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RESULT A DOS DE LAS PRIM E R AS PIELOGRAFÍAS HECHAS CON ABRODIL 

por el doctor 

S . GIL V E RNET 
Catedratico de Anatomfa y Profesor de Urolog(a de la Facultnd 

de Medicina de Barcelona 

l ~s un hecho evidente, que el nuevo método de 
exploración Ul'inaria, basado en la eliminación por 
el r ir1ón de una substancia contraste permite obte­
ner imagenes l'adiogníJicas muy interesantes del 
riñón, de la pelvis renal y del uréter. Este nuevo 
pmcedimiento de exploración, o sea la pielografía 
descendente, se obtiene medi unte la inyección en­
dovenosa o simple ingestión de ciertos preparades 
de yodo, que al elimina1·se por el riñón permiten 
obtener una imagen roentgenológica muy clara del 
aparato m·inario en su porción superior, sustituyen­
do muchas veces incluso con ventaja al antiguo 
método de la pielografía ascendente, que requiere 
sièmpre un previo cateterisme ureteral. 

l le de manifestar que si bien en ciertos casos es­
ta supremacia es manifiesta, no quiero en modo 
alguno con ello sentar la conclusión de que la pie­
lr¡grafía ascendente deba excluirse, pues sigo cre­
yendo que esta última e~ un método muy útil que 
tiene sus incticaciones y que a yeces incluso debe 
sunnltanearse con la anterior. 

La pràctica de la pielografía descendente es boy 
de uso coniente, ya llue su técnica esta al alcance 
no sólo del méd1co especializado en Grología, sino 
de todo médico geueral. Sin embargo, en lo que 
hace referencia a la interpretación de los pielogra­
mas, o mejor, de los nefro-pielogramas, se plantean 
con frecuencia problemas difíciles de resolver, so­
bre todo ahora que aím estamos al principio de 
<licho método, y por esto es necesario que todos los 
que <ledicamos nuestras actividades al cultivo de la 
l lrolDgía, expongamos el resultado de nuestra ex­
periencia, aportando o])servaciones y datos que 
puerlan servir en lo sncesivo para evitar errores a 
,·eces funestos para el paciente. A este respecto es­
lamos, pues, en la fase de estudios y de tanteos, y 
usi no es de extrañar que haya autores que en su 

entusiasmo po1· el nuevo método, llegan casi a ex­
eluir el empleo de los medios clúsicos de explora­
ciún urinaria, y otros que, como dice muy bien el 
pt-ofesor PEÑA, «que po1· técnica o pm interpretación 
defectuosa, les ha hecho convertir en enemigos de­
clarades de un procedimiento que por todos los 
conceptos, viene a ser una de las adquisiciones de 
mayor ·utilidad de la especialidad urológican. 

r\o creo necesario exponer aquí, las numerosas 
tentativas hechas para encontmr un producto que 
al ser eliminado por el riñón produzca una imagen 
suficientemente clara, a la par que sea inofensivo 
para el organismo. 1\lucho se ha escrito ya sobre las 
propiedades del Uroselectan, y por tanto, no insis­
tiré sobre las ventajas de este p1·eparado, del cual 
expondré algunos pielogmmas. 

Pero sí diré algo referente al .A.brodil, del cual 
llevo hechas numerosas observu.ciones, gracias a la 
amabilidad de la casa Bayer :\[eister-Lucius, que 
me ha hecho la distinción de poner a la disposición 
de la Clínica de Grología abundantes muestras de 
este preparado. 

•El .\brodil es una sal sódica del àcido Yodome­
tanosulfónico (J-Ch"-::<03-Na liPscubierta por YoN 
UssE~BECK y TIETZE en l(ls laboratorios de investi­
g<lción científica de la I. G. Farbenindustrie «Bayer 
.\T eister-Luciusn. 

Contiene un 52 ~o de yodo en combinación orgú.­
nica tan estable, que no reacciona con el àcido ní­
triro ni con el nitrato de plata. En contacto con el 
úcirlo sulfúrica o el nítrico no se libera el yodo. La 
solución de ,\brodil no se descompone y sobre todo 
nr, hay liberación de yodo aun cuando se caliente 
durante qnince hnras a 100° C. 

l·:sto explica la perfecta tolèrancia y la ausencia 
de torla reacc1ón secunctaria. 

.\ la temperatura de J8", se rlisuelve en el agua 
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basta una proporción de un 70 %, dando una solu­
ción de reacción neutra. Las soluciones acuosas 
pueden ser esterilizadas por calentamiento sin pe­
l i gro de descomposición, siendo su sabor ligeta­
llJPnte salino. Este ptoclucto se presenta en fotma 
do un polvo cristalino, de colot· blanco y es ligera­
tnente sensible a la luz, por ruyo motivo debe con­
se rvarse en envases opacos. 

1~1 ,\!Jrodil pasa por el organismo sin desinte­
gTarsP, o pm· lo menos no hay liberación de yodo 
crg<'mico, que nunca. se encontró. Se elimina muy 
r.'tpi(;amente, pues al calJo de cinco minutos apare­
C~' èll lê.l orina una cantidad de ,\brodil snficiente 
pat·a producir una soml't<l bien manifiesta. 

Según los doctores HHONNER, HECHT y SCHULLEH . 
de la Clínica del profesor l•'nANGENT-lEli\1, de Colo-

Fig. 1 

nia (1), (Jue hicieron un estudio experimental y 
clínico sobre la eliminación del Abrodil, dieron. los 
siguieotes resultados: un pen·o cte quince quilos 
a quien se le iuyectaron por Yía endovenosa diez 
gramos cle Abroctil, el anúlisis demostró que al ca­
hn de nna hora se había el i minacto el 47 %, al cabo 

Ol Trabajo original publicada en Fordscritte aut dem 
Geteite der Roentgenstrahlen. Vol. 42, 1930, gasc. 2. 
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de tres ho ras el 76 'Jo, a las n ueve horas el 89 %, y 
a las veinticuatro horas el 93 % de la cantidad in­
ycctada. La mina eliminada durante los días si­
guientes solamente contenia un 0'2 % del total in­
yectado. Teniendo en cuenta las pérdidas y enotes 
inevitables en tales estudios, puede admitirse que 
la <>lirninación del Alwodil es pràcticamente com­
pleta al ca.ho de l2 a 211 horas, y que la mayor pat·-

Fig. 2 

te abandona el organismo en el curso de las trl"8 
prim2ms hmas. 

'''am!Jién después de la administración por vía 
g[Lstrica, aparece el AIH·odil muy pronto en la m·i­
na. lJn pen·o que ha!Jía ingerida dos grarnos por 
kilo de peso, al cabo cte treinta minutos revelaba la 
radiografía una somhra suficiente en la vejiga. 

Dichos autores hicieron los primeros veinticinco 
'.'nsavos en el homhrc, inyectando 40 gr. de Abl·o­
dil, "cantidad que resultó inútilmente elevada, :va 
que con la mitad Sf' 0btienen huenas imúgenes. 
sienclo posible quizú reducirse a la mitad. 

Cn la Clínica de L'rología nunca he empleado 
nna. canticiact mayor a veinte gramos de Abroctil, 
sin haher ob:;el'Vado jamas fenómenos generales y 
localec:: desa.p.Tadables. La inyecc ión perivascular 
accidental, no produce mc'ts qttl~ un ligero dolm pn -
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sajero sin inflamación, e induración consecutiva. 
l)ara la inyección intravenosa de 100 c. c. de so­

lución de Abrodil al 20 % bastan unos tres minutos, 
ya que la experiencia demuestra que una inyección 
mús lenta no produce ninguna ventaja. 

J>or l0 que se refien• a la eliminación del Abroclil 
Pll el Jwmi>re, hicieron los autvres antes menciona-

Fig. li 

dos, estudios analíticos muy detenidos, que demos­
t¡·;non que para la obtenc ión de una pielogmfía 
sat isfactoria es necesario que la concentración del 
:\in·odil en la orina llegue a un 2 %. Esto OCUlTe' 

después el e la inyección endovenosa, un os ci nco mi­
nutos después de la misma, persistiendo en la ori­
nu. durante varias horas esta concentración. Sin 
embargo, la exprriencia clemuestm que el mamen­
to óptimo, para la obttmción de la pielografía, se 
encuentra desde los 15 a los 30 minutos después de 
la inYección. Las pielografíus que expongo a conti­
nuación fueron obtenidas a los 30 minutos des-, 
pués de la inyección endovenosa. 

l~n lo que hace referencia al empleo de esta subs­
tancia por ingesta, después de varios tanteos se ha 
llegado a la siguiente conclnsión : el día antes de 
la pmeba, es conveniente purgar ligeramente al 
e11ferrno; y por la mañana, en ayunas, el enfermo 
in o-iere 40 o-ramos de Abroclil. disueltos en un vaso 

o o . . h 1 <le agua; se dejan transcurnr unas se1s ora~, ~ 
final de las cuales se pmctica el examen radwlo­
gico. 

Oebo hacer constar 4ue en los numerosos caso· 
en que he empleaclo este producto, tanta por Yía 
endovenosa como nor ingesta, n nnca he observaclo 
el màs pec¡ueño incidente desagradable, a pesar eh' 
hnlwrlo empleada a veces en enfermos cnya fnn-
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ción global del riñón era muy deficiente, lo que 
me lleva a cüncluiJ' en la inocuidad de este pre-pa­
rado. 

EXPOSICION DE CASOS CLINICOS 

OBsERVAcróN 1."-M. A., natural de Tarragona. 44 años 
de edad. Esta enferma manifiesta que hace dos meses em­
pezó la enfermedad actual, por anorexia, astenia muscular 
y doolres en la región lumbar izquierda. ingresando en este 
Estado en el Hospital el 28 agosto del actual. Esta enferma 
no recuerda haber experimentada antes de la fecha indi­
cada, dolores ni molestias de ninguna clase en el aparato 
m·inario. Presenta en la región renal izquierda, una masa 
tumoral del tamaño de una cabeza de feto que se desplaza 
r-:m relativa facilidad. 

La orina es sumamente turbia, dando el anàlisis el si­
guiente resuit.ado : 

Fig. 4 

Ancílisis de la orina total 
Quim ico 

Reacción ........ . 
Urea por li tro .. . 
Cloruros por litro 
Albúmina .............. . 

Sedimento 

acida 
15'88 gramos 
8"00 gramos 

Indicios claros 

Abundantes leucocitos; íd. células de vejiga 
y de riñón. con algún cristal de acido úrico. 
La flora bacteriana esta formada por estaft­
lococos y estreptococos. No se ha visto el 
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Bacilo de K. 

Al practicar la cistoscopia se observa una buena capaci­
dad vesical, presentando una mucosa uniformemente conges­
tionada, el meato ureteral derecho normal, y el izquierdo 
edematosa. Después de la inye-cción de Indigo-carmín intra­
muscular, aparece orina coloreada a los diez minutos por el 
mea to derecho; por el mea to izquierdo no se observa abso­
lutamente nada durante todo el tiempo de observación, que 
duró media hora. 

Realizado el cat~terismo ureteral, sin dificultad alguna en 

Fig. 5 

ambos lados y colorada ademas la sonda vesical, dió el si­
guiente resultada : 

Anàlisis de orinas separadas 

Riñón derecho 

Urea por li tro... . .. 
Cloruros por li tro ... 

Sedimento: 

Abundantes leucocitos. 

15'25 gr. 
8'00 gr. 

Alguna célula renal, algún cristal 
de acido úrica. 

La flora esta formada por estafi­
lococos y estreptococos. 

No se ha vista el B. de K. 
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Riñón izquierdo 

Este riñón no elimina nada por la 
sonda ureteral. 

Urea ..... . 
Cloruros ..... . 

Vejiga 

Sedimento : 

14'80 gr. 
8'30 gr. 

Los mismos caracteres histoiógicos 
y bac.teriológicos que en el riñón de· 
recho. 

lnterpretaciún.--La orina de la sonda vesical 
pl'ocede del tiñón derecho, ya que preseilta los 

Fig. 6 

mismos caractel'es químicos e histo-bacteriológicos, 
consideníndola como una part e de la mina (j ne 
fl uye entre la sem da .v el méter . 

Radiografia simple.-(Véase fig. L a). Calculos en ambos 
riñones. Pielografia endovenosa con Abrodil : (véase figura 
2.•\ practicada a los treinta minutos; Riñón derecho au­
mentado de volumen, con buena imagen de la pe-lvis, cali­
ces y uréter. Riñón izquierdo : ausencia de imagen pielo­
nreteral. 

.. 
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Diagnóstico.-Litíasis bilateral, con riñón izquierdo fun­
cionalmt:nte nulo. 

Tratamiento.-Nefrectomía por el método sub-capsul.ar 
del riñón izquierdo, practicada el doce de septiembre del 
acwal, extirpàndose un riñón multilobulado del tamaño de 
la cabroza de un feto. 

Curso post-operatorio.-Perfectamente normal, esperando 
ser intervenida nuevamente, al objeto de extraer los caleu­
los d~l riñón derecho. 

J<:xamen de la pieza patológica.-Abierto el riñón, aparece 
e\ parénquima completamente destruído, transformada en 
una bo,sa pionefrótica con càlculos múltiples (véase fig. 3). 

lJeriucciones .-En es te caso concuerdan perfecta­
ment0 las pruebas de la cromo-cistoscopia, el exa­
men de las orinas separadas 1wevio cateterismo y 
la pielografía endoven0sa, demostmndo todas la 
falta de funcionamiento del riñón izquierdo. 

Ossi:.RVACIÓN '2.•.~F. M., natural de Mollet (pru. de Bar­
ce-lona, de 40 años de edad. Según manifiesta el enfermo, 
hace muchos meses presenta polaquiuria diurna y noctur­
na acompañada de disuria, con orina turbia, acompañada 
a veces de hematuria terminal; hace cua tro meses presen­
tó una hematuria abundante y total que duró 24 horas 
Desde entonces los trastornos miccionales se hicieron màs 
intensos. 

En el momento del examen, manifiesta el enfermo la 
necesidad de orinar durante el dia cada quince minutos, y 
por la noche se levanta veinte o mas veces, siendo siempre 
la micción sumamente dolorosa al final, no ejerciendo in­
fluencia ni el reposo ni e1 movimiento. El estada general 
del enfermo es demacrada. A la exploración se observa ure­
tra de calibre normal, pròstata pequeña, testiculos, vesícu­
las seminales y conductos deferentes también normales, 
vejiga dolorosa a la presión. El riñón, uréter y pelvis renal 
de ambos lados, no se perciben a la pa:lpación, ni son do­
Jm·osos a la presión. 

El anàlisis de la orina demuestra una piuria intensa con 
estreptococos y estafilococos, con ausencia de bacilo de 
Koch. 

fïg. 7 

El examen cistoscópico es difícil, por tratarse de una ve­
jiga. de capacidad insuficiente; se observa ~n ella un..<t mu­
cosa enrojecida. y edematosa, con fungos1dades Y ulcera 
ciones sin que sea posible observar los meatos ureterales 
a pesar de la inyecciún de Indigo-carmí~. . . . 

Pielocrajía endovenosa con Abrodtl (vease flg. 4 '. d1a 16 
oct. ac~.).-En ella se observa el uréter y la pelv1s renal 
izquic rda así como los càlices superior e inferior ; en el la do 
derecho ausencia de toda imagen. . . . . 

18 Pielograjía con Abrodzl por mgesta (vease flg. 5, dia . 
oct., act.l.-Se observa la imagen p1elo-ureteral del lado 1z-

• .J. R s Jr ;.: 1J 1 e 11. - ..Jnt 

quierdo, aunque no tan clara como la anterior, en el lado 
derecho ausencia de toda imagen. 

lntnpretación.- llabiendo sido imposible el ca­
teterismo (que es lo que en definitiYa hubiera re­
suelto el problema\, así como el simple examen de 
los meatos ureterales, sospeché que por el comien­
zr) espontúneo, evolución insidiosa de esta cistitis 
crónica, la hematuria total intensa que experimen-

F;g. 8 

tó, juJlttr con la intensa polaquiuria nocturna. sínto­
lll'l al que B.~zY, cc111 razón, da t·~pecial significació11 
renal. y pm tíltimo las lesium~s gmYes y difusas de 
la vejiga, sin que por la cistr) copia se rL:•muesln' 
nrHè causa Yesical que lo explique, creí que se Ira­
taba de uno dc estos casos tan frec u en tes en la 
pr(tctica urológica: de una cistitis secundaria a un 
proceso supurado renal 1cuya naturaleza de mo­
nwnto no podí a precisar) . 

. \1 examinar luego la pielogTafía obtenida púr 
inyección pndnYennsa d ~ ,\IHoc!il. y notar au. encia 
cmnpleta de sombra renal y rt~" imagen pielo-ure­
tPml del ladu derecho, aumentó en mí la creencia 
' ie que la lesión inicial rarlicaba en el riñón que 
ïr ·ncinnalmente no existía, deduci endo que el pro­
cc·so renal había rlestl'l!ídu cumpletamente el pa­
rénr¡uima. Esta supo-:ición la estimo perfectamen­
le ló!.!ica, por ctwntn ademús rlP las razones exJ1lH'S-
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tas, estamos habituados a extirpar rmones destmí­
dos o muy lesionados, sin que los enfermos hayan 
experimentada el mas peq ueño dolor espontaneo, 
ni el riñón sea doloroso a la presión. Los casos de 
ausencia congénit!l son tan ral'Os, que es lo último 
en que se debe pensar en estas circunstancias. 

l-1 ice, no obstante, otra pielografía dos días mfts 
bmle, esta vrz ]JOr ingesta, obteniendo tm resulta­
do anúlogo a la anterior (véase fig. 6). 

Fig. 9 

Con estos datos y la imposihilidad de practicar 
'el cateterismo de los uréteres, ni siquiera poder 
vet· los meatos Lnetentles prevta inyección de indi­
go-cannín, decidí practicar la nefrectomia del ::;u­
pttesto riñón destruído. Practicada la lumbotomía 
encontré la fosa lumbar perfectamente normal, no 
hallando rastro du l"iñón ni de uréter, a pesar qu i: 
pt'Olongué la iucisión por abnju, despegando el pe­
·itoneo hasla la oxcavación pelviana, por si hubi e-

se una ectopia renal, comprendiendo en seguida 
que se trataila de un caso de ausencia congénita 
de riñón derecho. 

Este caso lo conside1·o sumamente instmctivo. 
pon¡ue sin quitar impOt·tancia al método de la pie­
lografia endovenosa, demuestra la necesidad en es­
tos casos de proceder siempre que se pueda y no 
exista contradicción, al cateterismo de los uréteres, 
y examen químico e histo-bacteriológico de las ori­
nas separadas. 

'El caso que acabo de relatar, es de aquellos en los 
rrue coinciden tantas circunstancias, que difícilmen­
te se repiten en la pr;iclica; pero si se dim·a otro 
caso anrUogo, no veo otra conducta a seguir, con los 
medios de exploración r¡ue actualmente poseemos. 

Precisamente contribnyó a la decisión de practi­
car la lumbotomía en el caso que acabo de inctical'. 
el éxito obtenido por medio de la pielografia endo­
venosa, practicada por medio del uroselectàn, en 
los dos casos que voy a relatar de tuberculosis renal, 
con nnsencia de imagen pielo-meteral, pm· destrnc-
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ción del parém1uima renal del Jado enfermo y bue­
na i mag en en el la do sano. 

0BSERVACIÓN 3."-J. B., natural de Huesca, de cincuenta 
años de edad. Según :la enferma, hace un año empezó la 
enfermedad actual, por disuria y polaquiuria diurna y noc­
turna, con orina turbia, a veces sanguinolenta, con altera­
ción del estado general, traducido por pérdida de fuerzas 
y enflaquecimiento. Durante todo ese tiempo y en ei ma­
mento de su ingreso en el Hospital (20 de mayo del ac­
tual) no ha experimentada nunca molestia alguna en las 
regiones lumbares. A la p'resión, ambos riñones son dolo­
rosos al nivel del punto pielo-ureteral, pero sin que sea 
pcrc~optible ninguno de ellos a la palpación. 

El analisis histo-bacteriológico del sedimento de la orina 
reveLa la existencia de abundantes leucocitos, células epi­
teliales de vejiga y de riñón, algún cristal de acido úrico. 
La flora bacteriana es abundante en enterococos y coüba­
cilos, Bacilo de Koch, positivo. 

Azoernia, por litro, 0'42 gr.; Constante de Arnbard, 0'078. 
Vejiga dolorosa a J,a presión y de muy poca capacidad; 

en la cistoscopia se observa la vejiga llena de fungosidades 

Fig. 10 

y de ulceraciones sin que sea posible percibir meatos ure­
terales, y por lo tanto, practicar el cateterismo ureteral. 

El 23 de mayo actual, practiqué la talla hipograstrica con 
la. finalidad de realizar el cateterismo a vejiga abierta, fra­
casando en este intento. 

El 12 de agosto del mismo se prorede a la exploración ra­
diografica, practicando una radiografia simple que resulta 
negativa, y &cto seguida se procede a la inyección corriente 
de uroselectàn que dió el siguiente resultada : En el riñón 
derecho aparece una im<1gen pielo-ureteral normal, son li­
gera dilatación de los calices. Y en el lado izquierdo ausen-
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cia complet.a de sombra renal e imagen pielo-ureteral (véa­
se fig. 6) . El 14 de agosto del actual, se practica la nefrec­
tomia del riñón izquierdo, extJrpando un riñón atrófico 
del tamaño de una nuez grande, lleno de mastic (véas~ 
figura 7) . 

OBSERVACIÓ!' 4.a-T. C., natural de Molà (prov. Tarrago­
na>, de 32 anos de edad. Hace dos años empezó la enferme­
dad actual, con un síndrome caracterizado por polaquiuria 
dmrna y nocturna, ,acompaúada de disuria y hematuria ter­
minal; fué a consu.tar un facultativa tratàndola con ins­
tilaciones, mejorando notablemente la dolencia; mas tar-

Fig. 11 

de vuelven a aparecer las molesti.as de la miccwn, acen­
lu!i.ndose la turbulencia de la orina, ingresando en la Sala 
de l irologia del Hospital Clímco el 31 de julío del actual. 

En este memento la enferma orinab,a 6 ó 7 veces durante 
la noche y durante el dia rada quince o veinte minutes, 
skndo la micción dolorosa e imperiosa, sin que ejerza in­
fluencia el reposo y el movimiento. 

La vejiga es dolorosa a la presión y su cap.acidad es de 
veinte centímetres cúbicos. 

Los riüones son inperceptibles a la palpación y no pre­
sentan puntos dolorosos a la presión. 

El anàlisis histo-bacteriológico del sedimento de la ori­
na, demuestra abund.antisimos leucocitos, células renales y 
de vejiga, y algún cristal de acido úriço; es pobre en gér­
menes. sólo se observa algún diplococo y algún colibacilo. 
Baciio de Koch, positivo. 

AzoenLia, por li tro. 0'32 gr; Constante de Ambard, 0'076. 
Cístoscopia.-Lesiones r\ifusas y graves de cistitis, no se 

puede practicar el c.ateterismo ureteral. El 5 de agosto del 
actual se procede a la exploración radiològica mediante el 
urcselectàn, apareciendo una imagen pielo-ureteral, del lacto 
derecho con su correspondientr sombra renal, de aspecte 
muy s.atisfactorio; en el lacto izquierdo se percibe muy li-
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geramente el contorno renal y mucho menos aun la pelvis 
y ureter (véase fig. 8!. 

El 12 de Agosto se practica la nefrectomia del riñòn iz­
quierdo, el cua!, abierto, presenta el parénquima lleno de 
cavernas (véase fig. 9J. 

ÜBSERVACIÓN s.a-L. O., natural de LLacuna <prov. de 
Barcelona. de 32 años de edad. No existen antecedentes fa­
miliares. A los 23 años Luvo una bronquitis (?J con abun­
dantes hemoptisis aquejando durante bastante tiempo de 
cxpeçtoraciòn hemoptoica, con tos, astenia y anorexia, con 
una considerable pérdida de peso, pero mejorando después 
de unos meses. La enfermedad actua¡ data, según el enfer­
mo, de un año, atribuyéndolo a un exceso de trabajo. sien­
do la manifestaciòn inicial una hematuria terminal, con 
cscozor durante toda la micciòn. Desde entonces hasta la 
ieclla las micciones han sido parecidas, mejorando tempo­
ralmente, para empeorar màs t.arde. Durante ese tiempo 
ha experimentada el enfermo dolores lumbares en ambos 
lz. d:J3, que se irradiaban llacia la vejiga, de poco tiempo 
d., duraciòn para repetirse .al cabo de poços dias, en forma 
de crisi~ de cólicos nefriticos, repitiéndose esto 5 ò 6 veces 

Actualmence este enfermo orina unas doce veces duran­
te la nuche. y de dia cada media hora, siendo dolorosa ia 
mi t ciòn , sobre toao al final y siendo nula la influencia del 
r eposo y del movimiento. 

Liretra, pròstata y aparato genital, normales. 
\i ejiga dolorosa a la palpaciòn y de muy poca c.apacidad. 
A la p1lpacién los riñones no son perceptibles ni do.o-

rosos. 
Orina tm·b;a, demostrando el anàlisis histo-b.acteriològi­

co de.l. sedimento de la crina una gran piuria y presencia 
del bacilo de Koch. 

Azoemia, por li tro, 0'19 gr.; Cons tan te de Ambard. 0'034. 
Cistosco¡na.-Pre\ ia anestesia de 1a vejiga, resulta casi 

imposible e practicaria por falta de capacidad vesical, ob­
suvàndose únicamente lesiones difusas propias de las cis­
titis t uberculosls, no siendo perceptibles a la visiòn los 
m•'atos ureterales. por todo lo cual desistí del cateterisme. 

Pract1qué una pielografia previa inyecciñn endovenosa de 

Fig. 12 

Abrodil el dia 28 agosto del actual tvéase fig. 10J. En ella 
aparece la pelvis y uréter del lacto derecho de aspecte 
çompletamente normal. y en el izquierdo se observa la pel­
vis, y sobre todo el uréter, bastante dilatada, que contrasta 
con la delgadez del lacto opuesto. sirviendo este dato para 
localizar la lesión ~n el riñòn izquierdo. 

Quince días mas tarde practiqué una pielografia por via 
ingesta de A brodi!: se confirma aunque no tan claramente 
la imagen obtenida con la pielografia endovenosa (véase fi­
gura lll. 

Practicada la nefrectomia del ru'i.òn izquierdo. se ve un 
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riñón con algunas cavernas y ademàs el urèter es de pare­
des engrosadas y congestionadas y muy dilatadas (véase fi­
g·ura 12). 

En cusi todos los casos expuestos, se habra vista 
4 ue no se ha practicada el cateterismo ureteral, y 
es to ll uizús podría interpretarse como si fuera poco 
partidario de estas exploraciones; muy al contrario, 
sobre todo en los casos de tuberculosis renal, con­
sidero hoy lo mismo que antes, que el examen de 
las orinas separadas es lo que t1ene mas valor para 
hacer un diagnóstico del lado afecto, y precisar el 
Yalor funcwnal del riñón sano. Tanta lo estimo así, 
que Em los casos corrientes, que son la gran mayo­
ría, me abstengo de hacer pielografías por conside­
ral'las innecesarias. Todo lo mas podremos canse­
guit· un interés de pma especulación científica, pe­
ro nada mas, en efecto, ¿ c¡ué podem os esperar de 
estas explmaciones radiogrúficas en estas circuns­
lahcias? veremos si existen dilataciones de las vías 
altas, de exneción, s~ existen una o mas cavernas, 
Atc. 

En cambio, es evideute que la pielografía des­
cendente, puede dar una imagen nefro-pielografica 
normal, en un riüón tuberculosa o con déficit fun­
cional. Sólo considero necesario acudir a la pielo­
grafía descendente, en los casos que no ha sida po­
sible el catetmismo ureteral, o bien si los dato.s que 
nos proporciona el anàlisis de las orinas separadas, 
no son concluyentes habiendo alguna duda en su in­
terpretación. 

I >e ro hec has es tas aclaraciones, el método de la 
pielografía endovenosa, constituye realmente una 
aclquisición importante, desde el punto de vista de 
la exploración renal. 

Puede decirse sin exageración alguna, que hoy 
día deiJ:· figmar este método de exploración en la 
prúctica corriente. de toda Clínica de Urología, y al­
g llnas veces, como los casos que he relatada, vi.ene 
u 1Jenar una laguna que llasta hoy, difícilmente hay 
otro medio que pueda sustituide. 

Touo el que tiene mediana éxperiencia sobre en­
fet·mos afectos de tuherculosis renal, sabe de sobras 
qlle lle yez. en cuando se presentau casos en los que 
es sumamente difícil localizar el lado afecto. Gene­
ralm2nte estos casos difíciles conesponden a fases 
aclelantadas del proceso patológico renal, cuando las 
lesiones secundarias do cistitis son extensas, difu­
sas y graves, haèienclo impel'ceptibles los meatos 
ureterales y por encle imposible el cateterismo. 

Sabido es que nno de los elementos de diagnóstico 
mús im.portante en esta enfermedad lo proporciona 
la cistoscopi.a, sobre toclo al principio, y en fases no 
muv adelantadas. en lns cnnles se ven las lesiones 
de Ía cistitis secundaria, mucha~ veces acantonadas 
al meatu correspondiente al riñón afecto. Pera cuan­
do las ulceraciones y fungosidades se generalizan, es 
imposible precisar en crné lado se iniciaran. 

Y si a todo esto se añade que algunos de estos ca­
sos, no van acompañados de signos clíni.cos de lo­
calización, ya que con frecuencia se observa la des­
tnlcción total de un riñón sin que provoque el mas 
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leve dolor, y siu c¡ue sea percepLible a la palpación, 
ni dolorosa a la pt·esión, se comprendera facilmente 
que en estas circunstancias la localización del pro­
ceso tuberculosa es sumamente difícil y a veces im­
posible. 

Naturalmente, que ante estos casos no estabamos 
completamente desarmades, recurriendo a veces a 
la lumbotomía exploratot-ia nm-o-bilateral, precedi­
da cie la exploración global de la función renal, y 
otras veces, acudienclo al cateterisme a vejiga abiel'­
ta, que es a lo que yo me he inclinada hasta ahora, 
cuando me encontraba frente a casos de esta natu­
raleza. 

Pero el cateterismo a vejiga abierta, representa 
una operación mas que el enfermo debe sufrir, y 
que no siempre da resultades positivos, y el otro 
procedimiento de la lumbotomía es aleatorio, ya 
rrue también representa a veces una doble opera­
ción, que tanpoco esta exenta de equivocaciones. 

RÉSUMÉ 

L' Abrodil es un sel sodique de l'acide Yodo-metano-sul­
phonique <I--CH2-S03-NA) et contient un 52 % d'yode 
en combinaison organique tellement stable, qú'il passe par 
l'organisme sans se désintégrer. Il s'élimine très rapidement, 
car après cinc minutes d'avoir été injecté dans les veines 
il appara1t dq,ns l'urine en quantité sujjisante pour donner 
une ombre bien manifeste. 

On peut utiliser la voie intra-veineuse, injectant 100 c. c. 
de solution d' Abrodil a 20 %. L'expérience démontre que le 
moment optimo pour l'obtention de la pyélographie est en­
tre les 15 à 30 minutes après l'injection. 

On peut utiliser aussi la voie buccale. Dans ce cas il jeut 
employer 40 gram mes d' Abrodil dissout dans un verre d'eau, 
et jaire ensuite l'examen radiologique six heures après l'in­
qestion. 

Dans les nornbreaux cas oú. ce produit a été employé on n'a 
Jamais observé le moindre incident désagréable, soit qu'on 
ait utilisé la voie veineuse, soit la buccale. 

Les résultats obtenus sont très inteerssantJs, vu que l'on 
obtient des irnages néphro-pyélographiques très nettes, Gt 
que le méthode de la pyélographie descendente constitue en 
général, et surtout quand on emploi~ l'Abrodil, un aide pré­
cieux pour l'exploration de l'appareil urinaire. 

SUMMARY 

The Abrodil is a sodic salt oj the Yodo-metano-sulpho­
nic acid (l~CH2--803-Na) and contains 52 % oj yode in 
such a steady organic combination that it passes bhrough 
the organism without desinteqration. It is rapidily elimi?W· 
ted. jor, about jive minuts ajter being injected in the vezns, 
it appears in the urine in qúambity quite sujjicient to pro­
duce a perjectly visible darkness. 

The intra-venous way injecting 100 c. c. oj a solutwon ot 
Abrodil at 20 % may be employed. The experience has sho­
wed that thc most tavourable moment tor the pyelography's 
obtension is between 15 a 30 minuts ajter the injection. 

The buccal way may also be used, and in such cas~ ~O 
gr. ot Abrodil dissolved in a glass oj water shall be 1!-dnums­
tred, and the radiological examen should be made StX hours 
ajteringestion. 

Never the slightest incident has been observed, even e7~1-
ploying the venous or buccal way, in the numerous cases t11 

which the product has been utilised. . . 
The results have been very interesting ones, obtammg 

very clear nephro-pyelographic figures being thus, this me­
thod oj descendent pyelography in general, and in pa~ttcu­
lar, a precious support jor the exploration oj the urmary 
apparatuss. 
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