La hidronefrvosis U_ 4 na malformaeion pi@lica reteral o vascular

ginacla por la existenc1a

Clinica roentgenologica del rinon y del sistema pieloureteral

1as vis urinarias superiores para deliir y sentar el_diagnostico "",""""";
nefrosis, si esto es asi, la intermitencia s6lo cs en los sintomas 4o!0""
qlle •1qneJ·a el enformo en cuanto se produce una nneva crisis de dISi<lens

1« • • , • b · t · 1 to os osde. la bolsa p1elonenal. La intensidad del dolor, cl mas o .Je. ivo c _e, . T
sfotomas, <lecrcce progrcsivamente a meclida qne avanza la clistenswn pie ica.

Interpretacion clinica de los signos rocntgcnol6gicos.

..\quellos casos en quc la. pelvis y los calices transitoriamente experimen­
1an una sobrcdistcnsi6n mot1vada por un hecho esporacl1co qne d1f1culta la
salida de la orina, sin 11egar a establecerse la dilataci6n permanente no se
ha proJucido la verdadera hidronefrosis desde el pm_i.to de vista anatomopa-
1ol6n-ico. En tales casos la sobredistension de las cav1dades cesa cuando des­
apa;ece cl agentc causal que ha provocado la retenci6n, y si esta ha sido
de breve duracion, en muchos de los casos, no se llcga a establccer la lesion
propiamcnte dicha.

Debese concretar 11erfl'c·tamente la :fenomenologfa de la sobredistensi6n
acciden1al qnc sc conhmde con la mal Hamada llidronefrosfa intermitente,
rnncep1o qnc no tiene razon de ser; existe, 0 no, dilataci6n permanente de

En ocasiones sc obscrva la pelvis renal extraordinariamentc distcndida' .por fuera del hilio del riii6n sm alterar en gran manera la estructura de la
o-landula constituyendo lo que se llama hidronefrosis de tipo extrarrenal:
n estos casos importa muchisimo esclarecer la capacidad funcional del parcn:
quima renal con el fin de -dccidir su conservaci6n, lo qne dcbe ser objetivo
principal en el tratamiento _general de la hidronefrosis. Este tipo de dilata­
ci6n pielica puede confund1rse con la Hamada m.egapelvis cuya d1ferencia­
ci6n, en algunos casos, es dificil y que, en realidad, solo depende dcl tamafio
de la bolsa pieliea.
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la lesion obligan a practical' exploraciones paru el esclarecimiento de estas,
y entonces se descubrc la prescncia de la hidronefrosis de origen congenito.
Seg(m donde radiqne el obstaculo, la dilataci6n afecta toda la pelvis o sola­
mente algun caiiz y, en mnchos, la totalidad del sistema pielouretcral, danclo
motivo a las diferentes formas anatomicas de la ureterohidronefrosis quc la
urografia pone de relieve con marnvillosa exactitud.

Pol' desgmcia, muchas veces estas lesiones no son exclusivas de un solo
riii6n; afectan por igual o en difel'C11te magnitud a los dos; de ahf la nece­
sidad de pl'actic:a1· en estos enformos la pielografia bilatel'al cuando se em-

, . 1, 1. . r la misma raz6n, estamos obligaclos a realizur
l)lee la via asccnc en ,e, po . .. 1 b t' l .1· ·te11t·e " o·aran-. cl .... f'n de modificar el o s acu o ex s - . - ., oopera ciones conserva 01as a 1 • - , , . lt .. 1. , . ... cl_ 1 • ·tema cxcretol' del rmon mas cl eiac o.
tizar cl raeil des«g"","?},",jkd de esta atecci6n, solre todo en los casos

P 1 f te I a ·era I a « ' ' •or a ·Tecuen · . . . · · · esr)ecial interes la justiprecia-
1 . . -~ ito t1ene a nuest.1 o JlllCJO, .c e ongen congen ' , '. cl 1 . : pequeiias modificaciones que pud1e-., l' . . . ento·enoloo·1ca e as mas . dc1on c 1n1ca Y 10 "'. . o cl la pelvis y en los calices, especialmente cuan o
1·an observars<' en la imagen te • 'f'" t

• •• • • ••
0

• to de estas cavidades no es muy man1'1es:a y,
l airieltad en e;3"""$,"PW""? aicos de diela alteracin. En estos sos.
por tanto, no ha m~ ~va O

• • , t de estas alteraciones el estuclio del1 ta facilita el conoc1m1en o . . dc~mp ~men <• •' •• • • , pieloureteral mediante la pielografia sena a,dmam1smo de la ehieuacwn l ·, l · - ,· · . s6lo en el lado enfermo, sino tam nen en e rmon,la cual clebe pract1carse, no < • '

Pieza operatoria correspondiente a la figura anterior.
jidronefrosis de tipo cxtrarn•nal

I :

f-'IG, 23G,

Fr6. '235. IIidronefrosis adquirida.
Antecedentes : Mujer de 50 nos que consecutivamente a gran adelgaza1nirnto nqucja crisis de

clico nefritico derecho. Escoliosis dorsolumbar desde nina.
C:isloscopia: :\l~1cusa ,·c•sica1 nor1nal. . . .
Cromocisloscopi:1 : ~lcalo un•lcral dcrccho sm eyaculacwn colorcada ; conlraccioncs de! ur{,Lcr

111ural. )lcalo urc•tcral izquierdo, l'yaculacicin a:1.ul fuc-rlc a los scis n1inutos.
Urografia : Pielografia ascendente con thorotrast. Mareada escoliosis lumbar de convexidad de­

rccha quc acorla el cspac10 coslo11iaco de este lado. I hdron.cfros!~ dcrccha por obslruccion nrctcral
SCC\lllllaria al descenso del rinon. El cxlr1•mo SII\H'l'IOI' de! \ll'Clc~ ftJo, Y \'It el bascula la bolsa pielica,
Jo cual ,!inculla su vac1amll01tlo y f:l\·on•c<· c·I ,1<-sarrollo de la lndroncfrosis.

que dilieulta el desagie normal de estas cavidades; en algunos casos, la lesion
se desarrolla sin signos subjetivos que pueda percibir el paciente durante s
vida, por eua razon estas lesiones pasan desapereibidas incluso para el pro­
llio enformo, rn ,,J curso dt' los anos, hasta que las complicac10nes quc lH'OYoc:a
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clinicnmcnte sano. :i'\Icdi?ntc esta exploraci6n de la fisiologia pieloureteral,
se dcscnhrcn las alterae1ones en el retardo del vaciamiento de la pelvis y
con frecuencia. las imagenes obtenidas permiten, ademas, el esclarecimi~nt~
de la lrsi6n m~at6mica y su focalizaci6n.

Cnando la dilataci6n pielouretcral no ha alterado extraordinariamente
el estado de la glandila renal, la lesion debe ser tratada inmediatamente
con el fin de salvar el 6rgano. En estos casos, se practicara sin genero alguno
<le duda el tratamiento conservador de las hidronefrosis, popio de cada caso.
y el urologo desechara el riesgo moral del fraeaso en aquellos casos en que la
~peraci6n ortopedica no surte los efectos deseados; esto ncccsariamente obliga

F1G, :!:Ii. Ilidrc>1wfrosis de lipo pielorrcnal por Yaso polar inferior. (Clise de! Dr. CAHIIASCO),

a practicar u11a segunda intervenci6n, por lo general, mutilante. Con esta
actuaci6n, el ur6logo estara mas satisfocho que en el caso de extirpar un rifi6n
hidronefrotico, en el cual, al ser examinado en mano, se comprueba con pesa_r
la existencia de una cantidad y calidad de parenquima que todavia era util
para el individuo, quedando la dnda de que si se huhiese practicado una
intervencion ortopedica, a fin de modificar el ohstaculo que dificultaba el
vaciamiento pielico, tal vez se hubiera podido conservar dicho rifion en
cl enfermo.

El examen pielografieo de los cnfermos sospechosos de dilataci6n del sis­
tema urinario superior debe ser practicado sin demora; porque dicha explo­
racion es el {mico metodo que permite el conocimiento de la dilatacion de
las vias urinarias, del motivo causal <le ella y del estado en que se cncuentra
el parenquima del rifon.

D

. . . 1 dos pacientes que aque­En la clinica con smgular frecncncia, son o Jserva O
1 1 . t

' ·- d . . 1 . ,t . 1 en los cua cs a roen -jan crisis <lolorosas del rmon Y el s1tema pie ome eia . . d b d idarse
oenografia simple cs ncgativa de calculo. En dichos pacientes no e e l 1 finraeticar la exploraeion rografiea por pielograffa descendente, o"., ,
e1 :. l uestra evilen
le esclarecer la etioloofa del s111toma. Si csta explorac10n c emt .

d '6: ..: :. : de substanc1a
li.lataci6n de la cavidad pieloureteral con defic1ente e 1mmacwn , · .
c 1 ·, ·f' · al del parenqmma
de contraste seria una prueba de la a terac1011 unci~n ., ' 1 t

' . . . d b t· . . la pielografia ascenden erenal; para su rneJor conocnmcnto e e pae1earse a '

. . . I iefrosis piclorrcnal en quc el paren­
, rtoia de la_pielograti anterior. IH!UT"";546i que_cruz el cu&llo del ureter

FIG. 238. Pieza operator_ , ·d de la bolsa. Arteria polr I'SF, dilatacion
quim·1 conslituyc parlc de l,1 p,1rlc I cst·1sis piclorn•nal y cons1omcnte

' · y Im provoca< o a · ' · ·

. , l ielocrrafia seriada; con ella el estudio
que paede ser compemstad"",},l leer, sin temor alguo, una
del enfermo se perfeccwna, P ·f·, . . zonada Y e 1caZ. · . , . 1indicacion terapeut1ea rai ·' advierten signos de distension p1elo­f rmos 0 Se . . · · .En algunos de estos en J l bredistensi6n pielica ha s1do transitorrn
urcteral. asi acontece cuan o_ a so l que provoco el sindrome, y entonces' ·a l motivo causa ltpor haber desapareci o e_ t l caracteres normales lJOl' la escasa a e-. . ediatamen e OS , ' . ., h id vaela pelvis recupea mm ,do su musculatura. Si la pielografia ha s1to pl€­
1acion que ha experimenta , d haber cesado la crisis, la sobredistension
ticada inmediatamente des", eprodueir la crisis dolorosa; ademas, en
de la inyeecion pielografie P"" as alteraeiones que la sobredistension· d briran as pequen . . .el pielograma, se tesc! 1 j5 Si esta dilatacion ealieilar es persis­·tr • os de os ca ices.produce en los ex 1 em ·



1entc, adquirira el valor de 1m signo patol6gico; pero, si a continuaci6n sc
ol>tiene una seric de pielogramas en los que se observa el normal vaciamiento
de la t'avidad y la rccnperaci6n de los caraetercs morfologicos, pnedcsc a~c­
gnrar qne la alteracion anat-6mica no snbsistira.

FIG. :l:JB. Hidronefrosis gigante congenita.
. \nlc•cc,k11lcs: Hombre de :!-I ai1os quc ar1ucja lumoracion quc ocupa cl hcmiahrlomcn dcrccho,

muy dolorosa con hcmaturia total. -
Exploraeion manual : (iran t111noraci6n dP consislcncia sc•tnichislica, supcrficic Jisa, contactolumbar y muy dolorosa.
Urografii: Pielografia con thorotrasl prnclicada <lias <lcspues dcl pcrio<lo agwlo. Hidronefrosis

igante derecha, la pelvis renal constituye la ran bolsa fusiforme superpuesta con la sombra
,·crtchral; en clla <ksaguan los c,11iccs cxtraordinariamcnlc <hlat.ados quc constitnycn Yanas bo_Js.is
indcpcndicnlcs de gran t.amai10. Pelvis r,•nal izqui,·r<la fusiforrnc ~' extrarrcnal (<le caractcrcs scm<•Jan­lcs a la opncsta y sin dilalaci611).

2(i7Clinica roentgenologica del rion y del sistema pieloureteral

. . A~ ., II idroncfrosis con~enit a bila t era I. . . . . . . . -
l•JG. --IO. 1 _. 1 h inf-Inch sufrc crisis <lol010s,1s ,1hdon11

Antecedent@es: uchaeh de 18.a9%2,2;","?"q"ii specisr us «ion en­
nales. de rn·1yor 11rcfcrcncia en c·I 1.,<1,0 <lc,r 11ii1cz 11iuria ,liscrl'la y contmuada.. . . ' . . r. ·uh Dc•s< C SI ·• • '!
dicular que no fue C_?ll umie ~istitis folicular cohhaci ar. .. 1. ·i<,n l'S ·tlonica de color azul p:\lidoCistoscopia : I.gsi9"$%};"~4os meatos ureterals l eyaculaci es at 1,

Cromoc1sloscop1<t · P . . lccl·isis cxt,..11-rcn·tl Intl'ITU(lcion de la
a los_18 minutos., ,,3a@tia izquierda_con_ thorors!:_}";' psis iir&tropieliea compro­
. Urografm : ,L Pie oc:r: on Ia pelvis. Vaso polar in c1 ''.>r_ ·I n •scs despues de ltaber prac-
gen wretrt cp, "%}}ansis&sing@is,so,,,p2,%3;;"Rh kr ii i»ii«i is y si­

pad en ta operaci?E;;i. if&in de 1 b9}3 P"""; ;#} o sci niiiiitos, coipro ­
tigado 1a ureter9pi!£;Neri; i vacido _Pili,,{a nerrsiomia temporal para iiiplm- eorn11111cac1<>1\ JllC 0.. le s,[hstancia opaca por l' n o • ·haclo 1ncdian le la inyecc1on
su ex LracciOn.

de una pcquefia cantidad de liquido en la pelvis es suficiente para pro­
cwn · ·1. t t· - extraducir una crisis dolorosa. Ia valoracion de este incidente tiene" ""
ordinario valor en la pract1ca, pnes el fcnomeno se provoca con extraordinaria
frecuencia y cs motivo cle alarma pam cl pacicnte, el cual, sponiendo enfer­
mo solo uno de sus riiioncs, despues de la cxploracion aquc:,a dolor durante

0

Intcrprclaci<'111 clfnica de los signos roenlgcnologicos

Al prnet icar la piclogrnfia retrograda en los en formos sospcchosos de
dilat.acion pielourcteral, dcbe prestarsc particular atenci6n en la intensida<l

earacteres del dolor quc provoca esta maniobra en cada rifi6n. El acceso
<loloroso que conicntcmentc acompafia la sobredistensi6n pielica, suele dis­
minnir en su intensidad a medida que la bolsa pielonenal adquiere mayor
tamano, ocnnien<lo todo lo contrario en cl rifi6n no1·mal en cl que la inyec-

2GG
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. una intcq)l·etacion dudosa; por tanto, al terminar esta exploracion debese
~
1
terrogar. cuidaclosamentc al paci_entc para aprc~iar el sintoma provocado

v sn semeJanza con el que espontaneamente aque.Ja. . .
· Es critcrio todavia bastante generalizado sospechar la ex1stencrn de la
hidronefrosis cuando por la palpacion se percibc el rifi6n aum1;ntado de volu­
mcri, coinciclicnclo la t umoraci6n con sintornas dolorosos del organo; esto sc

ulgunos di.as, en el mismo rin sano, en el que eifra todas sus esperanzas
futnras. Debesc _advert1r al enfermo el valor intrinseco del f'enomeno para
que no sea mot1rn de alarma y dale la Jnst1precrncrn11 quc mcrece este
incidentc. .

En las. peqnefias dilataciones pielicas, el dolor que provoca la .distension
con motivo de la pielografia ticne extraordinario interes para .el clinico, por-

B
FIG. '.!·II. Pido~rafia <lcrccha con thorolrasl de la cnfcrma clc la figura anterior.

0L Gran bolsa piclorrenal. 1-lidronefrosis giganlc. Dcfl-cluosa inscrcicin urclcropielica con cslcnosis
dl'l orificio clc con)uncicin (comprohacicin opcratoria). B. Piclografia por inycccicin a traves del
lubo de nefrostomia, dos meses despues de praclica<la la urclcropiclopaslia con rcsccci<in parcial
de la pelvis. EI hqu1do myccla<lo en la pelvis renal, cxlraordinariamcntc rclraida, pasa facilmcnt<; al
ureter sin provocar dolor. La falla clc conlinui<lacl cnlrc la somhra pclvica y urclcral fue clcb1<la
a la interposicion de 1111a burbuja dl' airc quc ha.bia sido inycclada por el tuho de nefroslomia. Pocos
d_ms dcspucs cle ,·sta exploraci6n rue relirada la son<la de nefrostomia cerrando esponlaneamcntc la
f1slula lumbar. A los cualro ai1os de la opcraci6n pieloph'islica hilalcral praclicada en csla pacicntc,
cl cstado g,•ncral de clla cs inmcjorablc, hahicndo dcsaparcci<lo la pinria y cl dolor abdominal qnc

<luranlc lanlos ai)os habia molcslado a la pacicnic

que, si los caraeteres y localizacion del sintoma, independientemente de sn
intensidad, son iguales a los que espontaneamente aqueja el paciente, puede

1
as~gurarse, smb<lnda alguna, que el rifion es el organo enfermo y que la
esion afeeta so re todo al sistema excretor, aun cuando las alteraciones mor­

•fol6gicas <le este scan tan insignificantes que la imagen pielografica se preste

,,
'

Jj

~1 , . ., . ., llidroncfrosis congcnila. . .
FrG. 212. , 1os 7sutri6 henataria con emrgratra :,oc!9 "P$2"

,\nlcccdcnlcs: Hombre _<lc,2G an~~• '!uc '1 •.. :-, dolorosas fugaccs en cl__rmon.d~iccl_JO /uc r
ates ieesis@rvaei6,piurj,{$?g,,$2,,j}'{'R. isridolor ent resinrent trueraa.
t:ulo con laYados de cslc rmoi_i 5111 ~xp ' • . . ..,lo nrctcral

Exploracicin manual: Negativa. l dcrccho cvaculacicin aznl a los 10 minutos ; me
crimocisiosgori:_feo _!FE,g;; ios iv iii@s. jiri pil!3,}; elorrent poeo eon­

wisri@, j@» ciifsiijggjg;} {Tri yiro fig,p3,2"!"iicior±a. fa gm­
Urografm : .A. Pie ogrn ~L ·d o ·1co· con la orina retenida eI .1 o: B Pielogr-tri'1 con yoduro

trastad@ or is iii@in de!I!"![,de i iisa p&ivies, ror g3{""%?" ecii d i± gr @ii boisa
i»r. urciri, rueda, en I %!%!'di occjon pistis,gg""%" {_cs@nosad ai ureter.
sodico al 12 % a los _c_1nco m~s · 01:,,,jo de la mucosa JlC vic~i ". ' . imcc\i·;l'lmcntc dcspucs de
pelvic reconstrueeion media',,'i ia iiciido st vacjmnie,", e sifre pielnefritis
"j,ji@piss y@iii@.,z"uses«Si&pjgpp#pp 2ig?T's l iris. cs«a
rcl1r:ulo el cateter, como , 1., nctica<la ha perm1lll O • c ·
de! riii6n dcrccho, la p1cloJ) asti ps
funciun cs bicn provcchosa.

. . cl Ya quc a.pa.rte de obscrvarsc grandes hi~ro­
lialla :inuy lejos de la realt~i\~ci6n suministra escasos o nulos datos, existe
nefrvosis en las cuales l% %},h}.aeiocs pelvicas que s6lo la exploraeion Pie­
un n{1mcl'O extraordma.1,1_0 . e c ! cle;1 estos casos, la precocidad del diagnost1co
logriifica pone de mamf1esto, ) '1 .re1·mo toc1a yez qnc de esto clepende la, . tT lad para c en1. , ' · •cs de maxima n l ic' l , , ·n1·1 1·e11a1 Es-tos casos en que la smtoma-::. de) pare1qui ! • ··posiblc recuperac1on c '



1 ologfo <lolorosti sucle scr coi1 fnsa, .i~mh1~1cnte con la ~usencia de signos lll'i­
narios que nos orienten acerca la etiologia renal del s1_ndromc,_ motivan err6-
neas interpretaciones de~ sm~1rome que con :;angular trecuencia es atribuido
a afecciones del tracto d1gestlvo. Innumerables son los casos en que la:::. crisis
uolorosi1s n'rrnles pol' hidronefrosis van acompafiadas de estado nauseoso y
vomitos, ecua etiologia ha sido atribuida a una afocci6n a1jendicular O de

la vesicula biliar, de tal mo<lo quc a veces motivan interveneiones quirurgicas
cn estos organos que naturalmente no modrf1can cl sintoma. El clinico no
puede, seg(m nuestro entender, someter un enfe~·mo a llllU terapeutica quirfo·­
giea, a pesar del caracter benigno de la apend1cectomia, sin haber realizado
antes una cxploraci6n pe1·fectisima y es1ablecido el c1iagn6stico diferencial del
sindrome doloroso para asegurar como causa etiologiea ma lesion apendieu­
lar, digestiva o anex1al; con ello se limitara el numero l enfermos, sohre

271Clinica roc11tgc110l<igica dcl riiicin y <lei sistcma piclourcteral

Ir 1 efrosis con"cnila bilateral.
PIG, 2-1-1. - H ron . . - ... 1 peritonitis (?) . a las trcs scmanas

cedentes : Hombre de 27 anos. De reg+en na!";,",,{"pier&rite: a _1os_11 aiios,na fGi conic@_@@riii'';; {k i iciao cf iiii@iioi6is, iiiotr s
cOiico rcn·tl dl'rccho con gran hcn~.1tur1n' . . . . :1"ulo moliva Ia <.'xplorac1on. . . " ..
toii iiitiina hemat@rii tot4, ind9,9};"],,j} iipereepioh de las tumoraeioncs. Intensa

Exploraein : Abdomen mg!eori1do ·
hem·tluria Urea en snngrc: O,-·' nr. /,°I' . l' , I· J·

Cistoscopia : )lucosa vesical norma . . hcioncs colorc•adas a los 25 minutos de prac IC,H ,l .1
Giioscoi: io se, obsrvan %}"};"?to._ m esa1as cavi­

inyecein ; eyaculaeion hematirieP"",, Sniras de aspecto lobuladocorrespondie"3,"
· Uro"rafi:1: Pielograft,:i CO)! thoro 1•1.S. • 'dns. Hidroncfros1s congc111ta. b1lalcr.1l .,,.,an':·. _

dudes_ ciiiiirs citriordinarjmente !"}"{iGiss fiiorrenles _fen@menos de'reteneion puru
En_ este enfermo, Ia difieil 3S"""""";;~ceder a la n@frostomia derivatriz permanente.

lcnta oblig6 cu 1111 ticmpo poSl< 11 · fl

·•b' .. imismo nna rn1cn1 intervcnci6n qnirCtrgica parai-esultado puede prescu 11 as
ia resoluci6n dl sidro",,,,, . '11 p·1tol6cric·1 de la pelvis que va a consti-E l • nzo de a c I a ac10 , o '

1n e comie , . l a· ·io la distension afecta muy precozmente atuir la hidronefrosis, cc or mai ' '

1-odo dcl sexo fcmenino, en los cuales, despues del tatamiento quirurgico
de: rnrn snpuesta lesion apcndicnlar, persiste el sindrome, el fracaso ohliga.
con lamentable retraso, a la cxploraci6n dctenida clel s1stema urinario, cuyo

lnLcrprclal'icin C'linica de los signos rocntgcnolcigicos

A B
FIG. 2-13. Hiclroncfrosis .

. \nt,•ccdc·nl<•s: )Jnjcr de 53 :uios, mullipara, qne dcsdc lrncc cinco ai10s aqncja crisis de c<ilico
ncfriticu izqnicr<lo con tenesmo vesical y crisis de poliuria. En cl 111li1110 acccso, hcmalnria. Hipcr-lensiOn. .

Exploraci<in manual: Hi1i<i11 izquierdo aumcnlado Y glohnloso; no c,s doloroso.
Cistoscopia : )lucosa vcsical normal. . .
Cromocistoscopia : )lcuto urelcral derccho, eyaculncwn fucrte azul ; mcalo urcleral izqnicnlo,sin C'Vaculacioncs a los calorcc 1ninulos.
'.-1. Urografia : l'il'lografia izquicrd\l· Hellen~ i!1complcto de la holsa piclocalicilar. Porci<in deureter lumbar de "ran calibre. Ureterol11droncfros1s mfrcta,Ia.
B. Pil'za Opl'';'.atoria: Rii1<in esclcroquislico. secundario, Gran holsa pielourctcral; en cl exlrcmo

inferior dl'I uret,•r. Ingar de la obslrucci<in, fuc cncontrada una concrccion calculosa <•nclavada enla mucosa ureteral causante de la dilataci<in pielorrcnal.
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morfologia L1c los riilices Y vertices de las papilas renales; en estas llltim .
se modif'iea my preeozmenteel cono earaeteristico de su vertiee que se ap1,,,
11or la hiperpresion intrapielica. Bste aplastanuento del vert1ce papilar alte ..
a sn vez el area eribosa, dilatando los pequenos orificios de los tubos urii~i~
feros, lo que favorece la podecion del fenomeno del reflnjo pielocanalicular
dado lgar a la imagen tipica en penacho; por su pate los cliees pierden
su elcgant·c morfologia desaparec1endo la constr1ctura central que normal-

ls. 215. _Dilataeion pieloealieilar seeundaria _a pielonetritis er6nic ; pelvis renal amular :
calices de forma redondeada en • puo de baston·, con_aplastamiento del j~, ,,,{ al

las piramides del rinon ver Ice p,lJH ar c

mente tienen; aumentan en anchura mas que en longitud pro,rectando una
1magen de proporc1ones mas acortadas. La lnperpresi6n constante que sufren
estos clemcntos conduce a la distension de la cavidad, y cl tcjido renal se ·
aplasta hasta llegar a la atrofia completa <le _la piramidc de l\falpighio.

La imagen caraeteristiea en "copa de eristal", que proyeeta la substancia
opuca al llcnar ~l Jormx cahc1lar rodeando el vert1ce papilai' precozmente
se altera y adquiere forma triangular: mas tarde, se redond q. · .. o , , · ;., por e ap as-
tamiento del tejido renal siendo causa de que sc proyecte una imao·en a

111
,
1
_

era de "pufio de bast6n" o de "palillo de tambor". En otrvos easos, ls eliees
:-.e aeorta_n v c_'nsanchan tan cxtraordmarrnmcnte c1ue des·ll) 11e '
L d · · l • , , · cen proyec-
unto una image de forma triangular, cuo vertiee se contini; 1, i.:• · "' · , , a con a pe vis.

Las alteraciones calicilares no siempre estan acompafiadas de otras seme­
jantes en la pelvis renal; no constituyen ninguna excepcion los casos en que
la pelvis presenta nn tamano y caractcres normales, y los calices aparecen
dilatados. Esta imngen no puede interpretarsc como tipica de hiclronefrosis;
en muchos casos csta lesion calicilar cs secundaria o residual a una inveterada
infocci6n pieloncnal en qne la musculatma calicilar distenclida y alterada

I conlinuilhd cnlrc la sombra pelvica y la ureteral
FIG. 2-IG. Hidronefrosis bilateral. La falta ! aso anormal que comprime la salida de! ureter• I, • h ex1slencm c e 1111 '• · • · · )en amhos laclos Juzo sosp_ec 1.11.: · , rcccion opcraloria seguida clc gcslac1011(conf1rmac10n Y cor

• . •, . erado sn normalidad, y a su vez la r.sclerosisor l infecei60 ?"?:,,k,ha retrace@in del par6nquima. En ocasiones,
cicatrizal del rmon ha P1 ,1. .· .· do la mal Hamada hidronefros1s
1 1·1 . , ·f t m solo ca iz ougmana c 1 atac10n a ec a l . , d" ' los diverticulos calicilares rara vez. . l. debe confunlirse con .
pare1a.., que no . ] o·' difiere de la causante de la enformedad queobservados, y cuya ct10 oow ·
estudiamos. . . . . t 1ediante la pielografia, se deseubrenE 1 hidronefrosis inemp1ente, n o , . , . d
, , 1~ a 11 ,·'oloo·icas iniciales en cl contorno de la imagen pielica le
c1lte1ac10nes motf o. , . , El bordc internosuper10r contmua-p•1·an valor para el drngnost1co precoz. , , . 1· d
""., • · ·. . d l ureter en vez de ser recto y lio·eramente me ma_ ocion del borde interno Ie 1 , t

18. Pc1c;.vF.nT: Urografin clinica.



l . . f- ... l· ai·stens10n p1.·oduce una convexidad didgida . hacfo J·a1acia neia, a · f · 1 · · d · · 1 · 1 · ·
columa vertebral, en cvo extremo inferior 9c!9 c9"""di""]wlntacid
a 1 't Por otra parte, el angu o ureteroca 1c1 ar mer1or re uce su abere ure er. o , , . . . _ . _
, .. a medida que se dilatan estas cavidades se aproxmman al extremo
LUla pues . 1 • l, ·• t - 1
sir de or@er. Preps"mpg", ,jplzgif re,g} gpgge

· de con respccto del mute m ·er1or e a pervs, uan o · en rea/ad. lo
ascieu ·, a 1 l 1 . 'l" d l . 1 1 dque sncede es Ja distens10n e a JO sa pie 1ca por e )aJo c e punto e inser-

cwn del ureter. Estas alteraciones deben ser apreciadas en todo su valor
En la pielografia, incluso en ausencia de signos clinicos evidentes de tal
alteraci6n, porque, si dichas alteraciones coinciden con signos clinicos y roent­
genol6gicos de hidronefrosis en el rifi6n opuesto, debe diferirse todo lo posible
adoptar una resoluci6n mutilante sobr: este r~fi6n adelfo hidronefr6tico, pues
la diuresis forza<la a que se vera sometido el r1fi6n adelfo favorecera la rapida.
distension dcl sistema excretor hasta llegar a la hidronefrosis.

Siempre que la exploraci6n pielografica. manifieste la distension de la
cavidad pieloealicilar, forzosamente deberan continuarse las investio·aciones

1 . , 1 0 'a fin de esclarecer a etiologfa o lesion causa que origina la distension. Como
es 16gieo, cl practico orientara la exploraei6n hacia el conocimiento del estado

275

. . .. 1-lidroncfrosis sccunrla-Pieza operator1a: ; {tivas que englo­ria nor brta@is fros,2,cg,""}h ii@rti
bi el ureter,y,Jg_"?""aeuueion piclo­rmon Jo eunl cltflcu ,1 •
caliciiar.

Clinica roentgenologica del riin y del sistema pieloureteral

FrG. 218. Hidronefrosis por periuretritis.

Anl,·ccdenlcs: Hombre de 58 a,ios; ha
sufrido Lrcs hemalurias in_tcnsas e indolm·:!s
durante los ultimos tres anos. La hematuria
parece siempre despues de los esfm•rzos.

Exploracion: Negativa. .
Cromocistoscopia: Meato ureteral sin eli­

minacion a los 20 minutos. Contracciones
del ureter mural; meato ureteral izquierdo,
eyaculacion azul fuerte a los seis minutos.

Urografia : Pielografia descendente eon
urosclccl:"tn. Dilataci<in piclocahc_1lar.. Ureter
yuxlapiclico dcsviado al polo inferior del
rion ; obstaculizacion que favorece la clrla•
tacion pielorrenal.

Neurnopielograiia. Pelvis renal dilatada de tipo extrarrenal.
Dilntacion de las cav,dadcs calicilarcs

Interpretacion clinica de los signos roentgcnol6gicos

F1G. 2-li.

27-1



J 1 l t· 1•ej·n1'"1] Si estc COIISCl'Va SUS caractercs ? tl·ayecto normall!sc,e cone uc ,o u · ' ' · , 1 d 1 · ''
1:,. . 1. c ,·tii·idnd Jc que el obstacu o que ha provoca o a chlataci6n sc,engase cl s 1:, , • d l · ·, ··'t . · 'l'

t. i·eci·s·imcnte a mvel e a conJunc1011 me e1op1e 1ca; en tal caso
encuen 1a P • · l d 1 ·a f'l • · · 'mchas veees se trata de vasos anormales o le bridas fibrocon,juntivas d
origen inflamatorio que comprimen el ureter y alteran sn trayecto. Al parecer,
, . "'a·f·i·ciilt·"d ·ii vaciamiento pielorrenal normal que opone la compresi6n dnlia i . ,(.I , . ,. • . ....

meter por vasos o bridas 110 dcpende solo y exclus1vamente del hccho mcca-

l
I
j

I.,
i
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Clinica rocntgcnolugica del riion y de! sistcma piclourctcral

i
i ·

l .
--· _ ,,.0 Hidrondrosis congenila hilalcral. ..

I· IG. -" • - s . dcsd<• los 28 aqucjaha crisis dolorosas en la_region
Antcccclentcs: Hombre clc ~O nno 'e ru~ cxlr·iido por piclolomia. l'ocos meses despucs de la

renal izquierda, provocds por g!le!%,,"};; y ii aio interisa hematuria total e indolora proce­
intervencion_reajareeieron lis crisis,"""{'tteiiie durante tres meses.
<lcnlc dcl rili6n izquicrdo, si•~ coagu .0s: i" · · .

Cisloscopia: l\Jucosa vcsical '""."t"' i' echo eyaculaci611 azul fucrtc a los dos nunutos; mcato
Cromoeiioscopis: ea!g ur!"gp2; {i 4iiti a ios is iinuto.. ·... + •

urctcral izquicrclo, cyac11),1c10n .1ton . , r . I 1 '' o1. Hiclroncfros1s lnlalcral; l,1do dcrecho, mc1~os
rogriii : jisi6gratis con y%%)},,,,,2.";' uniaci@ pieiosjieifar._ jcij, en fera trior

centuada, signo de Hunter_; 1ado "},~'atomic le fue practicada la ureteropieloplastia, que
del riiin.'p a bilateralidad de Ia !"",,j as practicadas, no fu& seguida de exito y obligo aen esta ocasion, y por primera _vez enre .oua H ' ·''' O is

la extirpaci6n seurdaria del rion. '

l:
)

provoca la disfonci6n dcl peristaltismo eva­
cnal favorece en alto grado la dilataci6n

lntcrprctaciun clinica de los signos rocntgcno16gicos

nico, sino que dicha compresi6n
cuador de aquella caYi<la<l, lo
patol6gica pielorrenal.

En otras ocasiones observase una. an6mala implantaci6n del ureter en
la 1Jolsa. pielica, que con frecuencia cs secundaria al desanollo de dicha bol­
sa; en muchos de cstos casos la exploracion urooTafica seriada con mas
precision que la exploraeion quirurgica o el examen anatomopatologico de la
pieza, si esta ha sido extirpada, pone de mamf1esto la causa que dificulta

B
Pm. 2-1!), Hidronefrosis por eslenosis pielourcleral.

.\ntccedcntes: Enferma de 28 aiios; ha sufrido \'arias crisis dolorosas en cl flanco izquicrdo
Las mus recienlcs coincidcn con la aparicion de mm tumorncion en dicha region. Orina sin piuria
ni germenes.
"Cistoscopia: ?llucosa vesical normal. Duplicidad ureteropielica derecha (dos mcalos urctcralcs

en cstc !ado).
Urografia: A. Pielografa ascendente con yoduro sodico '!I 18 %. Hidronefrosis gigantc. Esc':1~o

contraste por la dilucion de la solucion de contrastecon la orma relenida en Ia bolsa. Jncurvac1on
del extremo ureteral desplazado por ia distension pielica. B. Pielografia por inyccci6n urctcral nsccn­
dente y por el Lubo de nefrostomia lumbar. Ietraccion de la holsa pielocalicilar, la incurvncion de!
conducto uretcral en su union con In pelvis. (Chsc de! Dr. Co~1As y obscrvacion en cl Servicio clcl

Dr. Co~IPAN l'I\ cl Hospital de la Santa Cruz Y San Pablo, de Barcelona)
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el vaciamiento de la pelvi8 y cit cl- 1 . ··r ]'}· 1 d " a menu O se trata de UllH ma1formaci6n
ae m urn. 1 rn o o estenos1s el n · · •la elvis con el ureter form, "mo, apareciendo en el punto de nm6n de

pd
1

, .
1 1

ones valvulares o en espolon a las cualcs coITes-
ponte a genesis c e proceso.

En los caso:; Lle vasos o bl'idas que cruzan el I d , . . . , . .o-raffa cxpresa con sino·ul· . . . 1· . , . , co 1 ucto m eteral, la pielo­
o o ai 1 ea ismo la les10n en tor1Jecedora E1 t·o· J
piefografia seriada cs demostrat' 1 I . : · . . . ·

1 11
ces a.I\ a, observandose la pers1stcncia de nna esco-

279Clinica rocntgcnol6gica cl I · - · · ·' e nnon y del s1stcma piclourctcral

l'IG. 253. Hidroncfrosb exlrarrcnal ; los c:Uices <.lcsaguan dircctumcntc en la bolsa pielica ;
ureter ~•uxtupiclica flcxuoso y filiformc. Estcnosis ckl cnl'llo urctcml, de origcn congcnilo

tadura o mucsca en el bordc de la imagen del ureter a su salida de la peh·is;
segun sea la proyecci6n del aplastamiento.que experimenta cl conducto ure­
tcral, puedc asimismo descubril'sc en los prnlogramas la falta de continuidad
entre la imagen de la pelvis y el ureter, dada la dificultad quc tiene el liquido
opaco para ocupar la porci6n del conducto urcteral comprimido por el obs­
taculo. Otras veces se advierte, como ya hemos dicho, nna mnesca redondeacla
qnc en uno de los bordes de! ureter produce el cruce con el vaso o eon el tracto
fibroso. Estas imagenes se repiten sin modi:l'icaci6n en los sucesivos pielogrn­
mas, incluso en los obtenidos en po::;ici6n vertical del enfcrmo, los cnales con
frccnencia poncn mus de relieve la altcraci6n en la imagen y su fijeza, por

FIG. 252- Comprcsi,in , , .!er lumbar por un · v· . d'.I c.xln•mo superior del ure­
n1111•sca que sc absc. '.'.so ,mon_nal polar inf,,riar L·t

ii« «'i'!!}!}, "yppi writ«rii sic"­
s peogramas.

· Interpretacion clinica rlc los si!!nos
o roentgenologicos

FIG. 231. Iridrancfrasis par v•,s·a,\ '· pol-tr
n"}}cedentes : _Mutipara, de 36 an.

c:ilcul 30, ~ :'.11~s cohcas ncfril icos si 10~ •. De los 17
di,, "s deereciendo progresivam,,'' _pulsion _de

],%,}; son regiir treeenei@ i" ,2},,tnsid@
,zz'Pados de accesos felrjj, "} colicos fueron
rm,1_p1111"1ca. i11 cs de tipo septico

C1sloscopia : Lcsio11cs d .. . . . •
Cromacislos. .- ~ · c c,st1l1s folicuhr

culaeion a}.2"?Pia: leto ureteral deree
meato urt . .•· ) . azul pahcla a los 1- . , cya-
st."?lilt#: sci«ii ";:
. Urografia: Pie)onr•ll'•, .])ll'localicilar. co . 0:.

1•1 c_on lhorolrast. Diht ..
comprcsicln v . nJimcwi:i p1clo11rclcral filif : ncwnp· . . nso polar inferior. orme ]lor

1eza operaorin • n -- · ·
de! polo superior, senna.{"," on esclerosis atr6tie
polar mfPrior sospPch·id· ' ? a J!ielo11cfrilis • arlcr•:
transversiineG i {{};j,2,hp pig!ogrff qie eion pielocalicilar. "
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.il . 1 •frosis cxlrancnal. .
FIG. 255. Hn ron~ 1·, bolsa piHica aparccc arrolla<!o.cl calclt•r.

· • le !l ·mos · en ,\ · · · • 6 mun!. d .. L·tni·uio en un nuio < • •. · fie ,JS •tllos sccundana rm nA. Hidronefrosis le gran "" '{arrenal en una mujer " 'B. Hidroncfrosis ex •

leo·ada ·1 l1Il sco·tmdo termino con respecto a..:.34] ueda rel g la a " , la dilarrenal la. ca.usa micia qt ' 1 ., • renal congenita que favorece a L­' E . t' ma a te1 ac1011 " l . - , bsla complicaci6n. • xIste " q aquellos casos en los cualcs e rmon, no O -
1 aci6n pielocalicilar. Tratase c e d l ingulo costovertebal que normalmente
a dido la altura lel ang ,, q
tante haber ascenc 1 0 a. d l, votacin normal c1ue acompana e ascensoI reahza o a IO . . . ·1le corresponde, no. ia el borde interno clcl organo. Con freeuencia coincidey que sit{ia la pelvis en

,.•

Clinica roentgenologica del rion y del sistema pieloureteral

Con frccucncia rnnchos casos de hidt·onefrosis coincidcn con anom~l~as
6nitas o adquiridas del organo, tales eomo el rinon en herradura, disto­

congen , "' ' , . I. dist pielo­. ectopias, etc., en cnyos casos, segun la rnagmtud de a is cnswnp11s,

F1G. 25 l. l'ielografia desccndcnle. Hidronefrosis congenita. Signo de Hunter. Borde inlerno
clc la pelvis, oblicuo abajo y afncra por la compresi6n clel horde de! psoas

d . ·isco·m·ar la cxistcncia de un obstaculo que en dicho puntdonde po emos ' " . f . , t .
I ] Cto l1reteral y altcra su tmc1on mo r1z. -cruza e cone u -~ . . · d 1 J· ,

S. .· t- 1111 espol6n piehco o formac10nes seu ova vu a1es que acompa.1 ex1s e dl , 1 1 · 1 d tanew tot»taco tt ratere",P%};",jg; 3,3"pg ggrfo
rota otter«ii algaans tamfj; g Pg %@,,,",,}; P";j"; "gndiii

. l vcccs oculta en ella el punto e imp antac1011 e ure ·er. ◄ n estosmuc ms . 1 I td I ·,easos se suele observar en el pielograma un replegamiento le la poreion supe­
rior del urelet· que proyecta una 1magen flexuosa. en forma de tirabnzon;

· clinica de los signos roentgenologicosInlcrprctacion

esta alteracion ureteral debese atribuir al hecho de la distension pielica, po1­
quc, a mcclida que crece la bolsa, esta empuja hacia abajo el conducto urc­
teral, el cual se repliega sobre si mismo o alrededor de su eje, proyectando
la imagen en tirabuzon. Asi, pues, esta alteraci6n del trayecto de! ureter se
i11lerprctara. como secnndaria a la hidronefrosis.

En tales casos, la entrada del eateter en la pelvis renal suele scr dificil
por la sinuosidacl del ureter; para cl mejor conocimiento de la lesion, si en
alguno de le~ -i:>i-,logramas aparece una imagcn sospechosa de esta alteraci6n,
debc procedersc a una nucva roentgenografia durante la inyccci6n, por el
catetcr, de substancia opaca para obtener asi la imagen irregular dcl con­
<lncto ocnpaclo por el liquido opaco que clurante aquel ticmpo pasa a la11e1Yis renal.
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con csto nna an6mala impla11taci6n ] 1 , .
1 ] l

. l <l . t c ureter, que emergede la cara ·anterior
cc a pc vis, o que pue c fayoreccr l·i cli·stci ·, 1 ] "° · 1 1

L
] · ] 1· · · ' , 1s10n c e • a cav1c ac

a uc ronc :ros1s, en sn periodo inicial 1 · 1 · ..
lnci6n anat6mica difercntc qn . . . . , ' p~lCc_c presentar cos t1pos de cvo-

11e
,·1·1·os1·s ex·tra1·1·e11-,1· ,- I· . cl pe1 m1ten const1tmr dos agrupaciones: la hicho-
L • • , . " .' d ])IC onc1nl En ]· · ·

expensas de h distension . l "" " rmmera, la. ho Isa -sc forma a. ,,, , , cxc USlVa c la pelvis ·1l'"t 1 d lc:tlicc;; r al propio rinion, de tl . ' cc anc o poco o na a os' • e a. manera que la morfolog-fa de cst:as pcquefias

A B
FIG. 257. Crctcrohiclronefrosis.

Anl_cccdcnlcs: I [omhrc de 27 :uios, qnc <lcsclc los 20 snfrc culicos ncfrilicos en cl laclo izquierdn
acom!!:111:ulos _,le sc11s:!ci,i11 de ncupaci<in en el hipocondrio y fosa iliaca izquierda.

l.islnscop,a: ~lucosa vcsical normal.Cro1nocisloscopia: ~lealo urcl.ct~aI· dcrccho~ cyaci1lacicj11 azur furrtc a Ios Ires 1ninulos; rncnto
Hrclcral izquierdo,. sin cyaculncic)n a Jos 20 minutos. . .. . ;I. Urografia: Piclografia con nco~•odipina en proyeccion oblieua derech. Dilatacion ureteropi­
hc., quc forrna un -gran crnlntdo, provocada por pcr1urclcnt1s hunhar.

/3. Pic-za opcraloria: Crclcrohi<lroncfrnsis.

cavidades no aparcce mny rno<lifieaua, ? el tcjido renal propiamcnte dicho
conscrva rnrn nparcntc integridad. El otro tipo de hidronct'rosis, por cl con­
i:tai-io, SC fragua a expensns de la distension de toclo el sistmna J)iclocalicilar,
~-- est.as 11ltimas. caYiclacles, en. su. distension, comprimen y aplastan cl tejiclo
tcnal; en tales casos, indcpendientcmente dcl Yolnmcn de la bolsa, la clcs-
truecion del parenquima es mu:v profunda.

Tienc cxtraor<linario intercs la di l'crcnciaci6n a11at omocli11ira de cs Los
dos tipos de hid1·o1wfrosis que la pielografia rcvela con cxactitncl; de la exact a,

Anlcce,k11tns. ,, [ F1G. 256. Ureterohidronefrosis
· · , · • .II Cl'lllo <le 18 . - · ·"~on tlc c:.Uculos, con oli11uri·l , · . anos que aquejaha frccuentcs crisis · ..

~ asc~•nrlia has ta la l"l'"iun j ) t11.1JJcrat11_ra <'l<'vada. El <lolor ;c ;,{· ;. <:<; cohcn nefrilico, sin cxp11l-
istoseopia : hued, <«~.",,"}" de! mismo 1ado. vcaua en la fosa iliaea izquierd
Cromocistoscopia : Met . norn1ul.

tuerte: meato ureieri i,,},"era! 4ereeh9, ee uluei6n a los tres +

I . _t •ro~i-aria : l'ielografia conn, ."'.1 c)ll)IIIHIC1on de colorant,•, a Ins ·1 /IH1!11lns, de coloracii,n azul
dental ureter;al. Lado izqui4, "Oodipina. Lado derecho, pelvis '_mnutos._ 'o, ureterohidronefro»is, dilation «,"al, _pequena acodadura accilicilar de extremos redondeados.
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Clinic·a rocnl;;cnol<',gica c!cl ri1ici11 ~- del sislemn piclourelcral

logo nunca dcbe retroceder ante todo intento terapeutico, encaminado a la
euperacion de un organo enfermo. _1

e En muchos de los casos, la dilataeion pieloealieilar est acompanada de
alteracion semejante en el conducto nreteral. En algun caso, la dilatac10n$44 sre todo cl rter, constituendo lo qe se llama hidrour@ter; cnton­

1 ,.. · ohlicuo hacia lucraI -·. atonica . horde inlcrno, rec oFro. 259. Iidronetrosis cxtrarren! !%{"io psoas. sigo de iiuterpor Ia prcs10n

- . sospechado que incluso par su volumen
ccs cstc conducto adquiere tamano .m dienclo la maxima dilataci6n a la
se parece al intestino delgado, ~orrespon · de] r:ieato ureteral, y disminu-d to sm estenos1s, ,

1porcion pelviana del conue , . ·a procTresiva hasta el extrema mas_ ~ ~-
veto co la nor@in Jama_",""",,]"#Gichos de estos casos es @irisil
vado que conserva el tama,,j dilatacion ureteral, salvo que esta lesion
interpretar la causa etwlogica c _e a L JJatoo·enia del hidroureter, en muchos

f ., antenor a ' 0 1 t ncescoincida con una a··eccwn ·a : 1 ue ocurre con el megaco on; en -0,
casos es idiopatica, algo pare1da a t ~ qel volumen adqnirido por el ureterdes@(brose cierta desproporcion entre

B

• . .+» cliniea de los signos roentgenologicosInterpretac1on c I2S-1

depencle <le .su esta<lo y asimismo del estado del rifi6n opuesto, el cual puede
hacer necesario el intcnto de recuperaci6n de aquel; en estas condiciones el
exito t1e la intenenci6n conservadora puede ser dudoso; no obstante, el ur6-

» eta·i de 6sta depende la ulterior resolucion terapeutica; en el .3mtcrpre ac1011 e " ' . , . · d 1-
• el tr1t-Imicnto qrnrurgwo puede ser conserva or, Y, por el contrariome1 caso, e , '. . . • I . . 1 1 · t t d • , · ' ~ , 'l ..Jc· li idroncf1•os1s pie 011 ena e m en o e conse1 vac1011 nel

01
.o.,,

110
<'11 os casos 11 "' '-'

FIG. 258. Uretcrohidronefrosis.
Ant~cedcntes: Hombre de 51 anos, que a los 25 sufri6 el primer ccilico ncfrilico dcrccho quc

ha rcpcl!do en_ ,·arias ocasioncs ; en una de cllas cxpulsci un c:ilculo. Las tHlimas crisis dolorosas
fueron acompanadas de hcmaturia, dccrccicndo Ia intensidad de! dolor.

1:'.:xplorac1_011: Dolor en cl punto costomuscnlar y en el pielico de Bazy.Cistoscopia : Mucosa vesiel normal,
Cromocistoscopia: ~lea to ureleral dcrccho, conlraccioncs de( meato urcteral sin cyaculacicin

Colon•ada; lllea\o ure_tcra( izquierdo, eyaculacicin azul muy fucrtc, a Ios cuatro minulos.
, A. Urogral\a: l'tcl_ografia con thorolrast. Cretcrohidronefrosis gigantc. La porcicin lumbar <lei

~rctc~ Y la )lclv,s consl!tuy,•n una gi-an cavidad. EI ureter aparece de tamano normal a nivel de la
"·". vertebra lumb_a_r, como J>uedc verse en Ia acodadura quc sc obscrva en la figura ; en estc punloexiste la obstrucc1on qu,• ha !>l"OYocado la lesion.

B - Picza operatoria : Hif1611 Iobulaclo cscleroatrcifico. PclYis y ureter dilatados.
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]'. la eseasa dilataeion pi@liea. El ureter conserva una estruetra nope \"H'O ~ t , ' , . . • . . ; ? , , • • _l pas0 a traves de la pared vesical, , con frecuencia, en esta rar4rn,1 . en su a: dil : , 1 . . , , "
fee'· la imagen presenta escasa lilatacion en la conjuncion ureteropi@lie

,l l CC!Oll o j · , · . t ' .
I, • 1ao·eii -pieloirn\fica de esta es10n se asemeJa. a e1er ·as ureteroectasias,a · . 1. dl , .tuberculosas, eon la diferencia que en estos casos la llatacion ureteral al'eeta
por igual a todo el condueto va acompanada de una retraceion pielica y de
las lesiones destruetivas parenquimatosas propias de esta mfccc10n: por el
contrario, en el hidronreter la pelvis y los cliees, si apareeen dilatados, no
experimentan gran modificacion.

Fa;. 2liU. Piclografia tlcscendcnlc, con uroseleclan. A loniu de la pelvis renal,
cuyo horde intcrno cslii comprimido por el borde del psoas. Signo de Hunter

Cuando la dilatacion ureteropielica es secundaria a una obstrncci6n clel
condncto, or<linariamente por calculos enclavados, o bien por lesioncs cica­
trizalcs de origen inflamatorio que obliteran la luz dcl conducto, la. clilata­
<:i6n es progrcsiva y ascendente, desde el punto <loncle se encucntra la lesion,
y sc continua con la pelvis para constituir una cavidad {mica infundibu­
liforme.

En todos los enfermos en que por sus antece<lentes y por la exploraci6n
clinica se sospecha la ex.istencia de lesiones hidronefr6ticas sino·ularmente
si la climinaci611 del 111digo carmin presenta un extraordinario retraso en
Slt aparici6n por el meto nreteral, sin signos de insuficiencia del rifi6n,
antes de iniciar otra exploracion debese praetiear la piclografia descendente.
Esta teeniea inoeua en tales casos, facilita al ur6logo un conocimiento bas­
tan\c cxacto del prohlema patol6gico del sistema excrctor renal sin peligro

para la le:;i6n ni pai·a el° paciente, cu.mido la capacidad fnncional del paren­
qnima. sea lmena. En esta ocasioi se obtendran sucesivos pielogramas, e incluso
hasta una hora, o mas, despues de practicada· la" inyccci6n endovenosa; la
lcnta. eliminaci6n de la snbstancia de contraste por el rinon enfermo, espe­
cialmente la c1iluci6n del liquido de contrastc con la orina retcnida en la
bolsa pielorrenal, da im£1genes pielogrMicas de escaso contaste , como cs
natural, de tardia a parici6n en cl pielograma. Esta cxploraci6n :facilita el
diagn6stico de la lesion; pero, en muchos de los casos, por ella sol a no es posi­
ble esclarecer los factores etiol6gicos que han provocado la enfermedad; parn

· · · T . h tornos y bordes normales. Pelvis renal izquierda con
FrG. 261. Megapelvis derecha. Cliees ! SO"!~f6res, redondeadas ; dilatacion secundaria a in­
dos grupos de grandes calices ; copas calices mer1

6' feccion pielorrenal

l 1 · c1·1. a la pielografia retrograda que suministra ima­o cua cs necesar10 acu l d l '' .a 'o • • t d l, d , I • ]= se puede venir en conoc1m1en o c agenes mas contrasta as poi as cua ,.., . . , . . .
lesion obstructiva que ha provocado la distension sobre la qne ~lcbe actua1sc
cuanclo sc decide una intcrvenci6n conservado:·a de~ _organo ente1:mo. ·

l\,r t·e <lesde qtie se inicia la dilatacion de la pelvis, las capasLuy precozmen:, +.. d; .:z

l ' 3tit experimentan los efectos d1rectos de la listension queque a cons ·1 ;uyen • . • , l "d 1
lt 1 t · Jai· en ella caraeteristico, transformandose la cav1 aca 'era e. 'ono muscu . . , · d
P. ']" b l f"l:tci·da sin contract1hclad. Esto part1cularmentc se es-1e,1ca en una o sa c 11 l l·

b cl. d la J)ieJoo-rafia descendente, en la quc el re eno c e ,1eu re por me 10 e "' . . , . . , . ,,. ·c1 d t-' , compafiado de sobred1stens10n; en el pielograma, notase,.av1 a no esa a , l 1 a· t ·,
l · · ne <'I borde externo del muscu o psoas a a 1s ·ens10na res1stencia que opo , . • , . , . · . . cl l·I )5] <]; dado motivo a que el borde interno de la imagen le lacte a )O sa pie 1ca, .1, .1 ·
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pelvis este limitado por una linea obliea de arriba abajo a causa d ,
la bolsa pieliea no puede distcnderse en aquel sentido por la prcsencia a! q.ie

d , ·a ·t 'd 1 , l E : unapare ng1 a co11st1 ,m a por e muscu o.. • ste s1gno roentgenol6o·ico ,,al .
> Or1­
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En los casos muy avanzados de la dilataci6n piclocalicilar, indcpcndien­
tes dcl tamafio, el parenquima renal puedc hallarsc totalmcntc aplastado con
la consiguiente atrofia, dando motivo a imagenes pielograficas de aspecto
raeimado por la multitud de eavidades de los antiguos ca.liccs quc, en su <lis­
tens1on, se encuentran lrm1tados por los restos esclerosados de las columnas
de Bertini .

. _La pielogral'ia es el unico medio po el qne podcmos cstableccr el diag­
nost1co precoz de las pequenas pieloectasias, lo que sirve extraordinariamente
no solo para cl diagnostico de csta. lesion, sino tambien para diforenciar las
pequcfias _hidronefrosis de la mcgapclvis, o sea, la pelvis de mayor tamafio
de origen congenito. '

Por lo general, esta ultima constituye un hallazgo accidental en Ia cxplo­
raci6n de los cnformos, y las maniobas de la cxploracion facilitan cl cliao·.
nostico difol'cncial cntre estas dos imagenes; los dolorcs que se povoean por
la hiperdistension pielica durante la rcplccion por la substancia opaca, no
coincidcn con los sfotomas dolorosos quc aqueja cl paciente, si no cxiste hidro­
nefrosis; ademas, en la mega.pelvis indepcndicntementc del tamafio de esta,
que no suclc ser muy exagera.do, no sc obscrvan modificaciones en la morfo­
logia calicilar; por otra parte, la. mega.pelvis, que suelc tcner la forma de nu
gran emlmdo, sc contin{ia con el ureter sin prcsentar altcracioncs en la conjun­
cion entre los dos organos, como sc observa en la hidronefrosis. Si en cstos
casos sc procediera al estudio de la cvacuacion pielica mediantc la pielografb
seriada, esta pondria de manifiesto la normaliclad funeional del dinamismo
pieloureteral.

En la pcquefia hidroncfrosis, que solo cvidcncia la piclogra:fia, las ma­
niobras, con motivo de csta cxploraci6n, provocan sintomas dolorosos, igualcs
a los quc espontaneamente aqucja el enfermo, no es ninguna excepci6n quc
mfrs postcriormente a la exploracion aparczcan nucvas crisis dolorosas. En el
pielograma. se manifiestan alteracioncs tipicas en la imagen, como por cjem­
plo, una pronunciada convexidacl y abombamiento hacia la linca. media quc
prcsenta el horde interno de la pelvis; todo esto, acompafiado de alteracionec:;
en los contomos de las cavidades calicilarcs. A su vez, en la pequcfia hidro­
nefrosis el ureter ··no suele experimentar alteraciones precoces, conservando
sus can{cteres normales que contrastan con la dilataci6n obscrvada en la pel­
vis y en los ciilices.

(
a

F16. 262. Dilatcion congenita de la pelvis. Megapelvis. Au. .
los pequenos comuican direetamente con la cdkiaad j?"?Ci de calices mayores :

eca. .magen calicilar normal

ado por IlvrrR, y del cual recibe el nombe, tiene ti • , 5+4·6. . , · , · ex raor mano 111 ercsn su interpretaeion, porque demuestra la atoniade la 1, 5a];
I 1·1 ·c1 · <l . . - ·. muscu atura pie 1cay pol' u iaewtez te sus paredes la distension de la b l • 1

to producidn en @i@ por 1os 6rganos que la rod de?lie!
I. _ 1. uau o la o sa p1e­
ea aumenta en slt tamano, desaparece esta modific ., . ,
con la distension toda la celda lumbar, aqulla re4,,,"Oh, pues, al oeupa
li<-1 m(tsculo psoas. ' 11 a por la cara anterior

Tumoraciones renales

Neoplasias de! rifi6n
En todo paciente en el que por medio de la palpacion se descubre un

aumento de volumen del rinon, o que, por los antecedentes sintomas clinicos
que presenta, se sospecha la existencia_ de una neoformacion tumoral en chcho
organo, entre las primeras exploraeiones que deben praetiearse _se ha _de
proceder sin demora alguna. a la pielografia. Primeramente,por eliminaeion;
si los da.tos aportaclos por csta explo1:ac1011 _no ponen de relieve una perfecta
normalidad en la eliminaci6n y una integridad absoluta en la imagen pielo­
rrenal, deberfr acloptarse la piclografia.,~~~ccndentc. Esta ~xplorac10n_ reve;a
muy precozmente, por los signos urograficos que proporciona, la existencia
de la hiperplasia O ncoformaci6n celular desarrollada en el rinon; la preco-

1 n. J>t I<iVEtt l": Urografia clinica.
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eidad del diao·n6stico de esta enfermedad permite adoptar resoluciones euy
exito depende~ de manera principal Y casi exclusiva, de la pronta realizaci6~
de la indicaci6n terapentica.

La escasez de signos clinicos, a veces la aseneia de sintomas subj@.
tivos urinarios, lo que sucede ron mtll'lrn frecuenc1a en el cmmcnzo del de-;­
arrollo de los tmnores renales, no es raz6n sn:ficicnte para quc en un enfermo
sospcchoso de tal enfermcdad el elinir.o dude en proceder a la cxploraci6n
aconsejada, y nada justifica su demora.

FIG. 263. Tumor de! polo superior de! riii6n izquierdo. Pielografia con thorotrasl.
A. Proyeccion posterior. Caliz superior aplaslado en sentido unteroposlerior y ensanchado

I
cna{l

,·edical por la compresi6n de! tumor. B. Proyecci6n oblicua. Dilataci6n y esliramiento de c tz
superior; por la incompleta replecion se observa una linea de substancia opaca quc ocupa ~l ~0rdc

inferior del caliz deformado y que en esta proyccci6n simula un c:\liz medio independtcn c

La pielografia, no solamente tiene indicacioncs en el diagn6stico de los
> . Idtumores desarrollados en el rifi6n, sino tamb1en en muchas tumorac10nes a J 0-

minales de dificil diagn6stico; en estos casos, el conocimiento del estado del
rifi6n y de las vias urinarias superiorcs, o sus relaciones con dicha tumora­
ci6n permitcn, por exclusion, establecer el diagnostico definitivo del suso­
dicho tumor.

Desde quc BRAASCH en 1915, abogo y demostro la utilidad de la pielo­
grafia en el diagn6stico 'de los tumores abdominales de dudosa loca1izaci6n,
cs\u. exploracion es practicada en todos aquellos tumores abdominales cuya
ctiologia no se preeisa, y los cuales, por su silenciosa evoluci6n y localizaci6n,
poclemos conjetnrar que pertencceu al rifion.

En las tumoracioncs retroperitoneales, el examen pielografico es defi­
nitivo para el diagnostieo diferencial, de tal suerte que esta explora.cion cons-

tituye el nico elemento de que disponemos para averiguar on que organ0_Se
desarrolla el tu1!1or. En est~s casos, la. piclografia no presenta modificacion
stensible en sn 1magen; segun quc dependa del tatnafio y punto de desarrollo
~e la turnoraci6n retrol?eritoneal, esta provoca desplazamientos en la situa­
ci6n clel rifi6n, y, 1·epet1rnos, son nulas las modificaciones de la pelvis renal
en esta enfermedad; por el cambio de situaci6n sufrida por el rinon, el
ureter aparecc moclif:icado en su trayecto, proporcionalmcnte al clespla­
zamiento renal.

- 5I.sta la cavidad pielocalicilar y la des­
.4.·au+] rinon dercho, que aplast!' ',jyi 'id practicado a este

«e.amt. ±pp,kg.2%%. @- i ijper%zpizilze."."kt «e rowplaza en scnlt< o cauaa. ' .. 0 de! tramo rntcs lit.I •. •
paciente el examen roentgenol9",,nn, desplazado por el tumor

., . 1 lo-· tumores del rifi6n, puede, en algunas
La rocntgenografia simp e c~ i"' mo<lificaciones morfologicas del con­

ocasiones, racijitar dat0s %jp"],,a anao tel ri; pro la itrme­
torno y especialmente el a.n a ara coneretar la lesion causal quc ha provo-
tacion de esta imagen no basta Pal_, ;

. ;> • senta.da por e rmon. , ·a dcado la deformac10n P1~ ,,, , la exploracion que con mas precoc1 a: la pielograt1a es :e. :. ·]Al contrar10, a_ 0 lesion tumoral en el rmon. La 1magcn pie o-
d · 1 · t ncia de una. · · · d d ·-" l'enuncia a ex1s e , . s. resenta una extraordinaria var1e a moI.LO o-
grafica, en estas afeccwne ' P
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•Tumor de! riri6n. Dcsplazamicnto de! ureter a la Iinca media; c{tliz superior de borcles
irrcgularcs y Iranjeados por invasion pielica del tumor renalF1G. 21i8.

Acompafianclo las modificaciones citadas, se observan grandes dilatacio­
ncs que solamente afoctan una parte del sistema excretor calicilar, constitn­
yendo una. bolsa de hidronefrosis parcial intrarrenal. Estas hidroncfrosis
parciales de las tumoaciones renales en ocasiones sc manifiestan con mas
exactitud por la pielografia descendente, ya que, por medio de la inyecci6n
intrapielica no siempre es posiblc el relleno de la cavida.cl con la soluci6n
opaea; y, por el contrario, como la s~crcci6n de _or_ina todavia sc rcaliza en
aquella. porci6n clcl rifi6n, quc en ocas1ones es la umca qne en toclo el 6rgano
e:onscrva su funci6n normal, por ella. se elimina la substancia opaca· que, al
llcnar dicha ca.vidad, permite la visualizaci6n roentgenografica.

0 algunos de los caliccs con relativa normalidad del . t <l 1 l ·. E ·t; 1a] 1al 1d tel resto te 1a pelvis. Ista
destruccion calicilar en la mayoria d l ', '. '. , e os casos es producida po la compre­
si6n clel tumor en su conJunci6n del ca'li'z coii '1 1 · , ' · 1. . •l 1 ., . . · , a pe vis, Y, mas cxcepc10na .
men

1
tc, pboite c_esauollo de la. ncoformaci6n, clificultando con ello la. cntracla

de a. su s ·ancia 01Jaca · en este t'1lt' · ·. , , . , 1mo caso, es muy raro que la invasion y
destruecion del caliz sea tal que impida s rell · t · d · 1. ·

z, 4 ·ill lenamiento, sin producnr alte­
rac10n ostens1 J e en el resto de la imagen.

-?{9cm.

• I

B

Interpretacion clinica de los signos roentgenologicos

F1G. 267. Tumor rclropcritoncal cxlirpat!o al enfermo tic 1. r· C -
I
. . .1 .t 1"\11··1 ·1nlcr· J> J

A. Ahicrlo por Ia mca mcuia! 1iuc_dc apreciarsc quc Ia tumoraci(>n°,. · . ' . wr. cso: 6 q~ .
miekistiea, eon algunos foeos hemor{~,}"? "lida, de consisteneia Se­

Examen histologico: 'Tumor mesodermico _
B. Cclulas sarcomatosas fusiformcs. C. Vasos de ncoformaci6n int , tux to.

colagenas del cslroma tumoral. r,t urnora) limitados por las fibrillas

294
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2D7Clinica rocntgenolcigica dcl riliiin y de! sislcma piclourctcral

FIG. 271. Tumor renal.
- • , • • J .1.1 sufrio la primcrn crisis de colico nefriticoAnlcccdcnlcs: Hombre clc a6 anos, ,'I ll~ '1 05. · le c-ilculo rcn·il Dnmnle 1·> afws, cstc

derecho con hematuria y vomitos, que fue diagnostic"?%, ";iido varias veces, siendo favoreido
smdromc, con aum,•nlo de vol~1111cn <lei rmon dcr~c.hod, clolo{. en cl riiuin dcrccho con aumcnlo de
por los cjcrcicios Yiolcnlos. Fmalmcnlc, nucva C~ISIS c
volumen., temperatura, hematuria piuri Y ?E}!""}"," ant al peloteo, duro, de supertieie irregu­ExploraciOn : Hifu'.m dC'rccho aun1cntac o c c vo ui , c ' '

lar y poco d_oloroso.. . . 1 l ech eyaculacion purulenta en , pasta clcnlifrica,; mealo
Cromocistoseopia : Meato ureteral «ere!";,,iete minitos.

nrclcral 1zqmcrdo, c~•acnlacwn ,twl fucrlc ,t b. clil .,1 40 "' P<•lvis clilatacla y rcc!ondcacla (luclro-
4. Urosratia : Pictogratiaseendgg!!& $"",}!kl"iinr oij. in pelvis,empijsd y d@seen­

n:fros1s), con auscncm ahsolnla cl~ c.1 ices amp e la crcsla illaca.
ch<la por cl tumor, snpcrpncsla con cl h.~~~~ don m(illiplcs c·ividacles clc conlcnido hematopurnlento.

B. Pieza operatoria : rumor renal quis!"? eiuiis trs.
C. Examen histologico : Epitelioma rena

Cuando cl tejido neoplasico en su invasion O por su localizacion y des­
arrollo comunica directamcnte con las vias urinarias, la sintomatologia clinica
en estos casos es mas patente y se caracteriza sabre todo por hematurias ocul­
tas, indoloras, prccoces Y caprichosas; en cl pielograma aparecen modificacio­
ncs caractcrizadas por la irrcgularidad en los contornos de la imagen som­

1 1 t llados por la infiltraci6u de la soluci6nh1--1s lacunares cuyos bore es son c en e .. .
1< ' • • 1 c1 lcerada de la superfic1c tnmora .opaca entre la zona mame ona a Y u . , . . . . . 1E · . J ccntro de la imagen pielica o cahc1lar, cnsanchaaa

in ocas1ones, en e - d I t· • i6n se obser\"an manchas lacunaresor el desarrollo ereciente le la tumorae1 , .±, ]
1 id d a caiisa de replecion irregular de cstas cav1dadcs poi ale menor opac1 ac · · 1 1 t
I ·, E t anchas son provocadas por los mamelones_ c e a umo-so nc1on opaca. • s as me ,

FIG. 270. Tumor del rinon. Imagen Jacunar
en el_caliz inferior y pelvis por mamcloncs
neoplasicos ulcerados que invaden estas ca­
vidades, dando lugar a inlcnsas hcrnaturins.

Aeod:ulura urclcral por alonia

En ocasiones, la lesion neoplasica, po su escaso desarrollo, no se h
puesto en contaeto directo con el sistema exeretor pielocalicilar, dado el de
arrollo exelusivamete intraparenquimatoso de la_ ,neoformac16n; pero, a
mcdida que aumenta en su tamano, por la compres1011, altera la oricntaci,

, 1 · d l 1 . · l 1 di · , ony morfologia de los ca ices, e a pe vis e me uso a recc1on del ureter.

FrG. 2G!l. Tumor tic! rii16n. Heplccion in­
completa de la pelvis y de los calices aplas­
tados por el clcsa:rollo de) tumor. Dcspla­
z.1m1Pnlo de! _ureter a la linca media,

empujado por el tumor

Es freeuente obsera el estiramiento extraordinario que experimentan los
e:a~ic_es ~as _l)l'oximos al tumor que parece querer circunscribir la masa neo­
plasiea siguiendo una direccion eurvilinea que dibuja una tenaza cntre cuyas
lamas sc cncuen~ra el tumor intraparenquimatoso. En estos ca~os la peivis
renal suele experimentar pareeidas modificaciones, observandose eon f'reeuen­
1a una imagen en media luna o cuarto creiente que se contin(rn con los cali­
c·es alargados que limitan el tumor.
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FIG. 273. Tumor renal.
Anlcccdcnlcs : Hombre de GO aiios, quc al mes de guanlar cama poi· acccsos fcbrilcs sin olro

sinlon1a clinico, snfri<> a1guna rclcnci6n de orina qnc oblig:6 al catctcris1no. Ningl1n otro anlccc-
<lcnlc urinario ni general. . , . . .·.. . . . , ..Exploracion: A la palpacion dcse11br10sc la cx1stcncia de mm tnmoracwn movil, glohulosa, 110co
~loiorosa, quc scg:uia Ios n1ovin1icntos rcspiralorios Y quc corrcspondia al polo inferior dcl rif1l'.,n
1zq111crdo,Crnmocisloscopia : Eyaculacion de color azul fncrlc a los cualrn minnlos por ambos mralos
urclcralcs. ,Urografia: ..-1. Piclo~afia nsccndcnlc c'?n u~osclcctan. al :_lO l}~. l1na~cn piClica pn'tclica1ncnlc
normal, cxccplo Jigcro aplaslamicnlo con estiramiento longitudinal del c:'iliz <lei polo inferior. ).;o se
obscrva

1
nodificacidn en cl traycclo urelcral. ::S:o obstantc la cscascz. de signos clirucos y rocnlncno­

raficos, se procedio a la Iun1bolon1ia, con cl cliagn(}stico de tumoracion perirrenal inferior. B~ J)ic­
lografia de ta picza cxlirpada, quc concuercla con la ohlcnida en el enfermo. C, Pieza operatoria :
~111on quc conscrva sus caraclcrcs norrnalcs, cxccplo la tun1orac1on <1uistica quc parccc sohn•a,-1a-
dida en cl polo inferior.D. Examen hislol<igico: Epilclioma renal de celulas claras.

-,
i

l'IG. 272. Tumor renal.
.\nlcccdentcs : Homhn· de '>'l , - · d • Jlmlsa cscrotal iZ<Jllicrda. ,\, uc\,' ;rrs•. ((Ill' e~c.,e ha~e dos meses oliscrv · ,

l!lbmo Jado. Pola(fuiuria diu~n-/~, 1 olor lumboiliaco izquierdo con it:r·ur? '1.1!n1enlo de volumcn de la
Expluracion . Por J)alp·1ci0n... we un_1,1 JlOCO accnluada. , 1,1c1011 a la fosa iliaca del

s soi« iiiir., qui:. R""2""" 1};}},,/pri1, on ·Cron_1ocisloscopia: '.\lea lo urelcral dcrcch~ ev·ic:,\~ !7;<1u1crdo. Varicocck• \llld?lora, con pclolco
lll"l'lt•ral izquit•rdo l'\'acuhcion sin cli . . .• . • . c10n azul fucrle ·1 I Z(f111cnlo.

,ii@@ :jjjsii@ii? c hi""#s",zzppi,@ is' 3;pro mitoss meat«o
1.~ ~ :1 ~U~'idad pCivica; csliranticnto Uel.. ~{;liz i;ife~·~ ..

1?.11 .? del ~1rCtcr lun .
0
~· . •

'1 x\'c')'·1s de los c:ilices rnedios supcrion•s pro,·oc-11\.i' I; c.1,I Hlad hulroncfr6ti~~-u y cslrangulaaucnlo>o o inferior. ·' · · or a cornprcsic'.ni cl 1 •1 en cl polo superior a
I I tor h1111holornia, rn ((IIC sc desech<i h cxlirpacicin I I ·- c lt11nor dcsarrollado en el
' l:. um_ur, Y cl cxarnen histoll,~ico de l·t 1;1is;n·.1 t\1 cor < c rin6n, fuC ohtenicl
evidencia que se trata de un epitelioma reni de ~ch1l·no_ll'.".~de verse en la na· n_na pcquci1a porcion,ts c .u.1s. · uciofolografia adjunln,

. ~ - ·-y,::-.·.1
$' t«
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~1~ ~rec: hacia el ~1~tcrior de la eavidad y que, naturalmente, impiden
el homooeneo 1 ellcn_o de esta; por cuya raz6n la sombra re vela el diforentP
espesor de substaneia opaca contenida en las cavidades.

Puetlcn as1m1smo proyccta1·s · : . 1 · ·, , . , . . . c 1magencs acunares por la cx1stencia de
coao·ulos rctemdos en el mterior d I 1 · l · - , ,· , e a pe vis c el rmon clespues de una hema-
tr'ia, y tambien, en casos m1s ra · 'l 1 ', • • < ios, por ca cu os transparcntes a los rayos
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Fie;. 2i5. l'il'Za opcraloria corrcspondicnlc a la ligura anterior. Invasion casi complcta del rinon
por la ncoplasia. Sc\lo sc conscrva la ]JOl'ci<in de polo superior en quc la piclografia ha producido
cl rcflujo canalicular. Nodulos ncopl:'tsicos en zonas de rif1on aparcnlentcnlc norntal. Hipcrndroma

Roentgen. En el primer caso, es dificil el diagn6stico diforencial de esta
imagen, dada la coincidencia de los signos clinicos y la scmejanza de los nro­
gr{tficos; en cstos casos dudosos, debese repetir el examen dias mas tarde.
En el segundo caso, la regnlaridad de los contomos qne prcsenta la sombra
lacunar y la ansencia de alteraciones neoplasicas del resto de la. imagen pielo­
grfr{ica facilmentcte perrnitcn su intc1·pretaci6n diagn6stica.

En las interpret:aciones de las imagenes con incompleta repleci6n de la
pelvis, proycctando sombras irrcgulares sin alteraciones en la morfologia cali­
cilar, debemos scr parcos en su valoraeion diagnostica por los freeuentes erro­
res a que puede conducirnos.

. . .\n~eccclcnlcs: Ho ,. . _ FIG, 274. Tumor clcl riiion
,1comp·in·, 1. 1 mu1 c clc n'> , - •tasi c~ .' l '1 1 c hematuria Cu· '5nos, que hace siete meses sufrio c .· .·..%,]j;{$gii lire h, ";;pf$_ ijiird rik k!"," g]grog,_rent qr
eni"{},"""?p;, Grat_}; "ird. "»y desde entonees cl dolor cs
ck{"j"?um@ri4G.,,"» dura, con remitenciglobulos, m6vil at pctote "

urclcral izr ·. · opia : Meato uretena l )IO eo y prom­
Uro.,,:.ll!1crdo, conlrnccionc. clcral cl_crccho, cyaculaci6n azul fucrtc n I . .

111icnto <le ~ha: _l'.ielografia con ~I ''! u~e_tcr mural si~ cyaculaci6n. os cmco minutos ; mcato
canal},, ")lices en p4., _Jorotrast. Imgen pielica irregular con sc s}.,",";; lie • }j,"22,{° ariii>. ii'ii sverior diitd "?]?"!rps Jeunre y_es!ir­

amen hisii6gie. ;},,};;:. bsruccion con reflujo pielo­
" • 0P1 c ioma rt'nal de cclulas clams.



. Anll'ccdcnl1•s . 'I . Fw. 27G. Tumor dcl rii1on.
cion 1 · • •' UJcr de cu . - .10 . en a rcgiOn h1n1bar dcl ~. ~u1os con una tun1oraci6n en cl vacio dcr I •I co, con d rcposo. n:iu .. m1sn~o !ado. ~I dolor sc cxacerbaba por los [echo, doloros:,, con irradia-
T Explorncion. fmrn sea~.; orma lurhw. y polaquiuria discrcl'l cs. ncrzos y nll'joral.m annquc
iliac anterior4,,""Pion en el hemiiibdomen derecho desdeCr@iii,]""}"!""",_mare+do oiiieio 1um1tr, coif&ti'' " reborde costal a la espin
ureterit ii@ii'.',,"}'9_ureteral drecho, eyeleioi_ zul p4lidoUrograf.ia:

1
,: ,

1
··,; . •!:•cwn azul fm•r\c. a los Ires minutos. a los ocho minutos: mcalo

tmi1oraci6n inlr• '." o.,r.iJ_u con yodnro sod1co al 18 • Imagen icl . . 'rid #}};};"jjm4ii@@ dsr»is, oiipri@ a,l?2}{jJr p pt@s_de_aran·
Examen 1{{{y?>plzmiento del ureter a la linei media., "€es, sin observarse irreu

s O g1co . Ep1lchoma renal de celulas claras.
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Si el tumor se dcsanolla en cl ol • f . . ~,

P
laza el ureter de su trayccto 1101. 1P bo m <;r10r del rmon, precozmente des-. . • ma o servandose en la roentgen f;

inareada ineurvacion del ureter lu nba de ribio geograt1a unaum ar escnb1 cl ·a d ·
q
ne se aproxima 't la -Iinea med· . 1 en o una convex1a mterna

< c ia e me uso sc superp I · t b IEsta incurvaci6n depende dcl t - 1 one a a 1magen ver e ra .
clcl dcsplazamiento c1uc pucda ama1~0 c el tumor alli dcsarrollado, y tambienexpenmentar cl r · - ' S · b
olviclar la cxistencia de tumoracioncs 1· b dmon. m em argo, no se debeen e · or e extemo del polo inferior del

£:1G. 277. Picza opcraloria corrcsponclicnlc a la figura anterior. Tumor inlraparcnquirnatoso ma­
hgno (hipcrncfroma) con focos hcmorr,\gicos inlratumoralcs quc ocupa cl lcrcio mcdio de! rif16n

y no cornunica con las vias cxcrctoras

rifi.611 perccptibles por palpaci6n, que, por su crecimiento hacia fuera del
6rgano, modifican muy poco el trayecto normal dcl ureter.

En los tumorcs qne invaden todo el 6rgano o una gra.n parte del mismo,
la deformacion pielografica, produeida por el t_umor, cs de faeil interpre­
tac1611; ademas en estos casos, los sintomas climcos suelen facilitar, por su
extraordinaria 1claridad cl diagn6stico; desgraciadamcnte en estos casos de
faeil diagnostico no siempre es 1'.'ttil un tratamiento eficaz del mal.

Cuando rcalmente ticne interes cl diagn6stico de la cxistencia de tumot·
renal, es en el comienzo dcl desarrollo de la neoformaci6n donde la terapeu­
tica es siempre cficaz. Con frccuencia, el primer sintoma con que se mani-



.. f· tedad es la hcmaturia total, indolora, la que no esta "' a·fiesta esta en Cl rn • . · · t, o• u,o 1-ind; ·' r ±l reposo ni por el movimiento; tengase en cuenta quoflea a m por e! b .: f' · d 1 ennt inieial en que no se o scrvan s1gnos 1s1cos e a tumoraeiestc momen o • . 1 f . . . , d : . 1 f' . on,
I I t .-., 110 sicmJ)l'C mot1va a 01mac10n e coagu os que ormen molda hema Id · ·• z • IC. 1. les lo cual dificulta. la mterpretac1on patogemca del sintoma
ureera es, . d d • f'l t · . 1 . · c. ,J so su confusion con las enferme a es m · ama ·orrn.s rena es. Si la cistomems « "id :. I l • :z. ~I, S­copia., oportunamente pract1ca a, perm1te a oca 1zac10n um ateral de la
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t ,. . independientc de la cantidad de sangre
que dehe concederse a la hema mia,,, ·cos considerando como sintoma grave. . 1 t . sintomas c 1111 , , . c1· ty de la ausenc1a e o 1 os . d. al aciente que la sufre la mas mmeuata
a toda hcmaturia y acon~eJan o ,. p ,. sin cejar hasta el esclarec1m1ento. , d l sJStema u11na110 d' .y total exploraeion el .,toma. Proeediendo asi, es de suponer que 1sm1-
de la causa et10log1ca dcl smt ·

20. PulGVERT: Urografia clinica.

sio·nos y par la total y r£tpida desaparici6n de la hematmia, a continuaciond; una tcrapentica sintomatica, la enfermcdad est{t curada, cuando en reah­
dad, solo se trata de la cesaci6n de un sintoma. Es de desear que en el
fnturo pr6ximo, cl medico advierta al enfermo la importancia pronostiea

"6 cl1'111·ca de los signos roentgenologicosIntcrprctac1 n

hematuria, debese proceder a la piclo()'ra-fia ascendente (mica medio de que
<l. 0 '

se Ispone para el csclarccimiento precoz de la lesion que provoca el sintoma;
con ello no pcr<leremos la oportunidad de una indicaci6n terapeutica. que
pucde scr curativa.

Desgraciadamente, observanse enfermos hematurieos, los cua.les no han
comed1do la mcnor importancia a, un sintoma. de tal gravedad, como es, en
patologia general, la hemorragia espontanea de un 6rgano; y es mas todavia
<le lamcntar la indiferencia o cl error en creer que, par la ausencia de otros
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B
FIG. 2i8. Falsa imagcn de tumor renal.

·Veedentes_: Iombre de_28 anos, que desde hace un ano aqueja hematuria total e indolora.
de aparicion stbita y desaparicion espontanea y que no sc modifica ni por el reposo ni por el
movimiento. Sin otro sintoma que intensisimas hematurias.

Exploracion: Negativa.
Cromocistoscopia : Meato urclcral ckrccho, cvacnlaci(m azul fucrlc a Jos cinco minul'os; mealo

urct,•r_nl 1zr11.11erdo, cyacufacion azul p:ilido a Jos· ocho minulos.
.,, Urogrfia:_A. Pielora[fa con yoduro sodico al 12 %. Sombra pielica con manchas lacunar€"
!repleeion incompleta de la cavidad. La imagen que aparece_en esta figura, no obstante e'

lefeetuosa por haber sido obtenida en papel roentgenografico, se obtuvo semejante en otra pielo­
grafia practicada dias despues. En la orina obtcnicla en las do; vcces con molivo de la picJografHI,
solamente se constato hematuria. Con cl diagn<istico de probable tumor de la pelvis renal, sc pr:,1~­
ico l _exeresis_de este rinon. B. Pielografia directa del riion despues de su extirpaci6n. Dilatacion
del caliz superior y pequena sombra calculosa. Calices medios e inferiores, de conlornos irrcgularcs.
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Fm. :2.80. Tumor renal.
A!1lcc~•denl<•s : Enf<•r1nn clc 28 aiios, quc al iniciar su .. , .

n·nal 1:,:qu1C:rcto. con hematuria. Durante Ja gestacion, cl <loJll'.111;1 _eniharazo sufrc crisis de dolor
111tern11lcnc1as 1rrcgulurcs, en alguna ocasi<ln, cxpulsiOn dt• c ~~, )I l,t hcrnaluria sc.• succdicron con
111~•~tc dcspui:s ,_kl parto,_ cl I \lmor adquirio gr:111 dcsarrolln °;';,'.' ,0'. Y Pc1p1ci10 c,,Jculo. Jnmecliata-
111,ls t1c•1~1alur1_~~ 1nt.e....ns_a sat coag:ulos. ' ~ 01 'Ille cl del \1lcro n·rUvido, ad<•-

1·~_xplorac1on : Gran lurnoraci()n quc ocupa Yacio c hi > •• •
0

bar. Es de ':'nnsistc1_1cia scmiclaslica c indoloru. pocondrio izquierdo, lienc contacto lum-
ur •I ~-'.~n-'.oc1s_toscopia..: ?~"!'? ureteral clcrccho, <'Y'!culacicin azuJ r, , .Fl iVIierdo, eyvaeukeion fuertemente hematurica. uerte a los seis minutos; meato
1,,,,,,'_"oraifia : Piel@grafia _ascendente con_ abrodil_al 30 %._Pel4s 4 . ,

Fl / ll,ic10_11, <Jucdando :' mvl'i de la "·" vertebra lumbar. Urcte/s _ _.,pl,lsla<la y desplazada por la
:

1
',0r</e_rnlerno de la imagen pielica, curvilineo y cortante por la t"nlloso. por cl dcsplazamicnto.

co 0,1• c C'splazac~o a h~ cxcavnc.1~n1 pelviana. . t1tnorac1on quislica. Jn,agcn dcl
__En \111:l pruncra mt,•rvene10n sc practico el n1ciamicnto I I . ·

hols.i CJUtsllca, ~- en un seµ;undo lien1po sc cxtirpO dicha hnn( c..~?nlt•nido urohC'111:Hico de Ia grnn
Exatncn histoI6gico: Adcnocarcinonta con reacciOn s·ucot~~;~cton.
:\lucrlc por c:u11u•xia a Ins tl5 clius de la :z.a inten·c-n~it>n. • osa en l'l estroma conjuntivo.

FIG. 281. Tmnor renal.
Anlcccdenlcs: JTomhrc de 58 ai10s, cruc a Jos -II sufri<i pit·l~to_mia iz<[uicrda Y'?r c,'tlculo, ya

los 5-1 hcntaturia inclolora con co{igulos, quc. durantc _ los dos ultimos nos repitio cuatro veces,
:•compni1acla clc tempcralura. En aquclln ocasion le pracllcaron !a p1dograha (1l) y sc clrn~n?:'l1co de
111fccci<in renal colibncilar. Por Ja persistencia de la hemaluna Y la tcmpcralura, clcc1chosc una
nuc,·a cxploracion a Jos Ires aiios clc la primcra. . . . . .
. Exploracion : Enfcrmo ohcso quc clificulla la palpacion. No obstantc sc perc1hc cl polo rnfe-
nor clcJ ri,i(m clcrccho aumcntaclo de volumen y movil al peloteo.

Cromocistoscopia: Mcato uretcral <lcrccho, eyaculacoo!l azul pahdo n Jos seis minutos; mealo
urcteral izquicrdo, cyaculacion azul fucrtc a Ios cuatro !11111ulos. . . . .

Urografia : Pielografia ascendente (B) con \ll'OSel<:clan. Alarg:nrncnto y aplastam1t·nto de! cahz
superior ; aplastamicifto pi(,Jico y de! c:iliz ·mcd10. (Chsc Ors._ 13lu:,:1s y G(':'.u). .

. _C. Picza opcraloria: Gran tumor des:irrol_laclo en el polo supcr10r_d~l rmon, con zonas de nccro­
biosis en cl interior de! mismo. El polo 111fcr1or clel organo macroscop1camcnlc normal.

D. Examen histologico : Epitelioma de celulas claras.
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Quistes del rifion
las grandes tumoraciones quisticas del rion, que generalmente se ma­

nifiestan y son descubiertas por el tamano adquirido, provocan modificacio­
nes en la ;norfologia roentgenol6gica de la pelvis y de los cliees que dependen
del tamafio del quiste. Por lo general, el tumor, segt~n su local!z~c1011, e1:1 _su
erecimicnto desplaza el rifi6n de su normal emplazamrnnto lumbar Y mod1fica

Sicmpre que sc sospeche cl desarrollo de 1111 tumor malio·no en el rifi6n
no se debe limitar la atencion al examen e interpretaci6n oxelusiva de la
imagen pielografica. En las roentgenografias obtenidas por este motivo el
clinico clebe cxaminar los caracteres mo~fologicos que presente el sistema 6seo
que aparccc en el roentgenograma, ya que no cs nino·una excepci6n la pre­
scncia de signos roentgenologieos que indiquen la e~istencia de metastasis
neoplasicas. Asimismo, en estos enfermos, ademas de la exploraci6n pielo­
grafica, se proccdcdt a la roentgenografia de la. mitad superior del tronco
para conocer cl estado del aparato respimtorio a fin de conocer la existencia
de posibles metastasis en este aparnto o en el esqncleto osco de esta region.

Tumores de la pelvis renal
Estos tumorcs, por lo g·eneral, son papilomas originarios de la mucosa

pielica, los cuales, po su desconocimiento o por la equivoca interpretacion
clinica de su sintomatologfa, evolucionan h'llsta. producirsc la transformaci6n
maligna del papiloma en epitelioma de fatal evoluci6n; en otros casos, el cre­
cimicnto del tumor disticnde la pelvis, o, por su localizacion, dificulta su
vaciado hasta producirsc la distension pielica, ocupada por mllltiples pa­
pilomas.

Si el tumor es de mediauo tamafio, la imagen pielografica mas frc­
cuentcmcnte observada y que por su aspecto facilita el diagn6stico, se carac­
teriza, si cl tumor es -Cmico, por ht presencia de una mancha de contornos
inegularcs en el centro de la sombra pieliea, la que, ademas, esta dilatada;
esta imagen lacunar cs de contorno y forma irregular y hordes imprecisos
por las vellosidades del tumor.

Pueden producirse imagenes semejantes por la existencia de coagulos
retenidos en el interior de la pelvis, despues de una rcciente hematuria; en
cste caso es dificil la interpretacion de la imagen de la pielogmfia. En estos

• casos dudosos. la repetici6n de la pielografia, y mejor la ncumopielografia,
unos dias mas tarde, puede facilitar el diagnostico, que sera afirmativo si
persiste la imagen lacunar con iguales caracteres. _ . .

Cuando el tumor de la pelvis aumenta de tamano, sm vanar sn_ cstruc­
tura histol6o·ica en sentido malio·no por su desarrollo ocupa la totahdad de
la pelvis, qe a su vez distiend, dado Iugar a una imagen de facil inter­
ptetaci6n, con multitud de manchas lacunares en una hidronefrosis.

En alguas ocasiones, observanse sombras lacunares en la imagen pieio­
grafiea produeidas por la superposicion de la proyeccion de la sombra de
dos calices que se entreeruzan en planos diferentes; estas imagenes, de por
si, son de dudosa interpretacion, como neoplasm, y cl cxamen ..a distinta pro­
ycccion O difcrentes incidencias de los rayos Roentgen, es suficiente para su
csclarecimiento.
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Sin qucrer dar valor de signo roentgenologico de tumoracr·, . 1 d'lJese. I · ·ililidud d le d 1on rena., temenc10nar a 1mpos1p1 1 a e rep/ec1on e la pelvis l'Cilal 1 1 ·o'n· t d. , 1 • 1 con a so uc1Gpaca myec'a.a por via uretera , s1 el extremo del cateter ] t .. do
1 "d d "'l" E , .d · l no la en 1aen la cav1da pelica. EI liquido inyeetado refluye por entre el ureter

y el cateter, Y el extremo superior terminal del condueto ] · .· ·er
l l 1 t . d. id I sue e aparecJorroso por e ap as ·amiento pro ue1.o en e ureter al ser .· ·d· • · · . 1
t d·:1·· It 1 1 1, "d comp11m1 o por eumor que 1teu a e paso de os 1qm os en ambos sentid st ·
l l.b . os · en es ·os casos,

el calibre y contorno ureteral no experimentan alteracion 1 1;
d . . , . 1 a 0·una · a o masuna. esviac10n en cl trayecto, por la compres1011 del tumot~ ' '

FIG. 282. Tumor dcl rinon.
Imagen lacunar que deforma los calices superiores y la clvi. . . • .
neoplsicos que invaden estas cavidades_y difieiltan su re,j.,} ; Pgr Ios mamlongs
sicas cancerosas vertebrales. Este enfermo slo aquej'a {' >iembras metasta­

indolorns en cl pcriodo de un ano . cmaturms lolalcs c

IJll"'I cl n(imcro de cnfermos quc acuden al ur6logo debido a la apar·· . ,·' ' • I · · , • . 1c1011de nuevos siO'nos minar10s, o por a reapar11on y persrstencia de Ia hernat .-
que no owed@ce (e) a la teraputiea cstablecida en otras oeasins; en,,~.,2;
cs ya demasiado tarde, y solamente pnede estableeerse un diagnostrco sin posi.
bilidades tcrnpeut1cas.
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FrG. 283. 'Tumor clc la pclvis renal.

Antecedentes: Mujer de G2 ::uios,
m111l1para. Dcsdc los GI aflos sufrc hc­
maturia total_indolora y sin coagulos,
quc no se modifica por el monmicnlo ni
por cl rcposo. En una ocasion, acceso
doloroso en el hcmiabclorncn dcrecho.
Disnca de esfuerzo cefalea.

Exploracion : Imposible por el enor­
mc paniculo adiposo aclbominal, pucs la
cnferrna pcsaba I 0-1 Kg.

Cromocis toscopia : Meato urcleral
dcrccho, cyaculacion hcmatt'ir ica; mealo
ureteral izquierdo, eyaculacin azul a los
cinco minntos. Por los caraclcres de la
hcmaluria habiasc sospcchaclo podian ser
dcbidas a la ncfrocsclcrosis, pcro la uni­
la Lcraliclad de! sintoma obscrvado en rc­
petidas cistoscopias decidio la explora­
ci6n urografica.

Urografia: Piclografia con thorolrast.
Pelvis renal clilalacla con manchas cen­
lralcs por replecion incomplela ; dificil
rcplccion de los calices superiores. Las
manchas lacnnarcs son de bordes irregu­
lan•s. (Clise Dr. CARRASCO).

Examen hist0l6gieo : Epitelioma pa
pilar con la basal lien conservada.
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FIG. 285. Tumor de la )lch-is renal.
Anlecc,h-nlcs : Enfcrmo de GO aiios, sin anlecedenlcs subjelivos

cion abdominal, )l<>r la cual consulta. 'que prescnta una gran tumora·
Exploracion : Tumorucion con gr:m movilidad, indolora v lis·, ,

1
.• •

ratorios; ocupa el hipocondrio y vacio derecho y se continua p,'{"""Niue los movimientos respi­
Cromocislosco)lia: ~lcato nrclcral derc•cho, cyaculacion azul a j,, "Jo del reborde costal.

izquicrdo, eyaculaci<in muy fucrle a los seis minutos. s Ires nunutos ; mealo ureteral
Urografia : ,I. Pit'lografia con lhorotrasl. Gran aplastamiento y de .. . .

con estiramiento en todos los sentidos ; el caliz Superior pare· ?"Vacion caudal de la pelvis,
forma lisa y redondeada. El colon, fuerlemcnte desplazado por el tu thr,izar una tumorac10n de
bra de la _pelvis. B. Proyeccion oblieu . 1otagion de la pelvis y de,,{"} que_se eruza con_la som­

C. Pielografia de la )lleza operatoria: El hquulo opaco mezc1-tc1J .,,m,cnto anter10r dcl ureter.
una imagen irregular caracleristica de las ncoforn1acioncs papilorn;_tos·con la rnasa Lurnoral proyccla

D. Picza opcratoria: Gmn tumor papilomatoso de polo superior;,~~- -- .
<le l<•.iido n•nal de! polo inferior. rmon, (Jue aplasla Jos rcstos

E. Exarncn histol6gico : Epitelioma papilar. Eje conjuntivo bastante bien
conscrvado.

13
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E
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l"JG. 28<i. <Jnisl.c scroso dcl rilicin.

Antecedentes : Mujer de (i5 aiios,
que presenla una tumoracion de rc­
cicnlc ohscrvacwn en vac10 y fosa
iliaca c!erecha, que rue inlerprelada
com<> posiblc quistc de ovario. Scn­
sacion de est-iramiento visceral en los
cambios de posici<in durantc la estan­
cia en cama y con la 1narcha.

Exploracicin : Tumoraci<in m,)vil
libre en el hemiabdomen derecho, lisa,
redondeada, rcmitcnlc, con conlacto
lnmhar c imlolora.

Cromocistoscopia : Mcalo urete­
ral dcrccho, ryaculacion aznl fuerlc
a Ios scis 1ninulos; tncato· urclcral
izquicrdo, cyaculaci6n uzul fucrlc a
los cinco minutos.

Urografia: ,Pielografia asccndentc
con yocluro scidico al 18 %. Rinn
dcsccndido. Pelvis a nivel de la -1.•
vertebra lumbar v dilalada en forma
de media luna. Estiramiento calicilar
lipico por qnisle renal. El pielograma
cvi<lcncia cl dcsccnso del rion y la
rotacion del mismo alrcdcdor <lei <'ie
:inlcroposlerior, provocaclo por el peso
del tumor. (Clise r:o~tAs y obscrva­
ci,m en cl S. de Ginecologia dcl H. de
la Sia. Cruz y,S. Pablo, de Barccl<lll,1).

Pieza operatoria : {Quist seroso
expensas del polo infcr_i~r del _nnm•:

dcstruido por comprPs1_on ; solo.• sr_
conscrva inrlcntnc la mitad super1ot
<lei 6rgano-.

313
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~. +. Quiste seroso gigante_de., ck la fif(Ul'H ant cum. ·.' .. lo ,•l polo del rinon.. ·tiqncla a la c•nfcrm\ h tumoracion ha aplas!" qeda comprimida
FIG. 288. Picza opcrator1a'.jimen y desarrollo 'ic con ,•1 tumor. La pd\'is .1,,,nlr·1 horizontal,polo interior de rion. Por "} },iii insensible"!};}, ertieai htttul' se enc r

La partc rcslanlc del organo1 s_c_ . n v c•n vcz de la Pf"
11
h pil'lografin

entre el quiste y el seno de E!"""{ rue observido er ta
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F11,. 287. ().uistc• sc>roso <lei riii6n.
Antecedentes :_ Mujer de 53 nos, que_desde el ano anteriorobserva el desarrollo progresivo de

una gran tu rnorac1011 quc- 1nv.u!l· t•I ht-1111ahdo1nen 1zqu1t1do, f1n .1hncnl(•, por cl ,·ohnncn adquirulo.<liliculta la , ·i<fo hahilual.
Exploracicin: «ran tumoi-aci<in n•,loncla lisa qm• ocupa cl hcmiah<lornen i>:qui<'rclo has la cl limit<'

de la fosa iliaca, r~nilenll•. in clolora, 111<)v il al ()('}oleo ~: _contacto lun1bar.
Croniocistoscopia : .\lc•:1lo urclt-ral dcrccho, C'):aculac1on :~~ul fncrlc a los cinco ininutos. incaln

urcteral izquierdo, contr.tccbn~:-. un•tcron1urales _sin eyaculac1o_n azul a los _JG niinutos. '
l:rogmfia: Pi<'lografia con thorotrast. Pelvis renal <'!llJlUJacla cn sc•nlJdo cc>f:ilico, aplast:Hla y

dcsviada horizontalmcnl.c. D,•spla,:amiento a la hnc31 r_ncd1a clel t1::_1yccto •!reteral.
Examen histologico: Pared del quistl' const1tu11la por tc•J!d'? conJ\mtivo, fibras col{,gena,

Y fihrodtos; <'ll la pared externa, restos de teji.lo renal con csclcros,s 111tcrst1cial y atrofia tubular.



tidos Y si se pl'oduce la obstrucci6n en el ureter, en la pelvis o solo en alg(m
caliz, observanse imagenes por distension semejantes a las hidronefrosis; en
otros casos, cuando el quiste cs de mediano tamafio e intl'aparenquimatoso,
se produce el estiramiento del caliz mas pr6ximo que tiende a circunscribil'
el quiste.

31i.Clinica i·o·c'nlgcnoltigica tlcl riiitin y dcl sislcma piclourcleral

--- brd 1lares y cortantes. - . f ·1ciOn alarcracla de or cs rcgu :. r s .,· · t; bilateral. De orm, · " r 'hrRion poliquis"$, ~i eris ; apiastamiento calicill'IG. 2\JU.

. . . . - . .· . . . excepciones, afecta por igual a los dos
Esta enfermedad, salvo i~ias ctient't en el diao·n6stico; en la roent-. _ . • e trnne en ' "' l ·d lnnones, c1rcunstancia que s . l 1mento del volumen y la globu os1 ac. . ., . 1 d observarse e) auI . _ . . ... , • . d dgenografia simple puede 7. dilicil le apreciacion de estos signos, lada

del contorno de la silueta renal ; es ·

Rifion poliquistico

En cl rmon poliquistico, la pelvis y los calices son muy afectados por
el crecimiento y compresi6n de los quistes; esto, en la piel~grafia ascenden,tc,
se traduce por modificaciones muy caracteristicas de la 1magen, las cua1es
facilmente permiten establecer el diagn6stico.

Seo·(m sea cl .desal'i'ollo del quiste por la ·compresi6n que ejerce sobre la"' . l .pelvis,_ esta adqniere forma de media luna que. se contin(ia con alargamiento
de calices, presentando una imagen my parecida a las neoplasms; el eje de
la pelvis y del rifi6n sucle experimentar la influencia del desplazamient_o
que el quiste imprime al rinn po su propio peso y dependiente de la movi­
1idacl clel organo que en csta enfermedad suelc estar aumentada. Por lo gene­
ral los quistes scrosos afectan un solo rifi6n y poco alteran su funciona­
lismo, lo cual justifica su tolerancia por cl paciente y el silencio clfmco en
que evolucionan. Por esta. raz6n es frecuente la abstenci6n de toda terapeu­
tica quir6rgica cnan<lo cl tumor por su mediano volumen no provoca moles­
tias subjctivas. En algunos casos estos quistes ticnden a provocar degenera­
ciones metaplasicas del cpitelio renal que conclucen a la carcinomatosis del
rifi6n.

Inlcrprelacitin clinica de los signos roentgenologicos

FIG. 28!!. Quistc scroso del rinon.
r\nlcccdcntcs: :llujer de li5 a1ios quc consulta por la prcscncia de una Lumoraci,in ligcramcnlc

dolorosa en cl flanco izquicrdo, cuva cxislencia va fuc obscrvada con mcnos detallc seis :uios antes.
. E:-:piuracion: .sc aprccia que ·1a 'lumoracio11 cs retropcritoncal, redondeada, lisa, muy movil en
la ca 1dad '\hdommal _ con conlacto lumbar y dolorosa al pcllizcamicnlo bimanual.
rografia: A. Pielograma a los 25 minutos de la iniyeccion de uroselectan • B ; proyec­

cion oblicua izquierda posterior. Desplazamiento anterior del rin6n por descenso y retroversion
<·_sltranncnto Y aplaslam_1cnlo curvilinco de! caliz superior que parece contornear una tumoracion lisa
redondeadi; flexuosidad ureteral por descenso del riioni. B. Pielografia a los 30 minutos

de la inyeccion; proyeccion posterior. Pelvis alargada y poco distendida ; caliz superior cxlraordi­
nariamente alargado que describe una curva semicircular quc rodca cl quislc del polo superior. Abs­tencion operatoria por la auscncia de traslornos.

:-llfi

la forma la lJro:recci6n de las ca.vidades excretoras en los roento·enoO'r•a
• • . ' '. IInaeSeg(m sea el punto de desarrollb d~l qmste, afecta uno o todos los calie •

la pelvis y, a su vez, modifiea el trayeeto del ureter. La rota@ion o el des,'.
zmiento de la pelvis y calices constituye una alteracion frecuente en
enfermcdad · estas cavidades se distienden progresivamente en todos los s

3en.
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F1G. 2B2. Hii16n poliquisli~<~ hilalcr:tl. Esliramicnlo vcrlical clc la pelvis renal izquicrda.
,\ pl:hlan11cnlo clcl cahz superior clcrccho por quislc clc csla JJir:'11ni<lc renal

.1 B GC
FiG. :!D3. T\csullados rocnlgenolOgicos en _Ia tcrapCnl!ca quirl1rgica dcl rii10n poliquislico l'll una

mujer de 40 anos.
-L P_ielografia ascendcnle. Esliramicnlo vertical de la pcl\'is Y c:iliccs ; fue obtenida _una imagen
scrn_cJantc en cl olro riftOn. Para rnitigar Ins dolorcs rcnalc~ cc!n hcrnaluraas quc :.~qucJahan :~ csla
Peiente,_procediose a la descapsulacion subcapsular con_la igniopuntura de los quistes. Esta inter­
cnc10n fuc praclicacla scparadamcnlc en i,:,1<la rmon. EI resultado inmediato fue la gran mcJona

general y loc·tl cspcci'llmcnlc cle Ja runc10n renal, dcsaparcc1cnclo la isoslenurm y aumcnlando
''."..l~aordinaria'rn'cntc Ja ·c!ifcrencia cnlrc la <!i.lucion y _conccn(raci<in _ m:ixima. B. Piclografi:1 de!
1111011 anterior, a los seis meses de Ju opcrnc1on. C. P1clograf1a al_ ano y ocho 1ncscs de la_ 111tcr-

vcncion. Imagen piclocalicilar con caraclcres normalcs b1cn d1[crcnlc de la preoperatorm

Inlcrprctacion elinica de los signos rocnlgcnologicos

de manifiest o las modificacioues de los cal ices })el,, , , ..· , d 1 · ' 15 v urete1· f1cl cxp1·e-
s1on te as nlterac10nes que en el Yolnmcn y forma <lei .· - , ' . " -
qu1stes en su desanollo. 1111011 p1ovocan 10s

_ FIG: 2!ll, 11iiion poliquislico hilalcral.
,\nlecc<lcnlcs : :.\h11cr ,le 28 unos, que <lesclc su imico •irlo. . .,. •

rosos_ netriticos con hipertermia y orina piuriea. ii{{' ',"j?? jos, aquejab accesos do]o
l'SJll'cwhslas con Java<los clc pelvis renal para corregir la infe ; .. is aos fue tratada por diferentes
examinada, 1mio_la ateneion la buena toleraneia ii r&,,"},P"clone[ritica (c?), sii exito. AI ser
hnusc_ en ambos flancos un tumor lumbar globuloso, cli,slico' /\Y,:',".cfnl1ca, Y ()Or palpaci<in <lcscu­

Urorifia: Piglorff con thorotrast. 1men biliri ?4,,,%%"tg_doloroso. s

calicilares plastados, discoides y otros que contornean masas r ::,·' •
1 'CI hcah11cnlc con cxlrcn10s

los dolores renales que aquejaba se le praetico la i"niopunlu~~ \ 1~douclc_aclas. En esla cnfcrma, por
fnc !-oCguida de franca incjoria. 0

• c c os qu1slcs c.l.cl rii10n c.lcrccho qnc

la. escasa L1ensidad que tienc el contcnido de estos qnistes, facilmcnte
d R 1

atravc-
sa os pol' los raos toentgen.

Por ]us tras1ornos nefrfticos que acom1)afian a esta enfermedad. l . f' , d C ' csrecomcndahlc la pie ogrn .w J)Ol' via asccn ente la que a su Ycz pone

318
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5' rmon y del sistema pieloureteral

FIG, 2!J5. Hii\611 poli<Juistico infectado.
. Antecedentes : Mujer de 5,i afios, quc ha sufrido varias intervcncioncs quiri1rgicas abdominalt•s
inecologicas; pocos meses antes de esta observacion, aparicion y rapido desarrollo de un gran ltnnor
que_ocupa el vacio y fosa iliac derecha. Poco despucs, tempcratura clcvada con intermitencias en
'Ju5. Esta tumoracion fue interpretada como quiste ovarico, y ante ciertas dudas fue explorada
detenidamente del aparato urinario.· Exploraci6n : Gran tumoracion globulosa, redondeada, indolora y movil que ocupa el vacio
fosa iliaca derecha ; cs rctropcriloncal ; orina piurica. .

c·,. _Cror!i_oc1stoscopia: :\-lento urctcral dcrccho, cyaculacion purulcnla; mcato uretcral izquicrdo,
aeulacion azul claro a los 1 O minutos.,, <. Urografia : Pielografia ascendente con yoduro sodico. Iinon descendido, pelvis calices
,irgndos y aplastados; gran cstiram1enlo de los cahccs m{crwres.

B. Con diagn6slico de riri6n poliquislico infcctndo, Cuc operada la paeiente y extirpado el riii6nIg aqui figura, poliquistico, con un gran quislc cortical infcctado quc aparcce replegndo a la dt•­
recha de la figura. (Clise Dr'. co,us).t . C. Examen hislol6gico: Gran dilatacion tubular de tipo quistico. Las cnvidadcs rccubicrtas de cpi-
cho aplanado; sc observan restos de tubos urinlferos ahogados por c•l tc-jido intersticial hiperplasiado.

21. PuIGVEHT: Urografia clinica.

, 1

B

alargados, lineales limitando el quiste que I . .
terminal de los calices esta afeetada, per , "CS comprime. La extremidd• • ' sm perder ·la copa calicilar se ensancha, adquiriendo u: sus caracteres prop10Si

, . . , 111 °Tan t - · 1raliz superior, y tambien el inferior al dilat "'. amano; con frecuenc1a e
l 1 l

. . d ' aise toman . 1a ( e un lirio le agua, cuo tallo corresponde al err un aspecto parec1c
0

1or el desarrollo de los quistes en el vrtie 4,""" layggdo ; en otros ca89%»
tiende en todos los scntidos y queda aplanad fa PIIam1de, el cahz se ills-

Es caracteristica. la bilateralidad de die! o, . ormando un circulo.
l

Ia 1mao·cn 1 .
que cntre ambas presentan; esta circunstanci· 0 Y. a gran semeJanzad ;;' jp :, 1a nos permit ]sencia e un rmon po 1qmst1co. 1 e ascgurar a pre-

El ureter, seg(m sea el crecimiento de los • . .
rii'i6n, queda desplazado a la linea media de 9-1~IS1:es en el polo inferior dels eser1b1end0 una curvatura de con-

F1G. 294. Rion poliquistico. Estirzmi t. a i_cn o vc_rlical piclocar ·1•de los pequenos calices ' ,ir Y aplastamicnto discoidc

De ordinario, la pelvis renal esta deformada agrandada' 1 d . . t:> C -le en s .
vertical· muchas yeces, por e esarrollo de alo·uno de los quist« entid' · · d d · I 1 · 0

• .es estadad proyecta la silueta e me ia una; a hidronefrvosis es excepci ' 1 cavi-
enfermeda<l. Los ciilices cstan alargados y clilatados, pero sin afect

01
~~ en csta

teres morfologicos propios de estas cavidacles que alo·unos los c ar os earne-
d d

e. onservan
gran exacl"itu , pero muy aumenta os; la distension solo se v .·f con
sentido, qucdando aplastados en sentido transversal see, ca en nn1 ·hd ' -'' la poyeeei10s ca ices se o Jservan ensanc ia os extraordinariamente O bici 1 · 10

11' . 1 muy C e]o·acl,:,< os,
r---------------,-,-
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. . . . . . por Jo general, cste dcsplazamiento es poco acusadocanchi cl cxtei na, l~~io, 1 tamafio del tumor. '
n· nrch relac1011 con e 1

Y
110

::,l' ' : eJJciomlcs csta enfermedad afecta un so o rifi6n, .iustifi.En casos cxc ' ' • · 1 1 ·· ·t· E
_
1

. ·t · 'J)·icion si Jas cond1c1011es de otro o pernu en. <.,u un caso ohser.C,llluO Sil ex ll '

Fw. 2!JG. Hiiton poli1111islico calc11loso.
An te•c<·dcnte•s : IIomhrc de• ,JO :uios quc J)rcscnta una gran L11111oracion en cl hcmiabdomcn clc­

r<'cho, c!olorosa, de· r{1pido dcsarrollo Y con lcmpc~:.1tura <'lcYacla. Piuria intcnsa.
Exploraci<in manual : Por la palpacicin, L11morac1on rctropcriloncaJ dolorosa, con contaclo lumbarpoco movil al pclolco.

· <:romocisloscopia: )lcalo ure·tcral clcrccho, cyaculacion )lit'1rica; n1raLo 11rcleral izci11icrclo, cya-culacio11 color azut fuc•rte•.

Examen roentge·110logico: ;I. Somhr,_1s calcu_Josas c1_1_ l_a i:cgiun h11nhar clcrccha <Jnc justifican c•l
cliagni,stico de pionefrosis calculosa. La ptelografia <lei rinon IZCfllicr<lo s11111inistrci una imagcn pil'lo­
caticilar normal, lo cual no hizo sospechar la enfcrmcclad ()oliquistica clef riti!in hal>ilualmcnlchilatcral. .

1
, l I •

La inlerYencilln q11ir11rgica rn l]ll<' fue ex _ll'p_ac a a Jllcza .clc la figura B, cviclencici quc sc tra­laha cJc un riiilln polilf11islico supurac!o con calculos scc11n1lanos.

YaJo Jc rifion poliquistico con calculos, dicho rifion fue extil'pado con el
1.1ia,rn6stico de pionefrosis calcnlosa pol' los Cal'actel'cs fisicos de la tumora­
eio17; los sfotomas elinicos (piuria inte_n~a con tcmperatura) y la imagen pie­
iografica nol'mal dcl otro l'ifi6n no lucieron sospcchar quc pucliera trntal'se
Jc nn l'ifi6n rioliqnfstico unilateral.

Clinit:a rocntgcnol6gica del riion y del sistema pieloureteral

- . • - Quislc hiclaliclico ckl l'iiuin: . . clcrecho con lcmpe-l· 1<,. l!J1. r · 10 crisis etc cohco ren,11
IS i,os quc ha s11 ric l , . de 11\"tAntecedentes: Muchacha de, }. 4db»ulos semejantes a granos ­

· . • . h 111icc1on, ( ,, • I · JUicn lo e,··icu-ratura y expulsion, por 1 ct•ith ··i Piurm.
1

• • piliric-i. nwalo urelcra 11.c ' · •Exi>lor·1ciC>n . Totalrnen c ncn• 1 ._ icrccho cvncu acwn . '
Cromocistoscopia : Meato ureteral d ·' ; n diltacion pielocalicilar que ha trans­:g..i pp.±z."keg.cg%.±a3±?}ii±is icjz:
·' + UT <HUH nu gran " ,j, contenido, mot va la ,,, fas mas;1sfor1naclo es las caYidaclcs en t '. 1~0• haller vaciac o su ~ 1·1 los il;le•rslicios de varms pcquc1 • • •otra de igual volumen que, PO" ,,{ij;quido opaco ocupa, , ,

bra cits.fgrhjffi;$g},", Gld de, ;%2% ante+on rt@toe«eitr,,gr g%,";
Tue 9e upa 1a_ evita4 @,"" }kier@yr?";"di di'riioj, fe10%]9}},,"E;;}';;'

B_y c. Pieza _opera!"};4 en el polo y bord" ",, +i;is rent fern hlladas multiconte•niclo sen111Jq111clo 1mpl,rnl, . hcl ,,uc comumc,1 con 1
Cslc•. En cJ intc•rior cle esla cnvu ·
VC!-iiculas (fuisticas.

C

B
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FIG. 298. Litiasis renl. Cleulos gigantes coraliformes que oeupan ambos riones en una mujer
de aU anus quc dcstlc los ~to atJnejn c6lieos nefrtllco:,,. con expulsiOn <le })Cl{ll l:f,os c~ilculos

Quiste hidatidico del rifion

El • .1., 111•c1ntidico rara YCZ se observa en el rifi6n; por cuyo moti,·qms .e . . , l 1 . 1 . f'' p o... t,. . conocimicnto e mtcrpretac10n c e a pie ogra rn. or tra.tarse (lem e1esa. su 1 1 1 · f" ·1
a tumoraeion intrarrenal su )capsu ar, e qmste ac1 mente se comunie·iuna un a • ] ; l d; .: 4: I, n '

con la pelvis renal, lo que faeilita el uagr@stog."IN""O,J 9htenei6n de
'magenes roentgenograficas muy demostrativas. Si con el liquido opaco s11 ' 0 "' "' • · l · 1 ' . "'-co nsi o·ue rcllcnar la bolsa del qmste y se mezc a con as ves1cnlas, la image

. . 1 l l . d · I 5
que se proyeeta semeja un rac1mo • de burbujas te agua Jabonosa de faeil
interpretaci6n.

Si el quiste se calcifica y no comunica con las vias nrinarias, estas son
deformadas y desplazadas por la. compresi6n del tumor, pro~'ectando una imn­
gcn semc,jante a la del quiste seroso del rifi6n. Cuando la cavidad del quiste
comunica con la pelvis, sin cstar re1lena de hidatides, la imagcn se parc;:e
a una gran copa que se sostiene, por la comunicaci6n o abertra, a la pel­
vis renal.

Litiasis renoureteral
Calculos del riion

El empleo sistematico de la exploraci6n roentgenol6gica en las afeccio­
nes del sistcma urinario tiene su indicnci6n mfrs cficuz en los pacientes sos­
pechosos de litiasis renal y ureteral. Salvo raros casos, mediante es1a

Clinica rocntgc11ol6gica dcl riii6n y <lei sistcma piclourclcral

A I' . 300 Liliasis renal. .
'IG, • • . 1• crccimicnlo cvidcnciados 11or la chlen•nle

. - . . n dislintos pcnodos < ~ H C, 1• 1 s mi11liplcs en una gran
1. Ncleo clculoso de un ri@!",, concentricas del caleulo. . ateuios
densidad roentgenologica de I.ls c. I pioncfros1s

· · clinica de Ios signos rocn tgcnolt'>gieos ·Interpretac1on324
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C
F1G. 302. Litiasis renal. ·

:I. Dos c:'ilculos de rosfalos alcalinotcrreos st•cundarios a
:nrccci6n piclorrcnal. B. C:\lculo coraliforme cruc ocupaa pelvis, consliluido por uralo s6dico <[UC por Sil pcr­
meabilidad a los rayos Roentgen proyecta escasa sombr.
C, Fotografia de Ios c:ilcuJos de la rocntgcnograria A.
D. Fotograria del caleulo de la roentgenogrfia B, que fu
cxtraido mcdi:rntc piclotomia alargada scgun SnmnAco.

Comentario : Estas roentgenografias corresponden a dos individuos de sintilar grosor ahdon1inal,
pero la sombra proyeetad hi cada cuso presenta murcada diferencia, dada la dislinla composicic',11
<[lli1111ca de cad a c(1 lculo.

P_royectadas por culculos acantonados en el rifi.611 o en las vias urinarias supe-
1·10res; por los caractcres morfol6gicos que prescntan estas sombras en la roent­
genografia, gerieralmente su interpretaci6n no es dificil.

Clinica roentgenologica del riiion Y de! sislcma piclourclcra l

cxploraci"6i1, el cHnico consio·ne el s· 0• •
afirmar la existencia de culc~ll . 1

"(0 que con mayor segun<lad pel'lnite
obteriido sin ri1cdios de contras;es \ena el~ 0 \U'eterales; en cl roentgenograma

< ' c e ore mano pueden observarse las sombras

Inlcrprclaciun clinica de los signos rocnlgcnolugicos326

. FIG. 301. Liliasis rc•ll'il C•' l 1 _ · -
A. Somhra sospechosa de c·ilcul , . ,a cu os pcrmcablcs a los rayos Roentn .
qe_relier, 1'piis meaiki,",, "Pal en_e1 borde inferior de la 12.+ea4,,,,"""
t:.1lculos y estos son ,·isihles C >1.1cun1op!clograf1a, numcnla el cont : lla izquierda. B. El airc
por Ja mayor transpareneia de ii l<'lograf,a con thorotrast, Sombr•1s rJsle rocntgcnograrico de )os
taeion ; cilice inferiores n "P calculos_que obstruyen los eijj.,", "Unres en la imagen_pi·lien. . . rma l'S n (' 'l I . . .·bl • ,. superior . n' •Pielograma marea una huh, '< Cleulo invisil le por la roentg4'} provocan la dila­

,1 de menor opacidad en cl ccnlro "c1 ':'rar,a simple, quc en ele la sombra pielica

C:



Inlerprctaci<in clinica de los slgnos roentgcnol6gjcos

i\[ \,eces se observan calculos urinarios, que no proyecten sonuv pocas , .. . . . d 1 · 1-
»as i ti nett«iwe roentgeoosr4fiea. crgsty,$E} %","" {gene on
covet pr o aeseer cater6int ",39%,"."," le, cg4iteto

. 1. sei1cia de sombra proyectac a en a pe 1cu a. o ebemos olvidar estapoi a an , , • a h
nosile «tusa de error, porque glfnicamentgo pvcde "g"Haagn dig6s.
1 ico por la ausencia, en una so a exporac1on, te un smoma c 1mco, roent­
g-rnol6gico, 0 de laboratorio, por muy caracteristico que este sea de la enfer-
medad sospechada.

En ocasiones, por el reducido tamafio del calculo, su sombra puede
confundirse y pasar totalmente inadvertida; pero habitualmente la ausen­
cia de imagen roentgenografica con existencia de c{tlculos, puede atribuirse

F1<;, 3U:i. Litiasis renal. Hocntg~nografia de la region lumbosacm. Sombra triangular supcrpucsla
con la sombra Ycrll·bral a nivel de la mitad izquicrda de la Iinca articular de la '1.• y 5.• vcrlcbrns

Jumbarcs por cnleulo en un rinon ectopico pelviano

Clinica roentgenologica del riion y de! sislcrna piclourclcral 32!)

rodean, motivo por el cual la sombra proycctada es muy nftida y, en ocasio­
es, puede faltar totalmente. Los de mato de calcio, _sodio o potasio tienen
mayor poder de absorion , naturalmente, mas opac1dad por el atomo que
contienen de estos metales; por el contrario, en los constitufrlos por urato
am6nico su opacidacl es muy semejante a los de acido urico.

Los c{1lculos constituidos por oxala.tos, fosfatos y carbonatos, proyect.111
nna sombra claramcnte visible en el roentgenograma, clada la marcada difc­
rvencia de poder de absorci6n con los clcmentos blandos que le roclean.

a dos condiciones di ferentes; la primera y mas frecuente depende de los
caracteres quimicos de los elementos constitutivos de la piedra; el poder de
absorci6n de los calculos urinarios para los rayos Roento·en depende del peso
especifico de los elementos que lo constituyen : natralmiente. si este es poco' ' . 1clevado, la piedra facilmente es atravesada por los raos Roentgen en igua
intensidad que el resto de las partes blandas·del organismo, n_o ~ontrastanclo
la sombfa proyectada en el clise roentgenografico del resto de la imagen.

La otra razon por que no aparece la imagen, depende de las condiciones
individuales en cada caso, las cuales, incluso, pueden modificarse en el mismo
m<lividuo en distintos dias; asimismo depende tambin de la presencia de
l'estos intestinales o gases que enmascaran la sombra proyectada por la pie­
dra. Estas ultimas razones justifican la necesidad de repetir la exploraci6n
roentgenol6gica simple, en todos aquellos casos en que se sospeche la posible
existencia. de calculo y que no se manifiesta en la exploraci6n practicada.

En los ealeulos constituidos por acido urico puro, el poder de absorci6n
de estos para los rayos Roentgen es mny semejante al de los tejidos que le

FIG. 30-1. Liliasis renal. . . . , ., ....
. tnlcccdcnlc que cl quc mulJ\'U la consull,t medic.!.

Antecedentes : IIombre de -11 aiws, SIii o<llro , l I . (illi;nos cuatro meses e intensa turbulencia
la desnutrieion sobrevenida en este enfermo lurante 1os ., ·qq,
de l 'orina que 1tam6 l atencion del pi!!' ~qierdo se pereibe senseion crepitnte, produeid

Exploracion : Por la palpaC!Oll c_n C ~mrn rcsiun en 1111 saco de arena: . .
or &i coin&io d is itiii. y;%"±er@is @idirjmig{9.gg,{";ran we ogre
re cn sangrg • 1,8,:E,a kii ii,iii« de h {%},/%{""".k, sirs ciiciiosss
Hocntgcnografm sm1p c • •

1
. f. 3• vcrlcbra lurnbar. · n e a • '

desde el 10.· espacio intercostal has';},"".'intestinales.
de gran tamaflo cnrnascaradas por

. . . calculos formados por una sola de las
Por lo general, es raro obs%"" , composicion del ealeulo es mas com­

snsoclichas substancias; ~e 0rd111'1110J al hs substancias qnimicas ant~rwr-
1 · · · · c1 el dos o mas e ' , ·· l } dr·apleja, interviniendo en " lg pa@idad roentgenografica de la p1e. . t 1 . casos a o1 " ~ ~ "' "' . lmente mencionadas; en a e~

1 1 \ a<la una <le Jas substancias que a cons­
esta en relaci6n con la cantic ac c e c, la. somlJra JJI'ovectada la existencia
• . • ·, o observa en ' · . bt1tuyen. Con _este motn °, _s~ le )endicntes de los distintos estratos de su S-
de eapas de diferente opaeidad,_ d'I
tancias que constituyen la piedra.



logia clinica no j ustifica la presunta expulsion del calculo, deben repetirse
uevas exploraciones roentgenologicas, no teniendo nada <le extrafio que reapa­
rczca la sombra calculosa.

Debese advertir la posible aparici6n, en el roentgenograma, de sombras
que, por su localizaci6n e incluso por los caracteres morfol6gicos que presentan,
Jmedcn ser interpretadas como de origen urinario, de ta.l suerte que puedcn
ocasionar graves enores diagn6sticos por la semejanza de estas imagenes con
las proyectadas por calculus rcnales. Favorecen esta err6nea interpretaci6n

In algunas oeasiones, oeurre la desaparicion transitoria de la sombn
ralculosa en roentgcnograrnas pract1cados · en diferentes dias; esto pued
oeasioar errores, hasta el punto de que muchas veces se interprete la auson.
eia de imagen como ua senal evidente de haber sido eliminada la pied.
Cuando acontecc csta c1rcunstancrn. roentgenolog1ca, puede aceptarse la expul­
sion espontanea dcl cnlculo si la ausencia de sombra se sucede en diferentes
obscrvaciones roentgenograficas y, ademas, los otros sintomas clinicos justi­
fican Ia evidenvia de tal fen6meno. En aquellos casos en que la sintomato-

331Clinica rocnl.gcnolt',giea de! riii6n y de! sislcma piclourclcral

.. , , 1, rig ra anterior. Dilatacion pieloclicilar eon atrofi
Fie. 30o. Diez oner@tori correspondie"};},};;{";"iii pi@ii. iiisisl@gieariie, isions d
del rinon. Cleulo de forma triangular 4 ,'{ada esclerosis glomerularpielonefritis cromca co • • '

. . . t misma cnfermedad, es posible observar
1imentan 1os ganghos l11lrnrcs en cs • t matoloofa clinica, los datos que• • , En estos casos a sm o o 1 •semejantes imagenes. flta de nniformidad en la imagcn, a 1re­
aportan las otras exploracwncs, la ~ .., ri los hordes permiten casi

1 . t s la impree1s1on egu ar1dad en los con ·ornos ' ' lr;. f ihdad est as som JI as.sempre interpretar con ac ~ ·t eales !)I'O"ectan icrualmente, som-. 1 'f' d mtrapen on •' ' ]Los ganglios ca er 1ca os d la imagen y. sobre todo, por a
1 1 c·iracteres e o J' tiras granulosas qne, por ,0s . '.. d· ~ la cnal se observa en clifercntes roen ·-
gran movilidad de que estan dotd_ a.',

f ·1·t I diferencrnc10n. . . yect'mgenogramas, acl an Sl ,' · de las vias biliares, en ocas10nes, p1 o. . :
De igual suerte, los caleulos de dar lugar a un grave confu­

o , 1 d ·ech·1 que pue e . o "' . ,
s sombra en la region renal °"", tgenografia obtenida en proyeceion
sionismo. En todos estos easos, la 3""%!"j6stiea de la imagen..:. <trpretae1on '5' '> •oblicua y lateral facilita la m ,el . 1 . frecuencia se observa la presencrn

d 1 't r con smo·u a1 . . t cl· .En ·el trayecto e ure e , 0 cl confundirse con las proyec a as
,1 • •acteres pne ende sombras que, por sus cai '

diagn6stica aquellos _caso; ~·n que la sombl'a coincide en ur6patas o en cn!er­
mos de sintomatologia chm_ca vaga ? qnc, con el fin dG d~scartar una pos1hle
. fccci6n se les haya pract1cado un examen roentgenol6g1co. En tales casos,
~1- examen urogrfrfico <lcl enfermo, bicn sea ·por el proeedimiento cle e1imi­
naci6n o por via rctr6gn~<la, Y, especialmente, la obtenci6n de roentgenogra­
mas en proyecciones ohltcnas o de perfil, pcrmiten la diferenciaci6n c1iug­
n6stica.

A veces se observan imagenes sospechosas de c£tlculos, superpnestas con
ha sombra provectada po el propio rinon; con frecuencia, coineiden estas
im£tcrenes con la existencia de les10nes tuherculosas calcif1cadas o exclmclas
1:n cl inte1·ior del parenqnima renal. Asimismo por la caleificacion que expe-

Interpretacion clinica de los signos roentgenologicos

F1G. 305. Liliasis renal.
Antcc1·clenl1·s : Multipara de 37 mios que dcsde Ios 26 sufre e6Jicos ncfrilicos quc han_ cediclo

en intensidad; en la aclualidad solo aqueja dolor Juml>oabdominal dcrecho constante, poc_o mtcnso'.
estado nattseoso postpandrial, algunas veces con vomitos, y orinas muy turbias. Con motivo de los
s111tomas cl1gcshvos, habiascle praelicado rccienlcmenlc Ja cxploraei6n roentgcnolog1ea de! lr,,mo
digestivo y fue diagnosticada apendicitis cronica._ _

Exploracilin : Dolor pro,·ocado en un punto costomuscular v paraumbilical de Bnzy tkrechos.
Piuria intcnsa. ·

Cromocisloscopia : ~lcato ureteral derccho, eyaculacion purulenta, sin climinac_i<in de colornntc
a los 15 minutos ; mealo urPtcral iZ<Jllil'rdo, cvaculaci6n azul fuerte a los cinco mmutos. .

L'rografia: A. Hoenlgenografia simple con un cateter en el ureter; sombra por calculo a 1a alura
clc la apofisis transversa de la 2." vertebra lumbar. Sc observan restos de la papilla opaca en cl c01?':
B. Piclografia dcsccndente con uroselectan « B» a Ios 45 minutos de la inyecci6n. Masas de orm,i
op_:1ca ~1ue ocup:m Jos c,1Jices dislt•ndidos dcl polo superior y medio. Eliminaci6n rctardada Y rctcn­
c1011 p1clorn•nal.
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333Clinica rocntgcnologica <lei rilicin y del sistema pieloureteral

171r.. :JO!l. J.iliasis n•nal. . .
de colico nefritico con hcnrn-- e ha sufrido varias crisisAntccedcnlcs : IIomhrc de 25 anos q • ·

turias. c·Hculo cnlrc 1a 3.a y .1.:\ apOfisi~ trans~·.prsas _lu111.-
A. 1oentgenogrria simple en que pr"€$,,","' ios io miiutos de l iyeeei@n pr$)

hares. B. Pielografia dcscendcnlc_ con ur?_sclc. '.- las cavidades calicilares en cl iad_o •1:'-'!Ulcrdo,_, 11._
{otor@tie@ inveriidij. somiiras corrgspondi$]""",{@'deja pelvis renal derecha, $eh/nun gi
into con 1is que_se observan por deb) {1[ad" c. Ftografia del calelo extrido por piel­
ereulo de con&avidad superior. 1ion_""},, ii@ antedieha.
omia anterior en quc sc confmno l,1 ,rno

C

l3

B. l

F1G. :10s. Folog;mfia de! c:ilculo ,le la figura :107 ('/, lamaiio nalural),
que fue extraido por nefrolitotomia

la presencia· de tales imagenes en el roentgenograma ha sido causa de muchos
cnores <liagn6st.icos. Las sombras aparecidas en la porci6n lumbar clcl ureter,
gencralmentc son proycctadas por ganglios mesentericos o retroperitoneales

por los calculos acantonados en este conducto; en la parte correspondient,
a la, poi·ci6n pclviana es donde muyy a menudo se observan sombras

1
. e

,.'ectadas por cuerpos cxtraurmar10s, de suerte que, en mas de una oc._., to­
dS1on,

FtG. :l07. Liliasis renal. Dcsarrollo progrcsiYo <le tm c,\lculo.
,l. floPnlgrnografia <h• 1111 c:'1lculo piclico en cl aiio 1 !)27. B. llocntgenografia <lei mismo culculo

en l'i aito 1033
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B
Liliasis renal.

Clinica rocnlgcnologica de!- riiion y de! sislcma piclourclcral

[

Anlcccdcnlcs : Mujer de :rn aiws quc a los _;21 ll\VO nllH\minuria y fosfaturi_:\; hacc trcs m,•s,•s
Un aborto y a continucion aqueju fielre de 38,5°, orina turbia y dolor en la region lumbar dereeha,
s1talrl_!me quc pcrsislc y no sc modifica con la lerapcul1ca_l_iab1tual. . . .

Exploraci6n : Gran tumoracion que ocupa l rcg1011 lumbar dcrccha cuyo borde mrcnor
'
1
1.lcanza la fosa iliaca derecha ; la tumoracion es movil al pelolco, poco dolorosa, tisu y ticnc co11-
.1cto Iumhar.
..,,romoeistoseopia : Meato urclcral. dcrccho, cyaculaci6n purulcnta; mcalo urcteral izquicrdo,

· · culnc1011 azul rucrtc a Jos cuatro m11111tos.
1 1

A. Hocnl0cno"rafia de I·• rc«iun dcrccha renal. Somhrns por c:Hculos m(11liplcs dislrilrnidas por
oc _a l_a regh)n: indicio de 111; ri~On grnndc (prucba folognifica invcrlida). B. Fotogrnfia de ntgu­
nos calculos.

Intcrprctacion clfnica de los signos roentgenologicos

FIG. :lIO. Obslrucciun . I l I · 1 I.I y A'. ('.•,·,1c11l1, pie ou,·c c•ra por ca cu o t•nclavado
enclavado en orifici isl et l , qureter a la fll'lvis B v B' C•' I c10 JllC our< era que impide el paso dcl li1111ido i11n•cl·1do en cl

teral que a continua·ion at'{{}JO_enelyado en orificio pie1oureter] en un enfermo de iiiisis bil­
cii'm de! c:'ilc11l0 ·•·t· I co renal intenso sobrevino anuria refleja. La piclolomia con exlrac­

us •' >h•c10 la sccrc>c1011 renal, cnrando el cnfcr1110 del accidcntc



:!2. J->utGVEnT: lJrografia clinica,

l'JG. 313. t;ucrpos cxtraminarios cnyas somhras simulan calculos.;l~. r-:lch'.>lilos en 1111 c•nkrmo con 1111 c:Uculo ri:nal corrc~pondicn_t~ al mismo Jaclo. B. I'idografia
I ~cfndcntc con pcr-ahrodil. Sombra por gangho ahtlonnnal calc1hcado a la allura de la 3. verte­
t'.~•1 .'.1mhar conf!11Hlihlc con

1111
c:iJculo. C. Piclogr:)fia ascen~cnle. Urctcr_intram)iral rcllcno cle snbs-

nci,t opaea. Sombras cxlraurctcrales por flcbohtos Jll'lvrnnos. D. P1clogralm desccntlcnlc con
]lcr-abrodil. Sombra por ganglios calcilicados ahdominalcs supcrpuesla con la sombra ureteral

[J

I

33iClinica rocnlgcnolugica de! riion y del sistema pielourctcral

C

,I

_ ieza _operatoria : _Iii6n_con le
ones de dilatacion hidronefrotica e";EE"!'' superior y cavidades cver­
.,, le superficie irregular en s

mi ad inferior.

FIG. 312. Pielografia con thorolrasl
cle la cnferma de la figura anterior.
Relleno de Ins bolsas calicilares de!
polo superior. Cavidad pielica retraida
totalmente ocupada por calculos. 1e­
plecton mcompleta de Ios calices in­
fcriorl's.

Inlcrprctacion clfnica de los signos roentgenologicos3:rn



calcifieados que absorben los rayos Roentgen; en otros casos, puede trat
de los extremos epifisarios de las apofisis transversas que, con motivo de lse
traumatismo, SC han scparado del resto del lmeso, y SCI', por consiguiente ltn

· f' · · , es aimagen motivo de con ·us10rnsmos.

FIG. 314. Liliasis renal o hiliar ?
.\nlt•ccdcnlcs: Enfcrma de 30 anos, multipara, que desde los 27 sufria crisis dolorosas en e}

hemiabdomen derecho acompaiadas de Ia aparici6n de una l11moraci6n en dicha region, movil
en todos los scnliclos, espccialmenlc l'll cl Jalcral, quc con extrema rapidez y facilidad aumentabi
disminuia en su volumen. Cuando dicho tumor aumenta en sn g:ratlo 1n{1xin10, Lon1a contaclo 1t11n­

har, pur Jo que fue interpretado como rion movil y descendido. La Lal ncfroplosis rue lralacla mc­
cliante una faja orlopcclica y cura de engorde tcrapeutica, quc empeor6 nolablemcnlc cl estaclo
;:.':l'lll·ral de la enferma con aparicion de nauseas.

.\I st•r cxplorada, Ia extrema movilidacl de la tumoraci,jn, que f:icilmente era desplazada :l_ _Ia
Hnca media, pcrmili6 la pal)laci6n, en la celda lumbar_derecha, de una masa identificahlc como r1non
, por tanto, fue dcseehadu cl anterior diagnostico. El examen complel6 cl diagn6s1ico elinieo.

~rograiia: A. Pielografia en proyccci6n posterior a losn 12 n_unulos cJc ]a inyccci6n de uro­
sclcctan , B ,. Imagen pielorrcnal normal ; a la allura de _ln J 1. ~oshlla, somhra oval s11pcrp11esla con
l'l polo superior de) riii6n, de nt1clco transpa.rente Y peri~crrn .1!1as opaca. B. Pielo"rafia en proycc­
ci6n uhlicua a Jos 15 minutos; somlJra pielorrenal de situac1011 normal por delante de Ia columna
vertebral. Sumhra cxlrarrcnal muy por del:mle de la columna vertebral y por dehajo del bordc
de la 9. • cost ilia. · • •

Diagn6slico : C:i)culo de la vcsicula biliar que Jlr?voca dislcns10n cr6nica intermilente de este
reservorio que motivo su confusion con rinon descendido.

La extirpaci6n operaloria de la vejiga biliar por el Dr. I. GAnciA, que contenia el clculo de
la figura C, confirmO cl diugu6s\ico.

33!)
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Cli11ica roenlgenol<igit'a de! riiion y de! sislcma piclo11rcleral

FIG, :ll 5. Liliasis renal.
, aqueja febriculas desde hace unos aos y alguna vez do­

Anteccdcntes : Mujcr de 32 anos que · q •
lor en la rcgi6n renal derccha. . • 1 >Or ambos mcatos urctcraks. . . . . ,_

Cromocistoscopia : Evaculacwn nor~m} Inn"ell piclourelcral normal. Sombra calcul'?s,t m<lc
1Urografia : A. Pielogrffa_con thoror";;,enquimatoso en el polo inferior. B. Cateter_en e

nendienf de ia imgen pi&localieilar. Caleu!9,,"%'ii!ares. cleulo cn la pelvis renal ?). C. Foto­
vr@try somitra eiuios entreJa?;"";,,,{ + pequi incision de nefrostomia parcil que no
graria. de la picdra que fuc cxlr,u •1 me
afect6 Ia runci6n del ri1i6n.

I

Interpretaci6n clfnica de los signos roentgenologicos338
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r-
3

. . ..•
1

. de superficie regular con facelas nrliculares c:orresponllicntes a
tG. 318. Pieza operatoria : Caleul,,, ·teieo quifueron extirpados conjuntamente con el rinon

la figura anl<•rior cnnsltlt11clos por ox.1 .t O c.t cic ,,

uI

_______J
FIG, 317. Lillasis renal .

. . Antcccdcntcs: Hombre de 3!l aiios quc de los 12 a los 1" sufri<i ucccsos de dolor en la rc­
gion lumboabdominal izquierda que desaparecio espontaneamente. A los 34 aiios, hcmaturia, Y a
los 38 observa la orina lurbia v :-:l"unas Ycccs hcmallirica con cm'tgulos. Cefalca intcnsa y constanlc.

Cromocistoscopia : i\lcato i1retcral dcrccho, eyaculaci,in azul fucrlc a los cuatro minutos; mcalo
urelcral izquierdo, sin climinaci<in a los 18 minutos.

Urografia : Por roentgenografia simple. A. Se observamultitud de_ calculos en la region renal
1zq111crda. Por piclografia ascc111lcntc con thorotrasl. B. Grandes cavidades de dilatacion renal a
expcnsas cle los calices.

FIG. 316. Evoluciun progrcsiva de un c:ilculo renal en un enfermo de ,F _
Hol'n ll-(<'1wgrafia ohtcnida en 1 !l35. B. H.oenlgcnogralia obtenida en l'll'' " :mos. .

Jos c:ilculos (obscrvaciun de los Dres. A. v F "" 1 · ·p-· _Perfecta tolcranc1a• •• ,. .A F.:-<A)
.ti. .



Las sombras de origen ,ext:raurinario, proyectadas en el trayecto que si ue
la poreion pelvin _del veter, abundan mueho, y orresponden, po lo ,
ral, a nucleos de osif1cac1011 de los hgament:os sacrocrnticos, y a :flebolitos e

. F" 1 t l . d" "d 11el sistema vcnoso pelvrnno. i ma men;e, en a gm1;~s m 1v_1 nos del sexo femc-
nino sc obscrva, en la roentgenografm de l? rcg10n pelvrnna, la presencia de
sombras que por sns caractercs pueden con.Jcturarsc que son proyectadas po

A

B

343Clinica rocntgcnol6gica del rili6n y de! sislcma piclourclcral

l

- -- ra319. En csta cnkrma sc praclico la resec­
dienlc a la 1gur.i · · . b · 1 · 1c cuy·t sccrcc1onFIG. 320. A. Piez operatoria correspoH .6 el polo superior que estaba indemn» 'dio de la

cion de la mitad inferior del rion y $g,"O"%",for. 'B. Pielograma ascendente al aio "; iravectocs joiiiie res#iii or. ! mg,,$""!Gr ii±in@ ii@,wmen49g!g,2pg2j}?a "
ncfrcctomia parcial. La pelvis del po O - 'n <le la bifidez pielorrena, m cum c.

del ureter sc obscrva cl muno

. . de confusionismo la existencia en la
Tambien se ha citado, como cal?a vend·nlmn que 'por su densidad ha

piel de la region lumbar, de SC"" reze ma sombra que fue inter­: ] ·oentgenografia a)a 'isido causa de que en a r o 0

pretada como calculosa.

derse a la obtcnci6n de ua nueva roentgenografia al clfa siguicntc, previa
administraci6n al cnforn10 de un purgant:; esto basta para qnc desaparezca
la imagen sospcchosa.

Inlcrprclaci6n clinica de los signos rocntgcnol6gicos

caleulos, y que la exploraci6n evidencia ser producidas por la calcificaci6n
de lesiones existentes en los 6rganos genitales.

Cuando la sombra aparecida en la pelfoula roentgenogrufica no con·
cuerda exactamente con la sintomatologia cHnica, Y, por los caractercs roen,t­
gcnol6gicos, la imagcn no nos convenee enteramente acerca de su etiologi
calculosa no debemos olvidar la singular frecuencrn con que se observan imd­
genes po sombras proyectadas por los residuos alimenticios, y a veees medi­
camentosos acantonados en el condueto digestivo; en tales casos clebe proce-

'

FIG. 31 !l. Litiasis renal.
Antecedentes : Mujer de 23 mios, quc dcsde hace tres aqucja crisis de colico nefrilico izqnierdo,

sin expulsion de c:ilculos, con hemaluria y piuria. . . . er·
Exploracion : Por la palpacion, dolor provocado en el punto costomuscular izquierdo ; se D

cibe cl polo inferior de este rinon.
Cromocistoscopia : Eyaculacion normal azulfuerte por ambos meatos ureterales. ·lculo
Urogralia: A. Hocntgcnografia simple con cl catclcr cmplazado en el ureter izquierdo <, "!

dc mayor lamaiio y varios mas pequenos, que por Ia fornta y situacion hacen pensar con toda ce
0dumbre que corresponden a un c:ilculo de la pelvis de! riiicin. B. Pielografia asccndcnlc con yoduri·

sodico al 18 %. Bifidez pielica completa. La pelvis renal_superior que aparece en el extremo IeI"!'
nal de! ureter prescn ta los caraclcrcs propios del gran caliz superior_; la pelY1s renal mfcr10r, quc res­
munica tlircctamcnlc eon el ureter, esta totalmente oecupada por el calcnlo mayor; los res Lan Les cor ·
pontlcn a los calices inferiores.
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En todos los casos antedichos, y espccialrnente cuando la imagcn Plled<~
iuducimos a sospechar que se trata de sombras _Proycctadas por ganglios intra.
abdominales, antes de proceder a la pielografia descendente o a la introde.
ei6n de un cateter opaco en el ureter, suele ser suficiente la obtenci6n de nn
nevo roentgenograma a los poeos dias del primero, para que se observe en h
pelicula cl marrado camb10 de s1tnac1011 topogra:hca que presentan cstas som­
in·as; en talcs casos, y ante la duda, la obtenci6n de una nucva rocnto·eno­
,grafia en proyecci6n oblicua o lateral snele facilitar el csclarecimiento <liao•.

o
n6s1ico.

A B
FIG. :i21. Liliasis renal.

Anlcccdenll•s: Hombre de -12 ai1os, NI cuyos anlcce(l<-nlcs no ,kscuellan olros sin Lomas urina­
rios que dolor renal derecho y la orina cxlraordinnriamenlc turbia.

Cromocisloscopia: ~lcalo urinario dcr~cho! eyaculacion inlensamcnle pii,rica; mcalo 11rcler,1l
izquierdo, eyaculaci{m azul fuerlt; a _Jos se1s mmulos. . .

Uro•rrafia: A. Hoenlgenografla snnplc en que aparece un c:ilculo de regular tamano en la region
pi&lica_ygran acumulo de pequenos calculos por debajo de _este. B. Pieloirafia con yoduro sodico.
1.ado dcrccho, imagcn mull1lo\)ulad:1_Por_1;l_rclleno con so_Juc1on opaca de las cavidadcs por dislcns1011
calicilar intrarrenal; escasa dilatacion pielica. Imagen p1clourcleral izqnicrda normal.

En esta ocasion la pielografm fuc pract1cada para csclarecer la cxncla localizaci<in dcl grupo
de c::.Iculos dcl polo inferior, quc hicn_pmlie1:nn cslar _reunidos en una holsa calicilm· accPsiblc a su
extirpacion y conservar el resto del rinon, si estaba indemne.

El piel<igrmna obtcnido dcmucslru la Lola! deslruccion del riiion.

En los calculos de la vesicula biliar, en algunas ocasiones, por los
e:aractercs de las crisis dolorosas que se producen, la imagcn rocntgenogra-
11ca aparccida puedc dar lugar a que_ se confundan con los calculos renales;
1os caractcres roentgenol6gicos, espcc:alment~ _la forma regular y poliestra-
1 ificada que de ordinario presenta el calculo b1har cnando cs -Cmico O la forma
faeetada cuan<lo son m-C1ltiples, facilitan el diagn6stico diformdial. Si cste
110 sc ha' logrado por medio de la roentgenografia simple en <listintas prn;vec­
ciones, la pielografia permite la mas exacta difereneiaeion diagnostiea.

En el cstudio de los enfcrmos afcctos de litiasis renoureteral, la cxplo­
raci6n roentgenol6gica siempre <lebe ser complcmenta<la con la urografia; con

. . , . . ., . ·111lcrior El riilon est,, trans-
.. ndiente al enfermo de_la_figuF",,,,nos cileulos libres en estas

Fic. 322. Pieza operatoria gory2P?'eniendo_ una multituddg P"};;;
lormado en una bolsa pielocalicilar un culculo cnclavado en a pe s

cvidades



. F1G. 32:3. Liliasis renal.
Anlccc<lc11l1•s: Homhrc <ll' 55 a11os <111e ha sufrido varios c,i!icos nefrilicos con expulsion de

pequenos calculos. Desde los ultimos anos aqueja dolor poco inlcnso y conslnnle en la region lum-
1,ur <lcrccha. .

Urografia: A. Pielografin a los :35 minul?s de la_ iny~cci<in de uroscleclan , B ,. Dilatacion cah­
cilar por calculo enclavado en la pch·!'· B. _1'1elograf1a. :w m_inulos despucs de Ja inyeccion de urose­
lt-cl.an ., J3,; a los .(;; <lias de la p1clolo1_nm, rclmccw1~ Jllelocalicilar. lma«cn iiormal. C. Folo·
grafin del calculo, Iecidiva calculosa al ano de la opcracuin. 0

347Clinica roentgcnol6gica de! rificin y dcl sistcma piclourclcral

Li tin sis y tuberculosis renal. A. Sombras sospechosas en la rcgi6!1. renal izquierda, que
meclianl:c Ja neumopiclogrnfia B son extraordinariamente visibles

f"" "\ anterior Esln ,•xploraci6n fue prac-1' · t. ten cl cnfcrmo de la _I.,lll, ' 1,. 1 •1. ·. z queen la orina ohtc-1G. 325. Pielograffa con thor%}%}k i cstd de 1as papilis rel;·_!9"! '{dciias, soimeriie
ticada para conocer con mayor c •1 •1 de I{och No sc obscrv,m cs101~cs l ·
nida de este rhi6n rue hnllado_ ~I bac,1ro e O en·, "tom•! , del caliz inferior

dilatacion fusiorm

CB

Pl'adicada la primcra roentgenologfa simple que revela la existencia del
calculo o calcnlos quc se encuentran en el rifi6n, debc l)rocederse como exa-
men ulterior, a la pielografia descendentc. '

Por los rcsultados ohtenidos mcdiantc la susodicha cxploraci6n se dcci­
Liira la dcterminacion Lie practicar u omitir la pielografia retrograda, em­
pleando sistematicamente en estos easos, coma medio de contraste el airc
(ncumopielografia), <la<lo lo inofensivo que es para el rifi6n y para' las vfas
11l'i11arias cl contacto de estc elemento con la mucosa. Mediante la ncumo-

clinica de los sinos roentgenologicos· Julcrprclacwn

<·Sia cxplm·aci6n cl elfnieo :11l'iqucee los conoc_imic:n~os en ca<la cas_o, <le tal
mnaera que no s6lo le permitan asegurar la existencia de uno o varios cal
1 . si·n,l (JIH' mcdiantc estas explorac1ones, sc prec1sa con extrema exactitt

1
,1OS, . . ' , • • . . d cl - \.l

la localizacion del cleulo en las vias urinarias, permiticndo, ademas, conoe@re
los trastornos anatomicos que se han producido en el rmon y en las vfas
urinarias por la presencia de la piedra. Mediante esta completa exploraei6j
cs posible establecer a priori el tratamiento quirurgico conservador que deb
consf if uir el objeto primordial en la c1rugrn renal por litiasis.
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F1G. 327. Litiasis renal.
Anlcccdcnlcs : i\Iujcr de 25 aiios quc dcsdc hace un afto sufrc crisis de dolor renal dcrecho con

temperaturas que ceden con el rcposo C'll cama y rcaparccen con los 1novin1icnlos. En olro scr­
tc!o urologico le fne praclicada la piclografia asccndcntc ,l y se acepto el diagn6slico de ncfrop­i£5:S con ncodadura urclcral. No sc le praclico In rocntgcnografia simple pn•via a la piclografia.
~, a enfcrma acudio a nucslra Clinicu para quc le fucse praclicada la ncfropexia quc Jc· habia
SI(<> aconscjada, aporlanclo Ja piclografia quc le hnbian praclicado.

l I
Exploracion : Por la palpncicin sc prrcibcn los dos tcrcios infcriorc, del rion derecho, liso y poco

co oroso. ·Cromocistoscopia : Eliminacion y eyaeulacion normal en ambos meatos ureterales. Con cl fin
de completar la cxploracion de Ja pacicnlc y dcscarlar la posible existencia de <;itlculos quc sc sos­P"Cho, dad la_especial exacerbacion del dolor con los movimientos, le fue practicada la roenteno­
rafia simple B. quc puso en cvidencia 1111 ci1lculo aplanaclo quc ocupaha la pelvis renal y qnc cnmas­
carado con el liquido opaco inycctado para la pielografia paso inadvertido en la anterior cxplo-
racion.Se le practico la pielotomia extrayendose un calculo que aqui figura C ., y la (•nfcrmn curci f:icil-
111cntc sm !ijar cl riiicin.

ci6n de la substancia opaca en dichas cavidades, generalmente dilatadas por
e~ obstaculo calculoso existente, puedcn provocar trastornos con exacerba­
cion de la infecci6n renal latente y originar graves complicaciones. Por esta
raz6n, se emplearan con la maxima restricci6n las solnciones opacas, como
medio de contraste en estos casos, seleccionando entre ellas las menos irri-

'

Clinica roentgenologic de] ·«=.0 a c rmon Y dcl sistcina · piclourclcral

jJielografia, es sobremanera demostrti :
l d 1 1 t , • s 1 a 1va la 1ma o·enroe ea o c e a a mosfcra. gascosa que que presenta el culculo

grufico. motiva un cxtraordmar10 contrastc foto-
En los enfcrmos de Jitiasis r . 1 1 .

y la sobedistension de las ea4,,"" "" maniolras del catoterismo ureteral
urmarias que se producen po la inyec­

A . .. FrG. 321i. N . • .,, • Calculo ('ll h pelvis comopielografia por calculo renal
magcn calculosa sc ~bserv·i° renal, en conlacto con la de In unta d• . .
n send6 eiiei. i j}},,}""!},om1bra_ de semejaiites rt' ,:' !I cat@ter._Por eneima de_Ha
entrecrzmi@to de is ,ii,eon thorotras eyjdenei_qi,' ,,P"Uriinterpretarse c9mo· · <":: Cal!!ulo mlrapielico. D. Calcul . a supcr10r corrcspondc a

rior visto en proyeccion oblieua ' .1cnntonado en un c:iliz infc·
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B

-- --- ··---- C .. - s
. . .· ,. de un c:Hculo renal en un homilre de -lb:'.no .

F.. 320. Lituasis rent. ot ct6n pr"%"", o centeuo cn cl no, 1os». c. egi@,,2,p'!: cteuto pinieo derecho en c1,no 192 . {{ikicniie umgendo an o98J2};}"{
iii@rf c iio. ii ciiuio piiico d€gr"}}?$? 'isera oiro _eitut@ renal..,g"2P""","j rs3j,
pos en ios giiices. in i region rep"},"! efrmo y que ia oei!eh?"i. rumor riis­
Mcn con la f1gura 171, quc pcrlenccc ,1 m•~cucntr·1 supcrpucslo con 1.1 som r,1 ~~,r UOLZ sin cxtrarr
en la que este calculo del )ado clcrecho sc_':. Iv fu{, ~xlirpaclo por cl Profcsor . 11.D ., •
lico rctropcritoncal quc dcsplaznba cl rmif c{,Iculo renal)

I

i,.
B,l

cos, sohre to<lo los que corresponden al rmon derecho, pueden motivar dudas
cliagn6sticas que requieran exploraciones mas completas.

Si los calculos del riii.611 son numerosos, puede variar su distrihuci6n en
rlistintas rocntgenografias; en estos casos debese completar la exploraci6n me­
<liante la pielogra-l'ia desccndente, porque probablernente se trata de calculos
contenidos en una gran bolsa pielorrenal. Si el estado anat6mico y funcional
<lcl riii.6n dificulta 1a perfecta eliminaci6n de la substancia de contraste, o
hicn la escasa cantidad eliminada queda diluida por la orina rctenida en
di cha holsa pie1orrenal, la imagen pielografica no aparece; en tal cas0 pue­

FIG. :128. Litiasis renal.
Antecedentes : Nulipara de 28 anos que desde los 22 sufre repetidas cistitis que ceden con tra­

tamicnlo mt'.·,Hco. Nunca sufri<> dolor renal. Acucli6 a nucslra .Clinica a fin tic csclarccer la cliolo­
gia clef simlromc Ycsical, con la sospcchn de scr luhcrculosa.

Cistoscopia: Lesiones foliculares y ulceracion eritematosa colibacilar.
Cromocisloscopia: ~Icalo urclcral clcrccho sin l'iiminaci6n de coloranle a los 20 minutos ;

mcalo urPl<'ral izquicrdo, cynculaci6n normal a Ios cinco minulos.
. _.;L ~xamcn rocnlgcnol6gico: La rocnlgcnografia simple csclarcci6 facilmcnle Ia clcficicncia. en Ia

eliminacion del carmin de huligo por cl rii16n dcrccho ; sc obscrva Ia imagcn de un gran cal_culo
corahformc quc ocupa pelvis y calices y dos calculos inclcpenclicnles, al pareccr inlraparcnqunna­
lnsos en cl lcrcio superior de! riiicin.
. B. l'icza opera Loria: El c:Uculo coraliformc molclca las caviclaclcs piclocalicilarcs y los dos c:'tlculos
mdepcntlicnll'S ocupan dos cavidades calicilares distendidas.

hmtes para la meosa pieloreteral. Ademas, tengase en ·cue_nta que en el
rion caleuloso la funcion secretora y excretora suele estar alterada, po1
cnya causa se facilita el desarrollo de la mfecc10n, y para prevemrla, dehese
praetiear la exploracion pielografica en estos enfermos con la mas rigurosa
ascpsia y solamente en los casos muy indicados.

Cu:mdo el c,1lculo, poi· su forma y volumen, proyecta una imagen semc­
jantc a la cavidacl pielica o calicilar, la interpretaci6n · del roentgenograma
es facil; por cl contrario, los calculos de forma an6mala y los calculo~ -Cmi-
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FIG. :131. Liliasis renal.

Antecedentes : Mujer de 30 anos que ha sufrido repetidos colicos renales sin expulsion de calculo.
Desde las ultimas semanas aqueja temperaturas hasta 39,piuria _intensa y ma! es1a49 1er!-,

Exploraciun : Pun lo coslomuscular izquierclo cloloroso. Se percibe el polo 111fcr10r cc cs c rmon,
aumcnlado y doloroso. 1 1 I · · rdo, eva

Cromocistoscopia : Meato ureteral derecho, cyaculacion normal; mca o urc era ,zqmc , ,. -
culncion purulcnla.

A. f'otogra_fia clcl calculo .. , .. .• 1 . c: 1 Jo lrian"ular en cl cuaclril:'tlero de Bazy-Moyrand.
B. Urografia: Rocnlgenog1,1f1,I 51111Jl c ·. '1 cu ,1 ~1 lol·tlichcl de Ja pelvis rclralda sobrc cl.
C. Piclografin con yoduro. scidico. El calculo oc,~'1\ 1.;, ,or;tbr;,s Jacm;arcs por In mczcla impcr­C:aviclaclcs calicilarcs de conlcmclo purnlcnlo CJII C mo "• · · ·

fccla con In suhslancia clc conlraslc.

Intcrprclaciun clinica de los signos roentgcnol6gicos352

Cuando la somhrn calculosa. aparece en el roentgenograma proyectada
C'll el cuadrilateru de Baz:v-:'.\Ioyrand, debe conside1·arse que el calculo se

dcsc admitir con toda scglll'idad que dicho 1·iii6n se encucnti-a pi-a.cf .
destruido desde el pyto de vista fancioal, y si cl estado del ±i#3,";$""te
c•s normal su Hmc1011 es suficiente, puede procederse a la intcrTcnr- •, P _1csto

1 · - ' f · · 1 d J don sobt•,,c nnon c1rermo sm ncccs1c a ne nucvas exploracioncs. ~

C
1G. 330. Litiasis renal.

.\nlcc,•<ll·nll's: Ilomhrc clc 1:1 aiios l(ll<' a Jos 33 sufri6 dolor en cl hipocondrio izq1ticrdo; a los 36,
acccso doloroso m,cvo. acompaii:ulo de v(,milos. Es las crisis !um rcpclido varias vcccs y mcjora con
el reposo. Altunas veces, hematuria.

Exploracit"111 : Dcfensa 1111tsc11lar t·n la n"•iun lumbar y hemiahdomcn izquicrdo c1uc dificulla Iapalpaciun. n •

Cl'Omocisloscopia : ~lea lo 1trinario clcrccho cvac11laci611 azul muy fuerlc a Ios 5 minutos;
meato ureteral izquierdo, eyueulacion a los 12 minutos. .

A. Pieza operatoria : Caleulo de forma Lri:m«uJar quc fuc cxlraido par piclotomia.
H. Uro:,;rafia: C:1lc11l0 de forma 11·iangular a ivel del c11adrili1tcro de Bazy-;\loyrand.
<:. Pit•loi,;rafia co11 lhorolrast. La ca,•idacl piclica, retraida y ocupada lolalrncnlc par el calculo,

<"I cual provoca dilalaci,in de las cavidad!'s calicilarcs.

. . d a la cnfcnnn de la figurn anterior.
Fa. a Rinn derecho e"!"!{{pies de abscesos iiiirarrenales332. Pieza operatoria : I secundaria

Lesioncs de csclcros1s rena ·

23. PUIGYEllT: Urografia clinica.
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• 3.11 r iliasis renal. 1 • m-l· IG. • · • , · • .· .·. le dolor renal derech1 o aco. • . . - s nc dc•sde Ios 3H :l<Jlll'Jll CI ,sis ,
Antecedentes: Multipara de ·13 '.1110 ·cinda. . . . . , .

0
duloroso.

panado de escalofrios y tempera!r,";ii ierecho cs m@vi, Ii5o _B", itos ; meato ureteral
Explorac10n : J>or Ia palp,1cwn, c \ . 1 0 cvacnlacwn nznl a os · Cl.
Crontocistoscopia : )lea to urctcral ~· ~~~~~ ;uiTlutos. . . obscrva un ci1lculo l)i_C-

izquigrdo, cyaeulgeion_azl tuerte, "9,qr y iii@ua_ dercha e" E"",,,a; mareda dilataeion
Urografia: A y B. Proycccion P0~1 crior · c Piclograf1a con ioro .;::i'l, \,J c;ilil; superior cir­

tic _y uis «rue euteutoso cri_. po"%,"ii yd@iii»,po,32}"}?7}"" is ridras cxiraids
calicil,\r y alonia piclica, acoda<h~ra '. ~ xclnido O intrarrcn:11.. · _: ~ _o:,r,t !j c:ilc;,10 en cl polo supe­
cunscribs el grupo cteuoso. que par",,} en qe se apregja l P9$}"",'iido_por pielotonii.
opcrator1amcntc. _E . D1b11Jo csqncn_1•1 z·t cl nrclcr. El cal!'!11° ~•~ •~~ ~•c_,

1
: dl'l c:ili,: qnc conlcn,_a

rior, el de la pelvis y el vaso rue,"",, pequei olsa piogpa P"""j;}?}.inte res@ccion cunei­
En el polo superior sc habia ~or1_11at 0. u . rn~•nlc con una porc1on ~ c.•.n~ton i 1;rCtcr.Jos calcnlos, qnc fncron cxlrmdos conJUil_la 1. .

1
o cul quedo liberado_el__·,

for111c : la arl<•ria polar inferior fut.'.. sccci~rya< ~;,
1
~-.;~rvadora. Ia cnf(•rn1a cs la cur.t< n.

Cuatro aos despues de csta opt.•racwn ·

(:

L__

~.
l- ~ - .
I

CDB

Inlcrprctaeicin clinica de los signos roentgenolcigicos

A

caleulos intrapielicos no se observan en la zona de clicho cnadrilatero, sino
por debajo de el.

La ,·a1·iabilidad en la forma Je los calcnlos renales ha induciclo a algunos
aut-oi-cs a estahlecer una clasificaci6n morfol6gica de las sombras roentgeno-

F1G. 333. Litiasis renal en 1m rffain (mico. .
.\llll•cc•dcnlcs: ,111jcr de :11 aiios qnc Ires meses antes habiasele practicndo urgentemente a ne­

fr,·ctomia izquicrda por pioncfrosis con pcrincfrilis supurada agnda. En cl curso postopcralor10 sc
uhserni la pcrsisl.encia de ligcra pinria, por cuya razon sc proccdi,\ a 1111 nuc,·o y nuis complclo
examen de la pacienlc.

Cromocisloscopia : Meato ureteral derecho, eyaculacion azul fuerte a Jos cinco minulos; mca\0
urcleral izquierdo, eyaculacion en , pasta denlifrica • (examen practicado antes de la ncfrcctonua
de nrg<.•ncia ).

Urografia: A. En la rocntgenografia de Ia regiOn renal izquierda, se aprecian tres sombras caleu­
losas snpcrpncslas. B. Pielo:,'l·afia con neoyodipina, dilatacion pielica; al parcccr, los cnlculos
ohslrnycn la com1111\cacio11 de los dlicc•s inferiorcs con la pl'lvis c impidcn cl rcllcno de nqncllascavid:ulcs.

Sc inlenl6 la piclotomia, qnc no fuli posihlc, por cl cnclaYamicnlo <ll'l c:\lcnlo en cl c:\Iiz. infcri_C?r,
que, obstruido por la piedr,_ habiase producido la exclusion del ciliz y consiguiente dila!!"}
con retencion purulenta que obligo a Ia resl•ccwn de dicha porcion del polo mfcrwr con cl ca_Icn,
cunscr\"ando m:is cle los '/, dcl rii18n imico. C. Diez aiios dcspucs de la intcn·cncicln, fuc pracl1cau.''.
esta nueva pielografia en ((lW sc olJserva Ia auscncia de Jos c!°lliccs inferiores quc fucron rcscca!l0~',·n la pelvis desaguan los c:Uices corrcsponclienlcs a los dos tcrcios de riiic\n rcstanlc. D. I·oto­
rafia del calculo que fue extirpado con Ia bolsa calicilar polar inferior.

cncuentra alojado en la pelvis del rifi6n; si la sombra se encuentra po. f
' d;h dilt : ueatel horde esters de,"%gd"ff"or ,as ego ae el clo ea

ncantonado en las ca ICCS. 0 amen ·e, cuan O C rmon esta descena1·a )
o, OS
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16o·icas que dichos calculos proyectan; desde el punto de vista clinico _
ti;o estas clasificaciones son de escasa utilidad. Lo que al m6loo·o .Y11Wae., . . J · f • . . . ] ~ . '' leresnose ref1cre solarnentc a ,1 01ma exacta o el tamano preciso de la . d"

- · 1 · I · t ' 1 ' , P1e ra ·lo que parn el tiene particuuar interes es e nurnero de cleulos y s d; '.,
ia,a, ·I E ;l M : ° Iustibuci6n en las cav1 ac,es p1e oca 1c1 ares. H.as 1mportante todavia es ,,1 •

<- " cono-

l]

::57Clinica rocnlgcnol6gica de! riii1in y dcl sislcma piclourclcral

. I · t ··1sis 1·en ·1l v lmnor nrnligno. .
FrG. 33(•. ..t 1• • • •...8 . ., ,,.1slral·'ias con Yt'nnilos y f111al------- . ~ . c UC dt•sdc los a .t(JUCJ,l o• r:o • •

Antecedentes : IIombre de 0 an9?'{nia y ultimamerite liera polariFl: ,, ierdo movil
mentg anorexia y praids de 1$g;""irs timor&ion, en hiroe9di } );3"""?"TU

Exploraeion: jor la palaeio",%";_ riie irregulare idolora. Piuri,""}{";{ iutos : meto
al pclolco con conlaclo Jumh,11, 'c.. /S ho cyaculacwn azul fuirlc •• os cm

Cro1nocistoscopia: 1'lcnl<? ur<-:l_c·•.~:. c~c; -1~t:l dentifrica •· . . .
0
cu·,I sc scntO el

11rclcr·1! izquicrdo cyaculacion piu~ic,'i e ,"j espaeio costoiliaco izquierdo, con 1 • ·,I. n~cnlgcn~gri1fia simple: Calcu os ,., · ' . . . • , •nido uropuruknto Y
din@st@co i pior&fr9sis g!cg)""; rates cavitaaes 1er 441"i%! !&,S"! ss ciceriir ui

B. J>1cza opcralor1n: 1non c n·•f ttn·i mnsa de nspccto ft 1oso en ·
c:)lculos ; en el polo inferior sc obsc · • . . 1, trii ,,uc sc lrala de 1111 cpitc-
calculo. .a, teiido fibroso del polo mf<•nor < unos .

C. El examen hislolog,co <kl ,J
lioma cspinocl'lular.

' . ituaci6n v relaciones de la piedra. con resp~cto
nal del rifi6n calculoso Y Cle ~<1 s )Ol' la; distintas cxploraciones urogra-flc~s
al 6rgano. Los datos ob!emc~os I inclicacion terapentica quc, en la mayona
pcrmiten establecer la mas exact.a

cimiento de las altcl"aciones qnc experimcntan cl rifion y las vias urinarias,
provocadas por el caleulo, Io que constituye la enfermedad calculosa. Al explo­
rar estos cnfc1mos, dehcsc h<1cc1· hmcap1e en cl examen anatom1co y func10-

13
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Intcrpret.arion clinica de los signos rocntgcnologicos

Fw. :rn:;. Liliasis renal infcclnda.
, .. ,\nlt>ccclenles: ~ lomhn• <fr 3:; aiios quc dcsclc los 27 aqnc-ja c<ilicos ncfrilicos izqnicrdos acom·]""j}'9$ de hgmaturius_y ecesos termieos. Desde las ultimas cuatro semanas, dolor constante en

d .,ion lur:ihai izq~ucrd,1 con ll'lllJ)l'ratura elcvuda v aparic1011 de una tumoracion lumbar muolorosa. Orina turbia en pure •
. Explor~cwn: Tumoral"i<in <lolorosn m<ivil al peloteo, que ocupa la fosa lumbar iz<ruicrda hos la cl, acio de! nusmo !ado. ' '

1 Cromocislo~cop!a: :\lcalo urcll-ral <lcn•cho, evaculaci<in. normal azul fuerlc a los cinco minutos;
nealo urcleral 1zq~1cr<;10, <•ynculaci6n en , pasta dentifricn •·
., loentgenografia _simple A : calculo entre la 2.+y 3.° vertebras_lumbares y multitud de pequenos
al<;u!os. •1 111,cl de la I. V<;rlehra Jumhur. Por cl estado de! cnfl'rmo, sc pracl.ico la ncfrostomia

derivatriz. A l_os dos_meses pielografia B a travcs dcl tubo de ncfroslomia, quc cvidcncia la rctrac­
cion de la cav1dady1ehcadrenada por ,•I tubo y la pcrsistcncia de las cavidadcs rcnocalicilarcs .

. Por nefrectomia subcapsular le rue cxlirpado <'I r_iiiou C. En cl examen histologico de las parc­
dc~ d',I las cav1dades p1elorrcnalcs fueron obscn·adas cxcrecl'ncias 1mpilomatosas D0a cxpcnsas de!
CJllll'hO d,· la n111cosa piclica. . .
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Calculos en el ureter
Genel'almente, el c{tlculo, que en la exploraci6n se manifiesta acantonado

en algnnos de los tramos del conducto uretera l, no cs orig'inm·io clr estc; sc

Cllnica rocnlgc110!6gica tlcl rili6n y clcl sistcma piclourclcra !

un conglomerado calculoso en el sistema urinario; estos son los calculos del
organismo; por el contrario, en algunos casos los que menos suelen abundar
<·l desarrollo del calculo en el lugar en qne s~ encuentra acantonado depend~
de ciertas condieiones anat6micas o patol6gicas del rifi6n; estos son los caleu­
Jos del 6rgano.

Con los datos snministrados por los distintos examenes roentgenologicos
v clinicos del enfermo, el ur6logo viene en conociinierrfo de las condicioncs
~tiol6gicas Y anat6micas del caso; por donde puede ciecidir si la intervencion
quir6rg·i~a solo consistfra en la extracci6n del calculo, o si debera practicarse
la exeresis de una sola pa rte del rifi6n enfermo o de todo el 6ro·ano • o bicn

• .,,, 0 '
practicar una mtervenc1011 complemento de la primera que modifique las con-
diciones renales que :f:avorecen la formaci6n de los caleulos.

- feis tr@ sversa de la •• vertebraet a la altura de la apofisis trans5""" 4pt de sxtraidoFrc. 338._ Citeulo @nelavado en e! ",,,, di tito_ iseinte ai rion.gg.}";' as
lumbar. Inyeccion de aire que rodea la I!!""{7, tirpaeion dl rion por el estado avnzado d su:
este caleulo por via lumbar, fue necesart " .ah de las cavidades pielorrenales

lesiones atroficas con supur.,c

B

de los casos, es quir(1rgica, ~•, a ser posible, scra conscrvadora. 1'eno·as
· 1 1 1 1 · · o< e Presente que cas1 nunca e ca cu o rena constituye la cnfermedad pi·opia . . ·

dicha, sino que se trata del resultado de una altcraci6n mas o menos •
l · , 1 d l · a· ·a · · CCI en.ta! de! estado g·enera Y 1 en<1 c m 1v1 uo que cr1stahza en la fonn·ic·,

1• < ion c e

Fie; .. 33; • C:ilculo enclavado en el ureter lumbar <Jll<' provoc,, dolor renolumbar constanlc y piuria.
.1. Sombra fusiforme en el extremo de la apofisis transversa _de_la 3.+ vertebra lumbar. 13. pie­
lografm con lhorolrasl; calculo urcl<•ral con dilataci<in pielocalidlar. C. Folo"rnfia de! c:ilcu!o que

fue extraido por ureterolitotomia lumbar 'o
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B

C

F1a. 312. Pielografia ascendente del enfermo de !
[igura anterior, 10 anos despues de la ureterolitot9m'
lumbar, Las cavidadcs calicilurcs sc han retraido (pielo­

nefritis cronica) y el conducto urctcral cs normal

F1G. 3'11. C,ilcu!o urelcra '.
Anlccc<lcntcs: Hombre de 31 aiios que por sospe­

cha clc Luherculosis verlebral se Jc praclico In rocntgc­
nografia simple, a fin clc csclarcccr cl dolor lumho­
vertebral que sufria y que se inicio a las pocos meses
rle haherlc si<lo praclicacla Ia clohlc epidiclcclomia par
tuberculosis. Por este antecedente y la auscncia de sin­
tomas urinarios (renales y vesicales) dudose entre que
la sombra roentgenografica A pudiera ser debida a 1111
calculo o bien a un ganglio calcificado, especialmente
par la zona clara quc prcsenta en su ccnlro. La pie­
lografia asccn<lenlc B cviclcncia la situacion intraure­
tcral de Ia somhra en cl extrema lumbar superior de!
conducto ; dilalacion calicilar par ohslruccion.

Sc practic6 la urctcrolitolomiu lumbar sin sulura
del conducto, se extrajo el caleulo que muestra la
fotogmfia C. ·

Caleulo enclavado en el ureter intramural, cuya expulsion fue favorecida
JlOI' mcalolomia urclcral c>n:losc6pion

Rocnlgenografin cl<; la region vcsical. C:ilculo cnclavad en la
del urcler derecho. (Clise Cmus Y Pn1<,)° • porcion pelviana

FIG, 310,

F1a. 339.
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Clinica roentgenologica del rion y del sist ·lJ s crna . JHC ourclcral

trata siempre de una piedra que . 1 _ _as urinatis, cn su deseenso i!$, ?"!'ral progeso de cxpulsi6n or las
nos t1empo, en el conducto ureter 1 S' Illlon se_ detJene, durante mas O me­
se prolonga, cntonces aumenta ei~ · 1 la detencion de la piedra en el ureter

1 S
istema . . sn tamano, y pro It .en c . urmai·w que deter . l . . ! ., voca a ·erac1ones <>Taves

16gico; la obstrucci6n ureteral m;nan a mdividualizaci6n del proceso"'pato
' ' mas o menos I -comp eta, que produce la pre-

(.'

.·l

sencia del caleulo en el condueto, y los trastornos que esto fomenta, ticn(:11
para el enfermo y para el propio rifi6n mucha mayor gravedad qne los ealeu­
1?~ acantonados en la pelvis o en el rifi6n mismo; por este motivo, si la expul­
sion espontanea del calculo no se produce, debese proce<ler con la debida pm­
dencia y reserva en los resultados, a las maniobras endosc6picas que favo­
tezcan el fen6meno, y cuando por el tamafio del calculo y el calibre del con­
dncto, pongan de manifiesto la dificultad en conseguirlo, la extracci6n
operatoria de la piedra debe ser decidida con la maxima urgencia, tenienc1o
en cuenta que es mas inofensivo este procedimiento que la repetiei6n de las

t'G- 3•!4, -!)os c:ilculos acanlonados en el ureter pelviano. A. La urclcrografia con ncoyodipina.
;;_lieneia la situaein de _los_calculos_y pone de relieve el acantonamiento intradiverticlar d

os. C. l· olografta de los calculos que fieron extraidos por ureterolitotomia iliaca paraperitoneal

.---------

11

F16. 313. M'. . . igrucion ccponl:inca de un .. • . .
-. ll calculo detenido entre I 3,» clculo por el ureter hasta su expulsion.
uroselectan B, el culculo d . '1 • • Y ,J., vcrlchras lumb·ircs B · .ismo cileulo nor a&ij4,"}""Pc,) _column de orini on,'n-;dQrafia descendent€, cg!}

«rr iii. '±!"",kj 3p9fjis_(raiser_di 3.· &ri#",,}]?"?" piglogicilr., G."?!
Folo" . f'· . calculo en cl ureter yuxtavcsical. (Clise T ar. D. El calculo en cl

1
, _ . .,r., 1•' de! calculo quc des , . ORRES CAIIREIIAS).
'·" icular por eslcnosis dcl mc:itucs de recorrcr las vias urinarias quedo det . Io urctral e hizo ncccsaria la mcalol . .". cm_< o en la fosaomia para su extraccion.
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Clinica roentgenologica del riion y del sislcma pielourctcral 365rnaniolwas endourctcrnles, quc much~s ,·eccs detel'minan fcn6me1:os graves de
infeccion irreparable de la bolsa pieloureteral y de su contemdo. Para la
resolucion aeonsejada es imprescindible un conocimiento completo de las con.
diciones del condueto ureteral de las vias urinarias superiores, el cal f4~
mcntc es aelarado por medio del examen urografico.

Dcsde el puto de vista roentgcnol6gico, l?s cillculos detcnidos
0encl;1rndos en cl ureter no present.an caracteres especiales por los cuales pued

vaci6n de la piedra mediante la endoscopia vesical, el examen roentgeno16gico
el enfermo queda en un segundo plano.

Lo mismo que en los calculos renales, la roentgenograffa simple facilita
cl primer signo sospechoso de la existencia dcl calculo en el ureter, pero
siempre que esto se ob_sene, el clinico est{t obligado a la confirm:icion diag­
n6stica quc le proporc10na la nrografia.

1-'1<;. :.11,,. J1<•r111ci10 c{dculo acanlon:ulo I'll el ureter pelviano A, que ante el fracnso de su expulsion
1ncdianlc maniohras 1•mlosc<>picas y la_ dilalac/611 de las vias urinarias por encima del calculo, como
puede observarse en la ureterografia retrorada B con neoyodipina, decidiose la extraccion
quirurgica por via iliaca paroperitoneal. C.__rerografia practicada a los dos meses de la extrac­

cion del calculo ; subsiste una ligera dilatacion de la porcion supracalclosa del ureter

cfod ncin;e en 1 odos los casos su dilerenciacion, proyectando en el roentgeno­
~rama somhras de rc<lucido tamafio que concspondcn al de la piedra;
dichas somhras, quc siguen cl trayecto normal del ureter, presentan lugares
de mayor frecuencia, y corresponden a aquellos en que por las condiciones
anat6micas <lcl couducto, estc fat>ilita sn detenci6n; sc trata del estrecho mar­
ginal del ureter y de la porcion pelviana del condueto, especialmente en el
extremo yuxtavesieal; en cst.os dos estrechamientos na1urales del ureter faeil­
mente se detiene el calculo, y alH es donde puede iniciarse su dcsanollo que,
l II alµ:unos casos, adquierc tamafios insospechados. Finalmente, en la porci6n
intramural sc <ldicnen algunos calculos; pero entonces, dada la f'acil obser­

FIG. 3-IG.
nidos en el ureter pelviano y extraidos

cteutos de grgp gpp,32,%;%"}# par«ritone«i
por urctero 1 o o · •

. rntivo de un reeientc c6lico nefritico
En todo enfermo examinado con 11

1 debe practical' el examen roent­
o durante el mismo, inmediatamente se Ie · ontinuaci6n de este primer exa­
genol6gico de su sistema pielourcterfa} Yd, a ante. Si el estado del rifi6n,

l · I O'J'a ia escen •men, debe procederse a la pelo!'' la imagen pieloureteral eon mar­
b • . . 1 ·t se o iservara o b, do Jeto de la crisis, o pcrm1 e, · 1 ta eia de contraste compro an osc· ·, de Ia su JS an ' J · 1cado retardo en la apanc10n 1 li'qtiida opaca uretcral, a mvc·, de Ia co umna .<m muchos casos una detencion b t te que no eonstituye nmguna
d . , enta no o s an ' d l·e la prndra. Tengase en cu ' . el lado cnfermo a cansa c a. , . b 1 ta de imagen en . , cl 1-excepc10n la auscncia a so u , '." 1 ·ifi6n por la total obstrucc1~n . e
mhibici6n secretora en que se encucnttia e ~e11c1·a cle imao-en cuando comc1-:lc

I · dra • es a aus 0<:onducto del ureter por a pie ,



l'JG. 3-1\1. C:'1lculos <lcleniilos en el meato ureteral, cuya expulsion fue favorccida
mediante maniobras endoscopicas

Clinica roentgenologica del ri1i<i11 y de! sislcma piclourclcral
, I I 367

r.on nn c~ cu o ureteral, y sobre to 1 . . . ,
no debe interpretarse como sign {"" ? ontinuacion de una crisis dolorosa,
· S1 mechante la pieloo·l'aff: ·a Ce dcstiUC'CIO!l renal.
«in del sistema pi@love,j"~,,"ndente no se ha obtenido la visuali

I b
c nesponchente I l d 1 ,za-

cubre una som ra sospcchosa de calc 1 , a a o c e Ia crisis, y se des-
genograma, previa introduccio11 lll o, clebese proceder a un nnevo roent

I
· en el ureter dosom Jra cs proyectacla por un ca'l 1 cl . c e una sonda opaca. si l. . 1 l; :ateu O etemdo 1 , C ' • cl

come1de con a sombra del cateter. Ob . en e ureter, de ordinario est a
. tenido este primer dato, se procedera

a la ureteropielografia, tanto en cl caso en qne cl catete1· haya sobrepasaclo
el culcnlo, como si la pnnta de aquel queda detenida por la piedra. Para esta
exploraeion es de aconsejar el empleo, coma media de contrastc, de la yodi­
])ma poi· sus condiciones antisepticas, si queda retenida la substancia en la
bolsa ureteropieliea y mas todaia por sus propiedades lubricantes, que aeao
tacihten el descenso del ealeulo por el ureter y SU expulsion cspontanea.

Siempre que en la roentgenograffa aparezcan sombras sospechosas de
ealcnlo ureteral, que no coineiclan o no contacten c.on la sombra proyectada.
])or un cateter ureteral, colocado en el condncto, no debe clarse por terminada
la ,cxplol'acion sin practical' Ia inyecci6n de substancia <le contraste en el
ureter. En estos casos si Ia imagen del ureter coincide n oculta la sombra de
los calculos, se obtendran ureterografias en distintas proyecciones para con-

Miracion es t •pon anca <le till c:ilculo urclcrnl a la vcjiga

Intcrprctacic\11 clinica de los sianos· to roen.genologicos

Fw. :1-17.

,I. C·dculo . . FIG. :HS. Liliasis urcleral. B
d' . ·• 111ctcral quc comcid .,r<'rcnciaci,in de ·1111!J'ls B c con _Ia somhra de un rJcholito. La ureter " .deinucs''}i4,',p;;_eifyios dciifdss ii f @rtr ii..i.";pg;mite_ l,exae!aa o crancta de Ins calculos con ausencia j, C. rclerografta qut..· ~- c urcterocclasis

366
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11

. . _ F· !sos c{i!culos urctcralcs. . ,
l·w. Jal. '1 · · . • t 1 . frio e<',lico nefritico con expulsion de

,, tee«tent@s; 1tore a«e 11,40» g:.,$}?}""}"a' 'iciiiirerie preseniisilvminuria
c_alculos; a los 28 anos, nuevo colico sm . I . . . • . >retadas por

doy@res vgos en • nipozstrig.,as en t primera roentgen9gr«fig <)/,{"%,g,2;};}, • a«quisr
, rografii: Las sombras obserd?, i@ examen y la persistencia de I!-"}, oda opica
"Julos en _ci urgr drcjo . A1 an9,"$' .Rhnueva cipi@ricion roentgenogrd!!$;",,,"k acids a
"ecueneia de _miccion, decididse procede" jks sombras interpretadas como cal""??}, nit&in
en cl ureter (BJ· cslc cx·1mcn clcmo5lro <[UC _ -. ,, tr•istornos m1cc10nnlcs 1111c .iqmJ,l '' 1
Cl , . ' .. ' ' • ) L-1 al!Jutnllllll'l,l . ' ·
, .

1~rpos cxtraurinarios (flcbohlo~:. • _ ft stiva de origcn sexual.
<st.,1>an provocaclos-por· proslal1lls con,,c.

2-l. Pu1<;nm-r: Urografia clinica.

BA

Inlerprcl:iric'in clinic-a de los signos rocntgcnol6gicos

chas correspondientes a esta region, las cuales incluso coinciden con cnfermos
ur6patas y son ocasionadas por £lebo1itos muy frecuentes en los plexos veno­
sos pelviano.'l. A este prop6sito mcrece ser recordado el siguiente caso: Se
1rataba de un medico que unos afios antes habfa sufrido crisis de c6lico nefrf­
ti1•0; con motiYo de aquejar ligeros trastornos en la miccion y descbrir el
1n·opio paciente la existencia de pcquefias cantidades de alb(1mina en la orina,

F1w. 350. A. Ureterografia con yo<iipina; imagcn lagunar por calculo. B. Calculo cnclavndo en el
ureter pe!Yi:mo yuxlaYc•sical. Dicho calculo quedo detenido en cslc punlo duranlc trcs meses,
hahicndo fracasmlo las distintas maniobras endosc,ipicas, dccidicisc la extraccion quirurgica por

11relc•rolilolomia iliaca parapcriloneal

3G8

eretar asi con la maxnna cxactitud si la imagen sospechosa se cncuentra
no, dentro dcl conducto. , 0

En el diagn6stico roentgcnol6gico de los ca.lculos del ureter pelvian t
l , . l t l lt· d d · 0, en-gasc a maxima caute a an e a mu 1tn e ocas10nes en quc se ohservan man.
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Clinica roentgenologica del riiidn y

de! sislcmn piclourcleral
F1a. 353. Cleulo enclavado en la por­
cion yuxtavesical del ureter; se observza
un:t columna de orma opaca dclcnicla
por el caleulo que rellena el ureter dila­
taclo. Su expulsion fue favorecida con

tratamiento fisico y farmacologico

[,'u,;, 35-l. C:'.llculo enclavado en cl ureter
mural cruc hacia prominencia en la su­
per!icic cndovcsicnl. La ncurnocislogra­
fia no protlujo dcsplazarnic,nlo ckl c:ilcu­
lo por cslar en la region dcl lrigono.
Su expulsion fue facilitada por electro­
coag11lacicin dcl tabiquc urctcroYcsical

<(UC cubria c•I c:ilculo

F1G. 352. Litiasis renoureteral.

cion, el examen roentgenogra[ico con son<la opaca en el ureter puso en evi­
<lenc:ia la localizaci6n extraurinaria de los cuerpos que proyectaban las som·
ln:as qne habian sido interpretadas como calculosas. Se trataba de nucleos
<le 1:alci l'icaci6n venosa (fleholitos), ~' los sin tomas urinarios, asi: como la cxis-
1encia de alb6mina en la orina, eran de origen r>rostiitico.

Sin pecar de exageraci6n, puedc a<'onsejarse la practica <lel examen roet­
genol6gi1:o simple dcl trayccto urcteral en todos aqucllos enfermos a los cuales

,\nlccccknlc•s: Hombre de 30 m1os crue ha sufrido varias crisis de ccilico ncfrilico con infeccionn·nal.
. I. Culculos en el caliz inferior del rirlon izquicrdo v olro culculo cnclavado en cl ureter lurnhar

quc favorccia la retencion renal clolorosa con infeccion. B. Con rnolivo de una brusca voltereta,
dc•senclavosc el calculo ureteral y rcgrcs,, a la cavidad pielocalicilar; con cllo dcsaparccio s11b1la·
menlc la scnsaci6n clolorosa de tension piclorrcnal crnc clesdc unas scmanas aqnejabn cl pacientc.
Esta roentgenografia evidencio que el c:\lculo hahia salido de! rnclnvamienlo nrclcral y rctornaclo
a la cavidad pielica a unirsc con los exislcnlt's.

temeroso de st1frir nncrns c61i<'os prnctic6 una roentgenogra ffa nrin ,.,
l · · I l · ' · ar1a enque aparee1eron var1as sombas en la region correspondiente al ti.
Yiano que fneron -interpretadas coma calculos enclavados en dicho coi eJ Pel­
Posteriormente al aeudir a nestro Servieio y proceder a una me ,"""o.

'· xp ora-



F1. 355. A Cileulo del ureter yuxtavesiel. B. Mediante la neumocistografia por inyeccion de
:~ntJ l'c. de ain• sc co1nprut-ba Ja !-.iluaci6n yuxtavcsical dcl calcnl.~ por el gran cl<.•splaza1111ento quc

' i-str• sufr<.· a Ja clish•nsi<Jn de la Vt'J1ga

-6 C'ilculo urclcral. - . •FIG. 3., • • rcrm·• c1,, '>8 ,1110s quc
• ,1 rcl<'r pe!Yiano dcrcch?. c·n una .'.'11 • 'ac m•]tiba Jc habiaAntcccdcnlcs : C{1lculo clctemclo ~~//'con motivo dr las crisis cloloros,is quc I

C)talro aiios antes de rsla cxpl'?rncio · lirclcro"raria rclr6grnda
sido pragtueada i angndigeet@!";~a nusirorgeg_de 4lg/9,"};J;}; {ii& idor ur&iro­

,L Roentgcnograf1a snnplc, sf 1 ·Uculo. c. Fotografrn cc c.t cu O <
~on ncoyodipina ; imngen Jacunar c <' c.
htolomia iliaca parapcritoncal.

373Clinica roen I g(•nologirn de! ririo11 y clcl sist crna pielourctcral
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FJG. ::159. Hocnlgcnografia opcratoria l;c1 mis­
mo rion colocando el clise en cl bore!<' mlcrno
cl!'I polo inferior, lo quc pl•rmitc la exacla_ l_oc.~­
lizacicin de! dlc11io ohsernH!o en las dos mc1-

dencias y facilita su extraccion

. ti 'ion C:'ilculos piclicos c inlrarrcnalcs· f'• perntoria <'l ru 'Ror-ntgc•nogrn 1.l oFIG, 3(i0.

F1G. B:lS. .nocnlgcnografia opcraloria <~c 1111
riiu)n dcspucs de la cxlracc_iun d_c till calculo
piclicn; sc ohsrrva la persistencia_de un pe­
queno nteleo _cleuloso no perceptible_por_!
exploracion digital intrapielica. 'Tubo drenag

clc Ia pcl\'is pnr ndroslonua

Fu;. ;1;,,. I-Iidronl'frnsis prot111citla pnr un c:'1lc11lo l'ncla\'ado en cl uri,ler pclviano
sin proycclar sornhra t·n la rot•nt~Pnografin. Folograria del cfilculo

Jutcq:rctarit',u cliuica de Ins siguos rocntgc1iolcigicos

Roentgenografia durante las operaciones p0-r calculos. renales
En to<la clinica <le tnologfa pcrfectamente 01·ganizada, la extraccion de

los ealculos <lei ri116n <lchc ser cmnprohada dmante la operaci6n ~' al tcrm1:
rnn· Ia mismu, mediunte succ:,i,·as roentg-enoin·afias por las cuales pueda el
nr6logo comprohar ff1rilmente el n(imero r distrihuri6n de los calculos en

a a praetiearseles la apendiceetomia, pues oerre muchisimas veces obs@n+4
pacientes con cleulos ureterales del lado derecho a quienes fue praetiead ,
anterieridad la extirpacion del apendiee, en cuyo caso una oportua exp}.
rnci6n roe11tgc11ol6g-ic·a lmh1e1·a csclarec1do ('l chagnost1co ~- nhonado nna in(itil
i11tcrvc11ci611.
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Clinica rocnlgcnologica. de! ri1i6n y clci sis tern a pieloureteral

_____..;!- ~-

3(. ., I iliasis n•n:tl. · I lFIG. 1
-· -i • · , , • _. 1 , duranlc sil·h• nnos, 1a-. a:. · tons fue el unico sin oma

, de 45 aios; piurta me!",, 1 pelvis renal izquierda. 1.q1.Anlcccdcnlcs : )hucr_' _c · ., •. ·cuhri6 un calculo < 11 •' •1. 1. ~ion ,fr l'ls ,,avicl:uks callci :ucs •. C.
que la exploraci6n urografic 8,, rosetectin_ • D ,_Pl"";$' ~as anefrostomia a ls 14 dias

., 4. Pietogratt descend! {i. • ito(f.".4# ors i. C vs'i.joey!gogr­
cilculo ocupa to da la c:_n icla~ -~licilares sc han n.li,udo, ~ .. ·,, v pcrfucla colocacwu de! clrcn,tJC
de la piclotomia. Las ca,:ulaclcs c~lculo comprohar s11 cxlt,tcc, u •
fia opera@ria par 1oclm,%} #ii.
lransrrcnal. F. r,-otograria cc •

E

C

,1

C

E

FIG. :1H1. C::Hculo renal v ncfroplosis en un homhr,• de 53 aos.
Antcced,•nll's : Durante ncho aflos s;ifri6 crisis de e61ico n<>fritico, sin expulsi<in de c:\lculos,

y crisis dolorosas <'ll <'l epigastrio c hipocondrio c.lerecho; ha. p_rcsenlado hcrnaturias y piuria.
J'or la palpaci6n cl rili<in dereeho cs pcrc,•p\ihlc, _muy movil y poco doloroso.
Por cistoscopia sc ohscrvan Yarios papilorna_s ves1c_ales. . . .
A. Neumopielografia e n p r o y c c c i ( , n posterior; dilatacion sacciforme d e J a p e l v i s renal, c u y o

horde inferior alcan;r.a la crcstu iliaca v en ,,1 horde superior sc ohscrva la sombra <.lei calculo. B. Pro­
yccci<in ohlicua dcreclrn posterior ; L somhra piclica, a nivel de la -1.• vertebra lumbar y separada
de la columna por el descenso del rinon. Sombra del c{1lcul?· C. Rocnlgenogra!ia operaloria ~.cl
rifl<in antes de la exlracci6n de! calculo. D. Hocnlgen_ograJta. operaloria dcspucs de la extraccion
de! c:\lculo en que se observa una sombra en la parle media de la !lllagcn renal producida por cl inJerto
de tcjido muscular implant:ulo en la c:'ipsula par_a la ncfropexia. E. Hoenlgcnografia dirccta des­
pucs de la cxtracdon de! c:\lculo; imagcn ren:il sm sombras sospcchosas. I-". Fologmfia de! c:\lculo
cxlruido por piclotomia.
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Inlcrprclacion clinica de los siunos" rocn Lgcnol6gicos

D

Clinica roentgenologi@ ,0 " c,1 1 cl riii(,n Idel sis Lema piclourctcral

cl riii6n. Bxtrn1dos todos cllos ·l "
eiorarnos con entera segrid,{',,' amen roentgenologico final permite• '"" ' c e quc , I , ccr-
alguno, o fragmento de los mismos. ' I organo no queda olvidado calculo

' . qucdasc calculo o fragmcnto, la inter-

FH;, :!G-1. Liliasis con ncfroptosis t·n nna mujcr de 38 anos.
cl. l)ocnlgcno"rafia simple con dos somhras calculosas cnlrc la 2.• y 3." vfrlcbras lnmharcs. B. l'iclo­
rfia ascendente con brodil al 30 • Cileulo en la_pelvis_y otro en el caliz inferior ; dilatacionlid reslo clc los c:iliccs. c. Roentgcnograf1a ~hrccla ~lei nnon d_uranlt• la o(l\'l'llCl<>n, en_ <Jue sc_ o!J-

scrva el calculo pielico y el calicilar. D. f·olografm de los calculus c•xlraidos pnr p1clolom1a

encion quirrgica a Ja qnc ha estado somctido cl paeicntc, seria totalmente
inefieaz. Mediante esta maniobra operatoria, las rccidi\'as calcnlosas postopc­
i·atorias, en aque1los servicios en que se tiliza, desde haee mcho tiempo y de

:m,
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.. .. . . •,• . coraliConnc clcl rifu)n en un hombre de :u aitos. . ,
1· ,r. .. ltib. c.1lc11lo I I .·•. ,·zc1111·cnlo 11 Hol'lll"cnogrnlia op,·-, J'[orrnc < e , ,nun . . . . o I . l • l •\

.1. Roentgenografia simple :_cleulo %"";",' (elis6 912 emi. colocado _en el horde interno_ ae
r9rii di riion, en progeci 1er3,""}"Sh te ser extirpado nor pion&fri!is·I93 "%,;j" de"
riion). d. Roentgenogrtia_del _rion de"P?"!"{i lsoluti de restos caleulosos !__Aho organo­
intervencion conservadora. Observese l """?', ,4~dos pr pielotomia y nefrostomia pare1a

JJ. Fologra[ia <le In, calcnlos < x • .

C

.·l

han dcscendi<lo de un 25 3550 u % de los

hace esperar que proximamente constituira un complemento indispensable e~1
la tecnica operatoria onlinaria; gracias a los datos quc csta cxploraci6n sum1-
nisfra disminuiran notahlcmcntc las recidiYas calculosas postoperato1·ias.

En la cirugia por litiasis, una vez liberado cl rifi6n de sus adherencias,
debc obtencrsc sicmpre mia roentgenografia dirccta dcl 6rgano; de esta sucrt.c
se conoce de nna mancra exacta el numero de los calculos y la situaci6n pre­
cisa de los mismos en cl interior de las cavidades pielonenales en cl momento
en que el cirujano inicia su b{1squeda. Extraidos todos los calculos del rifi6n,
o ante la difiC'ult.ad dcl hallazgo de alguno de ellos, se practica una nueva

Fw. 3H5. Enfl•rnrn de la figura 3G-I (conlinuaci<'m).
l~ocnlg~nografia 01wraloria despues de la extracci6n de los dos caleulos (A), y con cl tubo de ch·cn:}ic
p1cloc:!hcilar lransrrcnal (B). Piclografia de yocluro s6dico (CJ a traves del l ubo de nefrostomia 12 dias
<il'S}HI CS de la intcrYcnci6n; rnarc:ula rctracci6n de las cavidadcs calicilarcs. L:n;lcr tortuoso y atomco

manera sistematiea el procedimiento,
<·asos antes obsern1dos, a un 5 1/o.

Estc proccclimicnto de explol'aci6n operntorio, por la sencillcz v ra ii
con (]UC SC realizn, (.'()Jll{) pncde YCl'Se Cll la tecnica <lcscrita n1·1 ],1 }):I' · I lcb.

· a 'gma )/,,

C



rccntgenog-rafia qnc repetin'mos tantas Yeccs como sea necesario hast ] .
L1esaparici6n de somhn1s calcnlosas. < a a total

Cnando en los repetidos examencs roentgenograficos subsistan en el i·i - ,
sombras calrnlosas de dmc1l aeceso para su extracci6n las cwilec• . non
:. : ]] ' 4. 's Se juzgainextirpables, se puede proceder a la reseccion parcial de la porcion dq '? "

« te olgano

382 Interpretacion clinica de los signos roenlgcnolt\gicos
Ulinica roentgenologica d@] +;z.. •" o • < c 111w11 y del sistema pieloureteral

}iza1· la intervcncion quil'tll'gica nna vcz rcinte<>Tado cl rifi6n en h ecl<la
por la escasez <le los 11ormen?1·es fotogriificos obtenidos, y porque a su vez.
en caso de obscn·m·se la pcrsistcncia de restos calculosos en cl 6rn·;rno ohlio·~
proceder nuevamente a su exteriorizaeion, prolongando peligrosamen l

acto quIL'lll'g"ICO.

Heridas y traumatismos del riiion
C'uando un hcrido por anna_ de focgo en cl abdomen TH'Csenta hcmatmia.

indcpc11d1cntcrncnte de olros s1g11Gs cHnicos, se imponc como exploraci611

' ----'----·- . , . I or mctralla. Pielugra[ia con tho·
, . . . isecuth·a a hcnd,i ~cn,i_ Pr . . 1 liquido c,x1ravasado pru-
Fc.. us. Fistula uriaris Jun!%",,f, y desside «bi y,"E;}i{ea. arias, somijras mgr
otrsi ; 1a tis@is parie de! cl%"" de cir@ro o "},22";}"" "!h atanie twvados de I
Yccla cl conlorno de! cnntnclo 'c ., ·Estc hcrido cnro I:1 1s 11 •1, nr'. •.
trozos de metralla en la masa h1mb,1r. ,. ·oluci6n de mtralo de plata

• pelvis rennl con ~

bd +inolumbar. Si el traumatismo ha
immediata la roentgenogaria siml%,""", +id dire«ta de bala, sin ori­. . "' I etra a o po '· . . . l , 1!·n<lo producrclo por trozos c e m . . to· •no"t·,rt'in ohtc111da se Llesc•n )Ic a
l'ieio de salida en cste caso, en 1" 1 oen ,,,e 0

'

C

que alo,ja las piedn1s, e incluso por los resultados obtenidos en estos exame­
nes rocntgenograficos sc decidira la total extirpaci6n del rifi6n si el estado
<lel opnesto lo permite.

Mediante esta exploracion, se comprueba la perfecta colocaci6n de los
tubos de drena,je intrunenal en todos aquellos casos en que se juzgue nece­
sario pract icar la nei'rostomiu temporal, pues de la perfecta colocaci6n clel
drcnajc clependc la ubtenei6n de la maxima utilidad de estc.

Dada la sencillcz de esta teenica deserita en la Primera parte de este
libro, debe desecharse obtener una roentgeografia de comprobacion ] fina­

Fw. 3G7. Enfc•rmo clc la figura 366 (continuacion)
l\o<'nlgcnografias dircclns 01wra:orias y sucesivas cle ]os dislinlos liempos de exploraci6n del rinon
durunte la c•xtracci,m de los calculos y sus fragmenlos y colocaci6n de dos tubas de drenaje

trans, de Ins orificios de nefrostomia parcial

1 B I
I

I 'Ii

I
!.

,.:, I
'I.
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385preseneia de estos cuerpos metalicos, euya localizacion intraabdominal, ]
cionada especialmente con los organos urinarios, puede ser conoeid , """
era aproximada si, ademas, se obt1encn roento·eno<>Tamas en hs c1·.,, In<1-. . 1 . . "' "' . ,. . lLerentes
proveceiones conocidas. Si no existen otros sintomas que justifiquen l :.., . , . ]l . ., cll111er-
vencion quirrgiea del paeiente, po el solo hecho de la hematuria consecutir
al traumatismo no puede sentarse una indicaein operatoria sobre el 1in<
'uando a conseeuenia de ua herida renal trainatiea se produeo {4,,

hematoma perirenal, la roentgenograia simple es de maxima utilidad, +

Clinica roentgenologica dl ...
"' ' ruwn Y clcl slslcma piclourclcral

cl rif1611 del lado opncsto dcl cual d . , . .
conservadora, qnc ;1cbcra ~doptars~. epcndcra la rcsoluc1611, miis o mcnos

Pasado el periodo agudo inmediato 1, ,+. A., ;e, . .
sfntomas m·mar10s o sccuelas clel t, .. :1 lc1 heucl,i clel 1mo11, s1 suhs1stcn

·, , · · raumt1tismo no dcbe tom·u·se · · · a·cacwn tcrapeut1ca sm practica , 1. , . ' . , • nmgnna 111 1-
. l a mas rwurosa CXJ)l . , 'f" d 1

P·1ciente. Mediante la pieloo·rafi 1 ' 1 ° ' , . orac1011 urogra 1ca e
' , o · a c escenc ente O ascei ] 1., , 1se conoccran las rclaciones exi ·t. 1. '' · ic en ,e, scgun os casos,. " s en .es en tre los fragm ts l t llhayan podido quedar en el rifi6n O en . .' ten .os c e me ra a que
· sus proximidades y las lcsioncs secun-

A B
FrG. 370. Hcricla renal y seccion del ureter por metralla. En la r:cgiun lumhar, varias sombras por
cuerpos metalicos. Fistula urinaria lumbar. Se praetico la pielografia ascendente (A) con el fin de es­
clarcccr el estado del rion; ello no fue posihlc, pucs el liquido inyectado con este fin, salia direc­
tamcntc par la fislnln lumbar (en el pielograma se observa la mancha de la salida del liquido
opaco), pucs cl ureter hahia sido scccionaclo a nivel del polo 111fcr1_or. (·" ncfro_cl~mm confll"mO

<Jnc sc tralaha de fistula urclcrolurnbar con hcnda de! polo inferior del rinon (B)

darias que se han producido en este organo. Ia imagen pielografica obtenida
eon este motivo prcsenta Ios caractercs prop10s de las les10ncs c1~atnzales,
desanolladas como mecanismo de ]a cnraci6n espontanea de la henda renal
o picloureteral. , . ,

Los traumatismos renales pot· contnsi6n, mas o menos direeta, del organo,
a traves de las parecles abdominales, .son mu? cxccpc10nales; en estos casos
la exploracion roentgenologica simple proporc10na muy pocos datos. Sin em­
haro·o 11 ·t· .? -st··a cxploracion porque el traumat1smo pncde haber

0 , o sc om1 na. e , • ' 'f" • 1 b
Pl·od1· ·a 1 · • , como fracturas de las apofisis transversas um ares,1c1 o es10nes oseas, . . d ·, 1 1
que podrian haber intervenido de manera d1recta en la pro l\CC\Oll CC a
lesion renal..

BC:

C'll la imagen obtenida del sistema oseo y de la musculatnl'a lumbar sc obscr­
Yan modificaeioncs scmejan1es a las deseritas con motivo de los absccsos peri­
renales. En est as circm1stancias, la indicaci6n quir(ngica sucle scr urgcnte;
si los medios de que <lispone cl medico en aqncl rnomcnto lo pcrmiten; dcbc
J1l'actical'sc una piclografia clescendcntc con cl doble fin de conocer el cstado
en quc se cncuentre el rifi6n del lado en que se ha producido el hematoma
pcrincnal, porquc, si es ·estc el organo que sangra, segun fuere el estado en
que se eneuentra, podra decidirse entre la cxeresis renal o cl simple tapona­
mien1o de la celcla lumbar; ademas, si la primera indicaci6n es obligada,
mc<liantc la pielografia cleseendcntc eonoecrcmos cl estado en quc se halla

Fu:. 31i!I. l lericla n·nal por mclralla. Exploracion p1·aclicadn a los :14 dias despues cle hericlo, rwrla persistencia de hematuria, dolor renal, sinlomas de infecci,in "Cncral v renal y supuracion de la
fistula lumbar. Pielografia A. : imagen lacunar por la existeneii de co;iulos relenidos en la_pe!
vIs ; cl cahz superrnr cs <le hordes irrcgulares y clc cl parlcn lrazos de suhstancia opaca dll"lf(l­
dos a la sombra c1uc proyccla cl ITozo de mclralla. Por las conclicionC's locales de infcccic\n Y sn
n•p,:rcusion sohrc l'l cslmlo general, dccidic\sc la hnnlJol omia cxploradora, y al obscrn1r las zonas
de mfarto ck la supcrficie clcl ri1ion B y la ahunclanle colcccion uropnrulenla de la celcla lum-

bar, procccli6sc a la exeresis. C. Trozo clc mctralla

25. PutGVEitT: Urografia clinica.
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Desaparecidos los sintomas clinicos agudos inmediatos al trauinatismo del
riii6n resnlta sobremanera mteresante en estos pacientes la exploraci6n Uto­
erafiea a fin de conocer las ni.odificaciones qne la retracci6n cicatl'izal de las::,

C

Fc. 371. Traumatismo de! rinon Yzquierdo en un muchclo dg 17 nos. caid_de hi!$!"","l"
motivo un fucrle golp<• en ,·I vacio izquierdo que aplasto cl polo •~fcnor ~cl r111011 ';'OI ·1. •

lumna vertebral; a los seis meses, persistencia de la hematuria con ligera febricula. ,
1. Pielograria ascendente con thorotrast a los_diez meses de! traumatismo. Extravasado en },,!",",',
inferior '}riiputaeion traumatic dei ciliz interior : distension del resto de pelvis S",$,,
B. Pielogrti ascendente al ano di traumtisnoy o meses_despes de la reseccion de! p9l"!!$;
conscrvantlo los dos tereios superiores del organo. C.Polo inferior del rinon extirpado quirrgican

lesioncs han provocaclo en el 6rgano; la pielogra.fia, segCm las clos tecnicas
estudiadas, pone de manifiesto las altcraciones funcionales y las modificacio­
ncs anat6mic~s ~ne cxperimenta ~l rifi6n, y del resultado obten(do sc deci­
dira la terapcutica qne debe scgmrse en confotmidad con las les10nes obsn­
vadas. En estos casos, la mct6dica y sistematica cxploraci6n practicada por
la persistencia de sintomas urinarios, antes de la aparici6n de trastornos
secnnclarios important.es, facilita. la conscrvaci6n clel 6ro·ano si las alteraciones
por la fibrosis cicatrizal no afectan totalmente el riii6n.

Debese advertir que, durante el pcriodo agudo ulterior a tocla herida
0 tranmatismo <lel rifi6n, sobrc toclo si el sintoma preclominante es la hema­
turia, habra de ernplcarsc la. pielograffa descendcnte. I\o ohstante la escascz de
datos que puede surninistrar la pielografia clcsccndente, si no existc una con­
trainclicaci6n categ6rica, esta cxploraci6n pncclc procligarse cuantas veces sea
neccsario.

La pcrmanencia de fistulas urinarias lnmbares o en otras regiones de
origen renoreteral secundarias a traumatismos o hericlas en estos 6rganus
justifiea el empleo de la pielografia ascendente que proporciona pormenores
muy concretos acerca de las cond1c1011es en que se eneuentran las vias uri­
arias superiores. Asimismo, cuando seeundariamente a un traumatismo en
el rifi6n subsisten sintomas de infecci6n, piuria o hcmatuna, no dcbc du~arse
en proceder a la mas completa cxploraci6n urogratica qnc, con seguridad,
suministrara al clinico ensenanzas altamente aprovechables en cada cl99;

Seo·{m los resultados obtenidos de las d1stmtas _cxplorac10nes uro~rafacas
a rue son sometidos los antiguos traumatizados del rinon, se establecera el 1ra­
ttento apropiado a tenor de las lesiones observadas en cacla caso.
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CAPiTULO XII

Clinica roentgenologica del ureter

Imagen roentgeno16gica del ureter normal
Al examinar un pielograma, sn estudio no se lirnita al de la imagen pie­

localicilar, sino que, para completar los conocimientos que apota la cxplo­
racion, y, en ocasiones, para ht mejor intcrpretaci6n de las lesioncs obscrvadas
en la pelvis y en el propio rifi6n, es importantisimo muchas veces decisivo
cl estudio e interpretaci6n de la imagen del molde uretcrnl.

Normalmente, la imagen del traeeto del ureter en la roentgenografia
no presenta grandes variates en los diferentcs individuos; desde su emer­
gencia. de la pelvis l'enal el ul'eter sigue una direcci6n Yertical en sentido
descendcnte, })arnlcla a la columna vertebral lumbar hasta llegar al horde
superior de la sornhra del eintur6n 6seo pelviano en cuyo punto, en algunos
casos, describe una curvatura de eonvexidad interna poco acentada, y cn
otros se inicia la gran incul'vaci6n Lle eoncavidad interna qne traza en la
excavaci6n pelviana, curva cuyo extrema infel'ior es casi horizontal y dirigido
haeia la linea media, donde tiene su entrada en la pared vesical, la cual
atraviesa para desembocar en la cavi<lad vesieal.

El conducto normal no presenta nna perfecta regularidad en su calibre;
ecn algunos casos la ureteropielografia evidencia los tres puntos de estrecha­
miento normal del conducto que limitan las dos grandes dilataciones llama­
das lmso lumbar huso pelviano; excepcionalmente la ureteropielogr_afia
puede eYidenciar la pcqueiia dilataci6n normal del ureter intramural. No sem­
pre la imagen roentgenografica del ureter evidencia con exactitud anat6-
mica estas rcfcrencias morfol6gicas, sino que la mayoria de veces el molde
del ureter no presenta gran variabilidad en todo su trayecto; en algun caso
1a prcsencia del liqnido opaco en cl interior del conducto despierta su irri­
tabilidad provocando faeilmente espasmos que alteran su morfologia y la
egularidad de la imagcn.

No siemprc el trayeeto del ureter cs yertical y paralelo a la columna
vertebral; especialmente deja de scrlo en su porcion lumbar si el examen
es practicado econ el enfermo en posici6n vertical; muchas vcces se observan
flexuosidades en el trayeeto que no son constantes y permanentes, es decir,
que varian en sueesivas e inmediatas observaciones, a las cuales no puedc
conce<lcrse Yalor palol6gico alg-uno.

Fr6. 372.
I ate (B). Imagen y trayecto ureteral normal. . ( I) y clesccm en e · n • •Ureteropielografia ascendente ­
• . . . o· rico del ureter es nccesario praelicar la p1e-

Para el cstud10 roeutgcnoo~ a\ Ide op·ico del conducto clurante la eva­
logaffa seriada; asf se obtend""," ",, fendo nee@sario cxtraer antes elcu .:<. +. le] contenido p1el1co, .. : +; »taeio espontanea del, ~ <. rime modifieaciones en el trayecto que
ratetcr ureteral, qne taeilmentc imp



lnterpretaci6n cllnica de los signos roentgenol6gicos

Ureter · Iopielografia con ncoyoUipina. TRotura calicilar rayccto urctcral normal.

Clinica • ro t. engenologica del trrclcr

F1G. 374. Ureteropielografia con yoduro sodico, retirado el calclcr _dcl ureter._ Pelvis normal;
bulbo ureteral que'formia la pequea dilatacion del extremo_superior del ureter; dos on4°
peristalticas ureterales, una lumbar y otra a nivel de la art1culac10n sacro1lmca en cl ureter

pelviano

39!
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FIG. 376

F1G. 375. Ureterografia con ncoyo<lipina, rclira<la la son<la urclernl ; proyeccion oblicua posleri~1~Mujer de :!-I aiios. Sc dihuja a<lmirab!Pmentc la forma y Lrnyecto <lei ureter; _se vc cl Jlan~a·os
huso lumbar principal de Schwahie, el eslrechamicnto marginal en. (•I crucc <lei n:clcr con los vas ·

iliaco~, y a conlinuaci<Jn la segunda dilatacion, el huso pelv1ano o accesorio de Schwahlc

FtG. 37G. Crl·Lcropiclografia rC"ln'.,grada, scglin tc'~cnic..'1 de CHEYAssu

inclnso pneden ser intcrpl'etadas coma patol6gicas si no desaparecen en suce­
ivos examenes.
I examen l'oentgcnol6gico ureteml con nn catetel' opaco colocado en cl

conducto solo tiene valor en los grancles dcsplazamientos dcl trayecto uretc-

~~· Acocladura urclcr:il. •"sis dolorosas abdcimino-
FrG. 377. q 1ace algunos aios fr€"""?&, sploracion, por su

• + a35 anos que de ",}{eio dis antes de es"
Antecc<lenlcs: :\lttllt[l:ll•I c cclcrccho; Ia 11!1!''.1:1• derccho.

!umbares pericidicas en el lad'.' osiblc apcnchc1l1s. ·cnales posleriores dcl h1df' a los :!O minutos :
inlcnsidad hizo sospcchar un:~c~do en los punlo'stn eliminaci6n de color,1n e . .

Exploracicin : Dolor pro, , ctcr:il clere~ho :. normal dcl color:mtc. . cochdura ,kl urcle1'
cr6in@isiossop+., !%{ii y, imp,"a iii &in wre+gp},"?"}ii ese hi

mcalo urctcral 1zqmcrclo, C~• ueoyocl1p1n,1,1 · 1• 'eloc·i!icilar. En la poSlCI . 1 de la apofisis trans
vrogt : Pict9gr4[g,%k i is,v!}z,}!sf rj,pg$pg"br. Casco».

'Ille ha pro\'ocaclo la distens eviclcnc1,_1 _nc_10 ···or cruza la \2.·' cos l ,l.
practicado cstc examen no 'f .11' v d cahz supen
versa de la 2. vertebra !um i, •



F1G. 3i8. Urcl<>ropiclogrnfia asccndcnlc en dos casos de ureteroectasia congenita del extremo caudal
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eada ; cuando existe un obstaculo en el condueto ureteral con la consiguiente
etencion de la orrn_a en ureter pelvis renal, csta tecnica es mny {1til, pues
esta exenta del peligro de m:fecc16n de la eavidad por las maniobras de la
pielografia ascendente, la que a su vez no siempre logra el relleno de la eavi­
dacl por la imposibilidad de veneer el obstaelo ureteral.

Pam el examen dcl ureter en todo su trayecto cs ntilfsima la urcterogra­
fia retrograda, tal como aconseja CrmvAssu. Con cstn tccnica se ohticne Jn
fiel imagen del ureter. · ·

En las afeeiones propias y exclusivas del ureter, que influyyen de manera
decisiva en cl rmon, la ureteropielografia aporta elementos de juicio de valor
decisivo para el diagn6stico; por lo tanto, al practicar la pic'iografia retr6-
grada es nccesario complctar la exploraci6n ohtenicndo la imagen dcl con­
ducto; si, por razones especialcs dcl caso, interesa la ureterogralia, debese
obtener la imagcn dcl condncto relleno por la solucion opaea, mediante la
pielografia scriada, tal como ha sido descrita; con ello sc manifiestan de ma­
nera indudable c inconfundible todos aquellos cambios o altcraciones perma­
nentes del trayecto del ureter (acocladnras, torsioncs, etc.) qnc ticnen Yalor·
de signos patol6gicos.

Bifidez y duplicidad ureteral
A excepcion de la duplieidad pieloureteral en que, por la independiente

dcsembocadnra vesical de los ureteres, la cJStoscoprn descnbrc la anomaha, en

lnlcrprclaci6n clinica de los signos roentgenol6gicos

1·al, como oeurre en las distopias y algunas · neoformacioncs renales y en los
motivados por <Yra·ndes tumoraciones abdominales, ginecol6gicas ·y ·durante ele . . ...
embarazo. Fuera de estos casos, la presencia de la sonda puede· ser contra-
producente para el examen.

La ureterografa mediate la pielografia descendente, pol'. la poca niti-
> · .dez de los eontrastes y la dificil obtenci6n en el clise de todo el · conducto

l\l"Ctcral ocupµdo por la substancia opaea, hacen csta exp_loraci6n poeo ade-

39.4



FIG. :iso. Duplicitlad ureteropi'lie.a ·izquierda. Doble r +, :

J>t>h·is inferior iz~:,'/i~~~ienlo urclcral. Hot urn calicilar en Ja

FIG .. 381. Dos cnsos de duplicidad ureteropielica

Cuando se sospecha de bit'idez ureteral, no dele vacilarse_en_Pa­
Ecar las dos modahdades de tecmca p1elograf1ca al ser examinado el enfermo.

11 estos casos Ios datos aportados por ambas exploracwnes suelen comple-
mentarse mutuamente. ·

. La imagen de la bifidez nreteroJJielica es tan perfectamente demostra-
hva quc excusa su minuciosa descripci6n.
. En ocasioncs, la duplicidacl de! sistema excretor del rifi6n qncda limi-
tada a la pelvis; muchas yeces la porci6n de trarccto nreteral doble com-

Clinica ro . l . ·etgenologic del .ureter

las dem{ts malformacioncs cm ., . 307

I ll·o0·1•wl''1·' pel ·"t 1 1gemtas del s1'stca 1 o u .. u ·m1 c e conocim' . , ma cxcrctor 11icl . t . ,
1
, , . iento exact 1 1 ome eral solo

nnoma ia congemta o adqnirid " ' 0 c e os carncteres prop· aa. .10s e cacla

Interpretacion cliniea de los signos 1·oenlgenologiC'os3!JG
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Ref I uj O vesicoureteral . .
. . .. 1 s r uc permitcn el reflujo. . . , de los meatos u1cleia c I .... ,,.. ·6lo con esta

Para deseubrir la at9 e practicer la cistogrf";", rvedad
tea It@ resit«tat,J,g", iier sac pg,2pa' ii ri
exploraci6n se uedeg,":,,, atomomorfol6gieas 4"",,,,ii@en coincide·, 1 1-1 • a tet"lC'I " ' 1 •ervn semcJm oy extension de las '';giompre que se ob85° ; 1. raeticada eon mo­.. · · - ' Casi s · 1 cl vcs1c·1 P •vis v el prop10 rmon. l' .·1c•t de la cavie a • ' . 't 1 le h cisto-. ., .,,nt()'eno og ' .- . en el cap1 n ° t 'eon la cxplorncwn 1

. cc '"' n dieho reservor1o _, . . ron las lesiones. · , •istentes e I • sus re ac1oncs ·tivo de lesiones "?' ,rpjo vesieoureteral ' ,g inarias superioresf, t· cl1a1·a el re · t·-111 hs vias l '<>Ta· ia sc cs u . e cxper1men , '· · . . _ it·tn caractercssieales. Las alteracione ! ~jjjo vesieoreteral, no pesen". __ , cu·rnclo ex1stc ·.,el prop10 rmon, · ' . descripc10n.
cspeciales qne merezcan sn

A . . ·- '3 Hdlnjo \'(·sicourd,•r:1I.. , , ' --tomia clcrccha ,_,or
"3- hp;a.soi use,as,fog;Jg:~!"ki#ii@ii@@ijfj1. cist@rarig_con 9y,ec. ag_dipi!};3 kier6iii4r@{%%;{""idroeirosis corgnif

• • • r=i- • • • • • - ·ic·1I 1>or cs • · · n 111110 c <.' ,> • • •tuberculosis. Hctracc1?n ,<s •00 cc de thorotrasl en 11
Yesical. n. Cislografta con 1 ·

.- cnclo la causa de quc al lado de la imag-en ureteral se observe una prolon­
51 , os alargada o dirio·icla ha"cia - aniba de forrna de dcdo deo·•1ci6n mas o rnc1 os '! , t, ,

"' 11tc cine col'l'espondc al mnfi6n divcrlicular clistenclido poi· In solnc10nrul •ea de contraste.0]U

Fu,. 382. Div1•rllculo urclcral clerecho.
Enfcrmo quc aquejal,a !l'?\11:tluria y dolo_r '?'\.la

rnicci<>n · sindrorne quc rcp1 llo t res veces distin as
en dos anos, la ltima poco antes de este exame­

Urografia : Ncfroplosis con acodadura del ure
ter lumlr, bifidez diverticular en la parte media
del ureter lumbar a nivel de la art1culacwn de la .J.
y ;;,, Yt'rtcbras lumbares, quc conslituyc un dcclo de
guantc yuxlaurclC"ral.

Diverticulos ureterales
Ota rara malformaeion ureral del

mismo orio·en quc la bificlez, son las
divertielos reterales, que casi siempre
se encucntrau fortuitarncnte al prac­
ticar la nreteropielografia ascendente,

Inlerprct:feion clinica de los signos rocntgenol6gicos

pi..endc hi pon·ion lmnhm: l1~~ mismo, cstando" cl punt? de CO!l\"Cl'gencia de los
dos .ureteres.. en_ las. prox1m1ctades :del cstrecho margrnal.

Ko siempl'<' los ureteres son independientes en SU travecto La 1·eo·l·1
• • • • <:, < cs

cl doble c1·uzmrnento de ambos condnc-
tos; <le ordinario; el primer c1·ucc entic
ambos reteres se realiza poco desp
de su sahda de la pelvJS, y el Regundo
en la porcion lumbar; la cxccpcion la
constituyen los casos c11 qnc no se oh­
serva dicho cruce.
E toda roentgenografia simpl en

la quc se obsene la som hrn 1·c11al ex­
traordinatiamentc nlargnda en sentido
vertical, , ademas, el eje longitudinal
de la imagcn sea casi vcl'tical, )' por
1an1o, paralelo al trnycclo de la Hnea
media vei'iebral, debe sospccha1·se la po­
sible existencia de nna anomalfo en· el
sistema picloureteral. Rn tales casos, si
la imagen ohtenicfo pot· ln piclografia
nsccndcnte no cs dcmostrahrn, se procc­
dera a lH pielogrnfia dcsccnclcntc. Cuan­
do en el pielograma aparccc la irnagcn
de la Jiclvis cxtraordinariarncnt:e pcquc-·
a y constituida por un solo cliz en cl
cual clcsaguan el verticc de 2 a 4 pira­
mides renales y que esta situado rnuy
aHo con respecto a la columna vcrtehml,
en el 11.0 espacio intcl'costal, con raz6n
]Jnecle conjeturarse la posihle dnplicida<l
o bifidez ureteropieliea; habitualmentc
la pch-is superior es rnneho mas pcquefia.
que la inferior; esta -Clitirna suele prc­
sentar caractcres rnorfologicos muy sernc­
jantes a la pelvis normal.

398
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· L r· · · r cilitada mcdinnlc la ncumocistografia;
Fis. 386. cteto en et ureter ,yxv%pie4!_ %;"2,,";""! {' +i iri iiagcn di ciiiiola dis tension vesical con 200 cc. ( c auc ( cs1 • ·• •

F1G. 385. Caleulos en el ureter pel
Yiano quc fueron cxlraiclos por urctcroj
lilolomia por via iliaca parapcrilonca

Interpretacion cinica de los signos rocntgcnol6gicosI00

f-'1G. 38·1. C::ilculo en cl un\tcr lumbar, que des­
pues del fracaso de la terapeutica endoscopica fue

t•xtraido opcralorianwnlc por via lumbar

Calculos en el ureter
En el estuJio de los culculos acantonaclos en el conducto lll't ..

z def; ti IE .: 'eteral, hnreterograha cs e m1 l\'H para e t iagnost1co y para el meior c
011

• . '
·· l 1 · · I l ·1 ocimientote as es10nes p1euorrena es que provocan la piedra detenich en el z

< ureter.

La pielografia descendente suministra en estos enfermos signos concretos
acerca la dilataeion y el estado en que se encuentran el ureter y la pelvis con
respecto al propio ·riii6n, exrepto en los perfodos de retenci6n aguda por encla­
vamiento del ealeulo, produeiendose la inhibici6n en la funci6n renal; en
muchos de estos enfermos, esta exploraci6n es insuficiente; pues, ademas de
c-onocer el estado <le las vias urinarias distendidas por el obstaculo calculoso,
interesa sobremanera saber el calibre dcl trozo de conducto ureteral que ticnc
que recorrer el ealeulo para su expulsion por las vias naturales, o decidir Ia
extracci6n directa qnir(1rgica.

26. Pu1GVERT: Urogr.1Iia clinica,
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la ureterografia por neoformaciones papilares
Fi6.. 3so. 1gen 1cum,{',es Gr&irii

403Clinica roentgenologica del ureter

matorias proyectan imagenes muy semejantes a las neoplasicas. A este pro­
p6sito, podemos recordar un caso en el cnal la imagen ureterografiea fue
interpretada como neoplasica, cuando, en realidad, stuatala de na rete­
ritis cronica hipertr6fica. El caso en cuesti6n correspondia a un enfermo con

-I 1
FIG. :188. pos c,il_culos ucantonados en el ureter pclviano (.tl) quc no provocan dilatacion ureteral.
Ureterografia retrograda con ncoyodipina (B) para a su vez lubricar los c{tlculos y cl conducto

Tumores ureterales
La ureterografia puede descubrir la existencia de tumores aesarrollados

en el conducto del ureter; esta exploracion, ademas del descubrimiento de la
afecci6n proporciona datos concretos acerca de su localizacion y extension.
La presencia de manchas lacunares en la imagen ureteral, y sobre todo la
l'epetici6n de estas manchas con iguales caracteres en sucesivas exploracio­
nes, permiten establecer el diagnostico de la neoformacion ureteral. Se carac-
1 eriza la alteracion de la imagen ureteral por la irregularidad en su trayecto
singularmente en los contornos; coincide con estas neoformaciones la obser­
vacion de signos roentgenologicos de dilatacion pieloureteral por encima del
Ingar de la lesion; en algunos casos, especialmente en los tumores papiloma­
tosos y en los quistes, la lesion afecta todo el sistema pieloureteral.

Merecen citarse, como causa de error por la semejanza con las imagenes
neoplasicas, las sombras que producen en la imagen ureteral ciertas urete­
itis eronicas, en las que se desarrollan lesiones hiperplasicas de origen infla­
matorio en la mucosa ureteral; como es logico, estas neoformaciones infla-

Interpretacion clinica de los signos roentgenologicos

.· La ureterografia es insustituible para el diagn6stico diferenci .
titud de sombras en las cuales, po sus caraeteres o situaei6. 'al de ml.
charse un origen calculoso. Ya hemos visto al tratar de 1, +,Pede sospe.
teral la frecuencia con que se observan sombras en 1 a_. ,1 Iasis ~·enoure-

·6tr r·tad; . a reg1n pelvian de]me er, proyeca as por cuerpos extarinarios: cuando est 1 a e·a , t 1 ' as Som Jl'as C .ten con uropatas, solamente la ureterografia permit 2oi­
taci6n. 0 e su exacta interpre-
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l B
1 ,·, 392, Estenosis ureteral. remo al que se le habia

F1a. " as de_orign quirurgieo. T""}}4 rinari umibr
, +g@nito. B, Esten0s!" qe ella se produjo uP' { origen inflamatorio-I. Estenosis de origen c9n"";; a continuaci9! ienosis ureteral'lumbar le 1g

practicado unpieiotomi,,,'teropiliga· ,4;1as secudarii
por cstcnosis de la conJtmci con ludronc r

hematuria. renal_, unilateral,. ~aprichosa e indolora. Hizo sospechar, en este
easo, la existencia de una lesion neoplasiea en la porcion de la mitad interior
del ureter, la rara comc1denc1a, observada en dos distintas ocasiones de ser
recogida orina hematrica al erzar el eateter la porcion pelviana del rte,

por el contrar10, mtroducida la sonda en Ia pelvis, la orina allf existente' ) +n0 contenia sangre.
Ademas, en la ureterograffa fueron observadas manchas lacunares en

forma de g-randes muescas, las cuales se interpretaron coma franjas papilo­
matosas. Con este diagn6stico se le practic6 a este enfetmo la meternnefrec­
tomia total, y en Ia. pieza extirpada observaronse lesiones verrugosas en aque­
lla porci6n del ureter en que, ademas, se encontraba detenido un pequefio
e:;'ilcnlo que no se habfa observado en los distintos roentgenogramas. El exa­
men histol6gico de la lesion c1emostr6 que se trataba de hiperplasia del epite­
lio de la mucosa ureteral de origen inflamatorio. Este peregrino error diag­
n6stico es altamente instructivo; pero su esclarecimiento no fue posible hasta
cl examen de la pieza. . .

Debe tenerse en cuenta esta posible causa de error por descubrirse lesio­
nes histopatol6gicas de esta naturaleza en aquellos casos en que, durante largo
tiempo, quedan acantonados en el condueto caleulos, parece ser que la acc1011
continua c irritante de la piedra provoca el desarrollo de estas lesiones en la
mucosa ureteral. Si esto coincide, coma _en ~I ~aso descnto,_ ,;o:1 un calculo
transparente a. los rayos Roentgen, el dmgnost1co resulta dif1c1l.

405
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B

D

F1Gs. 390 y 3!)1. Urctcrilis qnislica.
Antecedentes. Mujer de 5c; aiios con hcmaturia total c indolora dcsde hace un mes y que yahabia sufrido dos meses antes.
Por cistoscopia sc comprucba quc la eyaculacion por el mcato urctcral derccho es hematurica.
A Y B. l!!ografia : Piclografia con yoduro sodico en proyccci6n posterior y en oblicua derecha.

Desccnso de! rm6n que provoca una torcedura urcteral en sif6n. En la imagen de! ureter, sombras
lacunarcs provocadas por la prominencia de formacioncs quisticas en la luz ureteral; marcada ne­
froptosis ; en cl ciiliz inferior, imagen borrosa de dificil interpretaci6n (formaci6n qu[stica o bienulcemci6n papilocalicilar).

C y D. Fotograffa del ureter abierto longitudinalmente en quc se ohscrvan las formaciones
quisticas, y microfotografia de un cortc histol6gico de uno de los quistcs subcpilclialcs.

C
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Pede, asimismo, ser motivo de error por relleno incompleto <lel ureter,
la. pers1stencrn de aire en el conducto, si antes de proceder a la ureteropie­
Jogra_fia con soluc1011 ?paca ha sido practicada Ia neumopielografia; en estos
ecasos dudosos, bastara la obteneion de una nueva ureterografia para obser­
var la gran variabilidad de forma y localizacion de las sombras lacunares
que, ademiis, son de hordes regulares.

oblicua... ocntgenografia en proyccci<'>n
erat i tatgra! rue }}.di ii conduct6 ureternalF1G, 3\H. Acodndura. _urcd e un vcrdndero nm

da In irnpreswn c

(."

. :. dadura ureteral por rion movil; en proyecci6nF1c. 393. Ur&teropielografia gon neoyodipina ;;{{anra nor el reflujodel iiqido nor el ureter, in
posterior (A) no se ha obtenido la ima~cn _de 1.1 t In acodndura urcteral. l\lcdinntc la nefropcx,a sc
Proyccci6n oblicua (C) aparecia_ maranllosatne_n c_ 1· del ureter (BJ

· obtiene el enderezamien.o
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Estenosis del ureter

En la estenosis ureteral el examen roentgenol6g-ico es definitivo .
l. , t· bl' d para elc iagnos 1co; en estos casos es or 1ga a la repetici6n de la exploraci

f d. . . l d 1 d . on parano con un n una esti ec 1ez e con ucto con el espasmo · en este ultim1 · · t . b' . ' o caso,a imagen experimenta una gran variabilidad, e ineluso puede desapare@.
en ureterograffas obtenidas sucesivamente, sobre todo si se praetica la urete­
1ografia seriada. Coincide con esta lesion la distension de la pelvis y de l
porcion ureteral que se encuentra por enc1ma de la estenosis, la cual no se
observa en los espasmos ureterales que a veces se producen con motivo de
cateterismos del conducto.

Acodaduras del ureter

Finalmente, el examen roentgenografico del ureter pone de relieve las
, acodaduras que, por distintos motivos, experimenta el conducto, cuya inter­
pretacion patogenica varia en cada caso. Estas lesiones, en el trayecto me­
leral, han sido ya estudiadas al tratar de las distopias y de las hidronefrosis.

CAP1TULO XIII

Clinica roentgenologica de la vejiga

En el examen clinico de la vejiga urinaria no es habitual, a pesar de Ia
sencillez de su tecnica, la exploraci6n roentgenol6gica de esta cavidad. Esto
se comprende teniendo en cuenta lo facil que es la tecnica de la exploraci6n
endosc6pica por la que podemos estudiar las condiciones peculiares de Ia

F1G. 395.
.. de 36 mlos. llnagcn vcsical lriangnlnr

• largol en una muJeI
Cistografia con co •1 0 de vcrlicc inferior

. , imientos incontrovertibles acer.ca del
ejiga, facilitando esta explorai"},",,, ans aat6micas que eostituyn
estado en que se eneuentran las t 11: toscopia facilmente se distinguen los
la pared del reservorio; mediante la c1s ato'micas que experimenta. la prop1a

d I les10nes an, · ·· · 1 d lecaracteres intrinsecos e as . .. • s provocadas por la contiguuda c.... lla modificae1one
pared, y as1m1smo aque as 'ro·anos de su vecindad.
las lesiones existentes en los 0.5
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En la rnavorfa de los casos en que la cistoscopia ha perrnitido establecer
el diagn6stico · de la enfermedad vesical, solamente se acude al examen roent­
o·enol6gico de este 6rgano con el fin de completar ciertos extremos de los cono­
eimientos obtenidos mediante la endoscopia.

Para la exploraci6n roentgenol6gica vesical es necesario acudir al arti­
ficio del relleno de la cavidad, mediante substancias de contraste, dada la
ausencia total de signos roentgenol6gicos que proporciona la rocntgenografia
simple del 6rgano. . . .

En aquellos enfermos en que por el estado de intolerancia vesical es difi-
cil la exploraci6n citosc6~ica, asi como tambien en aquellos en que e_s imposi­
ble la introducci6n de los instrumentos endoscopicos en la vejiga, la c1stografia

. --- . . . Ve"i"a trinngnlnr de hnsc inferior
+, m hombre de 40 anos. J; ,a 1as vesicales

Fr6. 307. cistogratia con yoduro sodig ;},", irde dent@ado nor las cotumn a ""
nor jersitenci de l eipula de! ur "

. .• rt'ieo una mancha elara u osera, segun 4"
obtiene en el chse roentgeno,,,iaf _ . presenta la proyeccion exaeta del
la substancia sea or)aca o gaseosa, que re ·, la imao·en vesical se observa:.] sta proyece1on, ''. h ·<·fisirnolde dcl reservorio ves1ca i en e . · loeada por eneima de a sm us, , pelvwno Y corodeada por el cinturon oseo ·
pubiana. . arte de las variaciones personales en cada

La imao·en del molde vesic~l, ap .- · nes que dependen del giado de:. .. '' vimenta var1ac1omdividuo. en uno mismo expel
'

Imagen roentgenologica de la vejiga normal
Llenada la cavidad vesical mediante una substancia de eontraste diree­

tamente por inyeccion transuretral, o bien par la eliminaci6n de dicha suhs­
tancia opaca por el rifi6n con la orina, en proyeccion anteroposterior, se

, ..

depende de la concentracion y de las componentes de aquella orina y tiene
eseasisima utilidad para el diagnostico.

Al ig~al que _e1:i la explorac~6n renal, el examen roentgenol6gico vesical
no debe circunscribirse al de la imagen poyeetada por el reservorio disten­
dido por una substancia de contraste; al ser estudiada una roentgenografia
esieal se ha de examinar el cinturon oseo pelviano que limita la imagen vesi­
cal, cspecrnlmente en lo que se refiere a la imagen proyectada por las ultimas
vertebras lumbares Y sacras. En alguna ocasi6n el atento examen del sis­
tema oseo lumbopelviano facilita el esclarecimiento de eiertos trastornos que
nqueja el paciente; tal ocurre en las que adoleeen de enuresis nocturna
que subsiste en la adolescencia; en estos casos suele observarse la falta de
consolidaci6n del anillo 6seo que constituye el area vertebral de la quinta
lumbar o de la primera vertebra sacra. Esta alteraci6n 6sea constituye la
I!amada espina bifida oeulta, lumbar o sacra, seg(m sea su localizaci6n, que
con extrema frecuencia suele acompafiar esta alteraci6n funeional.

Cistografia con vodipina en una mujer de 25 ailos. Imagen aplanada
t « ' Lrans,•crsalmenlc de conlorno normal

C
,,m111e una indicaci6n de extrema utilidad al snstitnirllena u gran vacio '

la cistoscopia. . 1. 'd d d 1 sig·nos roento·enol6o·icos vesicales,
L r• : , 1 'lidad v multip:1e1da e os ' '5' f +ta 'aua )I • . . .. ' • 1 diao·n6stico merecen ser per· ec a-t d 11 d ·erdadero interes para e) '' ' • , -o as e os _e v . l linico para su mejor mterpretac10n, toda :vez qne,

mente conocidos_po",,,q de esta exploracion depende la indieacion tera­
en ocas10nes, de los 1 esu a os
})eutica aconsejable . ., . 1 de la vejiga no proporciona sio·nos utiles para

L. 1-oento·enooTafia s1mp e O d 1 .. 0
• sna O ·

0

1 • del 6ro·ano · cuan o a vejiga contiene en
el diagn6stico de las eswnes extr~fios 'accidentalmente detenidos en ella,
interior calculos u tros Ce!P ;le saele ser mu demostrativa, salvo en

l · , roento-enooTa LICa s · 'la exp oracwn ° 1 ° .
0

extrafio no absorbe los rayos Roentgen.
aquellos casos en quet e cudetpol)scrvarse ·en la roentgenografia simple la ima-

E cionalmcn e pue e . . . 't'dxcep . 1• a· t, dido por la propm orma; esta 1magen 111 ·1 a
del O'loho ves1ca 1s engen
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- -----
--- - - - • . 111 ·1·1""'' vesical lriangnlar de ct'rpula aplanada· · k ·I 'UIOS • o' '

F1G. 3\)\), Cislogrnfia de 1111 111110 \ de• vc~iicc inferior

arte superior de la imagen y un vertiee en el extremo opuesto inferior qne
p, rresponde a la re_grnn del cuello vesical y que con frecuencia se obserrn
i~perpuesto con la imagen de la sinfisis pubiana. En otros casos, la imagcn

.-,cal es totalmente cn cula1. .ve81' ' :%. ]]. •

En la poyeceion oblicua posterior, derecha e izquierda, indistintamente,
, en posicion horizontal del individuo, la imagen vesical forma un ovoide
~riangular, c~.1yo eJe mayor cs el transversal, y se encnentra como si estuviese
apoyada encima de la rama horizontal del pubis. El horde superior de Ia
imagen traza una gran cupnla bastante regular, que se une con el horde infe­
rior mas irregular en el _extrema posterior de la imagen y constituye Ia base
de Ja vejiga. El angulo formado por el horde superior en su punto de union

Interpretaci6n clinica de los signos roentgeno!6gicos

. • . .., ·m·1l cnsanchadaCistografia con bromuro sodico en una mujer de 3G anos. Im,1.,cn n01 •
transvcrsalmcnlc por fondos de saco Jatcralcs

Fr6. 398.
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. . . , se somete el reservorio vesical. Estas variaciones r
tistens1on a qu\teres sobre todo si la cantidad de substancia de ienen, en
genera%,"",k'mo, si lesions inflam«tori«s rue dismi.,""as@myecta a en c . • d t • • a cap·a· d • 1 es Jn mfmma necesana para e ·ermmar un lio•ero d a-
<'I a ves1ca , ' . d . . t:i eseo d
'.· .. s·o·uiendo esta norma, la 1magen proyecta a de la veJ1ga norm

1
c-ormar. g <di·id al suel. )arecida en muchos Iv1uos. _ -

sei
1En proyeccion posterior y ~10rizontal la imagen vesical es circular u oval

de contol'no regular y hordes l.:sos, y, en algunos casos, puede observarse s·'

'
,·ilor rnitoloo·ico alguna pequena muesca que altera la regularidad dq "
« ' • • d 1 1 - con.tomo, producida por la existencia ·le a guna co umna muscular vesical.

, . t d oval sncleEn la mayoria de los casos cuando la imagen proyecta a es '
11·' ' t:, • 1· · luos c ep1·esentar su eje mayor transversal l)articularmente en los me ivic

. ., ' l' . ·o aplas-sexo femenino. En el hombre, a veces, la imagen pesenta n ""4'iase
tannento del borde inferior que da a la 1mao·en una forma t11angul~1, . de
. f . , . . t:, • I . , 1 veJ1o·a t1enm ·er10r, con vertice super10r. Por el contrario, en a muJeI, a O • nto
n r ta : ] "5l ligero aplanamieu presenar su eJe mayor transversa e me uso con un 10 , ,alo
d . - . t a un o,cl horde superior de la imao·en que le da un aspecto semejane id en. 1 . 0 ' • • . • d Vl uos,co ocado horizontalmente por encima del pubis. En estos 111 1 mar-
ocasiones presenta un cstrano·ulamiento vertical en su pa.rte central con J"io·a.d d o . . t de Ia ve oca o esanollo de los extremos, producido por el acabalgamieno da ]ado.
en cl cuerpo uterino, motivando el desarrollo de un fondo de saco a ca . to•rra-

Estas y tra 4 ., l ·fol ·6. d la imagen cist?.c, • ., o 1 as muc ms variantes en a mor· ·o o0 ·rn e 0

i'ica, carecen de todo valor patologico. 0

1
·idad

E 1 ·- ] . reo·u a111 e nmo, a mmagen del molde vesical conserva una gran .do vcr-
c!1 sns contornos. La forma suele ser oval o muy alargada en el se"" Ja.
tical, con h ti la ·id, Y ·pimiento' · a pai 1cu ar1 ad de presenta un marcado ensancha

. . . . -·madamente con el orificio dcl cnello
con el inferior suele comc1~1r apioxi ~rior e inferior, por el extrema ante­
vesical. Los dos bordes de la imagen, supe de poco m1s O mcnos a la cara. · I e corresponr1or se unen mediante una vertica qu

1 1
·

anterior de la vejiga y que contornea el P""", imagen de forma trape-
0 ·' .. , proyec a O • •

In proyeccion lateral, la e)9 ·,' cello vesieal se encuentra apoi­
zoidal; en csta poyvecei6n, el orificio."",$4aerior de la image; deb»ido
madamente en el extremo inferior del orde

1
plano alo·o superior al horde

1 bserva en ll1 °a ello, el orificio vesicouretra se O •

inferior de la imao·en vesical. 1 Ide vesical dependen de la eantidad
L . ,

0
t <las por e mo · . mavor capa-as 1mao·enes proyec a da caso. De la meno1 o .,

de substanci; de contraste inyectacla entca. del m11Scnlo que ocurra en_ el mo-
id; .: idc contraetura . la imagenc, ad vesieal y de la flacc1 ez O '£' depenclen las variantcs enm t d 1 · ·, 11t<Yenocrra ica , · como vcremosen o e a observac1011 roe o . 0tr para el cl1111co, pues, . dl

11l'oyectada Y que tienen escaso m CJles'cr·cos en las distintas afeceiones dea t. . , . i•oentcreno Oolcontinua@ion, los signos ·s
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Tumores vesicales
En los tumores vesicales benignos, la cistografia tiene escaso interes, por­

que el diagn6stico de estas neoformaciones suele establecerse previamente Y
con extrema 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 P~t
miten afirmar la malignidad de la neoformaci6n vesical, la roentgenografia
puede aportar datos de valioso interes que, en tales circnnstancias, justif1can
el empleo sistematico de dicha exploraci6n.

La exploraci6n roentgenografica vesical siempre debe ser complement~?a
con una (1ltima roentgenograffa, inmediatamente despues de la evacuacwn
espontanca, por micci6n, del liquido opaco contenido. En este ultimo examen
podra observarse la posihle existencia de residua en la cavidad vesical.

F1G, -100. Cislografia en proycccion oblicua izquicrda en un hombre de 37 anos.
Contorno vcsical normal

organo vesical estriban en las modificaciones del contorno de la image
s' b·d l, fal, A, •• 'sen enlas alteraciones de sus ordes en la falta de uniformidad en la sombra.

Durante la miecion espontanea de la solucion opaca de contraste inyee.
tacla en la vejiga, puede obtenerse a imagen roentgenografica de la cavidad
y del condueto uretral, distendido este por el paso de la soluci6n. Los bordd I, < 'I :, 'aeslaterales el supcrwr e . a Imagen vesica en esta ocasion, aparecen extr.
ordinariamente borrosos e irregulares; esto depende de la progresiva contrae.
tura del miseulo vesical que modifiea la for:ma y tamano de la cavidad durante
la nnpreswn roentgenografica clel chse dando motlvo a la proyecci6n de
sin fin de sombras. El horde inferior de la imagen, que corresponde a 1~
region del trigono del cnello vesical, presenta muy escasas modificaciones
proycctando una imagen de hordes nitidos en la base de la vejiga. '



FIG. -102. Tumor vesical. Cistografia con yoduro soclico. Hcplcci<\n incomplcta ; horde izquicrdo de
la imagen vesical irregular con gran muesea por Lumor papilomaloso; fondo de saco lnlcral dcrccho

En los tumores vesical_es benignos pediculados, generalmente J)ap·l
t l t · d d . , . i m:na-osos, que no sue en es ar acompana os e reacc10n mflamatori·i 1 1d · l · f' t· d c c e apare ves1cal, a c1stogra rn prac -ica a en esta ocasi6n de ordinario 11 .

t · l 1 d · t · · 0 P1 e-sen a s1gnos por os cua es po amos conJe urar s1qmera la existencia de t 1f · l 11 t a esnco ormac10nes, sa vo. en aque os umores que, por su tamafio, ocupan una
gran parte de la cav1da_d, o que se encuentran 1mplantados en las parede
laterales. La imagen vesical, en estos casos, conserva la confio·uraci6n v s

l I ·t 1 1 d · 1 · , 0
• con-torn0 habitual; en la zona le mplantacion en que se desarrolla el tumor, so

deseubre un defeeto en la replecion vesical o muesca que amputa aquella
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.. · . I-I hrc de 65 ai1os con gran papiloma vesiral.
F · . . ,, , fia con vod1P111•1t OIJl • Jl r ...•• • 1 oblicna1G. 403. Tumor vesieal. Cistogra! " +, do del contorno vesieal. B. 'roeeeiO",, 5

A -· - · 11 el horde 1zq1ucrt 1 . , esical por el rchcvc t c pap1-. Proyeccion posterior, Muesca eI nu gran poreion de la imagen ves ,, »lantacion
Posterior. Amputacion dentellad "S.,"".'' feral izquierd que ocultaba su imp U

loma implantado en la P

27. PU1GERT: Urogratia clinica.

Interpretacion clinica de los signos rocntgenol6gicos

parte de la imagen. El relieve intravesical del tumor que amputa la som­
bra vesical, motiva una imagen lacmrnr de hordes y contornos irrcgular~s
y de aspecto esponjoso por la falta de uniformidad en la superficie del pap1-
loma. Los tumores de reducido volumen no provocan deformaci6n en la ima­
gen cistografica, si se encuentran implantados en la pared anterior o poste­
rior; cuando aumentan en su tamaiio originan la aparici6n de una mancha
en el ccntro de la imagen vesical de diferente contraste, de irregular con­
torno rodeada por una aureola de la substancia opaca que ocupa la vejiga.
Algi'.m autor aconseja para la cistografia de los tumores benignos el empleo
de substancias que flocuan y se aclhieren a las paredes vesicales y a la super­
ficie del tumor seguido de la distension de la cavidad con aire. Esta teenica
proporciona imagenes espectaculares de los tumores vesicales benignos, por
lo cual ha merecido ser bautizada con el nombre de neumocistografia plas­
tica; no presenta mas ventajas que la imagen espectacular que proyecta la

416



FIG. 10-t T,·. . . _umor v<•sicul. Cislografia con colarno) Hombre de 47
..-l. l ioycccmn posterior, sombras lacmnres n"' P.r . . bl", anos con papilomas mitlliples.

conlorno ,·csical r · · · · · oyeccton ° tcna posterio D d- ranJcado c irregular por cl relieve intr·1vesic· I dr.l or c derecho del« o a e, tumor

1'1G. -105. Tumor vcsical.
Anlcccclenlcs : Hombre de 37 :uios, hies a los 28 mios; a los 31 crisis clolorosn lumbar izquicrdn;

partir de esle episoclio inlcnsas )temnturias indoloras tolnlcs con expulsion de grancics coagulos.
L~ pcrsistencia c intcnsi;lacl clc la hcmnturia provoca _1111 sinclromc clc anemia nguda (1500 000 hc-
m,iltcs por milimclro ctihico y con 24 % de hcmoglobma).

Heacci6n de B.-·w. +++·A. Cistoscopia: Sc obscrva 111m gran Lumoracion franjeada Y p11ls{1til quc sangm, implantada
en el extremo derecho del trigono que oculla ambos J!lCatos urclcrales ..

_ Cistografia : Contorno vcsical normal exceplo la mitad derecha superior ; mucsca de hordes borro-

. os c nnngcn Iucun'lrB._Por vii transvesieal se extirpa la masa neoplasica de tamaio aproximado a un huevo de

ca, Y clc pediculo corto y estrccho.. . C . Examen hislol6gico: Tumor conjunlivo cpitclinl; eje conjuntivo y basal bicn conservada;

P,tptloma benigno.

n
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. FIG•.JUfi. Tumor vcsical.
..4. Ctstograria con Yoclipin·t. . . . .cal por tumor en la par i j Pl ro) ecc,on ol>hcna. Irregularidad de) horde dl'rccho 1 1 .)lucsca ir .,, I . • • .1 _c, a era! de la Ycjiga. B. Cistop;rafia con vo r . . . c c co~~orno yest·
vej. "{"",}!!"" en;l contorne_esicii por tiiinyor injiljn(ids en i },,{{"! , proyecci6n oblieu.is a.";"33{fc@4frii it'i6rs'dspif'de'i's@6k"2Prior dcreh gel. od1p111a ) m1cc10n por rcbosamienlo. Ima"cn lacuna . • ' proyeccion oblicua.

del conlorno vcsical y diverticulo vrsical i!'n cl J • 1 r en c•I. horde unleroinferiorlOH e pos Lenor
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laboriosa maniohra quc l'equierc,

Clinica rocn lgcnolcigka clc la vcjiga
tumoracion vesical, pero. , f'. . ' no comp Inmgun m utilitario. . ensa a

Cando, a pesar de tatar
los s1gnos c1stosc6picos y cl' c1_ise de tumoraciones vesical
ro ss sos«ch «ii4k,,,"",mo ctn is n."" ,ls,petncia e un divert' l . c c e su Jemgllldad,

.-1 icn o ves1cal y quc el orificio de
~--~T"'":i ~-­[.

A'
B'

Frc... 40i. Tumor vcsica1. Cislografia en proyccciOn posterior.
,,_l. Muesca en el contorno lateral izquierdo inferior, mareada imprecision de_los bordes de toda
,1 n11t,1<1 1zr1111erda de la ,magcn produc1dn por infiltracion del tumor. Dos cav1dadrs cl1Ycrltculares
~1'.. cl horde den•cho. El diverticnlo inferior cs de hordes trrcgnlarcs por la lesion neoplasica des­
•1110 llacla en su interior.;I', Examen histol6«ico: Epilclioma con ahnndantcs mitosis nuclcarcs.
in. ,,B. Cist_ografia en p;:'oyccci~n posterior. )lncsca en el contorno lateral izquicnlo c inferior de la

1•1ocn vcs1cal por tuntor mahgno. .B'. Examen histol<>gico: Epilclioma con abnnclantcs monstruos1clades nnclearrs .

comunicaci6n pueda estar oculto por la tumoraci6n, la cistografia es el t1111eo
medio de que se dispone para el esclarecimiento del diagn6stico. Asimismo,
si la cistoscopia descubre mm neoformaci6n papilomatosa en un orifieio diver­
ticular, o la coincidencia independiente de ambas afecciones, sc impone la
eistografia como {mico medio para el esclarecimiento de los caracteres de

lntcrprctacicin clinira de los signos roentgcnolcigicos420



la cavidad diverticular, especialmente para descartar la posible e · txIs.encia
de una neoformaci6n semejante en el interior de la cavidad.

Con harta frecuencia se observan tumores papilomatosos benio·nos en 1
proximidades de los meatos uretera.les, hasta el punto de que a ve~es por :s
desarrollo ocnltan el orificio de desembocadura del ureter; en estos 'casos u

:. l st fi fr d d ±. esconveniente la cistografia, a fin le conocer o lescatar la existencia de relhuj
' . t l 0

ves1coure :era .
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FIG, ,(O!l. Tumor Ycsical.
Antecedentes : Hombre de

57 anos ; por hematuria indolorarue operado de lalla hipog,'tstrica
a los 55 aos ; . dos dias despues
de la inl:crvcncicin le fueron intro­
clucidos en la cavidad vesical unos
tubos de radium, un mes mas
tarde cierre espontaneo de la' fis­
tula hipogistrica. AI ao de esta
intervencion reaparecio la hcma­
turia y con cslc moli\'o fnci exa­
minado en Ia clinica clel Inslituto
de Urologia.

Cisloscopia: En el vertice ve­
sical sc observa mm amplia tumo­
racion franjeada proxima a la ci­
catriz hipogastrica; resto de la
pared vcsical normal.

Cistografia : Borde superior
borroso, muesea en cl cxtremo
superior de! horde lateral dcrccho.

Con el diagnostico de tumor
sesil clc Ia c(1pula vesical se pro­
cedio a la reseccion de esta por­
ciOn de la vejiga.

FIG. 410. Cupula vesical extir­
pada por cistectomia al cnfermo
de Ia cistogrnfia anterior; tumor

Yelloso.
Examen histologico : Fmnja

papilomalosa, en 1111 !ado la basal
bien conservada y en cl olro
irrupci<in cle Ios C'lcmcntos cpilc­
Iialcs en el lcjiclo eonjnntivo con
rotura de la basal y crecimiento
<lei tumor. Papiloma maligno.
A Ios ocho anos de la inlervcn­
cion, recidiva de la ncoformacion
vcsical.

Inlerprclaci6n clinica de los signos roentgenol6gicos422

FIG. 408. Tumor Yesical. Cislogmfia con yo!lipina; proyccci(m posterior.
Imagen con grandcs mucscas por rcpleci<in incompleta. Papilomatosis vcsical gcncraliza<ia

En los tumores vesicales malignos, especialmente aquellos en que por sn
extension o por las condiciones del resto de la cavidad vesical la exploraci6n
cistosc6pica resulta dificil, la cistografia colabora eficazmente para el diag­
n6stico sobrc todo acerca de la extension de la lesion y las complicaciones que
ella provoca. En tales casos, la imagen vesical experimenta grandes deforma­
ciones y apareee disminuida; la porcion correspondiente a la zona vesical no
afectada suele proyectar una imagen que conserva cierta normalidad; por el
contrario, adviertense importantes modificaciones en la parte correspondiente
a la neoformacion, po el defecto en la repleci6n que provoca el desarrollo
-intravesieal de la. tumoraci6n; en la imagen se descubre una gran muesca de
limites bastante precisos y de forma y contornos mu irregulares, segun sea
cl mayor o menor desarrollo intravesieal de la neoplasia. La imagen vesical

Fro. 410
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Fw. -111. '1'1111101: vesical.
Antecedentes : Hombre de 6 anos que a los 53 sufrio la primera hematuria. Un ano mas tarde,

hematuria total con gmndcs coagnlos. Diagnoslicado de polipo vesical, le fneron pracl!cadas varias
clcclrocoagulacioncs endosc6picas en el pcriodo de dos nos.
.. Cisloscopia : Mucosa vcsical normal ; en cl fondo y pared posterior grucsa lumomci6n de supcr­
fieie globulosa y con algunas franjas papiliformes.

,.\. Cistogralia : Contorno vesical normal, cxceplo la gran mucsca en la pared posterior, de
hordes rcgulares por cl crccimienlo de! tumor.

Por via hipogastrica se procede a la cicct.rocoagulaciOn de la hunoraci<)n 111aligna in1p]antando
en la hasc agujas de radiurn.

. B y C. El cxam<•n hislol<igico de varias porcioues_ dcmoslro un tumor m_ixlo maligno; las por­
c!oncs 111:1s superficialcs corrcsponden a cpilclioma pap1lar, Y los trozos ohlen1dos de la base eviden­
c1an un turnor sarco1natoso.

El enfermo 11111ri6 a los nueve meses por caqucxia neoph\sica,

FIG .112• Tumor vcsical .
.'. ostcrior (-1) v ohlicua izquienla (B) en un hombre de

_ Cislografia con yodipina en proycccton,p.. · del cueilo vcsical. En proycccii',1! poslerwr,_ ~nucsci1 "?
8 aios. Tumor mali"no implantado en la r~.,,~n latcnl de! orificio <lei cucllo. l·.n proyccc1on ohhcu.1
el horde inferior de i vejiga y d@splzni"}",j inferior por el relieve intravesiel del tum9r·_ g
es mas evidente el defect_de replecion !",""",,fr posterior, signo evidente de no partieipaeon
no af@ca i_ mortologia_ii_el_trtye9,,"roprostiia.
J>rosl{1lica. Pcquciin cavidad d1vert1cu •



FIG. -11:'l. Tumor vcsicnl.
Anlcccdenlcs: I Iomllrc de 72 afios al que tres_antes habiasele practicado la cxlirpaci6n de

un tumor papilomatoso de la vc•jiga. Al :nio, rccid,1vo de _la. ,ncoplasia, y sc le practic6 la cnri­
puntura en la zona que corrcspondia a la base de _1mplanl:tctoi1 del tumor extirpado, mejorando
clinicamentc de sus sintomas durante dos anos ; l final de estos reaparecio la hcmalnria con gran
inlensidad motivando la prescnte cxploruc1on roc1~lg,cnogruf1ca.. . .

Cisto"rafia con vodipina en pro~·ccci6n posterior_ (A) Y obhcua 1zquierda (B). Grnndes mncscns
en la imigen vesicl por replecioni incompleta ; solo conserva el contorno normal una pequena
partc de la imagen. quc correspondc a la pared lateral izquierda de la vejiga.

0

FIG ,J.14. Tumor vcsical.

Antecedentes : Hombre de 62 aos que
dcsdc los bO acJttCJa cscozor en la micci6n
frccneneia y hcmalnria, sindromc quc h,;
progresado. Por falta de capacidad vesical
solo fue posible el examen nrografico.

C1stografia: Imagen de bordes irregula­
rcs, con aplasl.amicnto lateral de cont'.;irno
vcsical y caviclad infravcsical de contornos
borrosos. Hcflnjo urctcral.

Por la inlcnsidad de la hcmaluria v la
retencion que provocaban los coagulos, fue
practicada una derivacion hipogastrica que
solamcnlc corrigi6 cl sinclronw chtranle urins
pocas scmanas. :\lucrlc por ur<•mia.

E l examen histol<igico de una porcion
dcJ tumor, demuestra tratarse de carcmoma
alveolar.

Clinica roentgeno1a.
. 0 og1ca de la vcjiga.
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presenta un aspecto carcomido por las muchas irregularidades; con sing] .
frecuencia coincide con esta imagen la de la caviclad ureteropielica a ~a1 ar
del reflujo dcl lfquido vesical por el ureter hasta el propio rifi6n. usa

Si el tumor maligno adquiere su maximo desarrollo en las paredes lat
vales, en cl vertice vesical o en la region clel trigono, en la imagen en pro;, c:
eion anteroposterior se observan pecozmente los defectos de repleci6n +;
provocados po el erecimiento del tumor. Los tumores que inician su des.
arrollo en la pared posterior, dificilmente son perceptibles en la susodieh
proyeccion; solo las tumoraciones de gran tamano clete;·mman una imagen
lacunar central, menos opaca, roclcada de una aureola mas clcnsa, cuyo horde

FIG. ,115. Tumor vc•sical.
Anlccedenles: Enferma de 5 aos que sufre hematuria y frecuencia de micci<\n con escozor

desdc hacc dos u1ios. ·
Cist.oscopia : En Ju pared lateral derecha y cupula del mismo !ado sc obscrvan mnllilnd de

pequeos mamelones neoplasicos ,en cnyo ccnlro aparccc nna lumoracion de snpcrficic globnlosa
y base ancha con una escara de @liminacion de nna rC'cicnlc clcclrocoagnlacion. . .

Cislografia con yoduro s<idico. Borde laleral dcrcchn fcsloncado en ran extension por el relieve
de los pequciios lumorcs. •

c·xterno conserva cierta regulari<lad, y la opacidad del conjunto decrece rapi­
damente a medida que se acerca al centro de la imagen vesical en cloncle crece
la tumoraci6n hacia la cavidad.

En los tumores vesicales malignos, la imagen cistografiea debe ser obte­
nida en todas las proyecciones ; con ello conocemos mas exactamente la exten­
sion de la neoformacion, lo que permite establecer un pronostico mas o me­
nos grave, e incluso la determinacion tera_peutica mas apropiada.

Cuando el tumor vesical dado su volumen o extension, afccta a una □Tall, • , t,

parte de las paredes de la vejiga, la replecion hallase tan alterada que mo­
tiva la proyeceion de imagenes extremadamente irregulares con multitd de
concavidades y convexidacles de limites imprecisos y borrosos por las ulcera.-

Clinica roentgen1&.«a
o ug1ca de Ja vcjiga

FIG 11 • . . • ·Lcclomh ,1 1-1 cnfcrma d1• la cistografia anterior. Tumor mamelo­i '{"; Piem_cxirad _or "j,de'ii&titerii izqiierdo se_observa ei iejido de granulagion
de , 'e Implantacion ancha; en et .qa: , .s nodulos neoplasicos en el resto de la veji.
c •1 zona ull1n1amcnle clcclrocouguJ.1l •1 , pecrucnos . . . . . .

Examen histologico : Franjas epitelioconjuntivas e -111clus1oncs de elementos epiteliales en cl
11kr1or de! conjunlivo. Papiloma mahino.

429
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Clinica rocnlacnol6a1·ca I

o 'o' de la vejiga

ciones y necl'osis del tumol' existe t L .
o adhericlos a la supei·ficie de,1., 1

11
• ~- a retenci6n vesical de coagulos libres

.:. tes1on sangrante, dc ti ]c1e unagenes 1·oentgenoo-rafic·is c f' ·1'.
0 ' ·, puec c mo 1var a obtenci6n

t · · · .. :::, ' on nnc 1bles con J, • f' ·aumen ar mJustif1cadamente el t· . _ : c1s neo ormac10ncs, o bien
amano de estas; por cuya causa, no es reco-

CB

F1G. 4-17. Tumor vesical.
A)t.lccedcn~cs : Hombre de 65 uiios ; a los 20, gonocociu ; a los 30, urclrolomia intcrnu ; a Jos 40,

retencion de orum por estenosis urelral; a partir de cnlonces, cislitis cr6nica rccidivante. Pocos dias
antc-s~de esta. ?bservaci6n, intcnsa hematuria que provoc6 retenci6n agucla por coagulos.

. lsxplorae1~11 _manual: Proslutitis cr6nicu fibrosa; cstenosis urelral anchu (calilmf18 ch.); globo
Ycs1cul suprupub1co.

Cistoscopia : Columnas y celdas diverticulares ; orificio diverlicular en pared lateral clerechn ;
en cupuf';l vcs1cal,. placa r11gosu cerehri(orme sin limiles y con escuso relieve, marcacla rigidez de
esta _region al vaciado vesical, la mucosa quc rccubrc la Lumoraci6n conscrva aspcclo normal
en aluna zona aparece ulcerada ; sc obscrYa un pcquclio orificio clivcrlicular en el cxtrcmo de In
masa tumoral.
. ,1_. Cistografia con yoduro s<idico; irrcgnluridad clel horde de la cupula con muescas y un pequeno

diverticulo ; en cl horde lateral dos cavicludes diverlicularcs.
Con el diagnostico de infiltracion neoplasica de la cupula vesical se e:elirpa una gran porci6n

de cura anterosuper10r cl" la veJ1ga de cons1stenc1a carl1lag111osa con cl pcntonco adherido.
B y C. Examen histologico: Epitelioma pavimentoso epidermoide o espinoc~lulur de globos c6rneos.
Iestablecido el puc1enle de csta intcrvcnc10n, al ano murio de caquexia neoplasica de cvol11-

c1011 raptda consecuhva a la aparici<in de una masa tumoral pelviperitoneal.

PIG . .JlS. Tumor vcsical.
- • - . 1 •d J • - o anterior sufrc frccucncia en la micci<in y

Antecedentes : Hombre de 52 anos,_d!_ !',';es y que no le imposibilita para su trb ajo
hcmaturia inclolora quc ha rcpcltdo !-'11 dislml,is oc. t"ia vcsic·\1 rellc11·1 csta cavidad de coi,gulos y
habitual has ta que Iinalrncnlc una. mlcnsa hc~!orri la ci;lo~lomiu ,Icrivalriz. J>or la exploraci<in
provoca retencion aguda que obliga a l'.rac ~t1",,1 la arc.i posterior sc cncucnlra cnclurccida Loda
manual se palpa el globo vesicl, y p@r el tag'OJ,, j'rdstita elastic y poco aumentada. En_la
clla, lo quc sc alribuyc a la distension de .1\. ,1d'fi :11 fill'llizar la inlervcnci<in, se percibe mm mdu­
exploraei@n digiiai di reservorio vesi3}; ,E," ,%"{}~Ci. jra confirmar &i dignostico de neoplasia
racion difusa que invade !onclo Y p,trcc 1 •1 c_ :1 "n(i-t en h quc sc obscrva la marcada rclraccion
vesiel infiltrada, se practiea la presente ",}l} de repleci6n produeida_ por la neoformacion ;
de la caviclad con sombras la711n:\rcs P0ft 'du lo urctral aparccc inycclado de s11bslancta opacu
ademas, reflujo vesieoureteral jzquierdo. ._"",'.a or la sorda _hipog@strica. ,
'Ille por micci6n escapa a medida que es .1m~ c mm Pporcion periferica <lei tumor. En la masa ccn-

Examen histol<igico: Epilclioma papt ar en • . .
tral, epitelioma pavimentoso maduro. . 1 • tot·,I preccdi<la de la doble ureterostomia cutanea

A este enferimo ie fie practicada h c"!"",{",,5 'de aquella interveneion. E el examen hit0­
rcc1clivanclo la ncoplasia en la cav1dad pc ';~~~~;.1J.1s lcsioncs ncopl:'isicas en la glnndula proslaltca.
)lalo16gico de la pieza cxtirpada no fucron · • ·



Cistitis agudas y cronicas

rne1idable la cistografia durante las grandes hematurias ·, esicalcs o inmedia-
1 a mente despues de estas.

ciertas gii!is criras, 1or,su,intomwtoloefz cliica, eden dar lug
a quc se con un an con as neop asrns ves1ca es. ◄ 11 estos casos si poi· la· - ·

• • ' · C!S-
i?SCOJ)Ia no es posible, o los_ datos aportados por esta exploracion son insufi-
cientes, la cistografia permite establecer con bastante segridad el diagn6s
tico difereneial entre estas afecciones. En la eistitis cronica, la 1magen aparecc
disminida, pero la foma, especialmente los contornos, conservan cierta
regularidad sin observarse las mueseas producidas por los defeetos de reple­
c1011 vcs1cal, caractcr1sticas <le los tumores. Ademas, en algunas c1stitis ci·6-
nicas, sc observa la nretra posterior distendida, dando motivo a una pequcfia
caidad que constituye una verdadera vejiga inferior, semejante a la celda
de los prostatectomizados, imagen que rara vez se advicrtc en los tumores
vesicalcs.

Despues de ohtenida la ltima cistografia evacuada por miccion la
caYidad vesical, es muy 11til la obtencion de una nueva roentgenografia en
la qnc suele observarse la reteneion de la substancia de contaste entrve las
anfract uosidades del tumor vesical.

C" Ulis cronica tubei·culosa. '
FIG, -11 !l. 15 , . ••tis. m{,s tardr orquiepididimilis. Cfl(C

?8 . ·os • a los 1-1, mcn11!0.' • • , 1 .. 1 1 ..,rpo con anquilosis
"Antecedents :_tor, i;kl iii@eriie rtrijJbg"""! i ieci: iis ii­
fisluliz6 a traves de la ho sa c 1. ' '. "ria piuria y hcma nrm, " · '
consecutiva. bcsate ios 23 aios P%";"!!! a ios itiimos meses., rresnonde a 1a uretra supra­
contineng ia no;turn rug se l3, eidad de p@reds Iisas 1 {"""{ii vesieal: se oisrva

Exploracion endoscopic '}ible el acceso del cistoscop1o "
mgunigai aisndiis, sii} EN"!}die aids u evida4 di;$g""!"{taa vestet redondeads,y my
el orificio del cucllo vcs1cn se st: rt. Estcnosis urctra am,r. UI' ·,. a' SU erpucsln con el pubis,

cisiourcirogriii, con thoro!3"as de iw pared: por,de"ii%, "%,2iuiiasi iii@nujd@
pequeiia, de hordes hsos por csc l'tlllaliO l(LIC corrcsponc ~- a hr \ (B \' C) ,e ohser\"a la cavidad
aparccc otra cavidad d_c mayor, • iz uicrdo. En proyecc1on ~ ,c'.i: · · ·
(prevejiga) ; rcflujo vcs1courelc~•\1. \ ~Hill imagen en rcloJ de arena.
vcsical y la urctral quc proyccl,t JUI

28. PUIGvEnr: Urografia clinica.

Interpretacion clinica de Ios signos roenlgcnologicos432

En las inflamaciones vesicales agudas, la exploracion cistografica no
suministra signos de interes, por cuya causa pierde todo su valor; ademas,
esa cxp1oraci6n es mal tolerada por los pacientes, lo que justifica su pros­
cripci6n en est.a cnfermedad.

En la cistitis cr6nica, de confusa etiologia, la exploracion roentgenogra­
fica no esta exenta de interes, y en algunos casos proporciona conocimien­
tos de importancia e incluso para el tratamiento que se debe establecer;
dicha exploracion revela todas aquellas alteraciones morfologicas producidas
rn la vejiga en todo el sistema urinario con motivo de la prolongada enfn­
me<lad vesical. Con frecuencia, la cistografia descubre en estos enformos cl
reflnjo de] contenido vesical al sistema urinario superior; la existencia clc
tal alteracion, que solamente se demuestra por la cistografia, tiene sumo inte­
res para el clinico.

Cuando se praetica la piclografia descendente en enfermos afectos o sos­
pcchosos de infeccion tuberculosa. urinaria, al finalizar la exploraci6n renal,
debese obtcner una -Clltima. roentgenografia de la region vesical a los 5~
6 60 minutos de habcr practicado la inyecci6n de la substancia opaca, y as1
cl cont:enido vesical ahsorbe los ra:vos Roentgen.· En la mayoria de los casos,
la imagen vesical proyectada. no presenta grandes modificaciones; cuando las
lcsiones vesicales adquiercn cierta graveda<l por ser de tipo ulceroso destruc­
tivo o bicn la croniciclad de la enfoi·rnedad ha afectado las distintas capas
vesi~ales, suele modii'icarse la imagen cistografica, lo que se ma.nifiesta por
una marcada disininuci6n del tarnafio de ]a rnitad de la imagen vesical corres­
pondiente al ludo en que se encuentra el rifi6n afectado; esa disminuci6n de
la imagen se produce especialrnente a expensas de la mitad superior o· de la
c-Ctpula vesical.

Cuando la t nherculosis ycsical reviste mayor gravedad y la invasion
de las lesiones no muestra preferente localizacion en las paredcs vesicales, la
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· . , • . • 1 ,- . ,[ ot'ifieio ureteral abierto, hace sospechar la posihle
c1sto.scopia, al descu Jl 11 . e . 1 1 , 1·co inedio IJnra ronocer cxacta-. · d 1 fl · •' • conretera• · e \Ill · 'cx1stenc1a e re- UJO : esi · ., ·' . iLmtamenle con Ia imao-cn de la

l I . , 1, stoo'l"\fJa • entonces, ., 0

mente la lesion es la I ',1, ·i opaea, e observa asimismo como. 1 . 1 II . h sn JS anc1,1 ,. '-', •cavidad ves1ca re ena POI ' :. 4 eupado por la solueion previamente
t l l · ,- . ,- SlllJCI'IOI' CS a O 'odo el sistema urmar1o s. eistografiea es siempre la que des­. · · .. L· exp orac10n c " ' < •myectada en la veJ1~a._ a . · II· 1 \Jbiera pasado csta inadYert1da. Por dch ], ],: atomiea: sin ella Ii :. : ]Dre la es10n ana ' , · 1 ,- . .. c·lfnieos de distenswn ves1ca o por.... · .. 1 . JJOI' OS s1gno" . . . . . .contrario, algunas veces, ,t se sospecha la posibilidad del trasiego1 . . . , . de los mea os, s . . . ., d.a 1magen mstoscop1ca. . , 1 con o-ra 11 sorpi·p,~a c6mo la c1stogra ha <'S-
mverso del liquido vesieal, viento "'
carta la snsodieha Iesi6n.

FIG..J~ 1. Cislilis cr,inica.
. , . . , r. . C·tvidad vcskal dc p1•1111e1io volumcn y hordes lisos, · n·-

CiSlottrclrografia con Y~Hlut<_> _so<. ico1. l i il·tl<.-rtl Por cisloscopia puclicron obsc.•rvar:-w amhos
traida por esclerosis; reflujo vesicoureter DH ""

ori ficios ureterales muy dilatados y rigidos.

Reflujo vesicoureteral
Algunos signos cH11icos por ejem l l· . ,

cidc con los clcscos de oriw1;. y ,· J . to, <l sensacwn dolorosa re11al qnc coin-
de los rifioncs al inici-ir Pl r' :- smgn ,?rmcnte la aparici6n de dolor en alguno

, I imer esrnerzo de la . . , . l o

lJcchar la exislcncia de im·i ,..0 . . . , • '. mtcc1011, nos me uccn a sos-
..:: + comuueaeion amplia ent I ·:, l '·lo]

111'111'\l'IO Sllf)CJ'IOI' Pa1--1 ·c1 . . <· 1e cl VCJiga V e al' 0
' • · • < co11orm11cnto ex· ·t 1 1 I 1,a. ' , :, .ic ,o cc a tes1on anatmica, que la

li

FIG. -120. Cistilis cronica Luberculosa.
Anlcc(•dcnl('S: Homhn• de 55 niios que con <lislinlos periodos tic rcnusion y exaccrhacion

aqueja cistitis dcsde los .I() ai1os; tuberculosis fibrosa y gnnglionar: csla i11lima ha afcctado cspe-
cialmcnlc los g:mglios de la pelvis y region inguinal que incluso ha fislulizado. .

Cisloscopia: Cavi<lac! vcsical de paredes lisas y escasa capacidad ; la urclra supram~nlanal, rhs­
lcndida, consl.iluyc con la vejiga una misma cavidad; Cistoscopicamente, desde la cavidad uretral
prcvcsical se obscn·a el orificio del cuello vesical abierto y rigido ; su 1magcn sc asemcJa ('. t\11 on­
ficio dh·c•rticular (signo de Alcxiew-Sehramm); en la pared uretral se observan los orificios de
algunas de las glandulas prost:Hicas, cxlraordinariamcnle abic:l.as. . .·.

Cblourelrografia con yodipina: Caviclad vcsical retraida pmforme, £!e bordl's J1sos por esclcro~•~
vcsical, consliluycndo con la uretra prostatica distendida una gran cavidad; cavidades glandulares
proslatourclrales rcllcnas por la suhstancia opaca. ,I. Proyl'ccwn poslcr1or. B. l roy1•cc1011 ohhcna i;,:.
C. Proyccci6n oblicna tier.

uistendi<la la cual constit uye una sola cavi<lad con la vcjiga por la total rcla­
jaci6n del 'csfinter interno 'uretral. En ocasiones, esta ltima imagen aparece
acompafiada de manchas opacas en su alrededor por el 1·_clleno con solucion
opaca de las cavidades cavernosas prostaticas del mismo origen. En esta infec­
ci6n vesical suele obsen-ai-sc el refluJo del hqm<lo v~~1;al P?l' los ureteres,
sin rclaci6n consta11te con el ludo quc correspondc al rmon enfermo.

Inlcrprctacion cl!nica de los signos roentgenologicos

natural disminurion <le la capacidad Yesical sc manifiesta 011 el t··i -
1 . d L f.. d , 'mano dea 1magen pro~·ecta a. a · orma e csta cs redondeada y los contor

;i • l 1 ' . . nos Pl'e-seutan 1111 trazauo 1rregu ar con granc es ondlaciones. Bn los period ,
J d I · '' ·' · 1 t I l os mnyavanzados le la infeeeron ves1ea) 'ubereulosa, en los individuos de] ,'

masculino, aparte de la dismicion de la imagen cistografiea on } "". f . d , l d ·ti .: '' ' e )Ol c,e~n ·erH!l' e esta, sue e a ver 1rsc otr~ cav1dad de menor tamafio, pirifor
invertida, proeetada por la substancia opaca que ocupa la uretra p+,,,,"!>, . 1 os a .1ca



I'-IG. 422. Cislitis cr6nica tubcrculosa.
En_rermo que alios antes habia sido nefrectomizado por tuberculosis izquierda y que duranl~

largo lie~pc? rue lratado con instilaciones vesicales de mtrato de plata, con lo cual se exacerbo
la polaqmuria y el dolor en la micci6n al cxtremo de llegar a la incontinencia nocturna. A cada
contraccion vesical para Yaciar cl reservorio el cnrermo aqucja dolor en cl riri6n adelio .

Cistografia con yvodipina : Imagen vesical rclraida y globulosa por celdas diverticulares. Rcflujo
YCSICOUrcteral l>Jlakral.

. A este enfermo le rue praclicada la urctcroslomia cut:inea de! riii6n adclio, y con tal cxclusi6n
vesical se consiguio la rc>misi6n de Jos slnlomas vesicalcs ; a pesar de csta mulilaci6n, l'I enfermo
rc>emprenchu su lralmjo, cl quc continua a los trcs aiios de la intcrvcnci6n.

Las imagenes obtenidas con molivo de esta. alteraci6n del meato nreteral
son tan caracteristicas que excusan su minnciosa descripci6n. Importa muy
mucho conocer cl estado anat6mico de las vias urinarias superiores y su repcr­
cusi6n al rifi6n cou motivo de la lesion vesical quc aqueja. el paciente, obser­
vandose en las imagcnes obtenidas altcracioncs scmcjantes a las descritas en
las afeccioncs in-flamatorias c infecciones cr6nicas pielorrenales.

Si en los pacientes con reflujo vesicoureteral, a continuaci6n del vacia­
micnt o espontaneo de la soluci6n opaca inyecta<la en·la vejiga sc obtienc una

Clinica rocnlgcnolcigica de la vcjiga

Malformaciones de Ia pared vesical
. , . . . . , ica 16o'J'ase el conocimicnto de la.cxistencia

Con la exploracion eistoseoP',<its que alteran la regularidad de la
] . . -~mtasoacqun1a ., o. r· t•scc malformac10nes conge . . dos or esta exploraeion son mstr 1c1en e
pared vesical; pero los datos apo,1 ta , P lusion diagn6stica de la lesion. sobr_c

1 1 para la cxc1cta cone · · ·traves1-cn muchos c e os casos ' L ~ olumen de las d1stens10nes ex
• e al tamano o v . . l .lodo en lo que conc1e111c 1 . con los 6rrranos per1ves1ca es. ..

< ~lc sus relae1ones ' d, la vejigacalcs o divert1cu os Y en •'stico de la imagen proyectac a por ' .'5'
El contorno regular, caracteu t1lar vcsical sc hipertrofia, constttll-

d la capa muse ·, , · 11· rn 1anormal se altera cnan ° d terminan la les1011 anatomica, ,m t' sculares que e 'yendo gruesos haces mu

FIG, ,J23. Hcllujo vcsicourclc•ral. .
:. Diverticulo vesical con rcflujo nbicouretcml dcl urclt·rCis tografia en pruyccci?n o_blicua 1z. :

qnc aboca en la caYiclacl chvert1cular.

, I , ,fl ·0 vesieoureteral clescfrb1·ese en individuos quc
En al0·unos casos, e ic u,1 . • t'f t' de la existencia

o cos sue««@deus rtoietori"g,3,pp""#"a. ii eis»
de anomalias anat6nucas por las cua es _sc exp 1 , ,, ·dr ti' de origen congenito o 1duopat1€0.la lesion debe conccptuarse como o 0
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tancia en elsistena urinari ," /eeuente observar residuos de diela snubs-
pletamcntc vaciada. ' penor, mcluso cuando la vejiga aparece com­

Generalmcnte, los sio·nos ro to l' ·
d 1 I . ·c1· 0 • engenologicos del reflujo vesicoreteral seescbren a . co111c1 11· con otrns enform 1 1 · . · ' ·
son las casantes de la lesi6n; «on I 4.,,"" "sisles que. por lo general.

1 1 I 1 . . , ' ,. .. 1ecuencrn, csta 1mau·en es obscr-vada en la tuberculosis urinaria, en la cistit 4<, 3. 1, " .., }' ()' , J b, · ' ' ' I IS ClOl11Ca Y en OS tumores VCSl-eales malignos. Debe meneioarse la relativa escasez »bs p1,:, · t l f ' ' , , , con qnc se o serva rc.i: UJO
vescoure era en en crmos que aquejen distension vesical cr6nica. ·

Interpretaciun clinica cle Ios signos roentgenolcigicos436

.Coincidiendo c011 Ins cnfermcdades inflamatorias cr6nicas y 1 . .
maciones de las vfas urinarias inferiores, v asimismo en alo·t;n as malfor-
1moves vesicales malignos, podieense alteraciones en el i@3,,"os de
rmario ureteral que permite el paso del contenido vesical al ureter ~:ato
a~cender_ a la pelvis renal, cuando la prcsi6n intravesical amnenta 1 iast~
c1ente, b1en sen por la gran cantidad de Hqnido inycctado O t· 1 . , 0 Sufi­,. . ., d 1 . ammen por la
a1smmuc1011 e a capac1dad dcl rcservorio qne por la eni'.Prme<l· <l ,· .
se encuentra retraido. ' ' · cl cxistentc,



FIG. •l'.!-1. C.olumnas vcsicaks.
istografia en proyeccion obliena en un hombre de 60 aos; contorno vesical uniformemenle

dentellado por hipertrofia de la capn muscular ,Jc la n •jiga; horde infrrior de la imagcn 1·lcvado poi
denoma periuretral que aplasta lateralmente l ur<'lra prosl:ilica y pro~·ccla una imag,•n 1•nsanchmla.

B

F
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. • r or la eapacidad del
s1on del dcntcllado ) P 1. ycjJO'a. 1 nc
minuido en los tumores de _a la hipertrofia de los haccs nrnscn ~res q

1 :. vrosor por la vejiga constituyen laE] excesivo g) entrecruzan en 1a J· 't res scproceden de amhos ure c '

1 1-l p·1rcd vcsical.
)• I''; A!leradon<'s 'c . • .I . l·1l<'r·1!rs ,•n la mujrr, o cucrnos. . • JG, · - · • , E Fondo , c saco , • · ..

· . , •ulos \'csical!'s .. C) ·. nnHliplcs en un proslalrco
Cistografis A, B y D. Diver" tis divertieulares

vesicales. '·
resen·orio, qne suclc aparceel' d,s-

C

,I
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u aspeeto erizado. En algunos casos, cl tamafio de las ccldas cs ya tan con­
siderable que la comunicaci6n con la propia cavidad ycsical se rcaliza a tra­
Yes de un pequcfio condncto, y cntonccs la imagcn de la vejiga aparcc·e
rodeada de pequcfias Ycjiµ;uillas inegularmcntc distrihuidas, en mnchas de
las cuales puede verse cl conducto de comnnicaci6n a hi vejiga; en algunos
casos, csta malformaci6n <le hi pared vesical suele estar acompanada del
1 eflujo dcl contenido al meter.

Esta imagen cistogr[d'ica denota el esfuerzo continuado y persistente a
que se encuentra sometido el museulo vesical para veneer alg(m obstaculo qne
dificulta la normal evacuacion del reservorio.

Esta irreo·ularidad en cl contol'l1o vcsical recnerda alguna imagen obscr­
vada en las neoplasias; pero no cs posihlc confundil'la con ella por la cxton-

e;olumnas vcsicales, entre las cnalcs la 111ucosa Ycsical suclc const·i't· · .
l . 1 . 1 . . , d . un una
em1a haea el exterior, formandose unos fondos de saco, llamados celds
vesicales. Con este motivo, la imagen del cistograma no presenta modifi@4.
e:10n alguna notable en la torma de conJunto, pcro los bordcs UJ)m•eceii
. l d II ' , 1 muv1negu ares, lentellados, segn sea c grado de hipertrofia muscular existent~.
Cando las celdas vesicales amentan de volumen emergen a traves de log
orificios libres delimitados por los haces musculares, observase alrededor q
la 1magen mult1tud de pcqncnas sombras rcdondcadas o en fol'll rn de dedo
de gnante que conespondcn a Ins ccldas vesicalcs, lo que da a la imagen



FIG. 42G. I lipcrlrofia cl<'l musculo inlerurelcral.
Cistografia durante la miccion en un enfermo al quc habianlc praclicaclo In proslalcctomia.
Dislcnsion vcsical; muesca que cruza lransversalmenlc l•l l'Xlrcmo inferior el l· la imagen vcsical.
Esla mucsca esl:i fonnada por la inlerposicicin del musculo interureteral que al conlracrsc
cl delrusor para la micci6n se pone tirante formando un tabique que divide la ca,·idad en dos.
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FIG. -127. Hiperlrofia cld rn11sculo inlC'l"lll'l'lcral.
Anlcceclcnles : IIombrc de 5 anos que a los G'I habia sido operado por via hipog:blrica,

cxlrayendole algunos culculos de la vejiga y ex tirpada una porcicin de Lcjido prosl:llico. El curs<>
postoperatorio fue muy accidentado (orquitis aguda). Despues de la inlcrvcnci6n rcaparccicron los
trastornos miccionales, e~pccialmcnle la disuria con inll'rrupciones en cl chorro, quc obligan a rca­
lizar la micci6n en clos o Ires ticmpos v dolor vcsical. Con molivo de 111ia crisis de rctcnci<in aguda
de orina fue practicado el present examen para esclarcccr la eliologia dcl sinclromc. . ..

Proslala v vcsiculas scminalcs normaks al taclo rectal. Obslaculo flexible y elastico que difi­
culla el cateterismo e impide el acccso de las sontlas en la vejia; el cistoscopio pasa basculando
fuerlemenle el pabellon y eleva el pico clcl in,;lrumcnlo.

Cistoscopia: l\li1sculo intcrurl'lcral, Cllh'l"osado y muy clPvado; por SI! grosor alcanza cl orifi­
cio urclral inlerno por detras forma una "ran cxcavaci6n o fondo retrotngonal.

Cistouretrografia con yodipina: A. Pr6yeccion posterior. Imagen vesical de contorno irregular
y de limi'll-s pcrfcclos. Mucsca de gran tamaiw que altera cl contorno vcs1cal dcrccho, de limites
forma regular. Comunicaci6n filiforme por ,•sclerosis cicalrizal del cucllo ~• de la uretra supramuntanal.
En proyeccion oblicua (BJ es mas evidente la muesca o relieve intravesical del musculo interureteral
que se encuentra por dclantc de! orificio urclral intcrno corno un tabique, el cual, mecanicamente,
dificulla la conlinuidarl de la micci6n. .

C. Dibujo oblcnido durante cl aclo opcralorio. (;ran dcsarrollo en forma de bandeleta del musculo
inlerurctcral. El orificio urelral inlcrno abierto y rigido; dt•prcsi!in sac<;:if(?~me rctrolrigonal. Fue
practicada la rcsccci6n cuneiformc del trigono y con cllo sc reslahlcc16 la nuccwn normal.

base del trigono Ycsical, motiva una lesion que rccibe el nombre d 1 _.
interureteral. En oeasiones, este haz muscular adquiere extraodin4;' "ra

I ~~mtraYes1ea, co11st1tuycndo un verdaclero tabiquc que limita el trigono del

110



Diverticulos vesicales

Clinica roentgenologica de la _vcjiga

cada nna ·de las im[1genes a1)areci<l"s e I 1· ,. , .. l· , . u · 11 e c: 1se para su perfecta clistinci6ncon la proyeetada por la propia vejiga.
El d1agnost1co drfcrcncial t. I· .. ,. •a 1 · ' en ie c.1s sombrns 1)1'oyectaclas por est·1s dis

tmtas cav1 ac cs, suele scr relatintmei1t ·1•: ·1- 1· 1: 1 · · '· -· 1- , .. • J' . . e · c1c1 , c c.1c a a escasez <le hacC'smnscu c11cs qnc O1man 11cnt:c de la pared di ti l , · 1, vc1 1cu ar, estos p1crc en J-oda !:ill

d·1 constituida por la capa muco!:ia y por
funci6n y. de hecho, la pared quc '1 . "'tiei·za, por esta raz6n, las paredes·> .. ·l que la re 3 il ]cl tejido conjuntivo penvesict1 t tilidad motivando su flacei ez a
d . . . l tienen con me , ' b' d lie la bolsa diverticu ar no · • . .

0
,· hordes muy regnlares Y ien e -

riroyccci6n de una imagen de conto1n_ : d deada o bien sc adapta a la del. l 'lte es mn, I e on ' hmitada.; la forma generate,_, p . el cont rario, como en estos caso~ '
cspacio ocupaclo por el cl1vcrt1C~l 1~· . o!)la muscular SC cncnentra exti:aor<lmn-

; , · "'lamada ' .i ca ' · "'11 scanmucosa ves1ca.l est a Hl L ' : d, ne los hordc!:i de la 1magen vesiu '
1·iamente hipertrofiada, es causa e q

Interprctacicin clinica de lo signos roentgenologicosU2

~-~--- _. ·,,rJ,.., .t-, .c:--,:r,u,.., -.-~:':ir:a>:--;. /rjr:,.i,_- ... c'...:, r:o .o<:: :e:~tos i:J.a p1·opor­
-: , .. ,., ' , .• r-::;~:-,_,. __ ,:f...,·_r,~_-i_r::r;•;. T,r;__·a ,_.~ r.i.: ... '...rr:0-;:Lr:r, tE-rapeutica. E; E~ lo5.Zr.+.. [ednte eta explorci, s con.oce cl o!men, de las caridades

r:: .. ·'r. J:.'(> r (: &,-t' -;_ (: ·;_,, Jlr, 5:r;r.. r:.·~ciL__ -· · implamac'6n Y
, __ -_;_,.:,) _ _,.,.. r:',~L ~ --r:i" za ·.- _IJ_..; fJr!?c.. ,J-; di:- 5d -.-1:i:= .dad. Con lcs dem uos

. i'·!<i r-:·_;.rir,"'· r- r: f~ ir:', .t r.ia.m<: -a d ciiag ostico -xacto - esta,) t:<:e la
. r;~r.::.J: :,~~~ t<.: ·a >.f J. ir-c E-- <:· tJ.a c-a ...;o_

,:. :r::::,_•~1:!J. :•r;':1 -~(:ilO;!l'aric:a rn·oyE<:ta<la t 01· las Ca\·i<laLlcs din•i-ricuh l\:S,
- ·- · __ ;,- _1'1: '.i.u: .;;ub:S a.. c:a d(; e:on 1--,., e. e · e,:l'at" 1.:r1 · ·c-a: rhii.s o menos s pd'-
'·--·_; 1:·, __ :;_. ima20 -(; ·real. ob:;er\·anse o· ras sombra,- (·OlTl'SpOtlll°t>U€S a

,-,. ·-:,1, •i :~ <i1: a:: r O mc.:uor amaii.o (llll', inc·l so ('ll a ~llllOS ('<ISVS. murs n,n
-: comicacion con la veiiga.

,'J p l iut· de l'stas i~1agenes y Sll HH·il intel'pl'l'tl\C-lllll ahor-ran urn; ll:'S-
1-::.wiG min e:·osa. pPro si mC'l'C'l'l' hal'<'l' hi1wnpi0 l'l din~116stil·O diL,'l'l.'lll'Wl
centre la imagen vesical, propiaumente dieha, y las proeettdas por los diver­

1eulos con el fin de interpretar exaetamnte eual correspode tun o l
•}tra, c·a,·idntks. ('unm1o c-1 diYl'l'\it·nlo 1•s 1111i1·01 \'(u,i\1111'1tl1' sc' distil ~tt' por
os uraeteres su loealizacion eon la eailuul wsial; pero, euanudo el me"U
de aquell os es multiple y de diferentes tauaiis, la ultitd de igeves pre­
eetadas, con faeilidd e superpoen uni lulu u vu purl ete ella, e iel;so

con la ptopia vejiga, vienlo eevsulu, vi volt vi@s, ul lvteido exame d'

la ·l'a (_-:; df: · a n_- · ·
stxr, ic:me:n · nr, - . omo,·c r.tr: r-~l(:I·n JS
aJ (JS (; -i,,1- rJ ?(: ;.,i<;ai (·()!. - , :a

r:rm dilatu:·01 ,_-a<la .fa h..rfo. a
.•..a..om.smo que crnias vesi cistocclcs, etc.. la cy! u
.'..o.gc 'enc sasa utilidad. toque ia st excercior.al cu!

fondo vesical y entorpece el orificio del cuello dificult,mclo fa mi .. ·,
T.' . l . t·' 1 . C(l()U

1
1·,

1
n _e::-

1
:rns ca:a-

1
:os. __a cistograia comp ementcla el diagnostico previamente esta.

1 _r<· c por a_ :1.stoscop1a: a sn ,·ez._ p~ne e man111es!o la mflucncia patoge­
. 1ea 1- la lesrnn en cl 1Ta,,1:orno m1ce1onal que aque.1a el en tcl'mo.

En cl cxamr:n de estos enfermos. la eist_ografta clehc scr ohtenida en
to<,,,, ,L ro:-cc·c:10nc.-; c.-.;pec:ral~en_t~ en la oblica lateral, que son las qne:
rn;i" T)OI"r:1.cnorc;-; \ e~se a~zas tae1lrtan aee!·ea la_ lesion estucliada. En pr·o­
:,.·c·c·c·i/i ~Jnte:ropo,,u;1·w1·. s1 la W!Jiga cs d1stend1cla con gi-an <:antida<l <le
l ir.ni,fo. o .-c ohsc-n.·a crormaei6n alguna: pero si el Ifquiclo inye:etado E:.'i
1r.rlt1r·ido. pue:1lc oh:-<:ITar::e la difr:r· ·ncia de espesor de suhs anc-ia opar:a e:ntre
la veiga . - J;i C:!;i6 rlc: trfgono. En pr-o:,.·e:cci6n ohlicua :-· late ·a!. !::i imagrn
ohtenida mas demostrativa: adviertesc en cl onto1no poster tuna mttesca
f: ..l 'r.nre: (; !a pan· · ·c · or < e horde: PO-" e:1·ior <le: la image. Esta hendi­
r1 r ·;-: I.° t:. r- 'm Ii ·:'i fl ·r.-<:i-,,i;; y c:on to1·no;-; ·cdo <kado.-;, :,-· :-; enc:u~n lJ·,:;. nr>t· r: c·'ma
, :,,; ,ir·r ·ir:io r- r; r:1 •: <> ,·f:sic:a . Po.· <:nc·ima de la -, ·:;o<.u<: a dep ·r<6n se 1 ota
·, •• 11 !i<- . rr: <·n <: r:r> Vl -no < (; lt!. im~c-1 . dC; aspe:c:to di,:e · eula :. :: r1ae: r:orTb­
> , .. , J· ;,! (r,n<lr> rk ;,ac:r) retrotrigonal acct do por e:" a i(::;i0!,. La .. U(:iiC:a

- .-, · r,ri.· · <1. Ii, : er ·r; nd < • ,.·df: e:. d<J:i pane::; db:-:.r~Ia. -:; el c:on-. .
·r:-, :-i':ffiC:Ja. · il:a <·a a aza
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,,, ,,, .4a.q columnas secundarias a una estenosis uretral.

1
. I IG: ,130, D1vcrl1culos 'c~ica cs · . . . Contorno vesical dcntcllado por el rehcve de

};; Citogratia_en proyeccion posterior_ con_QUE";;{}f'drcha y otro_en la ciputa. B. oeng-
olumnas y celdas vesicales; diverticulos en p,1re ·11. a ,cs·ir clcl rcplic!!Uc de la cavidad vesical,";gff, pot@riicjni: iisidio jiffy!"!%,±"}'dirt&ii±s. ii@no co yvodipi

iverticulo no ha variado su sitacion P8 ,,iecen superpuestos con el pubis
. de Jos acinis prostaltcos quc '1 ·'

F1c.. 1'.Hl. Di\"C•rliculos vcsicales.
_.\1_1lt•ccdcnles: llomhn• rk 58 at'ws quc hahia sido opcrado de adcnomeclomia por via perinea),

pcrstsllcndo la infeceion vesical.1. Cistografia en proyeccion oblicua con yodipinn: Divcrticulo en la pared vesical izquierda;
cuello de union vCsicodivt•rlicular visible•: la celda prostatica es irregular.

B, Cistogralia dcspu(•s de la micci<in: Hclcnci,in vesicodivl'rlicular; parle del liquido vesical con
I:~ c01~lraclura miccional ha refluido al di\"C•rliculo aunwntando su tnmaiio; por encima dcl cuello
diverticular, dos celdas dh·erliculan•s; n•lem·i<°Hl en la cl'lda proslalica quc soslicne un foco de infeccion.

A

Interprctaci6n clinica de los signos roenlgc)1ol6gicos-1-J.I



-1-IG Inll'rprclaci<in: clinica :dc)os :sigi10s: rocn:tgcnolugicos
Clinica roentgenologica de la : aven1a -117

,I

c.:

FIG. 4:11. Divcrliculos vcsicalcs.
Anlcccden\cs: 1-[oinhrc <le H7 ail.os con infccciOn vcsical y relcncic)n sccunclarias a·una pcriurc­

lrilis aguda._ . Cislogra!i:~ con y<>\luro s<idico: ,1. En proyccci,in ohlicua sc. _ohscrvan. los dos cuellos vesico­
dn,crhculares mdcpc•nd1cnlcs para cada ca\'icla<I. B. En proyccc1on poslcr10r. Dos divcrl1c11los en
la p_arcd lall•ral dcr<'cha de la vcjiga. I.a pl'ridi\'crliculilis ha cnglohado _amhos divcrliculos quc ft1cron
cxllrpado, ,·n hloque, como pucc\c \"Crsc en la folografia (CJ de la JllCZa opcraloria.

c.:
r

L'IG, .1:12. Din•rliculo vcsical.
\ L ., I • ·o . ~ os con disuria c infccciOn vcsical.}'dents : IomP_"&,""}ki sii diitcilido nor cotums: evidsat diverticulr

en
1

,.· • istografia con t 1oro ras • _.a pared lateral dci:cch:1. . . .. f{etcndon di\'('rlicnlar; complcta crncnad,in ckl contcnidn
. B. Hocnlg:cnografi:1 postnucc10n.1l ·

vesical,
C. Fotografia de la picza opcratoria cxtirpacl:,.
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Fra. 435.

AumentD las conocimientos acer.. . d
cistoo-rmna clcspues clel vaciado cspoc'\;d a caso la conseeucion de un nncrn
nay6if de los easos se olserr 1!$$@,le la vejiga por miecin. En la

< < v1nao n1verticnlar i·eplcta de la snhstan-

FIG. -13•1. Oiwrliculo wsical.
Cistografia con yoduro sodico: A, proveccion posterior, y B, proyeceion oblieua.__Divertieul9_"!
la cara superior ·de la vejiga. Esta rara localizacion de la cavidad diverticular facilito extrordina

riamenlc su cxlirpac1011

I. ,·ido ,, 1 ,•nkrmo_, ) del di ,·crliculo ex ir1 • 'inlerna (11111cos,1 .
Fologra[ia de la earn de la figura anterior

:. ] +cjiga que se vaeia ineomple-
:: de la misma en la CJ .. , la vejiga<'Ja opaca, v a veces residuos (e • •, cs onH.nea se m~·ccta en '1 • "'
mete. si, soi@a«iide.J,iii», s« see es
llna canticlad de airc igual a la '1

de cllas, la imagen vcsical oculta totalmente la diverticular, o viceversa, segun
cl tamano de cada una. Ademas, en determinadas proyecciones, puede obser­
varse el conducto de union entre el diverticulo y la vejiga, cuyo conocimiento
t ienc especial interes en el acto de la extirpaci6n quirfo·gica de la cavidad
divertielar.

F1G. 433. Diverticulo vesical.
.\nlcccdcnlcs : Hombre de 25 aiios con cistitis subaguda secundaria a infccci<in aonoc<icica·; piuria

intensisima sin germenes. 'o o
Cistografia con lhorotrast: A. Gran cavidad cliverlicular que desplaza la vejiga retraida por Ia

inflamacion. B. En proyccci<in oblicua se aprecia Ia siluaci<in retrovesical de la cavidad diverticular.
C. Cistopiclogra[ia asccndcnlc praclicada a fin de conoccr las relaciones de! ureter pclviano derccho
eon el diYcrliculo. El catetcr ureteral dcrecho sale de la vejiga por dcbajo del cucllo vcsicodivcrticu­
lr y pasu por detras del divcrliculo que desplaza el ureter a la linea media.

-118 Interpretacion clinica de los signos roenlgenologicos

sobremanera irregulares dentellados, lo que, en ocasiones se acei t,
na mas por la contractura. del musculo vesical. 1 ua toda-

La exploracion roentgenografiea de los diverticulos vesi 1 .
prachcada en todas las proyecciones; de esta suerte veremo ca es debe ser

s que, en alguna

A

20. Pu1c;vr-:nT: Crografia clinica.
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e.istograma de singular belleza en que la cavidad vesical aparece de cont .. t
. 1 a· ' 1 1 t d 1 1 ·, las enegativo con os liverticuuos rep e ·os e a so. uc1on opaca.
Ademas de la perfecta localizaeion del divertieulo con relaeion a la pared

ves1cal, t1ene mteres el conoc1m1ento de las relaciones de la cara exter ,
d. . 1 1 , , . . 1 nalivertieular eon los organos proximos, especialmente con el ureter. A este
fin,_ antes de proceder a la c1stografia, s1 se ~ospecl~an 1~1timas relaciones de
vecindad entre el condueto u~·etcral y la cav1da~ d1vert1cular, debese proc·c­
der a la colocac10n de un cateter opaco en el ureter de! lado del diverticulo.

' 0

F1G. 436. Diverticulo vesical.
Cislografia con yodipina en proyeccion oblicua : Diverticulo de Ju pared lateral izquicrda de la vejiga

En los cistogramas obtenidos en distintas proyccciones, sobre todo la oblicua Y
de perfil, pueden verse las relaciones que con el diverticulo tiene el ureter,
que en oasiones suele estar desviado en su trayecto por aquel. Los <latos que
aporta csta exploraci6n son de sumo interes durante el desarrollo del trata­
miento quirurgico. . · er

En ocasiones adviertense defectos en la repleci6n de la cavidad div d -
ticular, motivados por la existencia de tumores desarrollados en la pare_d _c

' d :. ·mejantedicha cavi<lad. En este caso la sombra proyectada a una imagen se1 .' . a· . , l ont1e­a las descritas en los tumores vesicales. Otras veces, los 1vert1cu _os c
1 ·, · t , y quenen en su interior calculos que escapan a la exp orac10n cis oscol?:ca . i

or el contrario, aparecen en la roentgenogat'fa simple de la region .""""
En tales circunstancias la cistoneumografia facihta la locahzac10n mtr
verticular de las sombras caleulosas observadas.

En todos ~qucllos e~1fe1·mos en los cuales se sospeche la existencia de
diverticulos vesicales, la cistografia se practicara sin demora que lo justifiqe
obtemendo la 1~agen vesical en todas las proyecciones descritas. '

En. los enfermos, con estenosis uretral, adenoma periuretral, neopla­
sia maligna de la prostata, hiperplasia del euello vesieal u otra lesion que
ha obhgado a. un sobreesfucrzo continuado de la musculatnra vesical con el
fin de veneer el ohstfrcnlo que a la micci6n oponen estas lesiones, y, espe­

- 1· lo al cnfermo de la figura anterior
ri del diverticulo ex trpa<

FIG. 437. Fologr..um .
ible, nnea debera olvidarse•, d ' ica no es posi ' . / · , . · , · di-eialmente si la explomcwn. en oscop limentar la indicac10n qun·m g1ca bin • ·-

' . . f' antes de cump 1 cl estos casos se o sci
recurrir a la cistograI" _,,do esta norma, en muehos ",, 4edifier el plan
cada en cada caso. C'.irop 1_er , seir(m su tamano, puce en n

idad diverticulares que, "van cav1 a es
terapeutieo propuesto.

Fistulas vesicates ..
, . 'erentes motivos puede adqui'

. +ieaeiones que por dife! el mas importante po1
De las varias comun ,ecinos un grupo de ellas,tl , las fistulas ves1co-:. {ganos . corresponte ala vejiga con sus OVA , proporciona,0

] nfermolas molestias qne a ei ·



FIG. -J:18. Fislula Ycsicoinlcslinal sl·c1111daria a una hericla pelviana por 111<.>lralla.
CistourC'lrogrnfia en proyeccion oblieua. Diverticulo sacciforme en el :ingulo escrotal de la urctrn.

Asa sib'moicll•a llcna cl<.>! liquiclo opaco inyei,taclo en la vejiga
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B
Fr<, .. J:rn. Fistula urclrorrcclal consccutiva a 1111 lranmatismo perineal (herida corlante y desgarro

clcl pcrinc por accidcntc de anlonuivilJ. · "
Cislografia con yoduro sodico: En proyccci,in poslcrior (A) aparece superpuesta la imagen vesical,
y la imagcn inleslinal rellcna, por la subslancia de conlraslc vcsical. En proyccci<in ohlicua (BJ pucdc

ohscrvarsc la indcpcndcncia de amhas irrnigcncs

. . I· urctrorrcclal sccundaria a un lraumalismo. . . .
FrG. to, Fistula .. .... .a, 4+sr ·ia or la cual se vaeia el liquido

,a • Enfermo con derivacion hipogis!rie}_!' rellena de la substancia
Urclro«r•1fi-t con vocluro socl1co. Lr ·ol·1mcnlc la cavidad intestini :
opaco fie 'es inyctado por la urer ' ,, inyecta por la uretra· , opaca <(II • •'

Inlcrprclad{m clinica de los signos rocnlgcnol6gicos

dad con facilida<l pasa a la <ligestiva, ocasionado imagencs roentgenol6gicas,
extraordinariamente demostrativas.

En alg(m caso, la superposici6n de la imagen vcsical con ·1a del conducto
tligestivo, llenado por la suhstancia opaca, dificulta su interpretaci6n roent­
genologica; para ello debese proceder, pimeramente, a nuevas cistografias en
<liferente proyeccion. Si, a pesar de todo, las imagenes obtenidas no son sufi­
cientemente demostratiYas, sc practica un nuevo examen despues que cl enfer­
mo ha evacuado espontaneamente, o por cateterismo, el contenido vesical.
Desapa!'ecida la somhra pI'oycctada poi· la vejiga, entonees aparece la imagcn

-152

intestinales. Cnando un cnfermo nrinario aqueja sintomas de 11. . .
espontanea, sin antecedentes traumaticos o quirgieos que la j,,'!],atria. d . t· . 1· ., . l "' ., ., .1.1que11 m1,:1_gnos e m ensa ur:ccc10n ves1ca , Y, ademiis en la orina emit·1· l· . b'.. . t . . 1 · - . . . . . ' . , <. ct se o ser-van restos alimenticios, se impone praetiear la cistografia, po @ ,

l . , . · ' , set esta la
expIorae1on que propore1ona s1gnos exaetos y manifestos de esta lesion. "

S1 ex1stc una franca comu111cac10n entre la cavidad vesical " lo·
]. . ·t· d l d < a· . t·· 1 l' . . ., a ,-.Ulla deas pa1 es e con UCLO 1ges 1vo, c 1qmdo opaco m?ectado en aquclla caYi-



de la. porc1011 de eondueto digestivo que desde la vcjiga se ha enado por l
~ubstancia opaca.

Ia mayor parte de las comunicaciones vesicointestinales, de apariei6
cspontanea, son de origen neoplasico o sif1ht1co, ~r produc1das excepcional­
mente por cnfermcdades inflnmatorias intestinulcs en las qne sc ha frao·uado
nna. coleccion purnlenta evacnada cspontancamcntc a la vcjiga. "'

Las de origen traumiitico y opcratorio, gcneralmentc, son vesiconcctales.
en todos los casos la eistogrn f'fo csclarcce la lesion, siendo necesario conoce;

Calculos Y cuerpos extrafios en Ia vejiga
IEn la litias)s vesical, el examen roentgcnografico debe ser practicado sis-

temat1camente, mcluso en aquellos casos en que p . I · t ·,· . · d :1 1 . · 01 a c1s oscoprn se conocela existencia le calculos alojados en la vejiga. Esta ox»l4, i, 1 6], ] 1 , 1 1 . , o · xp oiac10n 1 eve a enumero cc os ca cu os, Y pcrm1te el descubrimiento de piedras alojadas en
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C •1 los ycsicalcs. .f'IG -1-12. ,a cu . . ·evia distension con
• . 1 c I1ocnl"cllograha pr 1 • ,11 ulos corrcs•

• a, »e de la region """"; qi clef.'rotogratia de Ios cal4y _B. 1oentgenografia sim%E,Biener mas con!r";;tgenogramas
ire de Ju cavidacl vcs1cal p,ir-..1 ponclicntcs a cstos r 0

11 '

con ella los caracteres ,. trayecto de la comunicaci6n que une ambas cavi-
. 1 · · ' t n la topografia del<lades a fin de estahleecr e tratam1en1o mas opor uno e ~

1 rnvecto fistu1oso. .
· .Juzg·amos de escasa ut ilidad, no cxenta de peligro, el mtento de explo­

raci6n roento·cnol6o·ica con substancia opaca de las cavidades supuradas de
los 6rganos ;cl'iveJcalcs, generalmentc los anexos femeninos y que lum esta­
bleeido comunicaci6n de <lesagiie con la vejiga.

,I

Fw. -111. Fistula 11rctrorrcctal.
, d d ;tut@·t, s. rineal por adenocarcinomaCrl'lrocistografia con thorotrast. Antiguo opera o c pros .a cc oi_ma pc•• "' ..

1
• ostcrior (,l) la

yen el cul se cstbleci una comuniceion retrorreetal seeun4aria.,±P%}""S"!}i i coin@­
·9mbr vesical csti superpuesta con Ja sigmoidea. En_la proyeeeion o)lieu_ <<.,,,,,', j superficie de
nicacion de la canclad 11rclroprostal1ca con la ampolla rectal y se observa irreu

la celda prostatica



15i

Clinica r l .Oentgenologica de la a:venga

Intcrprclneicin clinica clc los signos rocntgcnolc'igil'os

FJG. -1-J3. C,Uculos vcsicnlcs. l'or la permcabilidad de los c:ilculos a los rayos Hocnlgrn fu(, ncccsnria
la ncumocislografia

456

F1G. ,14,1. Roentgcnografia de la region vesical. Sombra suprapubica por un calculo gigante

Folografia de los calculus exlrnldos por lalla

FIG, 4-15. JI I . o«aslric·i al t•nfrrmo de Ia lignm anterior
Calculo extraido por ta II up " · '
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Clinica roentgenol6ai
' ca de la vejiga

-159

F1G. 1-16. Rocnl~enografia de la rcgi6n vesica l. Prostatico con c,ilculo vesical sccnndario. La roent­
gcnografia dcscnbre la plurieslral.ificaei6n por las difercntcs snbstancias quc constiluycn la piedra.

Fotografia y roentgenografia directa del calculo

F1G. 447. Roentgenografia de la region vesical. 'Tres calculos libres en In cavidnd vesical

. . c:ilculos de la figura anterior quc fueron exlraidos
Fotogra!in de Jos por talla hipogastrica



F1G. ·41).

Intcrprcladr\n clinica lie !os si!.!nos ro l~ en gcno16gicos

Ncumocistografia en una mujer con un calculo ·1c·111lon· . . . --• • ado en cl fondo lalcral izquicrdo

Clinica roe . , ·
. . . ntgcnolugiea d. . ..
ma cavidad divertieulnr a de la vejiga· 1 que la · t -lul
yecmos, como cl m·eter ,, cis oscopia 110 1 . 1 .J

O
· , p1ostat-1 , 1" c escnb1erto., m1smo quc en la liti-t ,·. '. ) u:·etrn posterior . , o en los 6rganos

traste rocntgcnoo•1..1fico 'sis 1 cnal el c·'t lc 1 ', l · "' ' emmdo s 1 ' ' u o ,·es1c·!I . cl ·
razon, la neumoeistograff "! lode de 4+,",(Iere mayor con­
calculosos, sobrc todo en est,t Jnstiticada sic mosfcrn gaseosa. Po1· est-i
idi es f4cilei 4,,,"""%ls asos 4 ~"]" I cxvimjar @f' ·' \•CSU( a 1 . 1 sn compos· ·, ; .
sn escaso contrastc . 101 os 1·avos R , .. · icwn qmm1ca la
siple. me o med ser'ii,]$}""· do motivo, 9ren let l ocn tgenogrnffa

Fro. 1. Fotografia del calculo de la figura anterior extraido por tall: I . . .• a hipogastrica

FH;, 451. Rocntgcnogmfia clc Ia rcgi,in vcsical. Somhra por c:ilculo vcsical

Cuando por la inflamaci6n agnda yesical' resttlta dificil la cistoscopia,
~
1
- sc sospeche la existcncia de ealeulos, se praetieara sin genera alguno de
c nda la neumocistografia.En ocasiones, al proe@der a la roentgenografia de la region vesical, apa-
recen en la j)elfcula sombras, por sus caractcres, sospcchosas de ealeulos,
en la cxploraci6n enclosc6pica no se ha deseubierto ealeulo alguno en la eavi­
dad vesical. En estos casos, la cistografia permite comprobar si cl susoclicho
cuerpo opaco se encuentra alojado en el interior de alg(m diverticulo vesical
que ha pasado inaclverticlo o bien se trata de un proceso de calcificaci6n
de una lesion de.sarrollada 'en algunos de los 6rganos pr6ximos a la cavidad
esical. Las lesiones que con mayor freeueneia motivan la observaeion de llS
snsochchas manchas son las concrec10nes calcareas o -flebohtos qne se forman
en los plexos J)elvianos hemorroidales ? pcriprostaticos. En oeasioncs, cl gran
l , ' , " . "Himero de flebolitos prorectan una 1magcn en rosano .



En los indh-idnos del scxo femenino s0 obscrvan con bastante fro :
l 1 · ' 1 · 1 1 ccuencmsom )1·as en a reg10n pe nana, as cua es por su tamaiio v locali·zac·,

<l f d. , . ., 1011, pue-
en con nu u·se con las proyectadas por los calculos • o·eneralmeiitc t ,:t,

d 1 · d 1 'f• ·' d · ' b , 1a asee es10nes e ca c1 1cac1O11 e c1ertos tnmores del aparato genital.

'·L -o intravesical, corrcspondicnlc, , . " lei cucrpo ex ran .
l:JG, ,J~3. Jma"Cll c1stoscopic,t I l"eno"rafia antrr10rv o a Ia roen b · o ~

Clinica roentgenologica de la vejiga

En las enfermcdades Ycsicale 1, . . ,
distintas modaliclades, merece ser ;;l' '\.cx1:10racwn i·ocntgenografica, en SUS
hoy se hace pues incluso en llac icac a con mayor constancia de lo que
y basado eni diterentes ea14.]",," csos en que el diagnostico obtenido
:,rafia facilita nuevos conicim1·enotnes paiedce mcontrovc1't1ble_, la roentgeno-
., os en ca a caso que d c]'f• Iindieaeion terapeutiea y a veces el mi· 1. , . pue en mo I JCar a• Ismo _dagnostico.

Interpretacion cliniea de los signos rocntgcnol6gicos462

F1G. -152. Ctll'rpo extraf10 intravesical. Trozo de metralla en Ia cavidad vesical despues de una
herida de guerra, recubicrto de carbona to calcico.

Fotografia del cuerpo extrano que fue extraido por talla

Los cuerpos extraiios, alojados en la cavidad vesical, mas corrientemeutc
observados, son los proyectiles de arma de fuego y trozos de metralla, los
cuales algunas veces con motivo de una larga estancia en cl interior de la
veJ·io-a se recubrcn de sales urinarias v en ocasiones se confunden con los

• b ' ,7 , 1
calculos. En estos casos, la roentgenografia simple permite observar el nuc eo
metalico que se encuentra en el interior del susodicho caleulo.

1
. , o enfermedad que motivo la explor~-:: de la tes1on . .:z del me­Realizada la curac10_11 e ~ s de dar por termmada la ~1s1011 ., e .

cion roentgenologica vesical, am'° muchos enfermos a la eistografia post­
• ' 'o • t pi-vceder en . . . e adqmerendico, es muy conveniente , lVI-diante este ulter101 examen,. s ., d l

operatoria de comprobaei@ ,}jg para el medico, y la confirmacion le "a

I tarias 11 • tensefianzas comp emen , . ' · teres para el pacien e .::. d maximo Incompleta curac10n, e '
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lnlerprclaci<in clinica de los signos 1 l J • •~ ·ocn gcno og1cos
Clinica roentgenologica de Ia ..ven1ga
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Fir.. 4i>•L Roenlgcnografia de la rcgi6n vcsical.
,\ntccedcn!es: :\luj!'r <le 28 aiios q11e sufrc cistitis crbnica con placas de incruslaci<>n calc:\rca so_hrc
las u_lc<•rac10ncs Ycs1calcs. S!' practice', la roc>ntg,•nogrnfia simple (.4) con cl fin de conocer la posible
opac1dad de_ las placas d_c mcrustacibn y sc ohscrv6 una sombra irregular quc corrcspondc nl \ra­
yccto de! ureter d<'recho._ Cist.ografia (BJ en proyecci<in ohlic11a izquierda con sonda opaca en cl uretcr
clcrecho; dcmuestra la mclcpcndcncia de cstns caYidacles con la somhra. Sc trata de till tumor gc-

nit,il calcificaclo (mioma"!)

..1 1 1 roentgenograffia inferior se olsrva n trozo d,}""}$,
F1G. ,155, C11crpo cxtrai·w urctrovcs1~,tl. ~~ postcriormenle, paso a la cavidad vesical, como pu
lralla, acanlonaclo ,•n la urctra posterior ~ •ttiido Folografia de! trozo de obu,

Ycrsc, cle uonilc rue t x ' .

30. Pu1Gv1mT: Urografia clfnica.



In lcrprclal'iun clinka de los signos rocn l gcnolugirns

F1Gs. -J5(j y -157. C:ilculo n•,ical de t•scasa opacidacl y forma irregular. Este calculo esta constituido
por una t;ascara de fosfatos y carbonatos que recubren una masa de parafina quc hahian cmplcado
)lar:.1 lubncar ~na sonda con la quc sc evacuci mm rctcncicin vcsical de orina, sccundaria a una opc­
rac,cin de lwrma practicada con r:uruiancstcsia. Fotografia d<.'I c::i.lculo cuya c::\scara sc qucbrci, como

JlllPdc ohscn·arsc en la fotografia, al scr cxlraido

CAPf'l'ULO XIV

Clinica roentgenologica de Ia uretra

Imagen roentgenol6gica de la uretra normal

Los datos que la urctrograffa aporta, y la extl'cmada se11cillcz de su tee­
nica, mereccn el honor de su mayor divulgaeion para que este proccdimienlo
de examen sea utilizado con mus frecucncia. Ab-nnos antores considcran
excepcionales las indicacioncs de la retrografia e interpretan la prodigali­
dad en su util izaci6n algo asf como nna curiosidad rnedica. Tal conccpto dchc
1·cctificarse, porquc, insistimos, la innocnidad r cnscfianzas quc proporciona
y la sencillez de su tecnica jnstifica11 sn difusi6n y sn emplco mus frecucntc.

La rocntgcnografia de la uretra, sin media de contraste, ticnc mny rioras
indicacioncs cuanclo en cl coudncto sc encuentre dctcnido un euerpo extranio,
o bien un c£ilculo y adl'rnas en ta! circnnstancia la comprobaci6n de la situa­
ci611 exacta. de aqtellos en el conducto mctral solo pucdc scr obtcnida rnc-
dia.nte la urctrograffa. . .

La escasez de procesos patologicos enla uretra femenina es causa de quc
se utilice tan poeas veees la retrografia en individuos perteneeie(" ("
scxo; por tanto, cl estudio roentgenogmf1co <lcl comlncto clebcia:,; 1clc1 use
al sexo masculino. 1 . · ,, c11·~1i11t'1s

L · f' 1 J o!Jte11c1·se sicrnpre en cos proyccc10nes ". . ,. ,a urctrooTa w cc JC · ·, 1 ·, , . ':' . . . oeeceion oblieua. En la primera proyeee1on, a Ima­
la anteroposterior y la pro@ ,q, te sire para el estudio de la uretra· lcta · so amen tgen del conducto es mcomp ' ' d· lii·e todo 110r las altcracioncs quc

t: t· y 1-1 seo·un a so ,membranosa prostate· ·,",", 4j4des prostatieas y vesicales; en el resto de
en ella provocan ciertas enferm€, j peneana en proyeceion posterior la. I t I· permca v d ,. • .la uretra, espccia men e ,l . .. · ticne interes para su cstud10. La mctra
imagen cs deteetosa , 19"%; ",, ii abaio, dcsde la vejig, erz la: tical, y lir1g1ta '»' • :z: l leposter10r aparcce vc ' , • . "' .. 1 l, h t uhcrosidad 1sqmat1ca, com
f~.5. j. hsta llegar al nivel de Ia ·di do l imal'>Hl ·1s1s })U )!Hila ia 0' • d" .- c ]ia'·ia delantc per 1enc O a ' ·. a· , CIOJI V SC J!lg '" ' . . ,el conducto cambm su 11 cc 1 ·· . . cci6n snperpucsta de toda la porcwn

· d 'tores por la prove :. + [sifrmegen casi todo su mte! reta osterior proyeeta una imagen Is!O""]'
perineal de! conduct o. La ure ?. nest a con la hendidura de la sinfisis
bastante rco·ular, paralcla o snJdJ~~ p lf.Je1.-1or sc ohscrva una irnagen lacunar"' . ·tc me Id st . l . I
IJubiana · a veccs, en su par de al rclicYc dcl yerumontanum, ioc C,ll 0, 1 concsponc e ,.
c hendidura ccntra quc ,1 l·i nretrn.•, ca nuc ocnp, 'por la sol uc10n opa , ,,



FG. 158. Uretrografia con yoclipina. Proyecci<'m oblicua izquiercla. . .
Hombre de 23 aiios. Imagen urc-lral normal ohtenida clnranle cl esfnerzo para la miccicin, distension

cle la uretra prostatica y del bulbo uretral

La proyecci6n a11tcropostcrior es de maxima utilidad pal'a el conoci­
miento de las desviaciones que experirnenta el condncto con motivo de las
tmoraciones desarrolladas en la glandula prostatica y en las glandulas pen;.
nretrales. Igualmente t1ene mtcres esta 11royccc1on para el estudio de las
relaciones de la porci6n posterior dcl conducto uretral con los traycctos fis­
tnlosos de origen urinario que con el pueden relacionarse.

En proyecci6n oblicua posterior derccha o izqnierda, imlist intamente
]a imagen uretral es mucho mus demostrativa, pues en esta proyecci6n s~
ohtiene la irnagcn ck todo el condneto, distinguiendosc fi1cilmente dos por­
ciones, nna concspondiente a la uretra esponjosa, mu distensible que pro­
yecta nna imagen alargacla y ancha qne alcanza nna anchnra aproximacla

Estenosis uretrafes
Entre todas las afeccioues metrales, donde mas venta_jas proporciona cl

empleo sistematico de la uretrografia es en las estenosis de] wnducto; mc­
diante esta exploraci6n, se obtiene la imagen exacta del molde del conductu

Clinica roentgen .a
<> 10 og1ca de Ia urc l ra

fica sea simultaneada con h iny ·,
casos el liquido inyeetado en 1, . ecc1011 uretrul, pues en la mayorfa de los

. . . a uretra prostatica ' ' ,' "dcav1dad ves1cal, clesapareciendo l· f . se esapa rapidamente a la
}a vesical. u con mmdacl cle 1a 1magen uretral con

Tal es a gnmdes raso·os la imao·en .
nretral con Yariantes en "'cac]· • d' 0•1 pi oyectada 11or el molde del conducio

. . . a 111 IV!( uo y tambin . o·' l : . 1 d . .dencia oblieua en que es olJte ·d· 1 : ., 1 se.,,nn e augu o e rnc1-
lll a a met roo-rafr1 Est d . t 1 · ·,tiene escaso interes para · l • . . · "' '· . a, uran e a m1cc10n,

• , • el conoeimiento de las lesiones ft ] .cion anterior del condueto, y, d ., I· . · que a ee .an a poi -
' . , a emus, c1 1magen presenta hordes difusos ·teausa de la contractura de la muscnlattir·a pe1-1·11 l f' l · '·, .. . ·f' ., ' ea para avorecer a m1c-c1on, un tanto 01zada en estos casos Esta modalidad d 1 t f" ,

• • • ·. a au Ie a retroga 'ia esta
particularmente indicada para el conoeimiento de las dilataeiones seeifo
y prostat1cas que puedan existir por detras de la estenosis uretral. No obs­
tante, es mucho mas clemostrativa la uretrografia obtenida durante la invec-
ci6n uretral retr6grada. •

. . . rctr·il ,,onocOcica. . .p 159. Esten0srs u1 '«' i' daia a infeccion gonococica ;
. Hi. ~ osantc ck la urdra :-,ccnnc .1n, •

, 4. : E'sclerosis est" ,pal festoneadaUrelrografia con yochpin , 1 • •· imngc·n un r.1 -

. . , <l e11 sn tamaiio, <le lior-
1 . , <>'ell apat·ece d1smmn1 a , . ,"' se•Y\Jll

uretral. En estos casos, la """"" mayor o menor numero y extension, "
I dentella os en .des muy irregular€.., , de la lesion.

los caracteres anatomiro.

Interpretacion clinica de los signos roenlgenolugicos-JGS

de 10 a 25 mm. en la porci6n bulbar; csta imagen sigue un trazado recli­
lineo que presenta nna ligera angulaci6n o estrcchamiento,_ mas o menos mar­
cada en algunos individuos que en otros, en la parte media que corresponde
al ungulo peneano <le la nretra. El bulbo nretral, en proyccc10n obh~na, -~e

: d. ] ,], fr» do por ambas ramas isquua­proyeeta aproximadamente en el anguto orma w - ,

ticu·s el cual constituve. a yeces un fondo de saco, desde el cual se contm
1
ua

, ·' ' ' • 1' • f · o ap ahacia arriba la uretra posterior proyectando una 1magen i:nsi orme
11

-
nada cuvos extremos tienden a <lisminuir de grosor, uno que parte del ~u 10

wetral, y el extremo opuesto que se contin{ta con un gran ensanchamiento
por el ~~so de la soluci6n opaca a la cavidad vesical. En la parte media supe­
rior del borde posterior de la imagen uretral puede observarse, en alg_unos
snjetos una hendidura regular c6nica o triangula~·, provocada por~ !~ sa~enie
· t.. '. t .. l del yerumontanum. Para la obteneion roentgenografica le la
mraurera. d"l l. l toma roentgenogra­imagcn <le la uretra posterior es imprescm 1 > c que c1 ' "' 0



Interpretacion: eli '·· .. nica de los signos r.ll'lltgenologirns
Clinic·i .' I ocntgcnolciNic· .

Las csteno"i·s . " '
1
de Ia urelra

. ., · secnncl . ·.ongen gonoc6cico ,. . ~11,1s a infecc1·0 4i 1asimisr mes del 1dpcst1vos, los anillos d mo p1·ovocadas ... con _ucto, gencralm
rsoii ..%j;"ii ,"",ppiii si".,
para las de Ol'io·en ," l .. iccuencia en s l e_ 01. mano son m111t· 1 cm-
Sis ii#zpi@i@ i&.zii iii ii•
extension, sicndo la pore· ~ntJsepticas c{1nstic;1s ,~~ de or1gen ciratrizal por

in peneana l n«",,""" ha uretua en tod s
• •1 ec iada. ' ·

Frc.. -llil. Eslenosis url'lral gonoc<icica.
lirclrografia con yodipina: Estenosis m111lipl1•s de la uretra, imagen festoneada en rosario

0

La nl'etrogra:ffa suministra porme11ores {1tiles y concretos quc facilit:rn
el conocimiento de las concliciones en qnc se encuentra la porcion <lei condncto
uretral retroestrietural y tambien la repercusi6n de la lesion en la prostata
Y demas 6ro·anos acl:vacentes. La existencia de cavernas prostaticas <livcr­
ticulos y el ;e:flujo d~l Jfquido uretral a las vias genitales son deseubrimientos
de la uretrografia que pueden moclificar el cliagnostico, e incluso ohligar a

nuevas orientaciones terapeuticas.La estenosis uretral tnberculosa se distingnc porque la lesion no forma
n.nillos consfrictivos quc motivan los bordes clentellados de la imagen uretral,
sino que la c1isminnci6n clel calibre afecta tocla la uretra, , con freeneneia,
coinciden imagenes cavernosas prostaticas.



Intcrprclaci{m clinica de los signos roentgenol<igicos
Clinica rocntgcnol6gica de la urctra

FrG. ·162. Esclerosis uretral en un enfrrmo de tuberculosis gcnitourinaria.
t;relrogrnfia con yodipina: Calibre urelral rcdncido de borcks Jisos, caraclcristico en las estcnosis

de origcn tuhcrcnloso

F1G.-•lli:l. Eslc•no,is urclral secnndarin a traumatismo.
Urclrografia con ymlipina: Anillo dP eselerosis cicalrizal sc•c1111clario _a nna caicla a ho~cnjadas,

<JIIC provoca la solucion de continuidad que sc· observa en Ia unagc,n <h-1 comluclo

retral secundaria a traumatismo.
F¢, 16,5. Estenosis ureU" , ~qtrizal con modificacion

- .. +. .a, • Aito inico de eselerop ""Crelro"ra!Ia con yoclIJllll•1 • · "" lr,,

en el resto del calibre

FIG. ,rn.J. Esclcrosis pcriurclral sccundaria a lraurnalismu.
Anlcccdentes: Hombre de 52 n1ios quc hacc Ires meses, despues de una caida a hurcajadas,

tuvo urelrorragia sin relcncion de orina. A parlir de! acciclc-nlc, cl calibre cit•! chorro de Ia orina
disminuvO progrcsivan1cnlc.

Uretrografia con lhorolrasl: Imagen adelgazada de hordes Iisus por la esclerosis periuretral que
comprimc j conducto ; dilatacion saceiforme del bulbo uretral, y a conlinuacion :lllillo de conslric­
cion correspondiente a Ia urel ra mcmbranosa.
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Clinica rocntgcnol1igica clc la urclra

En las estenosis de orig-en traumutieo la metrografia, en estos casos,
proporcio~1~~ ut:ilisimo::; conocimientos. La im;1gen ohtenida con motivo de estas
lesion es clrhere ])Ol' completo de las estenosis de orio·en inflamal.orio; la estrc­
chez secnndaria a un traumatismo mcti·al suele se~· -Cmica, forma un vcl'da­
dero anillo de escasa extefrsi6n quc cstrangula la retra en un solo punto,
intel'l'umpiendo cnsi tot.almcnte la continuidatl de la imagen uretral eon el
resto dcl condncto normal; los antecedentes que aporta el paciente y lo eil'­
cunscrito de la csttangulaci6n que cxperimcnta In imagen urc1Tal cs carac­tedstico en estas lcsiones.

Antes de someter a una cm·a de dilataci6n uretral, o bien a un trat:a­
micnto quil-(1rgico, todo enfcrmo euya lll'etra sc halle estenosa<la debe S<'l'
somctido a la uretrografia; esta explomci6n nos facilitara la orientaci6n miis
clara acerca <lel JH'OC<!dimiento ierapcntico que debemos adoptal'.

Nos abstendremos de praetiear la metrografia a eo11tinuaci611 de un trau­
matismo uretral, y asimismo drante la fase inflamatoria aguda de las mlec­
cionrs 11 retrales..

Fistulas uretrales
En las fistulas de origen uretral, solamente la retrogral'ia repor'ta ense­

anzas por las enales podamos aquilatar la trascendencia de la l""%", " """"
relaciones con la uretra y demas organos pelvianos; del resultado c e es ,

· . B «onoc,\cica.
·, 'l cslcnos1s urclral o osis prcbulbar

A nreroeserotar seed"",,rysun 9po%,"Z",ads siiifs
«. Is. FE" ~set@pppi iii,#%,"" i i i il sochco • C • ' 1-t J>IC • , •• diri••c a Sil S,I 'Urctrografia con yo< uro. clo fistuloso :' ,.:'tnurctral quc s~ o

y de ani emerge e! gQ? istiioso uv
de cslcnosis Y el tra,



,J7G Interpretacion clinica <le los signos rocnlgcnol<',gicos

FIG. -lli\J, Fistula urclrnpcrilmwal sccun:Jaria a urclrilis gonococ,ca.
Urelrografia con yodipina: lmagen urelral fcsloiwada por estenosis y trayecto fistuloso que
desde la urelra perineobulbar se dirige al perine. Iyeccion de los acinis glandulares prostaticos

(proslalilis cr6nicn)

FIG. 170, Fistula uretroperineal seeundaria a un absceso periuretral traumatico.
Crctrog:rafia con yodipina : Imagen urelral bulbar, irregular y retraida

A
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Fie;. -17:!. Cavitladcs din•rlicularcs yuxlaurctralcs. . .
. . . . . l> II • 1 y cciun de las glandulas infra­0rclrografia con yotl1p1na. Estcnos1s circular en la porc1on pre u. ?Lir. 1.1 c. . B i>ro~rccciOn ohJicua

muntanaks (cavidatlcs divc·rliculun·s paraurctralc•s). ,t. Proyccc1011 poslcnm · · •

exploracion depende la determinaei6n 1cl'al)eutica O}>Ol'tnna. J;,11 t, cs :os cnsos
si med~ante

1
1a inycc

1
c-i6n mc~~·a_l no se obtiene la imagen del trayccto Iistn~

loso este a Joca en a snpcl'f1c1e cutanea permeocscrotal, debe simnltnneal'sc
c·on la in~recci6n urct1·al otra con yodipina por el orificio cle la ffst nla.

47()
Clinica lrocn gcnol6gica de la urc l rn

•. 1 divcrticu1os vcsicah.•s .
. . 473. Divcrliculo urelc~•• y . . . n ·ostatectomia perineal; duran'
FIG. 7 anos a quien habianpraeticado !"!,{o, sutri una grave _hemo­

Anl<•ccclcnl<'S: Homl>rc de ,o i•,.; ~le un calcl!,nsmo urel".1\ c·l\·id·;d ,linrli<-ular ,•n la cual
el period@, postoperatori9, g",2"iii«id. 1 try ";%,",di ii@ii iii fota a;
rragia de la urclra anterior, c. •lien<' orina, quc cvacu,1 •'..I'. ( ,i; ' en ohlicua (BJ. En am"" ,c
durante la mieci6n _l enferm%,{$;} en proyeccin mos""" '4 interior del aigulo escrotal de
'retrocisogryfi_""},,3,{{'aiv«riiito cmplzdo n " """"

nbscrva la ca,·Hlad rcc)~II<?-ulos ycsicalc-s.
Lt urclra. Grnpo de ti!\ er ,c

H
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Diverticulos de la uretra

En las formaciones dive1ticulares de la u1·etra, que en la ma,·oriu de l
veces se han producido a consecuencia de supuraciones o traumatismo 4j
conducto, la uretrograffo nos informa acerca de tales cavidades y de sus rela­
ciones con el condueto. Igualmente, en las malformaciones del condueto, esta
(•xplorac1on fac1hta s1gnos concluyentes para cl drngnostico. Los diverticulos
nretrales, rellenos por cl Hquido de contrastc m·ctral, p1·o~·cctan una imao·en
vedondeada de contornos regularcs qnc, seg{m sea sn localizaci6n y la 1;ro­yecci6n urctral en que se ohserva, cs crnzada por In imagcn· dcl conducto, 0

Fw. -17-l. Divcrticulo urelral en una mujer.
Antecedentes: Enferma de 50 aos, con cistitis cronica que no obedecia a ninguno de los trata­

micnlos hnbilualcs mcdicamenlosos y ltipicos. En Ia cxploracicin cislosccipica sc obscrvci Ia _n_o~·malt·
dad de la caviclad ,·csical, con signos de urclrilis (granclcs plicguc., de t·clcma en el orificio del
euello vesieal). Por tacto vaginal de la uretra se percibia una pequena masa fluctuante a u
ves de dedo por detras del meato uretral, con salida de liquido uropurulento a la presion digital.

l.irelrograli.t con lhorolrast: Imagen nrctral en , calahucin,. invcrlido, siluada por debajo del
pubis, y constituida por la uretra y el diverticulo rellenos de subslancia de conlrastc. Imagen ves­
cal de tipo femenino (aplanada transversalmente).

Esquema topografico del diverticulo uretral que fue extirpado por via vaginal, curando con
dlo la infccci<in urinaria.

hien aparcce en su inmediacion. En estos casos se procedcra a la obtencion
cle uretrografias en distintas proyecciones para obtencr la imagen del con­
<.lucto o del orificio de comunicaci6n de la cavidad divcrticular con la propin
uretra.

Algunas veces, al inyectar la uretra, llenase con el liquido opaco algun
glandula periuretral que pue<le con[undirse con los diverticulos; la multipli­
cidad <le imagenes, cl pcquefio tamafio y la irregular sinuosidad que presen-
1 nn estas imagenes facilita distinguirlas de los diverticulos.

31. Uro"r·1lia clinic:t.
PUIGVEIT: 'i6''
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Clinica rocntgcno16gica clc Ia urctra

Calculos en Ia uretra
· 1 d 1 . /, .En los c£ilculos detemdos en e con ucto uretra , s1stemuticamente debe

practicarse la nretrografia, pues esta e..::'{ploraci6n confirma
1
~1 diagn6stico y

la exacta localizaei6n del cnerpo extrano endouretral; ade~1a.s, <lescubre las
posibilidades de expulsion, espontii.nea o provocada clel calculo, por las vias
na.tlnales.

F1G 47G Hotu1"1 urclr·1I <·n 1111 hombre de ·15 aos con cslcnosfs.
. . . . •. • . , . . • . . • . . • mucosa urctral durantcUretrocistografia con yoduro sochco, proyccc10n posler101. Esgumce de la sos pcrincales y de

Ja inycccio~; cxtravas"acicin pcriuretml de la soluci6n cl<; contrnstc. Plcxo~ ".C.':i°'opaca
Santorini y vena dorsal profunda de! pcnc rnycctados por so UCIO

-183

Roturas de la uretra

Se obtienen imagenes retrografieas en las cualcs se observa la extrava­
sacion por el te;jido ?sponjoso y pcriuretral del lfquid_o inyectado, dando
lugar a imagenes del,s1s~cma vascular perineal y periuretral a traves de cuyos
vasos se absorbe el ·hqmdo extravasado. Por lo general, este incidente ocmTc

• • J r ·11·1 ck l <'llfc-rmo rlc la fig:ura 3111 terior... tr In ur<•Lro:,tJ.·afia . J>royrcc10n _o ~ ic •. Usorcil'.m ,·<•nosa imncdmla.
7z: {el%.%I' ii"viii,jjpp? }..no «corr«rs«aso cc · ,. .· ,, ks v clc Santor1111 y c. f." a . •

Flebografia de los plexos P-' mc,I · · de las wnas Jrnlbarc,

t .. fuertemente el esfinter uretralpasmo conraen , 1 : ion ure­en enfermos que po "k,"},, mentar la pesin de la inyeeei",,
· ia oJ 10-an , • . d l· ucosa ure ra •externo Y con frecucnc " clt1zc·1 un eso·mnce e cl m .

· ' · 1 · te se pro • "'· , . 1e es mdepcn-tral siendo causa de q_" , tiene valor diagnostico, po!qu ,$;' •, 1 t· J , cc1denlc no ' . , cim1ento es c ec1-La observacion e cl cl 1 motiv6 la exploraeion, su cono ha sid

•±.EEE±if##±.
interpretdas @"e, do«trail eado el ,%""""" ivorecito or l
cyagerado_deg laPT, tr posterior, di""","ado e 1 miyorfa
al paso del liquido"_'tral; el punto de rot ;jnte sele ir seguidlo•, l la I)'ll cn 1 ' Ib retral. EI accm . ,alterac1011 ne ' ., • , 1ivel del bu o me· • · . . en la extravasac1on
de las uretrografrns esla J ·pontaneari-1eute, ~- lo mismo que

. l!C CC( e esde uretrorragia fl
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extrapieliea algunos enfermos perciben gusto metalico; en algun caso en q
fue emplcada la solucion de yoduro de sodio se prodnJeron fenomenos de
corizn aguda.

Espasmos de la uretra

Cmmdo existe espasmo de la uretra membranosa que dificulta el cate­
terismo y se confunde con la posible estenosis del condueto, la retrograli
cs decisiva para este diagnostico, no ohservandose la mterl'upc10n en la ima-

FJG. 178. Urel.rogrnfia con yodipina c•n prnyrcl"iun posterior. Imagen uretral. Espasmo
de la uretra membranosa que impide el paso del liquido a la vejiga

Clinica roenlgenolcigica de Ia urelra

"'en de la uretra anterior que cs de calibre normal; el bulbo aparccc mny
distendido Y de el parte una prolongaci6n afilada que se dirigc a la vejiga,
en cuyo vertice se cncuentra cl csfinter membranoso fnertcmente eontrac­
turado.

.. d" o en proyccci<in oh\icua. .
FIG -17\l. Urclrografia con yodmo so ic 8 . • Para la inyeceion uretral fu

· muchacho de 1 ,mos. • ·trcmo po,lcrrnrget±± .'411l:,EE!' 3%.EE±jjci ±.is snccesm 10 1 l:mccola<lo por csp,ls

I, c1 1, pcriurctrales, l 1 rostatica " an u asn 1as enfermedades de la glad"},,,4ii cu un hugar relevant"
cle vfas o·enitales excretoras, ~a ure 10~ tltados obtenidos medrnn,te a

y las j·ientos exploratorios. Los 1es1_ d el pr6ximo cap1tulo.entre los proce im1 f ~ dades seran estudrn os en .
f, estas en ermeuretrograha en



CAPiTULO XV

Clfnica roentgeno16gica de la prostata

Imagen roentgenologica de la prostata normal
Normalmente, la glandula prostatica no resalta. en el clisc roentgeno­

grafieo de los 6rganos que la rodean. Para conocer las alteraciones roent­
geno16gicas que ocnnen en dicha gla.ndula con motivo de las distintas enfcr-

B

FIG, 480. Proslalilis cr6nica. Jc
Uretrocistografia con yodipina: A. Proycccion posterior. Heplecion de las cavicladcs gJandu!nrc\~a
la prostata. En proyccci<in ohlicna ( BJ sc aprecia Ia profundidad de )a inyccci,in de la substancia oP

487

med4d" FU% padee, debese acudir a poeedimientos indirectos de exploracin
2%2PE}""9""pg,Ja image tel coideto uretral en su tvest@ edoros­
a 1_ca Y as mo 1 icaciones que se verifican en el borde inferior de la imagen
vesical, provocadas por las al'ecciones que aqueja la prostata, permiten e
manera indireeta el conocimiento de las enfermedades desafrolladas en dicho
6rgano.

Las indicaeiones de la metrocistografia, en las enfermedades de la pr6s­
tata, son tan amphas que sns restricciones ahundan poco; solamcnte en las
mflamac10nes ag·udas de la uretra y de la prostata debemos abstenernos de
praetica esta exploracion. Por jzgar peligrosa la tecnica preconizada me­
dumte la inyeccion de la substancia de contraste en el espesor de la propia
glandula ':-' requerir maniobras laboriosas endosc6picas, hemos proscrito su
empleo en nuestra practica.

Prostatitis cr6nica
En las prostatitis cr6nicas, que por su persistencia y, especialmente, por

los peri6dicos recrudecimientos que en ocasiones se prodncen y que son objeto
de constante preocupaci6n para el paciente, debe practicarsc la cxplora.ci6n
uretrocistogrfd'ica de manera sistematica durante el period? de remision de la
sintomatologfa aguda. Las imagenes obtemdas en esta enfermedad permiten

- A d ,. •crnas conlluentcs,. . 'nica supurn a; c.n · . . .,1, ndularcs pros-
re. ts. rosy%,"2. s»vies.age @!pz.gz"%. ii.3, ii$j"y;

. dipinn : ,L ro) · I· I conlluentc comumc. . . · · posterior ( ·1
Uretroctst9gr"f3,"?' ii ie sonirt. y%,"ii de weir- ,p,pg"%%{2"sin«ii one
t4ticas repletas le,}}iza haeia delante "; aeinis prostiticos repleos
supramuntanal qnc c. tral se obscn .m 0
cada lado de la imagen ure

Clinica rocntgcno!6gica clc la pr6stata
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el mas exacto conocimicnto de las lesiones, Y no pueclen confunclil'se c011 1.· f · ., t· E 1 d asobtemclas en el resto de las a ·ecc10nes prosta ·1eas. • mp ean o la yodipin
. , d cl "cl t l t · · · a 0soluc10n oleosa e yo o, parec1 a a es ·a su :lS anew. por su viscos1dad al .

., ·1 . f"l 1 . . 1 ' se1inyectada por la uretra, facilmente se iniltra en os acuus g andulares pros-
tatieos euos conduetos exeretores estan fuertemente alterados en esta enfer­
rnedad, y, a pesar de la minima eantidad de substancia opaca que pasa a
rvellenar los pequefios fondos de saco glandulares, la gran opacidad roento·e­
uo16giea de est.as soluciones facilita la consecuci6n de la imagcn fiel de

01a

Clinica rocnlgrnologica de la prcislala 489

fenomcnologfo Y la persisteneia de la supmaci6n en estos casos. La lll'ctro­
graffo proporciona imagenes marnvillosas· de estas lesiones, observandose la
sombra poyeetada por la substancia opaca que rcllena las cavidades cndo­
prostalicas, a los lados de la sombra nrctral o ·supcrpucstas, seg(m su situaci6n.

El estudio detenido de estas uretrografias conduce, en muchos casos, a
prnct1c_ar l??qncnas mterv~nc10ncs cndouretralcs, a !'in de obtcncr una arnplia
comnrncac10_n cntrc la cavidad intraprostatica y la urctra, que asegnra cl per­
f'eeto drenaje de aquella.

B
FIG. •182. Prost.ati\is cronica supurada y fistula prostatoperineal sccundaria. •

Antecedeutes : Entermo de @2 aos gue a los 29 sufri6 abceso_ prostatico que espontan3PP}";;
evacuo a traves <lei pcrmc, y curo. A los 5:,, recr11dcc1m1ento de la infeccion prostatica y reaper
la fistula perineal. ...: ulandu­

Uretrografia con yodipina, previa inyeccion de aire en la cavidad vesical (A)_: _Acm_is -~ • b·ijo
!arcs prosl:\licos replctos de yodipina y trayecto fistuloso que desde la prost.ata sc dm~c 1;,!{:'\~,e~Lo

su salida perinea!. En proyccci6n oblicua (BJ cs mas evidcntc cl punto de cmcrgcncm < e I.
ftstuloso y rcvela su indcpcndencia de! conducto urctral.

glandula. A cada lado de la imagen del conducto uretral se observan en diyee­
ci6n radiante, y dirigida hacia fuera y hacia el horde inferior de la ~eJ13:~
los conductos excretores, y en su extremo, como una perdigona~a, l~~ fon ·
de saco glandulares que, en muchos de los casos, conservan distr1bucwn seine­
jante a la normal. . . , . .

Esta imagen es propia y exclusiva de las lesiones de prostat1t1s cronica_,
en ocasiones, se observa la ~onfluencia de a.lg(m grupo glandular que tns\

1
~

tuye verdaderas cavidades en el interior de la glandula, lo quc exp ica

B

. -~~ ·ccso de la ghinduln, quc constituyc un roco de
:. secundaria a un al>

F1a. I83. Caverna prostatica Se "" infeccion. ,,, e la caverna prostatica que e9'
. , oblieua : Replecion de "e de h miccton cspont,uu,1.

d;ina en provcccwn . ··on obhcua dcspues •
A, Uretrogratia. co ""}tgeioart gm pr%;$""""a dins iyectda
nica con la urctra. '1,a c:w~rna prostallca re icn •.

Abscesos prostaticos
. . abscesos prostaticos, que se lum

E
1 enfermos qne han sufrido .at1g1;~s uretrografia rcllena ff1cilme~t!

11 os »amente por l uretra, . ie se observe el paso e
evacuado cspot","atos enfermos no es a"O "!},«os cyaeuladores a la. · cl des. mn < de os con u ., , •d1chas cav1 a . la uretra, a traves . , . ima(Ten uretroprostatico-
if«rid@ iyegta% te. 1a o»ser@i@""&,{'a#ietos di iii«sci6
vesicula semm_al y ersistentes y per10d1cos
vesicular expllca los t ocnrrir en estos enfermos.
epididimaria que sue en
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B

Clinica roentgenologica de la pr6stata

En ciertos casos do tt J • 1 · . , . ,
t . t ,.,. ' · , lJ~icu_os1s- prostatovcs1cal ohse1·vasc una iim\O'enureroIstografica muy ti : 2. . '

_
0
' ., •

1I?1ca en que la vejiga y la urctrn prostiitica consti-tuycn una sola y 0·1"rn c·1v1ch l · •t· 'I-· f · · ·
. · . . • _ o ' ' ,_c , cs a ltima forma u gran embudo que comu­"" "Jliamente con la_ cavidad vesieal extraordinariamente reducida por l

retraceion e~pcumentacl~, hm1tando _ambas cavidadcs una lig-era cstrnngn:
lacrnn de la 1m~g_en al_ mvcl: clcl cuello vcsical. En estos casos, la imagen de
la uretra prostaticci clistend1da .Y. de_ la vejiga cs scmcjante a la observada

A ' 1 1 T. ·runic·, t u!Jerculosa. . .
FIG. -1S5. Pros a i is_ c. . • . . . . . . .1 n1racla cervical y peritonitis

• F . i1os quc halHa sufndo .1dc111l1S "I:. ll'I t"·Jlimo cpisodio, fre-
Antecedents: Hombre ",k;~ m&die@, ciiitro, mee_df;;{}h'±id de oriii son

·tuberculosns, quc cn1a1on con ll.,. ·10 clhs ·tnlcs de csta oh!'iClhtc1011, r~.\cion prosl{1lica n•donch.-a­
civeneii en fa riiccin y,"g,""?i #ii'se nreiis um rg!}%!"iii iri: rein&ii@
micci6n por · rchos:1111ic,_,t1. ~ 0

1, • Jimilcs prccisos Y P?~0. '.''°~'.11' 1 rcvel;,n allcracion analorruca Ill
<In, lisn, indo_Iora, · 11111~. ~ urj~;l ~istoscopia y la cromoc1stoscop1.1 no .....
YCsical <le mas de un litro. de la prc\stala o 1111 sarcoma, se p1.1cllco
funcional. . . . ,1 cnlrc ahsccso luh_crculoso < . • D _

Anlc la <Inda d1:1gno~~1c,_ ·I primer diagnosl!co. . ' ·ones postc,·ior (.\) y ohhcua ( ) .
la proslalolomia 'Ill (; conf11mo .~. loria con yodip111a, pro)CCCI

Ureterocistografia postoper
CaYcrnas prosl:Hicas rcsulua!es.

i-iurctrales, con la diforcnci~·, de los adenomas pe_ . - de •1mbas can-despues de la extirpac10n . torio el d1stmto tamano ' . .
1 . st e {1ltimo caso, es mny no l II da "preyejio·a" v co111c1de con
l c que en e . le a h ma ama ' , " 1 · l rse la<lades -'Est·1 imao·en corresponc 1' ' En estos casos no sue c o Jserva . '

. . , , o - de Alex-Sc iramm. ,

1.:17EE2± %2%%".±±±±.
La observacwn I e el examen endoscop1co ' ' ,. estos cnfermos . ,para praet1car en .

taticos esta en la mayor frreo·u1aridad que suele presentar el interior de las
. · . . ento·eno-cavidades tuberculosas, lo cual sc traduce fielmente en la imagen 1o s

<f; d < +l :.. de los acinis glandulares,gra··1ca, ~- en que a emas no se o Jservan 1magenes ~
como en las prostatitis de otro origcn.

I 1 . <le '>5 ai10s.FIG. -JS-I. Fistula 11relropr6statopcrineal seeundaria a herida de gucrra en un 10111 HC - .•
1. I .. ·l'llorrcl-rovcs1cn1. Por inyeccion uretral, repleci6n de este _conducto y de la cavidad _abscel P";',{ii·ii opacn

con dos salidas culancas, mm en el perme y olra en la region gl_uten. B. _a. SI ,;esical
rclcnida en los traycclos fistulosos eYidcncia sn indcpcndcncia <le la cavid,id ·

Prostatitis tuberculosas cr6nicas

En las prostatitis tub~rc~1losas cr6nic_as en que existen cavcr~1as comuni­
cantes con la u_retra, las :m~1gen~~ obte~ndas son. de_I toclo semeJantes a las
anter1ormente c1ta.das. La unica diferencia con las 1magenes por abscesos pros-
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F1G. -JSli. Cavcrna prost:itica tuhcrculosa quc dificultaba cl paso clc los inslrumc•nlos cisloscupicos
para la exploracion vesical. A. l'royc•cci<in posterior. B. Proycccicin oblicua

de que el cistoscopio queda detenido en la cavidad de la retra postat&e
distendida, siendo in tructuosa la busqueda. de los meatos uretcrales.

Se observan casos de trayectos fistulosos secundarios a la evacuaci6ii l. I , . . 'd d c eant1guos a )sccsos prostat1cos que commncan estas cav .a es con el peril,
o el escroto. Estas fistulas aparecen maravillosamente dibujadas medi4{
esta explorac10n roentgenografica, la cual permite establecer con smgular ex·t _
titud el diagn6stico anatomotopografico de estas lesiones. ie

B . ral ccl'Vical en un homlJrc clc 55 mios. , . .·
FIG, ,JSi. Adcnonm pcrrnr~l . l . de la inycccion de urosclccla_n • ~ '·. Jnc1-

. . •on •t Jos 60 nunu os t 1 >or h pronunrnc1a 1ntra-
a. gr4,p2:; .$!""."ti@ii ipggz!"%?""a$ k "siii iii@a redcncia olJhcua cefa!",, ~a inferior dcl conlorno , csi .

yesi@ai def tumor; "},"""iiigen. ernet. C. Examen htstolgtco : FIroadenom«a
la obliuidad de_Io,'pmor exiirpado por vi per "·

B. Folografia c e
glandular.

Clinica rocntgcnol6gica de la prcistata

I3.I

Tumores prostaticos y periuretrales
La indicaci6n mas importante de la exploraci6n roentgenogra.fica de la

pr6stata estu en el examen de los enfermos afectos de adenomas periuretrales
o adenoma prostatico, especialmente para el diagn6stico diferencial en c~sos
ciudosos con el cancer de la glandula. La uretrocistografia, en estos pacien­
tes, deberia practicarsc con mayor frecuencia por las ensefianzas que pro­
}Jorciona.

Con motivo del dcsarrollo de las formaciones adenomatosas periuretra~es,
este condueto y el fondo vesical experimentan importantes moclificaciones fiel-
mente representadas por la uretrocistografia. . .

Por el crccimiento de estos tumores sc observa un cxtraordinarIO eStl­
ramicnto de la uretra prostatica que aumenta la separaci6n existentc cntrc
el esfinter membranoso y el cucllo vesical, y que, adem£1s, modif~ca el eon­
1 orno del horde inferior de la imagen cistografica que es empuJado haCI:i,

l d ·il; d ' :. : t 'traves!­arnm cscr1 )Jen o una concavidad motivada por el crec1m1en o m '.
cal dcl tumor. En este caso, si la repleci6n vesical es poca en proyeccion



,1!).j

FIG. -HJO. A<lcnoma pcriurclral.
Cistografia por eliminacion_a Jos -15 minutos ck la inyeccion de pcr-abrodil. Imngcu nsical apla­
nada transversalmente en forma de media luna por la convexidad del horde inferior elevado por
prominencia intravesical del tumor periuretral. Ureter pelviano izquierdo repleto de subslanda

de contraslc

Clinica roentgenol6gica de
posterior l· · " ' la proslala, a 1mao·c11 1) . ·. rn·yecci6n obli , ,, I escnta un aspect 1 . . ;:,

1n i, """ n dcsverso di to," "%assn, obserryvtndose co
del distinto dmagen m·cfral se veril'ic·1 ves1ea re~roprostatico. d p10-

. esanollo J, l· ' nn camb10 d r . ·,tamiento lateral ,:e :is masas adenomato" . c, cn~cc10n clcpendicntc
la cavidad en cl s1ne_cxp_el'_1mcnta la nl'etr·1 cc Sds, mas evidente es cl aplas-
rover«ci i.,$""@ tropos@ii, ",,]jgo so«lament» de
ocas1ones aclqnicl'e o-1~_na. delgada lamina de subs/sa _c e que sc observe en la

Tan anchra se asemej, ""Ia de contraste que en
·. ~Jl l una io.Ja de cuchflJo o navaja

de .Albacete. El borde posterior de esta imagen prescnta una. gran come­
xidad amplar cuyo vertice corresponde aproximadamente al "verumonta­
num". EI borde anterior de la imagen es c6ncavo. Esta imagcn uretl'al pre­
senta irregular opacida.d por el distinto desarrollo de los diferentcs 16bulos
adenomatosos. En la proyeecion anteroposterior, la imagen mctral no es
recta, sino que dibuja un trayecto en zigzag que se asemeja a la escoliosis.

La elevacion del euelJo y tdgono, empujados por cl clcsarrollo del tumor,
produce un bajo fondo muy accntuado. Para la mejor diferenciaeion de!
extrema terminal de la nrctra se rccomienda practicar la metrografia en
proyecci6n iinteropostcrior habicndo previamente inycctado en la eavidad
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FIG. 4fH. Adenoma pcriurelral.
Urelrocislografia con yodipina, proyeccion posterior (A). Imagen urelral aplaslada laleralmenlc. En
proyeccion oblicua (B ) sc evidencia el aumento de la anchura ,inleroposlerior·del eoncluclo supra­

munlanal. Imagen tipica en , hoja de navaja

Yesical mm snbstancia ~~aca ~e debil contraste, empleando para la inyccci6n
uretral una concentracion mas elevada. Con ello se observa la imagen de]
1'ondo retroprostatico eruzado po la columna liquida opaca que oeupa la
uretra prostatia hasta el oni:Jc10 del cuello mucho mas elevado.

Igual artificio puede emplearse con semejantes resultados practicando l·
proyecci6n en oblieua-posterior. la

La mayor utilidad de esta cxploraci6n es en los casos dudosos de neofor­
macion maligna y tambien para el esclarecimiento de la csclcrosis del cuello
,csical, en que la 1magen ureti·ocistografica difiere totalmcntc de la dcscrita.

'197
Clinita rocnlgcnol6gicn de la prostata

B,l

B
• J!J"> Aclcnoma 1wriurelral.

' I· JG. . - · I'. ··t desdc los 55 v finalmrntc rcknciOn aguda y com-
Anlecedenles: Hamhre de 66 mios con c ,,urt, . •. . . . . . : -

plela de orinn'. . t· 1· hicn limilada de superficie redondeada y con cxa, cl.ts
tal: Prostala umentada, .. .:

. Por tai;to rec ' . - . os de la invecc6n de per-abrodil. Imagen vesical
U}; "}kn nor eti±aci6n Jp92272.%}" i rive iitr@viii ii i@or.

• ' l ·oncavilad mi z. 1laplanada transversnlmcnlc, < c c -tlrpnda par via perinea..
• ioiograft@, de! ,age%}'as.
C. Examen histologico .

En algunos casos de adenoma periuretral se · observa la coinc:idencia
de la imagen en hoja de cuchillo con la inyecci6n de los acinis glandulares
prostaticos por la concomitancia de dos distintas afecciones.

En el cancer de la pr6stata., la uretrocistografia presta mu excelentes
servicios, porque en estos casos no siempre es posible la exploraci6n endosco­
pica; al contrario de lo observado en el adenoma periuretral, la imagen del
conducto no presenta el ensanchamiento anteroposterior de bodes regulares
por aplastamiento lateral t1ue caracteriza aquellas tumoraciones. En el can­
cer de la pr6stata, la imagen uretral presenta una extraordinaria irregula­
ridad en sn forma traYccto Y direcci6n · los hordes son muy imprecisos, a' . ., ' . 32. Pm<.VEIIT: Uragrafia clinica.

C



FIG. 493. Adcnoma periurelral.
Uretrocistografia : Replecion vesical con yodipinu al 10 %,
Inyeccion urelral con yodipina al 20 %, Anmento de lon­
gilnd de la uretra supramuntanal por el relieve inlravc-

sicul de! lumor

FIG. ,1().(. ,\denoma pcriurclral.
Uretrocislografia con yotlipinu : i\largamienlo de la urc­
tra supramuntanal y aplastamienlo lateral; imagcn en
hoja de navaja o, imagcn vcsical de horde inferior con-
. cavo por cl relieve clcl tumor

,
r.

0n
"'z3
5
"'

C.
r.
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Clinica rocnlgcnolugica de Ia pnislala

,-a.,5;2. s:g

• ,"'!.,'

3>,-."»Rt
, . ligno de la prostala. .

FIG ••H)7. I umor Ill.I •~ . • cscs a((UCja polaquiuri!! sin. otro sm­
c I ·1iios <rue dcsdc h,1i;e cmco m nsislcncia pctrca, [1Ja c mdolor.1 •

Antecedentes : Hombre !&',: humeiii@da con nodulg>,"$'{} a&i cisioeoi por ia extrema
• > I tacto rectal : pros • • l: dura. Es unpos1 > c c •

toma. I or c. .. uicrda aumcnta< a y •. ' d •svhcion latent!
vcsicula scnunnl ''.:q rosl:itica. . I de la urctra supr:ununtanal (A) ) c. •
rigidcz de Ia u~ctra P r. ct· ina: Alarganucn o . . .

Uretrografia co! ?" conduct@ (D)., qteliales por centre los haces conjuntivos y museu­
sin aplastamiento l'%" @ordones de celulas epiteM

Examen Jus!olo.,~~o. . via crincal, metastasis vcrtchralcs.
Jares ; aclcnocarcmom,.. t tovcsiculolollll:I por p

Al :uio de la pros n

FIG. 4B6. Tumor maligno de la pr6slata.
Anleccdcnlcs: Hombre de 80 anos sin sintomas urinarios, s6Jo dificullad a la dcfccaci6n Y

sensacion de_peso perineal. Por taeto rectal, prostata muy aumentada, dura y superficie convexa .F,
gular. A. Cistografia por eliminacion a los 4-0 mmutos de la mvecc16n de uroselcct:an. Imagen ves1ci
aplanada lransvcrsalnll'nle, de horde inferior c6ncavo por cl rciievc intravcsical de) tumor prostatico.

R. Tumor prostatico y vesiculas extirpadas por via p!'rincal. ·
Cy D. Examen histol6gico : Cavidades adenomatosas rcpletas de celulas cpiteliales con abun­

danles 111itosis ; udenocarcinorna n1aligno.
Supcrvivcncia a los trcs aiios de la intervencion, con rcslablccimiento drl control a In micci<\n

a los cuntro meses de aquella.

yeces horrosos, y la luz dcl conducto aparece irregularmente esh·echada
El horde inferior del contorno vesical no acusa_ la concavidad regular <lei
adenoma, por el contrar~o, suele pres~n~ar hordes 1rregulares ? ?-lobulosos por
la prominencia intraves1cal de los chstmtos mamelones neoplus1cos. En alo•u­
nos casos, observanse ima.genes lacunarcs en la porci6n de la uretra prosta­
tica, y dilataciones irregulares por las anfractuosidades qne el tumor imprime
en el conducto.



FIG. 498. Tumor maligno de la prostnta.
Anlcccdentes: Hombre de 58 niios al quc accidenlnlmenle descnbrieron la prostata dura_y _nu­

mentacla de Yolnmen; le fue practicada roentgenoterapia y a los tres meses de esla t~rapeut1f:
por el aumento progresh·o de la disurin sc procedio n este examen. Por tacto rectal : pros_tnta I_>b~,
na, dura, sin limitcs en cl !ado izquierdo, vcsicula seminal derecha aumentada y dura. Es 1mposi c
t•l paso _<lei cit_oscopio_ ni de las sondas por la rigir!~z de la uretra posterior. . . . d . mu\'

. Urelro_c1stografla con yocl1pma: En proyeccwn poster10r (,1) uretra prostallca alurga a ) , ·
d!'snada h_acia_ el ludo dcrecho; en proycccion oblicua (B) urelra dcsviada hucia ntr:is por el ma) or
desarrollo izquierdo del tumor quc invade la excavacion pelviana de <licho !ado. ·

gra\'CS en la micc10n, que 110 se realiza con la normalidad esperada, la 'ure­
ti·ografia permitc dcscubrir la cxistencia de restos adcnomatosos, o irregula­
ridades que conducen a.la formaci6n <le un tabique de separaci6n vesicopr?s·
tatico que puede originar trastornos o retardo en la curaci6n postoperatoria;
nsimismo ciertas irregularidades que pu<lieran subsistir en la • celda pros­
tatica que sostienen la infecci6n urinaria son conocidas medirintc · esta
eomprohaci6n postoperatoria.

5D3

3,>
- ii 3.7

~ "#.,,., , ... • f ..
.,. -·· __ "'4-, • .,,.re.~ .-:., / ... ..;)

l5:,
;.:(:

Clinka roentgenolcigic-a de la prcistata

. I' 0 c!c h proslala. .
1'1G .tun. Tumor ma ign . ' I . sttfre cs·cozor urclrnl a la nul;-. · e··cs ·111 cs b" · r

II nilre de Ci-I aiios quc dlesclcI,50·erJSt·:~1~ ·re~lal: proslata aumentada ,en ,m,-
l dentes: · or • · coa"ll os. · .. I I d ·zquicrdo.. . An ccc. rin inicial con pcc!uc•.~~s csa~ollada, clura y _fJJa c~ c a o • es festoneados; muesca

c10n Y h~11!i1~un cl !ado dcrecho )· '":~- ~ . Imagen uretral 1rregudlar. elf 1Jo;~i6n clc tumor prostallco
tada, rnov1 . !!rnfia con yoduro so ic . vcsic·il quc corrcspon. c ,\ ..1 P
• .%%%#jrijjii.:.z," p%%#zip.:"».. «ors.sr
. , . I arrollado. , . I . dis tin la clcl m cnom, D

{%cg@ r!pg,, ii igc rirt. a«reset.
nular, no prov! ?c,:~1:f.~f.;'~': Epitelioma lmahg_n~.',to\'esiculotomia qtte rue pract1cada por ' I
' Examen us . ': . l o meses de a pro, •.. Recidiva a Ios cu,1 r

B
B.1

Despues de las d:st int,,s m e1:,·enriones prae i_ -~<las en la prostata para
la extirpac-i6n de los rnmores _ 'rmre ral:s cr:1e d1n;n~ an_ ..~a m eei6u. eomo
l'i eiinrl.'r pros ,itieo. ,, esc-lerosis del ene lo. ~-- e:--ta 1stn1 ·ada l· e:x.plora­
c-ion nretr eistogriirie,l s·srenrn· ('~ de es:~~ en ermos. Eu la _mayoria de los
c-, ,os. e .• e ex,rnwn no a port a ensenanzas Ht 1les: -)ero enando el _ os operatorio
L'S -,weidentado. Sl' al.;rg, t'X ·esi,·ameme. o bien. a pe.:.ar le la intervenein.
:,;nbsistL'!l si1 tomas elfnieo::; molestos para e. paeil'ute. en especial trastornos
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Este examen permite la comprension de ~as dificulta<;Jes quc existcn en
el catetel'ismo uretrnl de algunos pl'ostatectomrzados, especrnl.mente en lo qt

· · d a· f 1 ·, lese refiere a la posiblc ex1ste11c1a e nn urragma c e separac1on vesicopros.
tatico por cicntrizaci6n dcfcctuosa de la mucosa.

Clinica roen tgcnolcigica de la prcistala

FIG. 501. C:Ucnlos prosltilicos.

Antccedentes : Homhre de 55
af10s con liliasis renal. l'or laclo
rectal : proslala aumcnlada; en
su in Leri or sc pcrcihc 1111 cucrpo
duro de consistencia petrea.

Rocnlgcnografia simple: Som­
bra calcnlosa snpcrpucsla con la
imagcn de! pubis.

Uretrocisogratis con yo@iP"
.. La somhra calculosa cs_.

na • . cl la imagcn vcs_1_cal
dcpcnd1cnlc c cl staca del tejido
y urclral quc sc c. rovccla
pros«ii«aguep}}ks ii
una aureola entre e
sombra cistografica.

C

B,1

Calculos de la pr6stata
Los ealeulos de la pr6stata constituyyen launica afeccion donde la roe;

genografia simple aporta una buena orientacion diagnostiea. Siempre que_ a
examinar por tacto rectal la gliindula prostatica se percibe alguna indurac1?11
muy limitadu Y <lolorosa a la presi6u digital con trastomo o sin el en la m1e­

F1G. 500. Calculo prostatico.
Antecedentes : Hombre de 26 aios; a los 10, colico nefritico sin expulsion de calculo._ Duran­

le los ulhmos cualro mios ha sufriclo repeticlas crisis cle infeccicin vcsical. Por tacto recla] ·. mas,
dura, petrea, y muy dolorosa, en el lolmlo izquicrdo de la prostata ; cateterismo uretral facil. _,

Uretrocistograria con yodipi: 1,_Proyeeci6n oblicua izquierda; la_columna opaca que @""!P";'
el conducto uretral cruza la sombra clel calculo quc aparcce por dcbajo de! horde de la 111;1~;'da
vcs1cal. B. Proycccion oblicua dcrecha; la imagcn de la urelra prost:Hica sc encuenlra scpai,i
por dclanle de la sombra calculosa que es intraproslatica.

C. Fotografia de los c:ilculos que fucron ex traidos por via perinea!.
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c10n, debc practicarsc sist:ematicamentc la roentgenografia. Si en el cl' ,
<lC'scubren sombras superpuestas con la imagen de la sinfisis pubiana se

1

1
8
e. se

1. , 1 . f, 1 1 l · d a· ' n ac-1eara a urctroc1stogra Ia para esc arecer as re ac10nes e 1cha imao•en
la cavidad y eondueto uretral; obteniendo uretrocistogramas en distinhls i co~1

dencias, se descubren las relaciones de vecindad existentes entrc •

• I

FIG. 502. CMculos proslalicos.
Antecedentes: Hombre de 30 anos que ha sufrido infeccion gonococica. Posteriormente, algun0>

brotes de cistitis cuyo sintoma principal ha siclo la hcmaturia. Por taclo rectal: la .prostala. se c•.~
euentra ligeramente aumentada de volumen y se perciben dos o lrcs induraciones de consistcncia
pclrca y dolorosa a la prcsi6n.

Examen ro~nlgcnogr:ifico: Cualro 1111clcos opacos por calculos cndoprostalicos, dos de c)los 5upcr­
pucstos con la imagen del pubis y otros dos por cncima en inmcdiato conlacto.

calculosa ~- la imagen uretrovesical. Ademas en la uretrografia retrograda
1'acilmente el liquido opaco se infilta por el orificio de ;omunicaci6n que
puede existir entre la cavidad fraguada por la piedra y el conducto. 1;1rctral.

En estos enfermos la uretrocistooTafia constituye una exploracwn fun-
' t::, •

<lamental e imprescindihle, pues, ademas de que este examen permite la con-
firmacin diagnostica, pone de manifiesto las rclaciones existcntes entre el

).

'

Cllnica rocnlgcnologica de la prostata

caleulo, la nretra y el cuell . .
debera seguirse para 1 ,", ""h, de donde depende la via quirt@rgica queEn {j ·d 1 race1on le la piedra

· 11 a. gun caso, la eglandul. : . ' ·
de pequenos caleulos, on , " prostatica se encuentra totalmente replet
ves errores diagnostic ," 0as1on, endogenos, Io eual puede motivar gra­

en a mterprctacI6n de la sintomatologfa clfnica Y

- - . . · · de )a porcicin supramuntannl dcl cnfcrmo de la figura anterior;
Fro. 503.. Ima&egg,,""$??""}a@is prosiitis, por tier, di irenitto del ver umoit «mum asom
por uno de los oriieos Ie o 11110 de los c,ilculos intraprostallcos

1 1 · , f'si·cos que la exploraci6n manual descubre por el tacto rectal.;
C e OS Signos I ., cl'. , · , l . er

t la l·oento·enoo-rafia establece el iagnostico, y rn a Ima.,en se
en es os casos, · 0 0 cl d cl d di ti tv t
d

. ltitud de pequefias sombras re on ea as e c IS m os ama-
a'vierte una mu d 1 b" . d· l· do- br: se superpone con la proyecta a por e pu 1s ,t ca a anos cuya som ra . , · · , · te
1

'i ~ f'" · . la distribueion y agrupacion de estas Imagenes cs semeJane a sm ISIS , · · 0
• • , d b t · en los

1 bt)·e11c con motivo de la mvecc10n e su s ancrn upacaa a que se o , . . . fl d .· · l d lai·es prostaticos eromcamente m · ama os.aeinis glanu. '

507
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FIG. 504. C:ilculos prost:iticos .
.-\nl.cccdt•nles: Homhrc de 61 aos que desde hace unos seis aqueja polaquiuria diurna

noclurna.
Exploracion: calibre uretral n.° 15. Por el tacto rectal Ju prostatu cs aumentada, de consislen­

cia petrea y leosa en cl lobulo izquicrdo. Filamenlos en la orina dcl tcrcer vaso.
Examen roentgcnografico : Supcrpuesta con la sombra de! pubis se observa un grupo de som­

bras cuyo conjunto dibuja un coraz6n de naipe franccs cruzado verticalmcnlc en cl centro por
una linea de lransparencia cruc coincide con la sinfisis pubiana. Es tas sombras son proyectadas por
multitud de calculos endoprostaticos que rellenan los acinis glandulares, dando lugar a la proyecc1on
de un verdadcro proslalograma.

(Caso clinico y exploracion roentgenografica de los Drcs. A. y E. DE LA PENA)

CAPiTlJLO XVI

Clinica roentgenologica de las vesicu las seminales

Imagen roentgeno16gica de las vesfculas seminales normales
Para el examen de las vesiculas seminales, ningun procedimiento explo­

ratorio aporta pormenores comparables a las que·suministm la vcsiculografia,
exploracion poco empleada en el momenta actual, pero que lenta yy progresi­
vamente se divulga despierta el interes de las nr6logos.

· ,- «a +ografia con neoyodipina por via escrotoinguinal.
FIG. aO;,,. 'cs1cu Oo • • • . vias genitales en un muchacho de 1--l mlos con hipos­

Exploracion para_esclarecer el estado de "},, {j'@scrotal de ambos testiculos retenidos en el con­
dias perinel, al practicar_ la fijacign._"" ~n terminal ampolla del deferente izquierdo que

a#cio iigiii ii. in6inia sifwci?},,{$ kl' asspare&into con iio ci trinuio int@iaitrencial.
Cst·i paralclo con la ampolln. clcl J,1 de las cavidades vesiculares es normal· ~- · La unagcn •- · ~ · .

1 ., tata la roentgenografia simple de las Yesiculas
L mismo que en a p10s ' o . 7 1 mm'0 . • nores de intei·es cxcepto en os casos . .

seminales no proporeiona Pol""%',4, o de formaei6n de conereeciones ealeicas
I ·r _., de asves1cu .raros de ca _c1 icac101: . epcionales suclcn obserrnrsc en cufermos con

en su inter10r; estos caso~ exc
. f . 'n 1·11!Jerculosa o·emtal. .111 ·ecc10 · ,..,
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La teenica corrientcemente empleada para la vesiculografia ha sido 1
Yasopnntnra mgumal. La famhdacl tecmca e mnocmclacl de estc J)l'oc 1 •

1 ' · l <ad 1 . eCte1y e escaso ex1to qne nos ia acompana o en e cateter1smo de los eyaculado, .
ha motivado 1rnestra fidelidacl a las asopunturas. l'es

Las yesiculas seminales normalcs repletas de substancia opaca -v 1·. I . ·1 · ·' ocn-pma o produeto similarmuestran con extrema exact1tucl sus caracteres .1
t , . I cl t . . 1 c na­omicos. neeta las por vasopnn ura rn?unrn , en el roentgenograma aparece
opaco todo el trayeeto del condueto deferente hasta su llegada a la ampolla
defereneial. En el chse, adv1e~·tese_ el camb10 de direcc1011 del condncto defe­
rente a la sahcla clel conducto mgumal por su extremo intcrno, para descendei·

F1G. 50G. Yesiculografia con ncoyodipina en un hombre de 23 atios.

Masaje vesicular evacuador previo, relleno perfecto de calla vesicula; gran cantidad de yodipina en
la vejiga por reflujo uretrovesical

a la. exca\'aci6n pelviana por la cara posterior de la ycjiga, doncle sc aproxi­
man el uno al otro para dirigirse al encucntro de las vesiculas seminales.
};a porci6n tcl'minal dcl deferente agranclacla constituye la arnpolla clel defe­
rcnte; en la roentg-enograHa sc rnuestra la imao·en de este ao-randacla en unos

_,, • 0 b
casos con forma francamente ampular y en otros de borcles ineo·ulares o clen-
tellados.

0

. La imagen de las Ycsiculas seminales en proyccci6n posterior aparece por
1uera a cada laclo de la. ampolla <leferencial; la sombra proyectada por el
contem<lo opaco que la rellena cs de contornos ofobulosos e 1·rreo·ulares pro­
pios de la fotma externa de estos 6rganos. A ,~ces · la imagen tiene a~pecto
vermiforme por su extrema delgadez, y, en otras, este conducto sinnoso Y
delgado emite prolongaciones laterales que constituyen verdaderas forma­
ciones diverticulares; a est as <listintas modalidades de la imao·en vesicular no
puede atribuirseles valores patologicos si no van acompafiad;s de signos cli-
111cos de enfermedad de tales 6rganos.

Clinica rocnlgcnol' .ogica de las vesiculas semi {]"-;, · ,, , ina cs _
En ffillCI . al I....: nas roentgenografi&

vesicular y de la am oll; I "'. ia~ pncde obscrval'sc aclcmus de 1 .
dis,is tee .2.$2,222poi@ii«is «soi» ";
1aeia opaca. En esta ocasi6n ,"duetos eyaculadores inyeetados por la subs.
una mancha irregular proycctade apar~cc1· en el extremo inferior de la imagen
tad y que ha pasado a l a].""Is gotas de la substaneiopae in@e­

Si la mcidencia de los ra prostatiea, de clonde l'cflnyc a la vejiga.
la Imagen de las vesiculas semY_OS ]Roentgen cs normal a la sinf'isis pubii

t, c ma es en })roy ·, • ',pues a con la sorribm del I . 1 . ecc1on posterior aparece super­
p. 4. +] d pups en la parte err di. ·
1101 en e adolescente· en 1 I I· o11esponc1ente a su mitad supe­. <l I I , e ac n to suele apare r l· . .cnc11na c Jorde su11crio1· cl 1 I . ' ,. cc1 a imagcn vcs1cular pot·e pu JIS.

F 1 G . 507. Clise d e l mismo enfermo d e l a fi g u r a a n t e r i o r , despues d e I a m ic ci O n e s p o n l: i n e a .

Ohscrvcse la nutrcac.la d1fcrcncm dcl lrayc<.'lo de ambos deferentes, que se modifica constante­
mente por los movimientos peristalticos autonomos que realizan para c.•J cu,·io de su conlcniclo

a la cavidad ,·esicular

La variabilidacl normal de las ,·esiculas seminalcs dificulta la pcrfec!a
clasificaci6n morfol6gica de cstos 6rganos desclc el punto de vista roentgc­
nografico.s se impresionan sucesivamentc dos o trcs clises, la imagen rocntgcno-
grafica de la vesfonla no presenta modifieaeion ostensible. Todo lo cont.r~1rio
ocurre en el trayecto qne recorre cl conducto delerente, pucs en las sueesivas
roentn·enoo·1"lfia~ obtenidas con escaso intervalo de ticmpo, la imagen del tra­
vectoOrec~·i\do por el defercnte no es superponible; indudablcmcnte, csta
modificaeion depende del movimiento peristaltieo del deferente, exagerado
en aquellos momentos para clar lugar a la evacnac1011 del hqmdo myectado
por la vasopnntura.

vesiculitis agudas y cr6nicas
En hs cnfermecladcs inflamatorias de las Ycsiculas semi1~alcs eslas apa•

eeen en el roentgenograma, constituyendo, en vez de las eavidades ampl­
res caractcdsticas, yercladeras arhorizacioncs, cas1 -J:1hformt•s, de tamano apr'o­
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ximado al de la ampolla del deferente; probablemente ello debe ser imputad
a la flogosis aguda de sus paredes que, como cs natural, hace quc disminhya
la cavidad.

Vesiculografia en las enfermedades de la prostata
En algunos casos, al practicar la uretrografia retr6grada en pacientes

eon lesioncs c·r6nicas prostaticas que constituyen cavernas o cavidadcs uretro­
prostaticas, a traves de estas se inyectan las Yesfculas seminales c inchiso el

FIG. 508. Epididimovcsiculografia con neoyodipina en un hombre de :1s aiios.
Anligua epi<lidimilis gonococica en bascula ; permeabilidad de ambos conductos deferentes y de los
epididimos, que aparecen visibles por inyeccion retrograda del clefcrcnte. A Jos scis meses de esta

exploracion fucron nbscrntdos <•spt·rmalozoos vivos en cl examen clel semen

deferentc con substancia de contraste. Suelen acompafiar csta imagen 1a de
algunos acinis glandulares de la pr6stata inyectados por la substancia de con­
1raste. Generalmente, se observan estas imagenes en sujetos afcctos de anti­
gnas supuracioncs urogenitalcs qne han sufrido sucesivos accesos agudos de
orquiepididimitis.

En las tumoraeiones de la prostata y en las desarrolladas en la porcion
yuxtavesical o supramuntanal de la uretra, la exploracion roentgenografica
complementaria de las vesiculas seminales abre un nuevo horizonte para el
diagnostico exaeto diferencial de las tumoraciones de etiologia y evolucion
benigna con las malignas, cnya tendencia es 1a franca invasion de estos orga­
nos. Por esta razon, no dudamos en aconsejar, dada su innoeuidad y los datos 33.

Clinica rocnlgcnol6gicn de las vesiculas scrninalcs

. Urografi clinic.
PU1GERT • '°
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que aporta la vesiculografia, la praetica sistematica de esta exploracion en
todos los enfermos que se sospeche un inicio de neoformacion maligna, o
bien la degeneracion de las tumoraciones primitivamente benignas, como son
los adenofibromas frecuentemente desarrollados en la region periuretral sub­
cervical.

En el adenoma perinrctral, la vesiculografia puede ser obtenida en los
dias que anteceden a la adenomectomia. quir(lrgica, aprovechando la vasec­
tomia previa a dicha intervencion, practicando en este acto la inyeccion de
la substancia opaca en el deferente. A menudo, en estas neoformaciones benig­
nas, la vesiculografia no acusa modificaciones en la morfologia de estos orga­
nos; solo en algunos casos se observa un marcado desplazamiento en direccion
cef'aliea de la imagen vesicular, en el que, ademas, adoptan mrn dil'eccion mas
horizontal que la ordinaria. Este desplazamiento no es observado de manera
muy constante.

Las neoformaciones malignas desarrolladas en la prostata precozmente,
en su crecimiento invaden las vesiculas seminales; en esta ocasion la vesicu­
lografia presta mas utilidad, pues en clla se evidencia la invasion de estos
organos por el defecto en la replecion de la substancia opaca, defecto que
incluso puede ser total por la obstruecion del deferente en su desembocadura
en la ampolla seminal. Los defectos de repleci6n, asi como las inegulai·idades
observadas en la imagen vesicular, permiten afirmar con seguridad la inva­
sion neoplasica de dichos organos, siendo su maxima utilidad cuando cs dudoso
el diagnostico anatomoclinico de la lesion prostatica, o se desea tener la ma­
xima seguridad en la extension de la invasion del mal.

En las vesiculitis quisticas por obstruccion del conducto eyaculador, el
Hquido opaco inyectado no puede sustituir al liquido contenido por aquellas;
en este caso la mezcla imperfecta del aceite yodado con el liquido vesicular
reteniclo proyecta la sombrn de mClltiples gotas del aceite en suspension; por
la extension y distribucion de las sombras de estas gotas es fail interpretar
el tamano situacion de la vesicula quistica.
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