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Pre8ide el Dr. Clivío Nario 

Pielografía endovenosa con el Uroselectan 
Por los Ores. E. LORENZO, B. VARELA FUENTES y P. RVBINO 

Las primeras tentativas para oLrnner la imagen radiográfica de 

las vías excretoras urinarias, por un procedimiento semejante al uti­

lizado para la colecistografía, se deben a los autores americanos Rown­

tree, Osborne, SU'�herland y Scholl, 1) quienes en Hli3, utilizaron en 

sus experiencias en perros, de 5 a 20 grs. de yoduro de sodio dados por 

vía o:-al o intravenosa. A pesar de la eliminación rápida y electiva de 

esta substancia por vía renal, la opacificación a los rayos X de la ori­

na por el yodo excre�ado, sólo permitió obtener imágenes visibles de 

la vejiga. �stos resultados fueron confirmados por Volkmann 2), en 

1924. Hryns•:schak 3) ensayó con el mismo fin más de 50 preparados 

orgánicos diferentes, de yodo o de bromo, en inyección intravenosa, 

sin lograr mejor resultado. Rosentein y Lichtenberg 4) llegaron a ob­

tener una radiografía de la pelvis renal, combinando la inyección de 

yoduro d:) sodio con el pneumo-riñón ( 1!:124). Lenarducci y Pero 2) en­

rnyaron también el Na I en 1927. La dificultad para obtener buenas 

radiografías se debe a la concentración insuficiente del yodo en la ori­

na e:iminada por el riñón. Fa1ta en el árbol urinario el órgano equiva­

lente a la vesícula del árbol biliar, que absorve el agua de la bilis ex­

cretada por el hígado, concentrando así, hasta 10 veces, la proporción 

d0 las moléculas orgánicas en ellas disueltas. 

Para acelerar la eliminat:!ión del yodo y concentrarlo así más en 

la orina, Roseno y Jepkens (1929) 5) inyectaron el yoduro de sodio 

en la vena, junto con una dosis apropiada de urea. que funciona como 

un diurético energético, en perros a los que se ligó previamente los 

uréteres. Las imágenes son también visibles, si se substituye la ligadu­

ra por la inyección previa de morfina para paralizar la vejiga, favore­

ciendo así el éstasis de la orina por encima de ella. Utilizando es>�a 

c-ombinación yoduro de sodio-urea (Pielognost de Gehe & Cía.), en 

inyección intravenosa a la dosis de 60 grs. para adultos de 70 kilos, 

obtuvo Roseno 6), en 86 enfermos pielografías aceptables. Sus resulta­

dos demuestran que apesar de la poca densidad de la sombra radio­

gráfica y de las molestias generales que provoca la inyección de es>ce 

producto ( opresión cefálica y también del pecho; astenia intensa, a 

veces fuerte cefalea con fiebre, que desaparecen en 48 horas), el mé­

todo pude ya prestar ventajas importantes para el diagnóstico uroló­

gico, especialmente en los casos en los que por razones de orden téc­

nico. no se puede realizar la pielografía directa habitual. 
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Ziegler y Kohler (1930) (7), destacan las molestias que pueden 
seguir a la inyección de Pielognost, y ensayan administrarlo por vía 

oral. comprimiendo después durante 1h hora los uréteres a su paso 
por el estrecho superior de la pelvis. Las radiografía:; obtenidas a3Í 

son, sin embargo, poco convincentes. 

Los importantes trabajos de Rcseno, demostraron claramente la 

posibilidad de obtener pielografías por la inyección in·�raveno3a de 

productos yodados, pero los inconvenientes del procedimiento se opo­

nían a qne este método pudiera extenderse a la práctica corriente. 
Era necesario encontrar una substancia rica en iodo, mejor tolerada 

por el organismo, que fuera capaz de opacificar con más intensidad 

a la orina para los rayos X. 

Fué el americano Swick ( 8), que trabajaba en la Clínica de Licht­

witz, en Hamburgo (AKona), quien tuvo la idea de estudiar desde el 
punto de vista radiológico el Selectán neutro, substancia muy rica en 

yodo ( 45 7c) que se utilizaba allí en inyecciones intravenosas a altas 

dosis para el tratam ien•�o de afecciones sépticas diversas. Las prime­

r as radiografías después de inyectado el selectán neutro, fueron he­

chas con el propósito de ver si se podía así visualizar la vesícula biliar 

como con la tetrayodo y con· sorpresa constató ese autor que en vez 

de la vesícula, era el árbol urinario excre•�or el que aparecía en la 

placa. Con las modificaciones de esta substancia hechas por los quí­

micos Binz y Rii.th, se llegó a obtener el Uroselectán, que reune las con­
diciones requeridas para su uso extendido en la práctica. La substan­

cia contiene el nucleo piridina al cual va unido el yodo en forma 

orgánica y de una manera tan sólida que la substancia inyec>t.ada pasa 
a la orina sin sufrir aparentemente ninguna modificación y sin des­

prender nada de su yodo, lo que explica que se pueda inyectar de una 

:;ola vez una cantidad tan enorme de este producto ( 40 grs. de uro­

selectán que contienen 16.8 grs. de yodo) sin producir ningún síntoma 

<l� yodismo aún en hipertiroideos o en enfermos que hacen la vajtis 

vesicales con oxicianuro de mercurio. 

La fórmula del uroselectán corresponde a una sal de sodio del 
2 oxi-5 yodo-piridina-ácido acético: 

C H

J. C CH 

HC C O 

.N 

°CH2. COONa 
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Contiene 42 �; de yodo y es soluble en dos partes de agua. 

La técnica empleada es muy semejante a la que se sigue con la 

tetrayodo. Se disuelven 40 grs. de uroselectán en 20 c. c. de agua bides­

tilada caliente. Se filtra y se inyecxa la solución fresca en la vena. 

muy lentamente, empleándose alrededor de 15 minutos para inyec­

tarla en su tc,�alidad. Si se apresura su introducción, el paciente acusa 

dolor a lo largo de la vena, desde el pliegue del codo hasta el hombro. 

A veces se produce una ligera sensación de frío en la piel, media hor·1 

después de la inyección, acompañada de sed. Al principio observamos 

chuchos prolongados durante 1/:! hora en dos enfermos, que no se pro­

dujeron más, desde que ponemos especial cuidado en la selección del 

agua bidestilada empleada. Todos los autores que han usado el uro­

celectán, insisten sobre la inocuidad del producto. Los fenómenos de 

il tolerancia recién aparecerían con dosis de más de 180 grs., por vía 

intravenosa. 

Se hace una radiografía del aparato urinario en el enfermo pre­

parado como de cos,�umbre, 15 minutos después de terminada la in­

yección; la segunda, a la ½ hora; la tercera a la hora; la cuarta, a 

la 1 1'1 y la última a las 2 1'1 o 3 horas. Con funcionalidad renal nor­

mn.l, ya está en este momento casi terminada la eliminación. Las ra­

diogra:�as más nítidas son la segunda y tercera, que muestran bien 

ambas pelvis renales y una porción de los uréteres, que rara vez se 

ven llenos en toda su extensión, pero cuyas imágenes se completan 

en las distintas placas. Cuando uno de los dos riñones funciona de 

manera deficiente, la eliminación del uroselectán por el riñón enfermo 

es escasa y las imágenes son menos nítidas que las del lado sano. Si 

un ri11ón no funciona (pionefrosis, tumor, etc.), su imágen no apa­

rece en la placa. Este método permite por consiguiente apreciar de 

una manera comparativa la funcionalidad de los dos riñones. El pa­

rénquima renal mismo, se hace más opaco durante la eliminación del 

uroselectán, lo que hace que sns contornos aparezcan más netos que 

de costumbre. La imágen de la vejiga es muy clara y puede suminis­

trar datos para el diagnóstico urológi�o. C'onviene hacer vaciar la ve­

jiga antes de una de las radiografías, para hacer más visible el uréter 

nelviano. 

El curso de la eliminación del uroselectán inyectado, ha sido es­

tudiado detenidamente en la orina por Ileckembach (10), quien ha 

demostrado que los 16.8 grs. de yodo introducidos, 15 a 16 grs. se eli­

minan ya durante las 10 primeras horas. La eliminación de yodo 

continúa en proporciones mínimas durante dos días. La eliminación 

es en cambio, más lenta, cuando la funcionalidad renal es insuficiente, 
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prolongándose entonces hasta 8 días. En las 2 primeras horas des­

pués de la inyección, hay en general un aumento de la diuresis, obte­

niéndose de 400 a 500 c. c. de orina. La densidad urinaria sube habi­

tualmente al máximum de 1,050 a las 4 horas. Cuando la diuresis es 

pequeña, entonces la densidad ptl'cde alcanzar a 1,070. 

Todos los autores que han utilizado el uroselectán intravenoso 

es•�án de acuerdo sobre la utilidad práctica del método y sobre su ino­

cuidad (Ravasini y Gortan (11), Boeminhas (12), Kielleuthner (13), 

Jungano (14). Salieras y Vilar (15), Beclere, Porchet y Henry (16), 

Vallery Radot. Delsace, Nemours y Derot (17), Roth y Wrigth (18), 

Truchot (19), Rossi Franco (20), Pedroso (21). 

Lichtemberg y Swick (22), después de una gran experiencia que 

comprende más de 600 casos, destacan detalladamen·�e la3 indicacio­

nes del nuevo método. 

Más recientemente, Praetorius (l\1ayo de 1930), (23), propone el 

uroselectán para utilizarlo como medio opaco en la pielografía habi­

tual directa. en substitución de las salas halogenadaR. Ha demos·�rado 

este autor que la solución de uroselectán al 30 ,; , da una sombra tan 

intensa, como el ioduro de sodio al 15 ',, el bromuro de sodio al 25 'é 

o el ioduro· de li•:io al 13 '�, usados actualmente para la pielografía di­

recta. La ventaja del uroselectán sobre estas subs•:ancias. está en que

no es irritante para las mucosas inflamadas y en que se le puede em­

plear junto al oxicianuro de mercurio, lo que permite hacer la pielo­

grafía con un líquido antiséptico. No hay tampoco inconveniente en

hacer la pielografía, cuando la vejiga ha sido llenada preYiamen•:e con

la solución de oxicianuro de. mercurio habitual. La técnica que da este

.wtor y que hemos seguido nosotros es la siguiente: disolver en un

tubo de ensayo 5 gramos de uroselectán en 12 C. c. de oxicianuro de

mercurio al 1 por 4.000, hirviendo. Esta solución es la que se inyecta

por la sonda urétera!. Schaffhausser (24), de la Clínica'de Lichtemberg

recomienda también el uroselectán para la pielografía directa basán­

dose en las mismas razones que Praetorius, al punto que estos autores

consideren que los halogenados no tendrán por qué ser más empleados

en la pielografía directa, dadas las ventajas que sobre ellos tiene el

uroselectán.

omrnH,YACJON :'f,9 1 

Litiasis renal izc11.derdu, uréter tlerecho hífido 

Señor H. S. de 55 años. 

Piuria; riñón izquierdo aumentado de volumen; radiografía sim-
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ple muestra cálculos miíltiplcn c-n 1•1 rl íl<'m 1zquiP-rdo Urea en la r1an�r� 
0,32 gs. Ambard 0,096. 

m estudio del valor funcional de Ntd:i rhión por el calerl�mo 
ureteral bllaternl, con una sonda ,·esi<:al de control, dió ,.¡ rt>sultado 
siguiente: rh\ón izquierdo :?6 c. <·. de • orina 1mr11lt-11ta en  !:! horas, con 
1 g1·. 61 de urea: 110 ;,lirnina índigo oumín. fliñón derecho· elimina 
índigo <"armin II lo,; 8 minutos, responde a la poliuria y la concentra­

ción de la urea varía (·on la poliuria. 
La sonda n:slcal da orina �011 los carcteres ,fo las ohtP11ida, 

por el cateterismo del urétei· dered10, por lo que su1,011e1110s que prove­
nía también dt> t>SIP riiiún, p<'ro que se había filtrado en·re la sonda 
uretnal y la pared de ese canal. Esto último 110 era exacto como lo 
demostró la pielografia pra,·,lcada c·on el moselecté.n. ex¡,loración que 
permitió constatar lo siguiente: Rhión izquierdo: ligeranw11te má� 
,·lsible qu� en la raclio�rafia simple, pero x11R eavidades así como su 

urlt:r no s2 visualizan l,stc.• clwo es;á de acuerdo con el resultado del 
Pxamen f1111donal se))arado ele cada rhión, que demuestra que el riñón 

h:q11iertlo eB�á casi suprinlido. 
Uiiión derecho· se visualiza bien y el nrns�l�ct.án pone de mani­

fiesto una bifurcación del uréter qne no hahíamox sospechado en 
nue�.,as exploi-aciones anleriorPx, lo que explicaba bten el resultado 
obsnvado d11rant+' la recolección de orinas con el cateterismo. Esta 
obsc'rvadcia d+>muestra, que si en el curso de un examen del aparato 
\lrinario xurge la  ws1•ec-ha de la existencia de un uré�cr clohlc, o híficlo, 
con\'enclrá recurrir a la plelografía enclo,·enosa que ha de ponerla 
de manWcsto. 

OHSEH 1 .l('IOX :-,·,,, 2

<'nleulo renal toroJlíúrtu(• f'011 ii�t ulf1 lumhur 

S<aiior A. N. de 3i años. Jornalero. 
Hace tres años sintió un fuerte dolor en la reglón hanhar derecha, 

que lo obligó a Interrumpir su ·sabajo y a guardar t·ama durante tres 

dfas. El dolor no tenía inadiacion+'� no se acompañó de trastornos 
versicales, pPro 11rovocó "lgunos vómitos. Retornó luego o. su t.ra­
t,a¡o, aunque ¡,,iem¡,rP sinUendo moles•;las: luego los dolore!<. 8e hacen 
más intensos y aparece fiebre, lo que obliga al cufermo a ingresar a 
un hos¡>ltal de campaña. donde le incinclen 1111a c.-olecl'.ión purulenta de 

la reglón lumbar y clescle entonces ,·011ser"a una rístula, por lo que in­

gresa a la Clinka. Las orinas son claras: Crea en la sangre O gr .  42, 
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con un Ambard de 0,100. Radiografía simple: Cálculo coraliforme del 
riñón derecho. 

Radiografía después de la inyección de uroselectán: Riñón iz­
quierdo bien visualizado. con cavidades normales, aumentado de vo­
lumen, elimina bien y rápidamem f' el uroselectán. 

OBSERVA('l0-X �.9 :l 
('akifieudón df' un e1í.liz drl rifí(m d<'rN•ho 

Señor Honorio C., 48 años. 
Hace 5 años. Estrechez uretral acentuada de origen blenorrágico, 

tratado con dilatación, desapareciendo la disuria, pero conservando 
una ligera polakiuria, sobre •odo nocturna. Hace tiempo empezó a sen­
tir dolores en la región renal derecha. El dolor era espontáneo, conti­
nuo, profundo en el ángulo costo-lumbar, propagándose hacia la re­
gión hipogástrica, pero no al testículo. Sin vómitos y sin que aumen­
taran los tras•�ornos urinarios habituales. No ha tenido hematuria. 

Examen: se palpa el riñón derecho, ligeramente aumentado de vo­
lumen, doloroso. Puntos ureterales dolorosos. Signo de Lloyd positivo. 
No se siente el riñón izqierdo, uretra estrechada, deja pasar un N'.9 20. 
Prostatitis crónica. Orinas ligeramente turbias, con abundantes coli­
bacilos y pus. No se encuentran bacilos de Koch .. boemia, Og. 25. Tem­
peratura normal. Durante un período de estreñimiento, hace un em­
puje febril, aumentando los dolores renales y los fenómenos vesicales. 
Con diela y lavajes intestinales todo mejora. 

Radiog·raiía: Sombra en el riñón derecho, con carac•�eres un poco 
anormales; bordes irregulares, menos opaca en el centro. 

Cateterismo ureteral: Bajo fondo Yesical algo congestionado, y 
pequeñas manchas equimólicas. En la comisura inferior del orificio 
ureteral derecho, hay una pequeña mancha blanquecina que semeja 
una granulación; parece un grumo de pus que no se elimina con las 
e:vaculaciones. 
Orina: riñón derecho 

urea 8 g, 96 
Na Cl 3 g, 97 

Orina: riñón izquierdo. 
urea 20 grs. 
Na Cl 6,34 

En las dos orinas abundantes coli-báculos, diplococos Gram posi­
tivo, glóbulos de pus, leucocitos, células planas. 

Pielografía intravenosa con uroselectán: Las radiografías mues­
tran que los dos riñones se vü,ualizan bien. En el derecho se ve la mis­
ma sombra que en la radiografía simple; con los mismos caracteres. 
Los cálices se ven con bastante nitidez. La pelYiS pequeña, ampular, se 
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continúa c·on el uréter qu..: prcsznta una disminudón de <:alibi·e en i-u 

parte inicial. El resto del urúer es visible en diversos fragmentos. El 

riñón izquierdo bien ,isible, tien<• una pelvis bifurcada; los cálices se 

delimitan menos bien; el uréter se YC hien en Rus porciones lumbar y 

pch·iana. 

omrnn r.H·rnx �-Q i

'"eopln:,,rna renal 1lere<'ho 

Señor I. R., 54 años. Hace 8 meses sintió 1111 dolor agudo en la re­

gión lumbar derecha, acompañado de hematuria total, que duró � días, 

sin trans ornos de la micción, ni fiebre; al mes desaparecie-ron los do­

lores de la región lumbar derecha. 

Hace 5 meses apareció un dolor en la rodilla izquierda que pronto 

irradia al muslo y a la región glútea, dolores fuertes, continuos, que 

lo obligan a hacer cama. El médico le dijo que era ciática. Este sín­

drome doloroso está ahora muy atenuado. En C'ambio hay dolores lum­

bare-s permanentes y del hipocondrio de-rec·ho. IIa vuel•:o a tener hema­

turia, casi permanente, aunque discreta. Ligera polakiuria, a a 4 Yec·e-s 

de noche. Adelgazó 15 kilos en 6 meses. Anorexia: Og,58 o oo y Og, 

3� o oo 6 días después. Albúminuria de 7 grs. o oo ( orines hematúri 

cas) algunos glóbulos de pus. 

l<Jxamen: Riñón derecho aumentado tlE' Yolurnen, doloroso a ta pre­

sión. 

Riñón izquierdo no se siente. No hay varicocele derecho. 

Radiografía con inyección de uroselPC'lán: H.iñón izquierdo se vi­

sualiza bien; cavidades normales; uréter visible. Riñón derecho más 

visible que en la radiografía simple, pero sus cavidades no se ven. El 

urosclec-�án apenas im1>regna los tejidos del tumor masivo del riñón, 

pero no es eliminado por la glándula. 

OBSERV,H'IOX �.'1 :; 

Hemntuda nhuntlnnt('. 'l'11mo1 n.•sie11l-rom1H·(':,,jón uretral. 

IIi<lront•l'rosis 

Señor J. V., de 45 años. Sin antecedentes génito-urinarios. Hac·e 

un año tuvo, después de un e-sfuerzo, una hematuria tola!, abundan­

·�e, que produjo 1 igeras interrupciones de la mieeión por coágulos. Duró

8 días sin 1>rod11cir otroH transtorncs urharic3. De tiempo en tiempo,

algunos dolores lumbares bilaterales, pero nunca con caracteres de có­

lico nefrítico. HaC'e mes y medio, segunda hematuria, espontánea, to-
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tal, muy abundante, con retención de orinas por coágulos, que obliga 

a recurrir al sondaje. La hematuria duró 38 días, recuperando las ori­

nas su aspecto normal; no hay transtornos de la micción, ni dolores 

lumbares. 

Examen: Riñón izquierdo, ligeramente aumentado de volumen, 

no doloroso, no se palpa el riñón der. l,retra libre, próstata normal. Ori­

nas: buena diuresis; examen químico negativo; histo-bacteriológico. 

diplococos Gram positivo, coli-bacilos, algunos glóbulos de pus. Azoe­

mia: Og,24 o oo. Wasserman: positivo. Hay un doble soplo aórtico y li­

gera hipertensión. La exploración con el uroselectán antes de la explo­

ración instrumental, da: riñón dere('hO de Yolumen normal, ton pelvis 

alargada, canalicular; uréter visible en Yarios segmentos, sobre todo 

en el pelviano. El riñón izquierdo que no era visible en la radiografía 

1::imple, lo es en las placas en serie, donde aparece deformado, con sus 

cavidades muy dilatadas. El uréter está dilatado a partir de su porción 

pelviana. Estas modificaciones morfológicas del uréter y riñón izquier­

dos, no aparecían en las radiografías simples, y habrían pasado des­

a percibidas sino hubiésemos recurrido a la pielografía intravenosa an­

•es de completar el examen de nuestro enfermo con una cistoscopía. En 

'fecto, nada en la sintomatología hacía pensar en las lesiones reno­

uretrales señaladas. El síntoma dominante: hematuria abundante y so­

litaria, había hecho pensar en un neo vesical o renal. Y bien una cis­

toscopia practicada después de la exploración eon el uroselectán per­

mitió constatar un neoplasma vesical, localizado en la región del orifi­

cio ureteral izquierdo, y que es la causa de su hematuria y también de 

1a dilatación urélero-piélica por compresión, o invasión del uréter. Si 

hubiésemos practieado la cistoscopia antes de la pielografía intraveno­

�u, con la constatación del neo-vesical, habríamos considerado comple­

to el diagnóstico, pues no había ninguna indicación para una urétero­

pielografía directa, que por otra parte habría sido imposible, pues el

orificio ureteral recubierto por el neo, era invisible. En esta observa­

ción, la pielografía reveló la existencia de lesiones reno-ureterales que

no sospechábamos y por ello creemos que se puede sacar la conclu­

sión práctica, que en caso de lesiones vesicales o paravesicales (neo

de recto o útero, lesiones anexiales, quistes pelvianos), que por su lo­

calización pueden dificultar la excreción reno-ureteral, conYendrá com­

pletar la exploración con la pielografía intravenosa.
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omrnRY.H'IOX X.0 6 
Dilutncié>n 1,ielo ureternl por rompresié>n del uréter por neoplasma del 

útero 

Señora L. N., 52 años. La enferma ha sido irradiada por tener un 
neo uterino inoperable. Algún tiempo después colpotomía por una sal­
pingitis supurada. Sobreviene insidiosamente un período de anuria, con 
2 grs. 80 de urea en la sangre. La diuresis se restablece después de en­
rnyar varias medicaciones, entre ellas radioterapia lumbar. Vemos la 
enferma con una diuresis de 1.500 c. c. de orina, O, grs. 70 de urea en 
la sangre y algunos transtornos , esicales. Sos pee hamos una anuria 
por compresión de los uréteres. La radiografía con el uroselectán dió 
los siguientes datos: pelvis y uréter izquierdos dilatados. La dilatación 
del uréter empieza en la región pelviana. La vejiga aparece completa­
mente desviada hacia la izquierda de la línea media; de la zona de la 
porción terminal del uréter izquierdo, se ve partir un canal del diáme­
tro de un uréter normal, que atraviesa la cavidad pelviana de izquierda 
a derecha y de abajo a arriba para perderse en la región íleo-lumbar 
y que suponemos sea la porción pelviana del uréter derecho desviado 
hacia la izquierda con la vejiga. El riñón derecho es poco visible. 

OBSEUY.l('IOX X.0 7 
JHlntueié>n 1,ielo-ureteral por rom1,resión del uréter 1,ehinno por lesio­

ues de anexitis erónieu 

Señora J. R. de G., de 43 años. Dolores en el flanco e hipocondrio 
derecho, constantes que en ciertos momentos revisten la forma de cri­
sis con vómitos, aumentan con el movimiento, pero no se calman com­
pletamente con el reposo. No existen transtornos de la micción. Orina¡,,.

Nada de anormal. Urea en la sangre: Og. 30 oloo. Se palpa el riñón 
derecho descendido, algo doloroso a la presión 

Hndioµ;rafín ron uroseleetán: Dilatación pieloureteral derecha. con 
uréter sinuoso, que empieza al nivel del estrecho superior. La cistosco­
pía muestra vejiga y orificios ureterales normales. Se controla el resul­
tado de la radiografía al uroselectán, con una urétcro-pielografía re­
trógrada, empleando la misma substancia y colocando la sonda urete­
ral a unos cuantos centímetros solamente del meato ureteral. La ra­
diografía así obtenida, muestra inmediatamente, por debajo del estre­
cho superior, un segmento ureteral de 2 a 3 cts., que deja pasar el lí­
quido, pero que no se dilata. Por encima de PSa porción de uréter no 
dilatado, aparece la dilatación urétero-piélica, más neta que en la pie­
lografíá intravenosa. 
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Algunos días después pradl(•,unos 1111 caterismo uretral, .  con una 
sonda N.• H, que sin cllticultad ninguna franqueó la porción del uréter, 

que ¡,areda estrechada. 

Bl examen ginecológico hace constar lesiones de anexitis poco 

acentuadas y muy apa¡;a()a.s. Se llega a la c·oncluslón ele que l!e trata 
de una rompreslón ureteral en la región ¡,eh•iana por lesiones anexia• 
IPs crónicas. con adherencias l'"" mten•ención quirúrgica practicada 

algunos días deSJ)ués. demostró la existt>nl'ia dP dichas lesiones. 

OIISF.ll\',\('HIX X.• � 

l>llalMl<►n plelo•u rf'tnn I l1Hato>rttl Jl0r N1m11rl'•U.n MI uréter por n�u
utPrinu 

Seiíora l.. F. de S., 41 años. :'.\leoplasma de cuello uterino, iuopera­
ble, Irradiado. 

Presenta transtornos \'eslcales. frecucnda de la micción, que es 
dolorosa: ollgurla. Al exaineu no se pal11an los ril1ones, pero se pro ­

voea dolor a la presión de las dos logia,; reuales. Sospechamos una com­

presión nrNeral )' aconsejamos un urosel0ctán. (;rea en la �angre: 

O. g. 40. La 1>1diografía des1més del uroselectán hace ver una dilatación

plelo-ureteral b1lat .. ra l. La clilatación de los w·éteres comienza al ni­
vel del estrecho superior dfl la pelvis.

0ll:-EH,_\('10� �-• 9 
11 lr�lou�, .,loloro•a• 

Sei\or v. M., de 32 aiío><. l11¡;1·esa 1,or ligeros trastornos de la mlc­

dón, intermitentes, con ligero dolor terminal. Dice haber tenido he­
moptisis en dos o tres perloclos )' desarreglos intestim,le,;, diarreas fre­
t•nentes. 

Análisis ele orina: .-:oli-bacilos, con cll])lococos Or:nn posltl\'OS: gló­

bulos de pus, células plana�. ;\ z,wmlu: O, ¡.;. 30. El examen clínico del
aparato ¡:énlto urinario, no revela nada de anormal. Se sos-pecha la po­
�ihilidad ele una bacllosls urinaria en su comienzo )' se reSut>l .-e antes 

de practicar el examen lnstnimental practicar una p1elogratía intrave­
nosa con urosele<.-tán que dió el siguiente resultado: Rli\oucs parcNn 

algo más pequeños que los lwbitnale�, ¡,ero el<' forma y contornos nor ­
males. La pelvis y cálices �e vi,;ualizan sin nln!_111na anomalía; los uré­
teres son poco visibles, sólo Pn algunos momen tos. F.stas r,ullogra­

ffa.s nos permiten a la vez atlrmar que una mancha opaca y redondea­

da que "" vPia en el -pasibte trayecto del urfter en In radiografía slm-



80LETIN oa LA SOCIEOAO DE CIAUGIA DE MONTEVIO!:O 

ple, no está rn PI uréter. puc� se proyecta en un plano distinto. se tra­
ra de un rlebolito. De PSli> detalle dcduclmos, q11c cuando una raclio¡::1·a­
fla simple muestra sombra>< �0fiJlecho;;as de cálculos del uréter y no x, 
puede o no se quiere recurrir a la¡¡ radiografí>1s con sonda uretera 01,a­
r·a o urétero-pielografía directa, la explorad<in con uroselectán podrá 
rPsol v(•r fáeilmentc lo duda. 

011:-.F.R\".\l'JON :\," 111 
so ... ¡Jt'<·hn tle.• <·,il1·ulo ut•t"tf\rtil 

Seiior P. n .. de 32 aflos. Sin ningún antecedPnl .. urinario, ba tcui 
no hace uuos 1 !i días una hematuria al pare('er total, y sobrt>v<'nida 
c'cspués de sus tarea>< hahll uales de cam1io. La hematuria duró poeo,

5 días, r,oeo lnlen•a. sin 111odirit·aeiones en las mic·ciones. na tenido ur 
ligero dolor en el flanco iit1t11erclo. 

Examen: Riñón derecho: ligeramente múvil. Ri1ión izquierdo no 
se siente Urel ra y ¡,róstata normales. Clstoseo)lía negativa. 

El enrermo trae ,ma rncliografla cu la que se ,·e una pequeña Rom­
uro que 11ucliera cm-responder al tn1yec·to del uréter Izquierdo, a la al-
1ura del alerón sacro. Pi¡,Jografía intravenosa: se visualizan bien los 
,lo� riñones. de volumen, forma y ,·a, idades normales; riñón derecho 
un J)O<'O hajo. El urét�r Izquierdo es bien ,•,analizado, d<'mostrando que 
In sombra <¡ne se ,·eía en la radlograría simple, estío :, 2 tts. 1,or ru .. rH 
lle dicho canal. 

on�F.n,·.u·10:\ :-.: 1 1

Señora J\l A .. de 42 a ilos. C'onsulta ¡,or molestias del bajo vientrP, 
con Irradiaciones hacia el fr,rnc·o izquierdo. micciones frecuente�. al­
gunas veces dolores y olii,;una. Ha) transtornos de la menstruac·lón 
""e es más frecuente y abundante c1ue "" ,-0;,1.umbre. Los transtornos 
urinarios Rú iniciaron en un momento en que 1a enferma t�nia flujo. 
En el examen se ll<'gc\ a la conclusión de que los trastornos urinario� 
.-ron secundarios a le�iones genitales, sin lesión del aparato u11narlo, 
¡,ero como la enferma hahia !<ido 01,erada hace 13 años de un rli\óu 
móvil. se hizo la exploradón c:o11· PI uroselectán, que demostró qu� el 
riioón clc>te('ho 01ierado estaba en su lui,;�r. fijo y cu11 1111 bnPn runci11-
namlenlo 

on;,i::nLH'JO� \',• 12 

Señora 'N ,\ de> H., 44 anos. Hace 4 años fu� o¡,c>racla de dos qui�­
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tes serosos del riñón izquierdo, del volumen de una mandarina. Siguió 
bien hasta hace 1 año; desde esta época empezó a sentir dolores en la 
región renal izquierda. Esos dolores son continuos, aunque poco in­
tensos, pero varias veces se han presentado en forma de crisis, con los 
caracteres de cólicos nefríticos. 

Ninguna hematuria, ni disturbios de la micción. Orinas sin pus. 
Azoemia: 0,28 o oo. Rndiograí'ía con el uroselectán: Riñón se visuali­
za bien, cavidades y uréteres normales; el riñón izquierdo se visualiza 

mal. pero lo suficiente para juzgar que sus cavidades son anormales, 
sin que pueda precisar claramente las modificaciones que presenta. Se 
hace entonces una urétero-pielografía directa, para distender estas cavi­
dades, utilizando también el uroselectán al 30 'f disuelto en oxicianuro 
de mercurio al 1 4 o oo, demostrándonos así que hay una dilatación 
úel cáliz inferior del riñón izquierdo (hidronefrosis inicial) y una aco­
dadura al nivel del cuello del uréter. 

El resultado de nuestra experiencia con la pielografía intravenosa 
con el uroselectán, que concuerda con la experiencia de los autores que 
señalamos, nos permite afirmar que se trata de un método de explora­
ción radiográfica del aparato urinario que suministra al clínico datos 
que no da la radiografía simple y en muchos casos mismo la radiogra­
fía combinada con otras maniobras de exploración urinaria. Esto le 

ha hecho decir a Lichtemberg. que la característica de la exploración 
c•on el uroselectán, reside en el hecho de que con la misma placa ra­
diográfica se pueden obtener datos de orden anatómico y fisiológico y

nosotros agregaríamos: fisiopatológicos, patológicos y aún a veces te­
rapéuticos. 

Anatómicos: La visualización más nítida del aparato urinario nos 
permitirá apreciar el número de glándulas: riñón único, tres riñones 
(caso de Truchot); situación: ectopías en sus diversas variedades; for­
ma: riñón en herradura; volumen: atrofia congénita; anomalías ure­
terales: uréter bífido; uréter doble; divertículos vesicales. 

Fisiológ·icos: Por la manera como r,l parénquina renal elimina la 
substancia inyectada y la forma en que se efectúa la excreción de la 
orina en las cavidades del riñón, en el uréter y aún mismo en la ve­

jiga. Posiblemente la pielo-ureteroscopía. exploración sobre cuya im­
portancia, en estos últimos años ha insistido la escuela de Necker, será 
facilitada con este nuevo método, puesto que la exploración se hará 
Pn las condiciones normales de la excreción pieloureteral, sin que 
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cuerpos extraños, sonda y líquido opaco, hayan podido influir .,;obn 

la función, excitando la sensibilidad neuro-muscular de las paredes de 

esas cavidades. 

Fi:-,iopatoló�·icos: Para la apreciaC'ión de la fisiopatología renal 

global, la prueba del uroselectán no tendría más significado que el qu" 

tienen las demás pruebas aconsejadas hasta ahora de eliminación pro­

voC"ada (índigo carmín, fenolsufonftalPína, etc.), pero como ésta;,, 

adquirirá importancia cuando se trate de eonocer el valor funcional 

comparado de cada riñón, apreciado por la eliminación provocada y esa 

apreciación podrá leerse en la misma placa radiográfica que nos pro­

porciona otros datos. 

l'atoló!dcos: Desde el punto de vista de la patología reno-urétero­

Yesical, el urosclectán puede suministrarnos numerosos e importantes 

dalos: Si un riñón se visualiza mal, mientras que el otro elimina bien 

t>l uroselectán haciéndose así más Yisible, in,·t>stigaremos la causa de 

esta modificación unilateral de la eliminación, utilizando los datos su­

ministrados por la clínica y los otros métodos de exploración, y así sC' 

llegará casi siempre a determinar que se trata de una lesión profunda 

d2l parénquima: atrofia renal por esclerosis; atrofia por distensión y 

esclerosis (grandes hidroncfro3is); tumor masivo del riñón, o tumor 

localizado a una porc-ión de la glánclu,a al nivel de la cual la visualiza­

ción se hará mal (neo ó quiste). En la litiasis reno-ureteral apreciare­

mos mejor las relaciones de los cálculos con las cavidades del riiión y 

c1el uréter y las modificaciones que haya sufrido la glándula renal y su 

canal exeretor, sobre lodo cuando un cálculo se enclaYa en la extremi­

dad inferior de este, lo que trae como consecuencia una retrodilata­

ción del mismo. La pielo-ureterografía intravenosa será entonces clP 

gran utilidad, puesto que en estos casos la pi<>lografía directa es impo­

sible. En las lesiones cavitarias del riiíón (hidronefrosis, pionefrosis. 

tuberculosis, quistes en comunicaeión con las cavidades renales) con 

conservación de parénquima suficient<' para eliminar uroselectan en 

cantidad necesaria para opaC'ificar la orina eontenida en las cavidade,;, 

la exploración dará datos de yalor. 

En la tuberculosis renal se pueden presentar eventualidades dife­

rentes sPgún el grado de la lesión y su extensión a los diferentes seg­

mentos dC"I aparato urinario. en las que la exploración eon el urose­

leclán prestará una utilidad de distinto grado. Cuando el cateterismo 

ureteral es posible, al cirujano lo que le interesa saber es si la lesión es 

uni - o bilateral y para eso nada puede inspirarle más confianza que el 

estudio de la orina separada de cada riñón y en estos casos la prueba con 

el uroseleetán no tendría más ,·alor que las demás pruebas de elimina-
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ción provocada. Pero se presentan casos en los que el cirujano tiene la 

impresión de que la lesión es unilateral, basado en los resultados de las 

pruebas de funcionalidad renal global (Ambard, fenol-sulfon-ftlaeína, 

poliuria acuosa), pero en los que el cateterismo ureteral es imposible 

por insuficiencia de capacidad vesical, obstáculo ureteral. Es para estos 

casos y en el deseo de hacer beneficiar a los enfermos de una operación 

que podría curarlos si la lesión fuera unilateral, que algunos cirujanos 

han aconsejado el cateterismo ureteral a vejiga abierta o la lumboto­

mía exploradora, a pesar de sus inconvenientes y de la inseguridad de 

sus resultados. Y bien, creemos que en estos casos la exploración con el 

uroselectán puede tener una evidente utilidad, sea mostrando que el 

riñón opuesto al clínicamente enfermo, elimina bien el uroselectán y 

por lo tanto suficientemente como para autorizar la intervención sobre 

€1 otro; sea que la mala eliminación del uroselec�án, al mismo tiempo 

que localiza la lesión sobre un riñón, que no se había determinado has­

ta entonces, puede dar indicaciones sobre el valor funcional del otro ri­

ñón y de ello deducir las indicaciones de una intervención. Jungano 

ha publicado ya 2 casos de nefrectomía por tuberculosis renal, en los 

que la decisión operatoria fué tomada después de una exploración en 

la forma que indicamos, con el uroselectán. 

Fuera de las lesiones propias del aparato urinario, la exploración 

con el uroselectán podrá ser util en diversas afecciones ginecológicas u 

obstétricas, cuando estas se complican con trastornos urinarios, o se 

sospecha que puedan producirlos sin que haya aún manifestaciones 

clínicas apreciables. Sabido es con que frecuencia ciertas lesiones útero­

anexiales, fibromas enclavados, tumores del útero, quistes de Iigamen-

10 ancho, anexitis con adherencias que comprimen los úreteres llegando 

a producir lesiones urétero-renales de suma importancia, que pueden 

ser la causa de complincaciones serias o mismo de la muerte por insufi­

ciencia renal y que una exploración con el uroselectán podría facil­

mente poner en evidencia. Hemos observado ya 2 casos de neo uterino 

eon compresión de los uréteres y dilatación urétero-renal, un caso de 

compresión urétera] por anexitis crónica y otro de compresión de la 

vejiga por quiste hidático de la pelvis, en los que la pielografía intra­

venosa demuestra la lesión. Trastornos semejantes se observan con 

frecuencia en el curso del embarazo, que predisponen a la pielo-nefri­

tis y que podrán también ser puestos en evidencia con el uroselectán. 

Las ventajas de este método son aquí tanto más apreciables, si se tie­

ne en cuenta que las exploraciones instrumentales son a menudo di­

fíciles e imposibles en muchas de estas afecciones obstétricas o gine­

cológicas. 
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Por último, en los casos relativamente frecuentes de tumor ab­

dominal, en que no habiendo síntomas suficientes para localizarlo en 

11n órgano, se duda entre riñón, hígado, bazo, pancreas, la visualiza­

C'ión del riñón y de sus cavidades con toda nitidez. permitirá casi siem­

pre sacar una conclusión en lo que se refiere (·on el origen renal o no 

del tumor. 

Las consideraciones a las que hace referencia esta breve expo3i­

ción nos autorizan a decir que la pielografía intravenosa constituy:> 

t1na nueva adquisición para la ya rica semiología urinaria, principal­

mente en lo que tiene relación con la radiografía, simplificando cier­

tas maniobras unas veces, o supliéndolas otras. Nos refer�mos en pri­

mer término a la pielografía directa y a la urcterografía r�trógada. Sin 

Pmbargo esta última exploración deberá practicarse d� p11eferencia 

a la pielografía intravenosa cada vez que se quiera tener una imagen 

neta y completa de las cavidades reno-urcterales. Por otra par:e la in­

troducción del uroselectán en la exploración del aparato urinario, subs­

tancia no irritante para las mucosas y compatible con antisépticoos 

eomo el oxicianuro de mercurio y el nitrato de plata, permitirá .�uprimii 

algunos de los incovenientes, algunas ,·eces serios, que tenía la pi�lo­

grafía di reda con las substancias empkadas hasta ahora: bromuro, 

:,. oduro de sodio o potasio. Varios u,6logos alemanes han ado¡ita:lo 

la solución de uroselectán para la pi!:'lografía directa. Disponiendo de 

una substancia suficientemente opaca a los Rayos X, completam�n�e 

L10fensiva para el aparato urinario y a euya solución se le puede agre­

gar un antiséptico, podremos prácticar la pielografía directa cada vez 

c¡ne la juzguemos preferible a la intravenosa o para controlar los resul­

tados de esta en caso de duda. sin exponer al paciente a algunos de los 

inconvenientes inherentes a las subs�ancias empleadas hasta ahora. 

Con la aplica<'ión del uroselectán a la exploración radiográfica del 

aparato urinario, se satisface el deseo de 13clot y Pasteau, manifestado 

en su informe de 1!:U7 a la AsoC'iación francesa de Urología, en el que 

decían: "se comprende todo el Yalor que tendría la realización de la 

opacificación temporaria del riñón; se determinarían así la forma, el 

volumen y hasta se llegaría a Yer sin artificios las cavidades del órgano. 

Esta será la obra del mañana". Ese mañana no ha tardado en llegar 

con la introducción del uroscl!:'C'!án, deparándonos una serie de realida­

rles y autorizándonos a esperar aún m.::s. con los perfeccionamientos del 

método y una interpretación más completa de sus resultados, siempre 

C]ue no se le quiera hacer decir más ele lo que el pueda dar y que dichos 

resultados sean controlados por la clínica. 
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