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RESULTADOS DE LAS PRIMERAS PIELOGRAFIAS HECHAS CON ABRODIL
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Es un hecho evidente, que el nuevo método de
exploracién urinaria, basado en la eliminacién por
el rinon de una substancia contraste permite obte-
ner imagenes radiogrdficas muy interesantes del
rifion, de la pelvis renal y del uréter. Este nuevo
procedimiento de exploracién, o sea la pielografia
descendente, se obtiene mediante la inyecciéon en-
dovenosa o simple ingestion de ciertos preparados
de yodo, que al eliminarse pow el rifion permiten
obtener una imagen roentgenolégica muy clara del
aparato urinario en su porciéon superior, sustituyen-
do muchas veces incluso con ventaja al antiguo
método de la pielografia ascendente, que requiere
siempre un previo cateterismo ureteral.

He de manifestar que si bien en ciertos casos es-
ta supremacia es manifiesta, no quiero en modo
alguno con ello sentar la coneclusion de que la pie-
lografia ascendente deba excluirse, pues sigo cre-
yvendo que esta ultima es un método muy util que
tiene sus indicaciones y que a veces incluso debe
simultanearse con la anterior.

La practica de la pielografia descendente es hoy
de uso corriente, ya que su técnica estd al alcance
no solo del médico especializado en Urologia, sino
de todo médico general. Sin embargo, en lo que
hace referencia a la interpretacion de los pielogra-
mas, o mejor, de los nefro-pielogramas, se plantean
con frecuencia problemas dificiles de resolver, so-
bre todo ahora que aun estamos al principio de
dicho método, y por esto es necesario que todos los
que dedicamos nuestras actividades al cultivo de la
Urologia, expongamos el resultado de nuestra ex-
periencia, aportando observaciones y datos que
puedan servir en lo sucesivo para evitar errores a
veces funestos para el paciente. A este respecto es-
tamos, pues, en la fase de estudios y de tanteos, y
asi no es de extrafiar que haya autores que en su

entusiasmo por el nuevo método, llegan casi a ex-
cluir el empleo de los medios clasicos de explora-
cion urinaria, y otros que, como dice muy bien el
profesor PENaA, «que por téenica o por interpretacion
defectuosa, les ha hecho convertir en enemigos de-
clarados de un procedimiento que por todos los
conceptos, viene a ser una de las adquisiciones de
mayor utilidad de la especialidad urolégicas.

No creo necesario exponer aqui, las numerosas
tentativas hechas para encontrar un producto que
al ser eliminado por el rifién produzeca una imagen
suficientemente clara, a la par que sea inofensivo
para el organismo. Mucho se ha escrito ya sobre las
propiedades del Uroselectian, y por tanto, no insis-
tiré sobre las ventajas de este preparado, del cual
expondré algunos pielogramas.

Pero si diré algo referente al Abrodil, del cual
llevo hechas numerosas observaciones, gracias a la
amabilidad de la casa Bayer Meister-Lucius, que
me ha hecho la distincién de poner a la disposicion
de la Clinica de Urologia abundantes muestras de
este preparado.

[El1 Abrodil es una sal sédica del acido Yodome-
tanosulfonico (I-Ch,-80,-Na) descubierta por Von
OssenNBECK y TIETZE en los laboratorios de investi-
cacion cientifica de la 1. G. Farbenindustrie «Bayer
Meister-Lucius».

Contiene un 52 9% de yodo en combinacién orga-
nica tan estable, que no reacciona con el dcido ni-
trico ni con el nitrato de plata. En contacto con el
acido sulfurico o el nitrico no se libera el vodo. La
solucion de Abrodil no se descompone y sobre todo
no hay liberacion de yodo aun cuando se caliente
lurante quince horas a 100° C.

listo explica la perfecta tolerancia y la ausencia
de toda reaccion secundaria.

A la temperatura de 18°, se disuelve en el agua
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hasta una proporcion de un 70 %, dando una solu-
cion de reaccion neutra. Las soluciones acuosas
pueden ser esterilizadas por calentamiento sin pe-
ligro de descomposicion, siendo su sabor ligera-
mente salino. Este producto se presenta en forma
de un polvo cristalino, de color blanco y es ligera-
mente sensible a la luz, por cuyo motivo debe con-
servarse en envases opacos.

Kl Abrodil pasa por el organismo sin desinte-
grarse, o por lo menos no hay liberacion de yodo
crginico, que nunca se encontrd. Se elimina muy
rapidamente, pues al cabo de cinco minutos apare-
¢e en la orina una cantidad de Abrodil suficiente
para producir una sombra bien manifiesta.

Segun los doctores BRONNER, HECHT y SCHULLER,
de la Clinica del profesor FRANGENHEIM, de Colo-

nia (1), que hicieron un estudio experimental y
clinico sobre la eliminacion del Abrodil, dieron. los
siguientes resultados: un perro de quince quilos
a quien se le inyectaron por via endovenosa diez
gramos de Abrodil, el andlisis demostré que al ca-
ho de una hora se habia eliminado el 47 9, al cabo

(1) Trabajo original publicado en Fordscritte auf dem
Geteite der Roentgenstrahlen. Vol. 42, 1930, gasc. 2.
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de tres horas el 76 %, a las nueve horas el 89 Al
a las veinticuatro horas el 93 % de la cantidad in-
vectada. La orina eliminada durante los dias si-

guientes solamente contenia un 0’2 9 del total in-
yectado. Teniendo en cuenta las pérdidas y errores
inevitables en tales estudios, puede admitirse que
la eliminacién del Abrodil es practicamente com-
pleta al cabo de 12 a 24 horas, y que la mayor par-

te abandona el organismo en el curso de las tres
primeras horas.

También después de la administracion por via
gdstrica, aparece el Abrodil muy pronto en la ori-
na. Un perro que habia ingerido dos gramos por
kilo de peso, al cabo de treinta minutos revelaba la
radiografia una sombra suficiente en la vejiga.

Dichos autores hicieron los primeros veintieinco
ensavos en el hombre, inyectando 40 gr. de Abro-
dil, cantidad que resulto inutilmente elevada, ya
que con la mitad se obtienen buenas imdagenes.
siendo posible quiza reducirse a la mitad.

En la Clinica de Urologia munca he empleado
una cantidad mayor a veinte gramos de Abrodil,
sin haber observado jamas fendmenos generales y
locales desagradables. La inyeccién perivascular
accidental, no produce mas que un ligero dolor pa-
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sajero sin inflamaciéon, e induracién consecutiva.
Para la inyeccién infravenosa de 100 c. c. de so-
lucién dfﬂ Abrodﬂ al 20 9 bastan unos tres minutos,
ya que la experiencia demuestra que una inyeccion
mds lenta no produce ninguna ventaja.
Por 1o que se refiere a la eliminacion del’ Abrodil
en el hombre, hicieron los autores antes menciona-

Fig. 3

dos, estudios analiticos muy detenidos, que demos-
traron que para la obtencion de una pielografia
satisfactoria es necesario que la concentracion del
Abrodil en la orina llegue a un 2 %. Esto ocurre
después de la inyeccién endovenosa, unos cinco mi-
nutos después de la misma, persistiendo en la ori-
na durante varias horas esta concentracion. Sin
embargo, la experiencia demuestra que el momen-
to o6ptimo, para la obtencion de la pielografia, se
encuentra desde los 15 a los 30 minutos después de
la inyeccién. Las pielografias que expongo a conti-
nuacion, fueron obtenidas a los 30 minutos des-
pués de la inyeccion endovenosa.

En lo que hace referencia al empleo de esta subs-
tancia por ingesta, después de varios tanteos se ha
llegado a la siguiente conclusién: el dia antes de
la prueba, es conveniente purgar ligeramente al
enfermo; y por la mafana, en ayunas, el enfermo
ingiere 40 gramos de Abrodil, disueltos en un vaso
de agua; se dejan transcurrir unas seis horas, al
final de las cuales se practica el examen radiolo-
gico.

Debo hacer constar que en los numerosos casos
en que he empleado este producto, tanto por via
endovenosa como por ingesta, nunca he observado
el mds pequefio incidente desagradable, a pesar de
haberlo empleado a veces en enfermos cuya fun-
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cion global del rinén era muy deficiente, lo que
me lleva a concluir en la inocuidad de este prepa-
rado.

EXPOSICION DE CASOS CLINICOS

OBSERVACION 12—M. A., natural de Tarragona, 44 afios
de gdad. Esta enferma manifiesta que hace dos meses em-
pez6 la enfermedad actual, por anorexia, astenia muscular
y doolres en la region lumbar izquierda. ingresando en este
Estado en el Hospital el 28 agosto del actual. Esta enferma
no recuerda haber experimentado antes de la fecha indi-
cada, dolores ni molestias de ninguna clase en el aparato
urinario. Presenta en la region renal izquierda, una masa
tumoral del tamafio de una cabeza de feto que se desplaza
con relativa facilidad.

La orina es sumamente turbia, dando el analisis el si-
guiente resuitado :

Fig. 4

Andadlisis de la orina total

Quimico
REACCION,... cin. s wns s wis acida
Urea por litro ... ... ... 15’88 gramos
Cloruros por litro ... ... ... 8’00 gramos
ATHUINE .. .o =5 e o Indicios claros
Sedimento

Abundantes leucocitos; id. células de vejiga
y de rifién, con algun cristal de décido urico.
La flora bacteriana esta formada por estafi-
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
edematoso. Después de la inyeccion de Indigo-carmin intra-
muscular, aparece orina coloreada a los diez minutos por el
meato derecho; por el meato izquierdo no se observa abso-
lutamente nada durante todo €l tiempo de observacion, que
duré media hora.

Realizado el cateterismo ureteral, sin dificultad alguna en

Fig. 8

ambos lados y colocada ademéas la sonda vesical, dio el si-
guiente resultado :

Analisis de orinas separadas

Rifion derecho

Urea por litro... Taa 15’25 gr.
Cloruros por litro... . ... 8’00 gr.

Sedimento :

Abundantes leucocitos.

Alguna célula renal, algtin cristal
de acido urico.

La flora estda formada por estafi-
lococos y estreptococos.

No se ha visto el B. de K.
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Rifi6n izquierdo

Este rindn no elimina nada por la
sonda ureteral.

Vejiga 4
L e e 14’80 gr.
GIOPUTOR, oo v e mwn - s Toee 8’30 gr.
Sedimento ;
Los mismos caracteres histologicos
y bacteriologicos que en el rifién de-
recho.
Interpretacion.—la orina de la sonda vesical
procede del rifiéon derecho, ya que presenta los
|
]

Fig. 6

mismos caracteres quimicos e histo-bacteriologicos,
considerandola como una parte de la orina que
fluye entre la sonda y el uréter.

Radiografia simple—(Véase fig. 1.2). Cdlculos en ambos
rifiones. Pielografia endovenosa con Abrodil: (véase figura .
2.) practicada a los treinta minutos; Rihén derecho au-
mentado de volumen, con buena imagen de la pelvis, gah-
ces y uréter. Rifi6n izquierdo: ausencia de imagen pielo-
ureteral. >
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Diagnostico.—Litiasis bilateral, con riién izquierdo fun-
cionalmente nulo.

Tratamiento.—Nefrectomia por €l método sub-capsular
del rifion izquierdo, practicada el doce de septiembre del
actual, extirpandose un rifién multilobulado del tamano de
la cabeza de un feto.

Curso post-operatorio.—Perfectamente normal, esperando
ser intervenida nuevamente, al objeto de extraer los calcu-
los del rinéon derecho.

Examen de la pieza patolégica.—Abierto el rifion, aparece
el parénquima completamente destruido, transformado en
una boisa pionefrotica con calculos maultiples (véase fig. 3).

Deducciones.—En este caso concuerdan perfecta-
mente las pruebas de la cromo-cistoscopia, el exa-
men de las orinas separadas previo cateterismo y
la pielografia endovencsa, demostrando todas la
falta de funcionamiento del rifion izquierdo.

OBSERVACION 2.2—F. M., natural de Mollet (pru. de Bar-
celona, de 40 ahos de edad. Segun manifiesta el enfermo,
hace muchos meses presenta polaquiuria diurna y noctur-
na acompafada de disuria, con orina turbia, acompanada
a veces de hematuria terminal; hace cuatro meses presen-
t6 una hematuria abundante y total que duro 24 horas.
Desde entonces los trastornos miccionales se hicieron mas
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 miccion sumamente dolorosa al final, no ejerciendo in-
fluencia ni el reposo ni el movimiento. El estado general
del enfermo es demacrado. A la exploracion se observa ure-
tra de calibre normal, prostata pequena, testiculos, vesicu-
las seminales y conductos deferentes también normales,
vejiga dolorosa a la presion. El rifién, uréter y pelvis renal
de ambos lados, no se perciben a la paipacién, ni son do-
lorosos a la presion.

E! analisis de la orina demuestra una piuria intensa con
estreptococos y estafilococos, con ausencia de bacilo de
Koch.

Fig. 7

El examen cistoscopico es dificil, por tratarse de una ve-
jiga de capacidad insuficiente; se observa en slla una mu-
cosa enrojecida, y edematosa, con fungosidades y ulcera
cicnes sin que sea posible observar los meatos ureterales
a pesar de la inyeccion de Indigo-carmin. . :

Pielografia endovenosa CON Abrodil (véase fig. 4:‘ dia 16
oct. «j(ft.).;En ella se observa el uréter y }a pelvis renal
izquicrda asi como los calices superior e inferior; en el lado
derscho asusencia de toda imagen. ; . .

Pielograjia con Abrodil por ingesta (véase fig. 5; dia '18
oct., act.).—Se observa la imagen pielo-ureteral del lado iz-
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quierdo, aunque no tan clara como la anterior, en €l lado
derecho ausencia de toda imagen.

Interpretacion—Habiendo sido imposible el ca-
teterismo (que es lo que en definitiva hubiera re-
suelto el problema), asi como el simple examen de
los meatos ureterales, sospeché que por el comien-
zo espontaneo, evolucion insidiosa de esta cistitis
cronica, la hematuria total intensa que experimen-

Fig. &

t¢, junto con la intensa polaquiuria nocturna, sinto-
ma al que BAzy, con razon, da especial significacion
renal, y por ultimo las lesiones graves y difusas de
la vejiga, sin que por la cistoscopia se demuestre
una causa vesical que lo explique, crei que se tra-
taba de uno de estos casos tan frecuentes en la
practica urolégica: de una cistitis secundaria a un
proceso supurado renal (cuya naturaleza de mo-
mentc no podia precisar).

Al examinar luego la pielografia obtenida por
inyeccién endovenosa de Abrodil, y notar ausencia
completa de sombra renal y de imagen pielo-ure-
teral del lado derecho, aumentdé en mi la creencia
de que la lesién inicial radicaba en el rifidon que
itneionalmente no existia, deduciendo que el pro-
ceso renal habia destruido completamente el pa-
rénquima. Esta suposicion la estimo perfectamen-
te logica, por cuanto ademas de las razones expues-




402, — AtR'S M E D {C 4

tas, estamos habituados a extirpar.rifiones destrui-
dos o muy lesionados, sin que los enfermos hayan
experimentado el mds pequeiio dolor espontineo,
ni el rinon sea doloroso a la presiéon. Los casos de
ausencia congénita son tan raros, que es lo ultimo
en que se debe pensar en estas circunstancias.

Hice, no obstante, otra pielografia dos dias mas
tarde, esta vez por ingesta, obteniendo un resulta-
do andlogo a la anterior (véase fig. 6).

Fig. 9

Con estos datos y la imposibilidad de practicar
el cateterismo de los uréteres, ni siquiera poder
ver los meatos vreterales previa inyeecion de indi-

,' go-carmin, decidi practicar la nefrectomia del su-
puesto rifion destruido. Practicada la lumbotomia
encontré la fosa lumbar perfectamente normal, no
hallando rastro de rifion ni de uréter, a pesar que
prolongué la incision por abajo, despegando el pe-
vitoneo hasta la excavacion pelviana, por si hubie-
se una ectopia renal, comprendiendo en seguida
que se trataba de un caso de ausencia congénita
de rifién derecho.

Eiste caso 1o considero sumamente instructivo,
porque sin quitar importancia al método de la pie-
lografia endovenosa, demuestra la necesidad en es-
tos casos de proceder siempre que se pueda y no
exista contradiccion, al cateterismo de los uréteres,
y examen quimico e histo-bacteriolégico de las ori-
nas separadas.

El caso que acabo de relatar, es de aquellos en los
que coinciden tantas circunstancias, que dificilmen-
te se repiten en la practica; pero si se diera otro
cago andlogo, no veo otra conducta a seguir, con los
medios de exploracion que actualmente poseemos.

Precisamente contribuy6 a la decision de practi-
car la lumbotomia en el caso que acabo de indicar,
el éxito obtenido por medio de la pielografia endo-
venosa, practicada por medio del uroselectin, en
los dos casos que voy a relatar de tuberculosis renal,
con ausencia de imagen pielo-ureteral, por destruc-
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cion del parénquima renal del lado enfermo y bue-
na imagen en el lado sano.

OBSERVACION 3.2—J. B., natural de Huesca, de cincuenta
anos de edad. Segun la enferma, hace un afo empezo la
enfermedad actual, por disuria y polaquiuria diurna y noec-
turna, con orina turbia, a veces sanguinolenta, con altera-
cion del estado general, traducido por pérdida de fuerzas
y enflaguecimiento. Durante todo ese tiempo y en el mo-
mento de su ingreso en el Hospital (20 de mayo del ac-
tual) no ha experimentado nunca molestia alguna en las
regiones lumbares. A la presion, ambkos rifiones son dolo-
rosos al nivel del punto pielo-ureteral, pero sin que sea
nerceptible ninguno de ellos a la palpacion.

El analisis histo-bacteriolégico del sedimento de la orina
revela la existencia de abundantes leucocitos, células epi-
teliales de vejiga y de rinén, algun cristal de acido urico.
La flora bacteriana es abundante en enterococos y coiiba-
cilos, Bacilo de Koch, positivo.

Azoemia, por litro, 0’42 gr.; Constante de Ambard, 0°078.

Vejiga dolorcsa a la presion 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 procede a la exploracién ra-
diografica, practicando una radiografia simple que resulta
negativa, y acto seguido se procede a la inyececiéon corriente
de uroselectan que di6 el siguiente resultado: En el rifién
derecho aparece una imagen pielo-ureteral normal, son li-
gera dilatacion de los calices. Y en el lado izquierdo ausen-
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cia completa de sombra renal e imagen pielo-ureteral (véa-
se fig. 6). El 14 de agosto del actual, se practica la nefrec-
tomia del rinoén izquierdo, extirpando un rifién atrofico,
del tamafio de una nuez grande, lleno de mdstic (véase
figura 7).

OBSERVACION 4.2—T. C., natural de Mola (prov. Tarrago-
na), de 32 afios de edad. Hace dos afios empez6 la enferme-
dad actual, con un sindrome caracterizado por polaquiuria
diurna y nocturna, acompanada de disuria y hematuria ter-
minal; fué a consu.tar un facultativo traténdola con ins-
tilaciones, mejorando notablemente la dolencia; mas tar-

Fig. 11

de vuelven a aparecer las molestias de la miccion, acen-
tuandose la turbulencia de la orina, ingresandc en la Sala
de Urologia del Hospital Clinico el 31 de julio del actual.

En este momento la enferma orinaba 6 6 7 veces durante
la noche y durante el dia cada quince o veinte minutos,
siendo la miccién dolorosa e imperiosa, sin que ejerza in-
fluencia el reposo y el movimiento.

La vejiga es dolorosa a la presién y su capacidad es de
veinte centimetros cubicos.

Los rifiones son inperceptibles a la palpacién y no pre-
sentan puntos dolorosos a la presion. f

El analisis histo-bacteriologico del sedimento de la ori-
na, demuestra abundantisimos leucocitos, células renales’y
de vejiga, y algun cristal de acido urico; es pobre en ger-
menes, s6lo se observa algun diplococo y algun colibacilo.
Baciio de Koch, positivo.

Azoemia, por litro, 0’32 gr; Constante de Ambafd, 0°076.

Cistoscopia.—Lesiones difusas y graves de cistitis, no se
puede practicar el cateterismo ureteral. El 5 de agc_)sto del
actual se procede a la exploracion radiolégica mediante el
urcselectan, apareciendo una imagen pielo-ureteral, del lado
derecho con su correspondiente sombra renal, de aspecto
muy satisfactorio; en el lado 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 rinon iz-
quierdo, el cual, abierto, presenta el parénquima lleno de
cavernas (véase fig. 9).

OBSERVACION 5.2—L. O. natural de Llacuna (prov. de
Barcelona, de 32 anos de edad. No existen antecedentes fa-
miliares. A los 23 afos tuvo una bronquitis (?) con abun-
dantes hemoptisis aquejando durante bastante tiempo de
cxpectoraeion - hemoptoica, con tos, astenia y anorexia, con
una considerable pérdida de peso, pero mejorando después
de unos meses. La enfermedad actua: data, segtin el enfer-
mo, de un ano, atribuyéndolo a un exceso de trabajo, sien-
dc la manifestacion inicial una hematuria terminal, con
escozor durante toda la miccién. Desde entonces hasta la
techa las micciones han sido parecidas, mejorando tempo-
ralmente, para empeorar mas tarde. Durante ese tiempo
ha experimentado el enfermo dolores lumbares en ambos
ladous, que se irradiaban hacia la vejiga, de poco tiempo
de duracion para repetirse al cabo de pocos dias, en forma
de crisis de colicos nefriticos, repitiéndose esto 5 6 6 veces

Actualmente este enfermo orina unas doce veces duran-
te la noche, y de dia cada media hora, siendo dolorosa la
miccion, sobre todo al final y siendo nula la influencia del
reposo y del movimiento.

Uretra, prostata y aparato genital, normales.

Vejiga dolorosa a la palpacion y de muy poca capacidad.

A la palpacién los rinones no son perceptibles ni do.o-
rosos.

Orina turbia, demostrando el andlisis histo-bacteriologi-
co del sedimento de la crina una gran piuria y presencia
del bacilo de Koch.

Azoemia, por litro, 0°19 gr.; Constante de Ambard, 0'034.

Cistoscopia.—Previa anestesia de la vejiga, resulta casi
imposible e. practicarla por falta de capacidad vesical, ob-
servandose unicamente lesiones difusas propias de las cis-
titis tuberculosas, no siendo perceptibles a la visién los
meatos ureterales, por todo lo cual desisti del cateterismo.
actiqué una pielografia previa inyeccinn endovenosa de

Fig. 12

Abrodil ¢l dia 28 agosto del actual (véase fig. 10). En ella
aparece la pelvis y uréter del lado derecho de aspecto
completamente normal, y en el izquierdo se observa la pel-
vis, y sobre todo el uréter, bastante dilatado, que contrasta
con la delgadez del lado opuesto, sirviendo este dato para
localizar la lesion en el rifdén izquierdo.

Quince dias mas tarde practiqué una pielografia por via
ingesta de Abrodil; se confirma aunque no tan claramente
la imagen obtenida con la pielografia endovenosa (véase fi-
gura 11).

Practicada la nefrectomia del rifién izquierdo, se ve un
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rinén con algunas cavernas y ademas el uréter es de pare-
des engrosadas y congestionadas y muy dilatadas (véase fi-
gura 12).

lin casi todos los casos expuestos, se habra visto
que no se ha practicado el cateterismo ureteral, y
esto quizds podria 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 tiene mdas valor para
hacer un diagnoéstico del lado afecto, y precisar el
valor funcional del rifion sano. Tanto lo estimo asi,
que en los casos corrientes, que son la gran mayo-
ria, me abstengo de hacer pielografias por conside-
rarlas innecesarias. Todo lo més podremos conse-
guir un interés de pura especulacion cientifica, pe-
ro nada mas, en efecto, ;qué podemos esperar de
estas exploraciones radiograficas en estas circuns-
tancias? veremos si existen dilataciones de las vias
altas, de excrecion, si existen una o mAas cavernas,
ete.

En cambio, es evidente que la pielografia des-
cendente, puede dar una imagen nefro-pielografica
normal, en un rifién tuberculoso o con déficit fun-
cional. S6lo considero necesario acudir a la pielo-
grafia descendente, en los casos que no ha sido po-
sible el cateterismo ureteral, o bien si los datos que
nos proporciona el andlisis de las orinas separadas,
no son concluyentes habiendo alguna duda en su in-
terpretacion.

Pero hechas estas aclaraciones, el método de la
pielografia endovenosa, constiluye realmente una
adquisicion importante, desde el punto de vista de
la exploracion renal.

Puede decirse sin exageracion alguna, que hoy
dia debe figurar este método de exploracion en la
practica corriente. de toda Clinica de Urologia, y al-
gunas veces, como los casos que he relatado, viene
a llenar una laguna que hasta hoy, dificilmente hay
otro medio que pueda sustituirle.

Todo el que tiene mediana experiencia sobre en-
fermos afectos de tuberculosis renal, sabe de sobras
gue de vez en cuando se presentan casos en los que
es sumamente dificil localizar €l lado afecto. Gene-
ralmente estos casos dificiles corresponden a fases
adelantadas del proceso patolégico renal, cuando las
lesiones secundarias de cistitis son extensas, difu-
sas y graves, haciendo imperceptibles los meatos
ureterales y por ende imposible el cateterismo.

Sabido es que uno de los elementos de diagnostico
mas importante en esta enfermedad lo proporciona
la cistoscopia, sobre todo al principio, y en fases no
muy adelantadas. en los cuales se ven las lesiones
de la cistitis secundaria, muchas veces acantonadas
al meato correspondiente al rifién afecto. Pero cuan-
do las ulceraciones y fungosidades se generalizan, es
imposible precisar en qué lado se iniciaron.

Y si a todo esto se anade que algunos de estos ca-
sos, no van acompafiados de signos clinicos de lo-
calizaciéon, ya que con frecuencia se observa la des-
truccion total de un rifion sin que provoque el mas
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leve dolor, y sin que sea perceptible a la palpacion,
ni doloroso a la presién, se comprendera facilmente
que en estas circunstancias la localizacion del pro-
ceso tuberculoso es sumamente dificil y a veces im-
posible.

Naturalmente, que ante estos casos no estdbamos
completamente desarmados, recurriendo a veces a
la lumbotomia exploratoria uni-o-bilateral, precedi-
da de la exploracion global de la funcién renal, y
otras veces, acudiendo al cateterismo a vejiga abier-
ta, que es & lo que yo me he inclinado hasta ahora,
cu(mdo me encontraba frente a casos de esta natu—
raleza.

Pero el cateterismo a vejiga abierta, representa
una operacion mdas que el enfermo debe sufrir, y
que no siempre da resultados positivos, y el otro
procedimiento de la lumbotomia es aleatorio, ya
que también representa a veces una doble opera-
cion, que tanpoco estd exenta de equivocaciones.

RESUME

L’Abrodil es un sel sodique de Uacide Yodo-metano-sul-
phonique (I—CH2—SO03-NA) et contient un 52 % d’yode
en combinaison organique tellement stable, qu’il passe par
lorganisme sans se désintégrer. Il s’élimine trés rapidement,
car aprés cinc minutes d’avoir €té injecté dans les veines
il apparait dans Uurine en quantité suffisante pour donner
une ombre bien manifeste.

On peut utiliser la voie initra-veineuse, injectant 100 c. c.
de solution d’Abrodil a 20 %. L’expérience démonire que le
moment optimo pour l'obtention de la pyélographie est en-
tre les 15 a 30 minutes apres linjection.

On peut utiliser aussi la voie buccale. Dans ce cas il feut
employer 40 grammes d’Abrodil dissout dans un verre d'eau,
et faire ensuite I'examen radiologique six heures aprés Uin-
gestion.

Dans les nombreaux cas ol ce produit a été employé on n'a
jamais observé le moindre incident désagréable, soit qu’on
ait utilise la voie veineuse, soit la buccale.

Les résultats obtenus sont trés inteerssanis, vu que l'cn
obtient des images néphro-pyélographiques trés nettes, ct
que le méthode de la pyélographie descendente constitue en
général, et surtout quand on emploiti 'Abrodil, un aide pré-
cieux pour Pexploration de lappareil urinaire.

SUMMARY

The Abrodil is- a sodic salt of the Yodo-metano-sulpho-
nic acid (I—CH2—SO3—Na) and contains 52 % of yode in
such « steady organic combination that it passes through
the organism without desintegration. It is rapidily elimina-
ted. for, about five minuts after being injected in the veins,
it appears in the urine in quantity quite sufficient to pro-
duce a perfectly visible darkness.

The intra-venous way injecting 100 c. c. of a solution of
Abrodil at 20 % may be employed. The experience has Sho-
wed that the most favourable moment for the pyelography’s
obtension is between 15 a 30 minuts after the injection.

The buccal way may also be used, and in such case 40
gr. of Abrodil dissolved in a glass of water shall be adminis-
tred, and the radiological examen should be made six hours

afteringestion.

Never the slightest incident has been observed, even €m-
ploying the venous or buccal way, in the numerous cases in
which the product has been utilised.

The results have been very interesting ones, obtaining
very clear mephro-pyelographic figures being thus, this me-
thod of descendent pyelography in general, and in particu-
lar, a precious support for the exploration of the urinary
apparatuss.
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