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tro del extremo inferior de la porclol-ll’pl'O;(rl;ISla(li je&i:trete'r s
las agujas aproximadamente & 3 mi 1me1 il gpma de ung
a otra y se pasan de dentro & fuera en 3 . (i) 7lstal., ‘mantg
niendo la misma separacion y a'prOXI(rlnataIm; s e mihmetl‘os
a 1.3 centimetros del extremo libre, de ta que salgan po,
b

en que
un punto opuesto a aquel gEin ; _ e an
danplas sutgras después de haber ejercido .sob;e laslmlsmas traceigy
suficiente para invaginar el extremo prox1mda ei‘ el extremo distq),
Se refuerza la invaginacion incluyendo todas las capas del frag.

mento distal y las capas fibrosa ¥ muscular del extremo proximal,

mediante suturas continuas 0 interrumpidas aplicadas alrededor de

la linea de union. ' 1
En el método de Albarran se ponen €n contacto los extremos

del uréter dividido y se colocan tres puntos def SlL’.tul‘a de Lembert
no penetrantes, pasando la aguja de'dentlo a 11)1ela, ’de modo que
«articulen entre si» la parte posterior de ambos flflgmentos. Se
pasa entonces un catéter desde la vejiga hasta la pelvis renal, para
servir de sostén mientras se hace la anastomoss. En un punto di.
rectamente opuesto a las tres suturas, que SIrvVen comc «goznesy,
se hace ahora una incisién axil a través del centro ce cada labig
de los extremos del uréter, de longitud exactamente su‘iciente para
permitir un ligero aumento en el calibre de uréter cuanco se suture
en una linea axil. Entre los bordes opuestos se colocan ahora pun-
tos de sutura interrumpidos dispuestos en sentido axil (sin atra-
vesar la mucosa); cuando se anudan estos puntos, no sélo juntan
los fragmentos, sino que aumentan el tamafio de la luz del uréter y
evitan asi una posible reduccién de calibre durante la cicatrizacion.
En el método de Curtis, que ha sido muy citado, se pasa un
catéter ureteral en el uréter cortado y se saca el extremo inferior a
través de la vejiga y de la uretra. Se suturan entre si los dos ex-
tremos del uréter, cuidando de que la sutura no penetre en la luz
del uréter. Se pasa un segundo catéter ureteral en el uréter, por
encima del punto de la anastomosis, a través de una pequefia in-
cision; este catéter debe llegar a la pelvis renal, siendo su objeto
desviar la orina de su curso regular. Se lleva este catéter al ex-
terlor, a través de una incisién practicada en el flanco. Se quitan
ambos catéteres transcurridos diez dias. El empleo del primer cate-
ter como una férula hace innecesario que la unién sea absolutamen-
te 1mpermeabl.e’, bastando coaptar los dos extremos sobre el catéter
con la colocacién de un nimero suficiente de puntos de sutura finos
o e 4, g f sy st e
- 3 poral y desvia la orina de las superficies cru
- que lse a producido la cicatrizacién. :
d uréigfp e:ntac;glrz en la vejiga. — Si puede extenderse lo suﬁcl?!lt:
» €5 posible reimplantar el extremo seccionado en la veJ'8

€ Sacayn

primero se introdujeron. Se anu.
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en un punto més .al-t’o de la pared. Se ex
mediante una incision en forma de «bastén de golfy de Gibson
racticada 2 lo largo del borde externo del misculo recto, cuyo
extremo inferior se dirige a la linea media a través del recto, Se
Jetermina el origen del uréter en la vejiga. Se incide entonces el
eritoneo fi’ll-ectamente en el sitio de la lesién, y se aisla o] uréter
por diseccion obtusa del peritoneo y del tejido conjuntivo. Se incide
después transversalmente el conducto y se liga su extremo distal,
dejéndolo en el abdomen. Se practica luego una incisién a través de
todas las capas de la pared vesical, en la misma linea del punto
original de entrada del uréter, pero més alta, de modo que el uré-
ter acortado pueda llevarse a la misma sin una tensién indebida.
Puede hacerse penetrar el extremo del uréter con pinzas largas y
muy finas; o puede hendirse en una corta distancia, pasar una su-
tura de traccién a través de ambos lados de la incisién y llevarlo a
la vejiga mediante una aguja de Reverdin. La traccién sobre esta
sutura lleva el extremo del uréter hendido dentro de la vejiga y lo
mantiene en esta posicion mientras se suturan los bordes de la in-
cisién de la pared vesical a la pared ureteral.

Otro método consiste en pasar un catéter o una bujia desde el
lado vesical, a través de la incisién hecha para recibir el uréter
cortado, e introducizlo en la luz del uréter, que debe ser movilizada
directamente desde fuera. Se hace bajar después el uréter deslizn-
dolo sobre el insirumento hasta que su extremo cortado llega a la
incisién de la pared vesical. Se fija entonces tal como se ha des-
crito mds arriba.

Reparacién de punturas o incisiones que afectan zonas peque-
fias. — Las incisiones pequefias o las punturas curan con frecuen-
cia por el solo uso de un catéter ureteral permanente, pero a veces
pueden requerir la sutura (véase Traumatismos debidos a manipu-
laciones instrumentales, 375). Generalmente se efectia dicha sutu-
ra con seda o catgut muy finos, pasando los puntos por las capas
externas sin incluir la mucosa. Pueden utilizarse puntos interrumpi-
dos, separados unos 3 milimetros entre si, o suturas tnicas conti-
nuas, segin el criterio del cirujano.

Cuidados postoperatorios. — Hemos utilizado la mayoria de los
métodos conocidos para reunir un uréter seccionado, y Kirwin ha
empleado mucho tiempo en un trabajo experimental en perros, es-
forzandose en descubrir los mejores medios de efectuar esta deli-
cada e importante operacién quirdrgica. Sin embargo, nuestros
resultados no han justificado nunca la creencia de-que la repara-
¢ion quirdrgica pueda restaurar por completo la funcmn.normal

€ un uréter seccionado. Todos los pacientes que han sufl'lflo una
anastomosis ureteral deben recibir atenciones postoperatorias du-
rante largo periodo. Debe vigilarse con cuidado el rinon evacuado

Pone el uréter lesionado
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por el uréter anastomosado y'comprobars’e frecuentemente g, i
pacidad funcional. Hay que dilatar el uréter a intervalos, inclysg
si no hay sefiales inmediatas de estrechez, asi como cuand, i

R B

Fic. 71.— Reim i " . -

porcion de la "e?g;:!;:)lrm:uggr u;'seler en la vejiga, después de la reseccién de una

del lado derecho. Se extirpé el n_ﬁegle caso, la neoplasia inclufa el orificio ureteral

mente a 2,5 centimetros olr) el orificio ureteral y se seccioné el uréter aproximada-

herida incisa a través depla egml:a,d? la pared vesical. Se practica oblicuamente una

incisa; b, se divide el exlremp :]el ‘eflcah a, se lleva el uréter a través de la herida
o de urelers;- c,l muestra el uréter suturado a la pared ve:

ical.

sobrevenido un . .
parcial o de ot:ae]Stl?Phe-z después de la anastomosis, de la incision
esion icompleta de la pared del uréter.

Tratamient

ento . )

llegarse por difergézzaxt?;lo 1de }os calculos ureterales. — Puede
=T & S ”, ’

a posicion que ocupe. al asiento del calculo enclavado, segU!
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Cdlculo en el uréter super ior. — Puede alcanzarse un calcul
do en el tercio SUpeLIoL del uréter mediante una incisril'cé1 t (i
baja, con una’via extraperitoneal para el uréter. Se poneorzltlrfinez.
cubierto el uréter por la mitad anterior de la incisién curva pra
ticada ordinariamente en la regién lumbar, seccionando el mgscﬁ-
Jo oblicuo, interno y hendiendo el transverso siguiendo la direcciér;

gitua

i

Fic. 72. — Operacién para la extraccién por via perineal de un cilculo del extremo
inferior del uréter en el varén. Corte sagital que muestra la retraccién de los tejidos
y la extraccién del calculo del uréter.

de sus fibras. Debe practicarse una hemostasis cuidadosa antes
de poner al descubierto el uréter, después de lo cual se colocan se-
Parz}dores para proteger al peritoneo y se contintia la diseccion
hacia el miisculo psoas, evitando lesionar los vasos sanguineos con-
tiguos. Se pasa una cinta debajo del uréter aislado, mediante la
cual se levanta el conducto lo suficiente para permitix al oPer.a(.igr
localizar el célculo y extraerlo a través de una pequefia Incision
longitudinal practicada por encima del punto donde esté enclavado.

n casos en que un calculo obstruye el uréter inmediatamente por
debajo de la unién uréteropélvica o a nivel de la misma, el alslz.i-
ia la pelvis

miento del uréter puede permitir empujar el calculo haci



389 EL URETER

renal, de donde puede extraerse ficilmente. Esta m
la incisién directa del uréter, con sus probabilidade
ureieral consscutiva.

Otra via de acceso para un cdlculo del tercio sy
del uréter consiste en una incisién practicada en e] borde laterq] <
misculo recto, evitando con cuidado lesionar el Peritoneo, de]

Cdlculo en el tercio medio o inferior del uréter.
cdlculos localizados en el tercio medio o inferior del urétey
feribles la incisién en «bastén de golf» de Gibson v la i
media suprapibica. La mayoria de operadores Prefieren egpy il
tima incisién para los caleulos de Ia pulgada termina] del urgtey.
Lowsley ha ideado una via perineal para los calculos encIaWadO1 :
en el extremo vesical del varén, que es eficaz en ciertas condicioness
En la mujer, numerosos operadores emplean en ciertos casos la.
via vaginal, ' :

Para extraer un cilculo (o incidir una estrechez) ¢
suficientemente el uréter g Ja herida para que resulte ]
PEro rara vez es necesario aislarlo mucho de su te
vo. En particular debep conservarse con sumo cuid
sanguineos. Se practica ung pequefia incisién 1

pared ureteral. Como quiera que debe incidirse
Do estd inflamada, es necesario

hgc:a arriba o hacia abajo en ung pequefia distancia. Se coge el
cdleulo con pingzas Y s¢ extrae. Se

hacia la pelyis renal y hacia 13 veji
hay estrechez, acodadura otro cdleulo

aniohy, evi

Perior meg;

cbe llevarse
i1 incidir]o,
jids conjunti.
aco los vasog
ongitzcinal en g
€n un: zona que
por lo regular exprimix ¢l caleulo

] 0S por vig per; = 5
cileulo enclayad, en el extr, SRerea S B el VALOR A

uadas parg extraerlo por via cistoscépica,

eis Veces mas ficilmente por via perineal

muchos afios. Estq via deaa corriente, como Propuso Lowsley hace
1 0s. CCeso no es aplj ¢ 3

ni a los cdleylog movib]es, epcellote Preas e

. . e o a Iad .
la incision a traves del tendg 1 d;lerriiitg. izn%ﬁfgggﬁs
2
I vértice de la préstata.

a
s de €strechey
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te punto debe incidirse el musculo recto uretral para evitar
£ rar el recto, lo que resultaria ficil si se intentara una disec-
des garbtusal Separando de la préstata el miisculo elevador del ano,
cién o .

yitando el recto y continuando la diseccién junto a los organos
evi

énitourinarios, se pone al descubierto la cara posterior de la
réstata.. tira la sonda y se fija en la base de la préstata un retractor
d dSiZ;fes romos, con el cual se ejerce una traccién suficiente para
llzvar hacia delante la préstata y las vesiculas seminales. En este
ento debe elevarse considerablemente la mesa porque la }}erl'da
s rofunda y el uréter estd en el fondo de la he_rlda. Se incide
estml?cyesp la aponeurosis vesicular y se la separa h§101a fuera}, expo-
5 0do la ampolla del conducto deferente y la vesicula seminal del
?alg:)l afecto. Sesteniendo el recto ha&cia abajo I.n’edlhantte urllleszga;;:
dor largo y curvoe, se profundiza mds lq dls?ic_cmn ats a c(])r e
pone el uréter en el punto en que sale inme 1ata(rir}en ep o
del polo superior de la vesicula. Se le aisla por 1se(;i:)110n 0és allZir
se pasa una 5] ah-eded.or del mismo, Si) es posi aomse o
del punto douds estd localizado el céleulo. ia estcte mo s
el uréter a la in:cisidn, se le incide %ongltudma men:;i y set o
cilculo. Como & ian gran profundidad es extrema iamente; e
la sutura, se inircduce un .dren. en c1garr111c;.1 ben e pl;r;adas b
incisién y se ocluye la herida juntando las rgs seF e
misculo elevador del ano y empleando puntos de catgu
g iel con crin, ] (e
i sll)lgllataaclaarn}l))iarse con frecuencia el vendaje dural?tlez lﬁs -Ii)é;m%;)j
dias, porque habrélpérdida.abu'r}dagte 1§eh%?f£ 11)1(;16 tez:‘ale; e
j rar la cicatrizacion de 1 (
;)rkgg;[ﬁ:if:easzleéatéter a través del cistoscopio y dejarlo colocado
urante un dia o dos. o -
i lez/rélterolitotomia vaginal. —Aque_llos cirujanos qt:ie p(::s:;r; i};
periencia con la uréterolitotomia vag’mal la rec:lomlgr;sa:n AR
método muy satisfactorio para los cdlculos %m availnién o
ciones vesical y yuxtavesical del_?onducto. nllop o
yoria debe reservarse esta operacién para’af{ue c;z (;1 R e
examen por via vaginal permite palpar féci m?:lir ekl
que hay una relajacién suficiente para perm e
adecuada. Las pretendidas ventajas de esta Vl’éi sl S
todo relativamente simple para extraer un cd cud(i)ﬁcil ety
zacién cuya exiraccién es con frecuepmg'r’nuyxwma. S
emplean otros métodos; 2, evita una 1nc1}sllon ederram;. ZL, R s
ciona un drenaje declive, en caso de que haya >
el periodo de convalecenf:’ia. e e
Se efectda la operacién del modo SIguI e s e
ciente en posicién de litotomia, se expone la vag
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paradores adecuados y se coge el cuello uterino con un
llevandolo hacia el lado opuesto y hacia abajo, }’Iaclendo d
asi la base de la vejiga y el uréter. Se palpa el célculo y se

tenéculo
€scendey
Practicy

una incisién de unos 2,5 centimetros de longitud, a través ge la

pared vaginal, siguiendo.la direccién del uréter. ._Se dlsmin'uye lige.
ramente la tensién ejercida sobre el gue}l(.)’utellno Y se introdyce
el dedo indice del operador por la incision, separando el tejid,
laxo mediante una presién suave. Por lo geperal p’ueden recono-
cerse el uréter y el calculo contenido en el mismo asi que se intyo.
duce el dedo. ] : )

Con objeto de impedir que el cdlculo emigre hacia arriba, a Io
largo del uréter, se coloca por encima del mismo un gancho romo
y, disminuyendo la traccién del cuello 1}termo ¥ tll_‘a}ldo suave-
mente de este gancho, puede llevarse el uréter a la incisién vaginal
y extraerse facilmente el cilculo a través de una incisién longi-
tudinal. Algunos operadores, al llegar a este momento cperatorio,
introducen el cistoscopio y colocan un catéter ureteral a perma-
nencia, con objeto de impedir la obstrucciéon que puede srovocarse
por el edema. Puede dejarse la incision ureteral abieriz, o sutu-
rarse con dos o tres puntos de sutura interrumpidos de material
resorbible que atraviesan sus capas externas. Se coloca un peque-
fio dren de tejido de caucho junto al uréter, y se sutura la inci-
si6n vaginal mediante una sutura continua. Se retira el tubo de
drenaje transcurridas cuarenta y ocho horas y el catéter veinticua-
tro horas mds tarde.

Roentgenografia preoperatoria. — La mesa de operaciones
roentgenografica presta gran ayuda para localizar un cdlculo y para
seguir su emigracién antes de intentar su extraccién quiridrgica. En
todos los casos hay que practicar antes de la operacién examenes
radiogréficos repetidos. Més de una vez un célculo que el cirujano

se habia propuesto extirpar por la mafiana ha sido expulsado es-
pontaneamente la noche anterior.

Ureterectomia. — De ordinario se liga el uréter en el momento
de la nefrectomia tan abajo como es posible, cauterizando el ex-
tremo cortado con dcido fénico seguido de alcohol y dejando caer
de nuevo su porcién inferior en la herida.

Sin embgrgo, en ciertos casos de tuberculosis renal y ureteral
y en el carcinoma papilar de la pelvis renal o del uréter, es acon-
sejable la eJEtlrpacién completa del uréter, ya en el momento de
la nefrectomia, o ya en una operacién secundaria. En el caso de
tumor, nosotros resecamos también o destruimos, mediante la ful-
guracién, la porcién de la pared vesical que rodea inmediata-
mente el orificio del uréter afectado.

Las figuras 73 a 76 muestran el modo de extirpar el uréter.

TRATAMIENTO OPERATORIO 385

Anastomosis uréterointesiinal. — Durante la dltima década,
Jos diversos procedlmlentos operatorios agrupados con la denomi-
nacion general de anastomosis o implantacién uréterointestinal han

'- «” ’ 1
[ncision culanea

Se divide elmosculo
rectoparalelamente !
asus fibras *

recto
derecho

& -'Mdscuf? | 18

Ombligo

Incision cle \ \ WS 712
leaponeurosis|_\;
delmusculo
recto

Se seccionan

. lasfibras del

misculorecto  \

. transversalmente, %
para exponer

mejor la porcion

inferior del ureter

Aponeurosis

Mosculo recto

F1c. 73.— Ureterectomia (consecutivamente a nefrectomia por tumor de la_ pelvis

renal practicada tres meses antes): 1, incisién ldterorrectal derecha que se xilfcur;a

hacia la linea media a nivel del extremo inferior (incisién en «baston de lgo f;‘braz

Gibson); 2, incisién de la aponeurosis del misculo recto; 3, separacion de las e

del misculo recto; 4, seccién transversal de las fibras del recto para exponer mej
la parte inferior del uréter.

recibido amplia publicidad y han sido efectuados bajo mdlcaﬁ;or;
nes continuamente mis extensas, con resultados clinicos que irdr:
demostrado que esta operacién constituye un proeeiEi GO

25
LowsLEY y KIRWIN., — Clinica urolégica. — Tomo IIL.
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gico sano. El objeto de trasplantar los uréteres al intesting es a

gurar una salida para la orina, sujeta al dominio del esfintey ans?
en un individuo que — debido a una anomalia congénita, 5 al,
accidente o a una enfermedad —es incapaz de orinar por 1;15 viun
naturales. La primera indicacién fué la extrofia de la vejiga. By las
ltimos afios se ha llevado a cabo la desviacién de la orina de i)s
vejiga en casos de fistula vésicovaginal intratable, o cuand, un:

Veji ga

1 o Peritoneo

Mosculo
psoas

; ."Aisldmien% i
iy cela parle infe- |

W rior dcf vréter i

del extremo
superior del
vréter pordisec-
cion obtusa(nefrec=/ [ '[R4\ ),

tomia portumortre '} MUréter

| meses antes)
|

|
i
|
H

|

|
i
{

Extremo superior
delvreteraislaclo

!
|

Fic. 74.—U 1 ;

. 74.— Ureter . 3 g

superior del uréteicuz:;usi.: 1,.'llrcler i ‘.‘1 descubierto; aislamiento del extremo
P seccion obtusa; 2, aislamiento. del extremo vesical del uréter.

gnfermedad ha hecho necesario de
J1ga, como en las lesiones malj
lgsa, o cuando lesiones traum
sible la retencién de orina.

Historia. — . X
grueso fué éfoctEldprlme1 trasplante de los uréteres al intestino
La operacién b eu}leiz?) Pol-dThOmas Smith, de Inglaterra, en 1878.
: % '

Aparentemente o] ac'n 0s etapas, con once meses de intervalo.
e paciente marchaba bhien después de la primera
establecer 1 E:ifﬁnqp’e, €omo no se disponia entonces de medios para
el verdadero ec;lc&on dsipa?f‘,ia de cada rifén, no pudo conocerse
horas después (ieal1 e(:a edrlnon afecto. El paciente muri¢ algunas

ségundo trasplante, con un cuadro de coma uré-

Jar de utilizar o extirpar la ve-
gnas vesicales o en la cistitis tubercu-
aticas vesicales extensas hacen impo-
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La autopsia demostré que el rifién de] primer lado operado
estaba destruido por co.rfl}’)letO, presumiblemente debido a una in.
i dente. El rifién opuesto se hallaba enormemente hiper-
o, demostrando que habia sido capaz de efectuar el trabajo
Jo ambos lados hasta que la segunda intervencién lo Interrumpis.

mico.

Vejfga llevada ]
haciaarriba, Vejiga
tirando del uréter

]
Sutyraenbolsa .
enlapared de |
la vejiga,alre-
dedor del
ureter

del yréter

\ Insercidn
enla vejiga

Uréter

Vasos ilfacos

i Trigono

Orificio ureteral) 78\
:zqu:erdo &G N

Sutura

! ‘/{ enbolsa

Uréter aislado )
sobreel quese e

J = 3
ejerce una \
thaccion \

Ay e Ureter
Porcién intramural
del uréter

F.xc. 75.— Ureterectomia: 1, uréter aislado hasta la vejiga; vejiga llevada hacia arriba

Cllercmnq? traccién sobre el uréter; 2, colocacién de una sutura en bolsa en la pared

de la vejiga, alrededor del uréter; 3, muestra el modo de colocar la sutura alrededor
del uréter.

. A pesar de este evidente fracaso, durante las dos décadas si-
guientes se hicieron muchos otros intentos para emplear la implan-
tacién uréterointestinal en el tratamiento de la extrofia vesical. Es-
tan asociados con éxitos ocasionales de este tipo de intervencién los
nombres de Maydl, en Alemania, quien practicé con éxito el pri-
mer trasplante intraperitoneal del trigono, con uréteres intactos en
la sigmoide, conservando asi la accién esfinteriana de los orificios
ureterales con la esperanza de prevenir la infeccién ascendente;
de Bergenheim, en Suecia, quien utilizé primeramente el principio

el trasplante extraperitoneal de los uréteres separados al recto,
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con una roseta de tejido paravesical alrededor de cads or
teral; de Pozza, en Italia, y de Peters, en el Canads.

Sin embargo, no se dispuso de ningtin método satisfactorj
resolver este enojoso problema hasta 1911, en que Robert (6 é’opara

iﬁCiO Ure.

ffey,
1 Suture 2 ; |
i Ve}'iga ’ enbolsﬁ
Anvdando la
la suturg en
1 lea sob
Seccidn - Fidn
del yréter : -<_/ 6‘& ;75':5”
cerca de Pinza que er
invierteel

invnion delureter
amedida que e
anuda la sulvra
en bolsa

la vejiga yf
J

A

' Ureter /

Drenaje
al munon
del uréter,
junto a
la vejiga

Drenaje a nivel
delextremo superior s
de la herida Suture

subcuiarea

Sulura del
musculo recto

(sutura
interrumpida)

vig T Sutura de

la piel

aponeurosis del recto),
(Sulura continua)

Suluradela } AT

%l

kS

F1e. 76.— Ureterectomia:

. 1, seccién d é
muion del uréter a medid e

e o a que se anuda la sutyr
ecto y de la aponeurosis de] recto;

ca de la vejiga; 2, inversién del
a en bolsa; 3, sutura del miisculo
4, sutura cutdnea,

de Portland, Oregs
€go i 0 1
o at,ltoresg hr:nplis_enyo la primera de sus tres técnicas. Aun-
B il 0 1§,c1dp de tiempo en tiempo variaciones y
. yoria de cirujanos que efectiian actualmente im-
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En el curso de la experimentacién animal, Coffey observé que,
on los péjaros ¥ 1.ept.11es que tienen una cl.oaca comin para la ex-
crecion de las materias fecales y de la orina, el segmento de este
conducto excretorio, que correspm:lde al 'colon pelviano humano, es-
taba adaptado para recoger la orina, mientras que las materias fe-
cales se acumulaban regularmente en otra porcién del- ¢olon, Asi
estos animales son capaces de expulsar por separado materias séli-
das y liquidas, aunque ambas pasan por un orificio externo comn.
Por esto Coffey practicé sus 1mpla1}t§1010nes en el colon pelviano,
y en sus dos ultimas té:cmcas se adhl}'lé siempre a este plan. Es no-
table que los pocos éxitos de largo tiempo de duracién hasta ahora
registrados han sido observados cuando se empled esta técnica.

Una de las contribuciones mas importantes de Coffey fué recal-
car la necesidad de algiin tipo de mecanismo valvular no movible
en el extremo inferior del uréter trasplantado. Consiguié esto ha-
ciendo pasar el uréier inmediatamente por debajo de la capa sub-
mucosa, durante cicita distancia, antes de penetrar en la luz del
intestino. Se basé en la concepcién de que el paso de la corriente
fecal ejerceria una compresion sobre la abertura ureteral en la
pared intestinal, cciuyéndola asi contra el paso de materias feca-
les. Esto produciria un efecto valvular que disminuiria la infeccién
ascendente. Dos objeciones fundamentales impidieron la aceptacién
general de la operacién: 1, la dificultad de conservar la funcién
renal sin interrupcién cuando se trasplantaban ambos uréteres si-
multdneamente; 2, la frecuencia elevada de peritonitis después de
la operacién. Coffey, en el curso de sus investigaciones, modificé
dos veces este procedimiento para vencer estas objeciones: la vez
primera, atando catéteres deniro de los uréteres, lo que permitia
el trasplante ureteral sin miedo de obstruccién ureteral; la vez se-
gunda utilizando una sutura de transfixién que comprendia la pared
ureteral y la mucosa del intestino, aprovechando para provocar una
fistula la necrosis producida por esta suiura.

Antes de la iniroduccién de la tercera técnica de Coffey, Kirwin,
creyendo que podria obtenerse una mejoria en-los resultados si se
podian eliminar después los orificios ureterales del contacto de la
corriente fecal en el intestino grueso y si se podia idear algin me-
canismo para prevenir la ascensién de la infeccién cuando no des-
cendia orina por el uréter, desarrollé una operacién que propor-
cionaba un tubo artificial de unos 3 centimetros de longitud, in-
termedio entre el extremo del uréter trasplantado y la corriente
fe:cal que pasaba por el intestino grueso. La intencién de esta mo-

icacién era proporcionar una accién valvular, disminuyendo la
probabilidad de que la infeccién obtuviera acceso a la luz del uré-
ter. Esta operacién, efectuada experimentalmente en perros, no re- .
sulté satisfactoria porque el canal no se epitelizé y se formé final-
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mente en el punto de la implantacién una estrecheg
mds que retardé el ascenso de la infeccign.

Técnicas de Coffey. — Técnica I. — Se lleva e]
pacio interlaminar, inmediatamente por debajo de la mucosy j
tinal, y se hace pasar su extremo hendido en una aberturs i
cada en la mucosa, en el extremo caudal de una incisigp inters):?cn-
y se fija dentro del intestino, llevando asi el uréter abierto 3 ] lrial,
Intestinal en el momento de la operacién. PR

. Técnica II. — Se fija un tubo o catéter dentro del uréter
dlapte ligaduras, con el doble objeto de proteger el uréter ) ey
la infeccién intestinal y de fijarlo al catéter, después de ], c:;mlma
Pasa el catéter por una abertura practicada en la mucosa ep ea o
tremo caudal de la incisién intestinal y se le utiliza para I]e
uréter al interior del espacio interlaminar situado por d ¥
la mucosa intestinal Y a través de la abertura mucoss ».
en !a luz del intestino. La orina es transmitida desde ]
p’erli)l‘ del uréter y a través del catéter al interior de un recep.-
taculo situado por fuera del cuerpo. Se completa la ax:astomosli)s

Y unicamente se expone el uréter abierto a la presign intraintes-

que favoreci(;

uréter al es.

practicada
a parte sy-

Y permite se desprenda el catéter iez di
4 : a los ocho a.diez dias de la

Mucosa intestinal. La ang

dias de Ia operacién,
Aqnque aparentemen

Tequisitos para que tenga éxito

cistectomia, en los afectos de 5 , Jus tienen que sufrir una
a e] trasplantfjgmal ly’ < gfzneral,
porque pods por la Técnica II,
> Podia hacerse ey una sola sesién.
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Aunque Coffey considerabjl la Técx}if:a I como superada por las
Técnicas II'y 'IH, el hechc_> € que fge introducida quince afios antes
Ja hace todavia de gran importancia, pues es la tinica que ha per-
mitido observar resulta@os remotos. ~Pract1camente todos los pa-
cientes operados hace més de cinco afios y que pusden examinarse

‘shora, fueron operados por esta técnica.
2

Técnica de Higgins. — La técnica de Higgins, modificacién del
método de sutura por'transﬁxmn de Co.ff.e'y, es la siguiente:

Colocando al paciente en una posicién de Trendelenbug mo-
dificada, se abre la cavidad peritoneal y se incide el peritoneo, per-
mitiendo esto liberar el uréter de’ su lecho de rflodo que aproxi-
madamente puedan aislarse 8 centimetros. Deques que se ha esco-
gido el punto ’de trasplante’en el recto y }a 51gm01des,_se prac-
tica una incisién de 6,5 centimetros de _longltud con un blstgrl afi-
lado, siguiendo una de las cintas longitudinales, que atraviesa la
serosa y las capas musculares hasta la mucosa del intestino, pro-
curando con extremado cuidado no atravesar la mucosa y penetrar
en la luz del intestino. Mediante la separacién lateral <.ie’1as capas
serosa y muscular se crea un surco que mds tarde reqlbn'a el uréter
movilizado. : .

Después de volver a colocar al intestino-en su posicién normal,
se coge el uréter de modo que se prevengan la acodadura’y la ten-
sién cuando la operacién esté terminada. Se coloca el uréter en el
surco. A un centimeiro del dngulo inferior de la incisién en el intes-
tino recto sigmoideo, se pasa un punto de sutura de seda a través de
la pared del uréter que estd en contacto con la mucosa del. intestino.
Se lleva entonces esta sutura a través de la mucosa 1ntest1’nal como
una sutura en U, pero procurando atravesar §iempre el uretfer ar_ltes
de atravesar el intestino, con objeto de evitar la contaminacion.
Se anuda la sutura en U muy apretadamente, después de lo cual
se juntan las capas muscular y serosa sobre el uréter colocado en el

-surco preparado para el mismo. ) ]

De este modo el uréter queda incorporado al intestino en una
distancia de 2,5 a 3 centimetros. En esta posicién la presién de las
materias fecales y los gases que pasan por el intestino cierran el
uréter, pero no dificultan el peritaltismo urete}'al ni el’ paso de
orina en la vejiga antes de que se forme una fistula uréterointes-
tinal; y cuando se establezca la fistula, no .1mped1ra de ningin
modo el paso intermitente de la orina al intestino. .

Se sutura el borde interno del peritoneo posterior seccionado
a la superficie inferior del borde externo, el cual es sutur'ado en-
tonces sobre el asiento de la incisién del intestino que ha. sido pre-
viamente ‘aproximado al uréter, restaurando las sup_el“ﬁcws pe.rltoi
neales y situando la anastomosis por detrds del peritoneo parieta
Posterior. Si parece probable que esta técnica produzca una tension
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excesiva, debe juntarse sélo la incisién practlciada en el Peritone,
parietal posterior utilizando catgut cromado nimero 00. Se Sutura
el abdomen por planos, sin drenaje. _

Método de Jewett de trasplantacion stmultdanea de los uréte.
res utilizando un electrodo especial para la construccion del or;.
ficio de comunicacién uréterointestinal. — El electrodo idead,
por el doctor H. J. Jeweit para esta operacion estd completamente
aislado, excepto a nivel de una pequeﬁa} abertura situada a un cey.
timetro préximamente de la punta del pico, por la cual sale el alam.
bre cortante cuando se deprime la palanca. De este modo la co.
rriente cortante alcanza tunicamente el tabique uréterointestinal y
no puede quemar la pared ureteral anterior.

La operacién, que fué ideada por Jewett particularmente para
los casos de cdncer de la vejiga, se efectia en dos etapas:

Primera etapa. — En la primera etapa se crean lechos intesti-
nales asépticos para los uréteres.

Se abre el abdomen mediante una incisién parameciana iz-
quierda, que se extiende inmediatamente por encima de lz sinfisis
del pubis. Se coloca al paciente en posiciéon de Trendelenburg; .
aisla el intestino delgado y se identifican los uréteres al nivel en
que cruzan los vasos iliacos. Se exponen ambos uréteres mzdiante
una incisién practicada en el peritoneo parietal posterior, que se
extiende hacia abajo en una extensién de 7 centimetros desde el
punto de cruzamiento con los vasos iliacos. Se coloca una cinta
alrededor de cada uno de los uréteres, que son cuidadosamente

liberados en esta extensién de 7 centimetros.

La parte elegida para la implantacién es la porcién de la sig-
moides situada mds cerca de cada uréter expuesto, procurando asi
trastornar lo menos posible las relaciones normales.

Se levanta, sacdndola de la pelvis, el asa’ de la sigmoides, y se
endereza la porcién rectosigmoidea. Se la hace girar hacia la de-
recha, de modo que su cinta longitudinal anterior quede situada .
enfrente del uréter derecho expuesto. Se elige ahora para la im-
plantacién el sitio adecuads a lo largo de esta cinta anterior, y se
practica una incisién de 5 centimetros de longitud que atraviesa
la serosa y la muscular hasta la submucosa. Sosteniendo el intes-
tino con la mano lqu.lierda, se coge el borde del colgajo lateral
de la .musc1.11ar con pinzas lisas y se despega de la submucosa en
una distancia“de medio centimetro. El colgajo medio es separado
unicamente en una distancia de 1 a 2 centimetros.

_Se colocan tres puntos de sutura de traccién de seda en el col-
gajo lateral de la muscular, uno cerca de cada extremo y uno en
15_‘ parte medla..’Se pasan estos en el uréter, que es sostenido con la
cinta. La traccion practicada sobre la sutura, con una presién suave
sobre el intestino, sirve para hacer deslizar el colgajo lateral de-
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céter, que asi queda colocado perfectamente sobre la
jo del ux tes,tinal- Se aproximan los dos colgajos sobre el uré-
submucosd dln con una sutura continua de catgut cromado del ni-
ter enterraco tado en una aguja atraumdtica, pero evitando apre-
mero 0000 n_l-(:nh. el uréter en punto alguno. Se lleva ahora la
tar y COmPrY en posicién extraperitoneal, colocando transversal-
Jinea de Sfltum:] ]la misma el colgajo lateral del petitoneo parietal
mente .enclm"ﬂ} e del cual se ha expuesto el uréter. Se fija el col-
poster1or a.na"oeiiles mediante tres punios de sutura interrumpidos
ajo a la Slg.“f uno inmediatamente por encima de la entrada dgl
de seda n?gl'a. ediatamente por fuera de su salida y otro en medio
uréter, Otro lr;m.iores Se dejan los extremos de la sutura més infe-
d.e los de? alioerigitud. de 0,5 centimetros, para identificar en la se-
rioe 06 1tmaa el asiento de la salida ureteral. :
unda € ;Pconside,.a esta fijacién de la sigmoides por medio del
‘.Jewe osterior como una de las etapas més importantes de lei
eritoneo PS evita scf que el peso de la sigmoides distienda e
OP?I'ac“X]l‘ f o tiempo se consigue que el uréter penetre y deje
ulreyeiéstinomg;n angulacién y queda en situacion extraperitoneal,
el 1 O
n su salida. AT
exceSI’;tI? eejercer tensién sobre la sutura dg ﬁ]a(il‘::m’i“;: gte‘l,zd:;:;
Lo shre o mors ol s irdopo e o2 0
tomosis @ través de 3 PES T8 | g0 del wréter izquierdo ex
afuera, de _modo que quede a 0 8 ‘nta para la implanta-
puesto. Se elige el sitio adecuado de esta cinta P

e on. El asa
cién, que se hace de un .modo similar, c((lm una fa);f;gg;%rés —
de sigmoides que se extiende entre las 0s }éntlp S
formar prominencia hacia el lado derec hc1>- 5 :ides de un modo
intramural izquierdo, a menos que s€ b 351% msalida del uréter.
seguro -al peritoneo posterior por debajo de la.sanica qet BE, -
Se Jleva ahora el epiplén hac'la abajo y se ocluy
Se utilizan varias suturas de sosten. e il
Al final de esta primera etapa, am.bos HEe sién, torsién,
colocados libremente. en la pared del intestino 51nt$?or de la sig-
angulacién ni constriccién. El llevar la cinta an e
moides hacia abajo a cada uré}ef, Cl'ean.do e cervar la irriga-
de S poco cerrada en la sigmoides, consigue pleilizacién extensa
cién sanguinea y la inervacién al elimmnar i mo{ s intestinal ¥y
de los uréteres. No hay comunicacion entre las Illjeorina pase sin
ureteral, y la posicién de los uréteres permite qu?l via los uréteres.
obsticulos. a la vejiga, con la cual comunican t}CI) 1 ik a
Se deja permanecer los uréteres en Sus g (?.ﬁ io de comu-
menos durante tres semanas antes de practicar ¢l-driig -ealiza una
nicacién uréterointestinal. Durante este m.tervalo 1se ;:flluelve, la
unién entre el uréter y la pared del intestino que 1o
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cual oblitera el espacio periureteral no deseable
culacx.én colateral. Asi se reduce a'un minimo layﬁﬁs.eg!lra la cjy.
teral’ intramural, que dificulta el peristaltismo uretey 1IOSIS Periuye,
la yalvula uréterointestinal, y se asegura una buen e (.iestruye
guinea del futuro orificio de comunicacién. & Iigacigy san.
Segunda etapa. — Se efectiia la segunda etapa operatan:
pués de la tercera semana. Se abre el abdomen medipelatorla des.
s16n media baja larga y se coloca al paciente en osiap,te una ing;.
delgnburg. Se protege el intestino delgado y se sep ar CIOIH de.Tren.
parietal de la sigmoides hasta que se pone a la in)st e
gafsu.tura de ﬁ]aci({n de seda negra. Los extremos de Eiaasl(i?da ety
igeilt;?ilc’a gl;(; ZZigﬁjtar?Inllar-g'gs en la pri_mera operacién, sirvl;la I:{ls
Sehpal o del orificio <’ie salida del uréter del inte e
entreg ie amg abajo unos icentlmetros el uréter y se Ie se g
o mug nzas. e..hga el mufién inferior y se libera cuids?éosaCCIona
on superior de_sus capas de revestimiento, de mo.d o

TonE i od
Proporcione una amplia exposicion de la zona que rode: ‘0 que se

. Debe evitarse una traceign

ino, con ob-

Intestinal adherente, submucosa

Se coloc :
a : : :
uréter que Sale?l}:aoia en la pared de Ia sigmoides alrededor del
Rl & misma una sutura en bolsa de sedg de tamafio
e Mikuliczc%nﬁ ;zglte, Y.sle %eja sin. ligar. Se colocan coji
08, aislando todo 5 y
s los érganos, ex

) cepto

el mufién ureter
L ral y unos : s
al T y cuantos centimetros del intesting fijados

sutura en bqlsa. Se abre 1a corriente. cor-
una incisién limpia y pre-
Intestinal contra la contra-
a}l y las suturas de trac-

D g
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s amputa_ ahora el. Ir}uﬁén ureteral entre una ligadura de
catgut y una pinza, y se invierte el extremo ligado Pequefio a trayés
de la sutura en bo!sa. g, »

Se efectiia el mismo procedimiento en el lado opuesto. Se ocluye
el peritoneo.

después el : 2
do estd indicada la cistectomia total, se efectiia en la mis-

Cuan

ma sesién. :
Las distintas etapas de esta operacién han sido hébilmente

ilustradas por William P. Didusch en la presentacién original del
doctor Jewett del método (Journal of Urology, noviembre 1942).

Método extraperitoneal de Hutchins.—Para la trasplantacién
del uréter nosotros preferimos el procedimiento extraperitoneal
ideado por los doctores Amos y Ernest Hutchins, de Baltimore.

Se practica una incision en forma de «bastén de golf» de Gib-
son a lo largo del borde externo del misculo recto, desde un punto
situado 5 centimeiros por encima del ombligo hasta otro punto si-
tuado 5 centimetros por debajo de la cresta del iliaco, inclinando
el extremo inferior de la incisién a través del recto hasta la linea
media. Se profundiza airavesando la aponeurosis, el misculo y la
aponeurosis profunda, y se empuja hacia atrds el peritoneo retra-
yéndolo. Se identifica y aisla el uréter en su extremo inferior. Se
secciona en bisel tan abajo como sea posible, y se liga tratando
el extremo distal con dcido fénico y alcohol. ,

Se practica después una incisién de 3 centimetros en el peri-

toneo. Se identifica la sigmoides y se saca una pequefia porcién
de ésta por la incisién peritoneal. Se elige un lugar adecuado para
la anastomosis y se aplica a esta porcién un clamp recubierto de
caucho.
Después se hace una incisién de 3,5 centimetros en.la pared
muscular, llegando, sin atravesarla, a la submucosa de la sigmoi-
des. Se encierra el extremo inferior del uréter en este canal, dejando
unos 3 centimetros de su extremo, que se extienden més alld del
nuevo lecho. Comenzando en el extremo proximal, se sutura la
muscular de la sigmoides sobre el uréter con una sutura continua de
catgut fino montado en la aguja atraumatica, con lo que el uréter
guedq asi colocado unos 4 centimetros a lo largo de la pared del
Intestino.

Se aplica una sutura en bolsa en la incisién de la muscular sin
atarla. Se introduce una sutura en el extremo cortado a bisel del
uréter; se hace una pequefia incisién en la submucosa, penqtrando
en la luz en el extremo distal del canal, y el extremo inferior del
uréter es llevado a través de la misma y fijado a la pared del intes-
tino tan abajo como sea posible, atando la sutura de catgut; des-
Pues se aprieta y ata la sutura en bolsa.

La pared de la sigmoides es fijada, mediante una sutura con-
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tinua de catgut cromado niimero 0 montado en una aguja atr
tica,.a todo el borde de la incisién peritoneal, colocando asi
tuacion extraperitoneal la zona de la trasplantacién, Despug
rocia la zona con polvo de sulfodiazina. Se coloca un drep 111) uif i
hasta el sitio del trasplante y se ocluye la herida por plar:I ¥
manera habitual. e
Después de un periodo apropiado de convalescencia (ordingy;
mente dos o tres semanas), se trasplanta de up modo simi] a.1 !
uréter opuesto. ' ok
Otros métodos de anastomosis uréterointestinal. — [ h
han. sido los cirujanos que han ideado y empleado con éxito met cdos
de implantar los uréteres en el intestino; entre ellos figuran Ne(;bi(;s
Hinman, Poth, Wlnsl?ux'y-Whlte y Wharton; actualmente se gjs.
ponen de sesenta y cinco a setenta técnicas segiin una evaluacig
reciente fie Wharton. Sin embargo, no se ha ideado torzﬂvi;lo?
procedxmlfento ideal, a pesar de las mejoras de los ﬁltix**;t afi .
La operacién debe considerarse todavia grave, y ﬁnicame;:: h n(()is.
emprenderse cuando lo requiere de un modo,absoluto Ia cu vide
o el bienestar del paciente. = T
. ireparacion preoperatoria para la anastomosis uréso: ointes-
tinal, — La preparacién de estos pacientes para la operaci‘r‘;
Suma Importancia, i

.Es, naturalmente, esencia] el examen preliminar
narias super

Aumg.
€n gj.

tiene

: ! de las vias uri-
lores, mcluyer_ldo estudios de la funcién renal.

4 quimioterapia, particularmente cop las drogas sulfamidicas,

La Sulfasuxi i y
dlna posee dOS Venta]as su doble
: - ! < sSu €scasa tOX .d d
1Clda
accion SObre el ]nlestll]o 01 .) llS vias urlnarias. Pal‘ece Ser deﬁllltiva
[[]e[lle menos tOcha que cualqlller Otra Sulfamida. Tamb]en I‘educe mUChO

R
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nido bacteriano del intestino grueso con respecto al E. coli y a
enes disentéricos (Shiga, Flexner, Sonne). No es eficas contra el

5o tifoideo, paratifoideo, estreptococo fecal alfa o B. proteus. Es ex-
baclg también en parte como sulfotiazol por los rifiones, de modo que se
creta Z habitualmente una concentracién urinaria de 50 miligramos por 100,
alcanzconstiluye una_dosis profilictica ligera... Como antiseptico urinario,
Esl% blemente la sulfasuxidina no es tan eficaz como el sulfotiazo] ¥ no se
ro da obtener un nivel tan elevado en las vias urinarias, No Vemos razon
uede impida emplear juntas ambas substancias en estos casos, Sin

na que 1 : : 5 :
a}f},’l‘;ﬂr“;’ el sulfotiazol no ejerce efecto alguno sobre el intestino.
embargo.

el conte
Jos germ

Sea cual fuere el compuesto prescrito, ademé§ de la droga sul-
famidica el paciente <_iebe tomar un gramo de blcarbonato. sédico,
con objeto de prevenir la f01‘mac191} de cristales en la orina, que
podrian dar lugar a una obstruccion grave de los uréteres tras-
plantados.

Durante las cuarenta y ocho horas que precedep a.la opera-
cién se somete al paciente a una dieta.liquida y se limpia el intes-
tino mediante enemas de espuma de ]abén.. )

Cuidados postoperaiorios.—La terapéutica sulfami_d.lca es tam-
bién muy valiosa despiés de la operacién para prevenir la infec-
cién de las vias iniestinal y urinarias. Debe continuarse durante
siete a diez dias a la misma dosis que antes de la operacién. Como
se ha hecho notar aateriormente, la sulfoguanidina es eficaz en el
intestino, pero de escaso valor en las vias urinarias. El ’sulfotlazgl
y la sulfodiazina a dosis conservadoras (2 gramos por dia en ,dOSIS
divididas) son muy ttiles para prevenir y combatir la mfeccm’n de
las vias urinarias. Debe tomarse un gramo de' bicarbonato _s’odlco
junto con la droga sulfamidica para prevenir la formacién de
cristales. ‘

Después de la anastomosis uréterointestinal hay que forzqr la
administracién de liquidos por tres razones: 1, para prevenir la
cristalizacién de sulfamida en las vias urinarias; 2, para corre-
gir la toxicidad, y 3, para prevenir la infeccién de la orina. Estos
pacientes deben tomar unos 3.000 centimetros cﬁplcos diarios de
liquidos, que pueden administrarse por la via més favorable.

La mayoria de cirujanos dejan colocado un tubo rectal durarﬁe
los ocho o diez dias postoperatorios, manteniéndose una estrecha
vigilancia para que el tubo no se obstruya por las materias ffecales.
El mantener colocado un tubo rectal proporciona tres ventajas no-
tables: 1, descomprime el intestino; 2, facilita datos sobre‘la can-
tidad de la evacuacién renal; 3, previene el escape de orina por :
la anastomosis. o

Resultados tardios de la implantacién ureter"al. — Indu la e-
mente la creciente popularidad de la cistectomia con trasplante
de los uréteres al intestino es debida a los respltados inmediatos
excelentes que siguieron a las tltimas operaciones de Coffey y
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al trabajo practicado actualmente en algunas de las grandes ;.
nicas quirdrgicas de los Estados Unidos. No podemos juzgay .
davia los resultados tardios, porque las marcadas mejorias e 1a
técnica son todavia demasiado recientes para permitir periodos g.
ficientes de observacién. Sin embargo, puede esperarse que los pg.
cientes con afecciones benignas que sobrevivan a la operacién—pay.
ticularmente individuos jévenes, por otra parte sanos — vyiyay, un
periodo indefinido. Se afirma que algunos pacientes hap sido o}.
servados de diez a quince afios sin mostrar signo alguno de sepsis
renal (Higgins). Con todo, las autopsias de pacientes anasiomosadog
han demostrado casi siempre un grado considerable de infeccién de
las vias urinarias y sus consecuencias. Algunos pacientes han muer-
lo a consecuencia directa de sus trastornos urinarios, incluso des.
pués de quince afios de practicada la intervencién.

La urografia excretoria ha prestado gran ayuda en el examen
de dichos casos. Nosotros estamos interesados no sélo en e] resul-
tado inmediato, sino en el resultado funcional final. ;Cémo fup.
ciona el uréter en su nueva posicién? ;Cudl es el efecto sobre la
funcién renal, no un dia, un mes, o incluso un ano mds tarde,
sino muchos afios después? DeWitt G. Richey observé en is edad
adulta a un paciente operado cuando nifio por Buchanan, y qué
sufria una’ pionefrosis del lado 1zquierdo y un absceso perinefri-
tico. Curé de la operacién de este lado, pero cuando, tres afios
mas tarde, se desarrollé un estado patoldgico idéntico en el lado
derechp, sucumbié durante Ia segunda operacién. En oposicién a
esto Himan vié a una muchachg de diecisiete afios que habia sido
sometida a la implantacién intraperitoneal a la edad de cinco afios.
La urografia excretoria mostré que ambos rifiones eran de contor-
nos normales, sin sefiales de dilatacién ureteral en ningin lado. La
muchacha estaba perfectamente bien, y llevaba a caho las activida-
des normales de un estudiante de la Universidad.

'Bollmg~er y Walker-Taylor, de Australia, guardaron durante
casl tres anos después de efectuada g operacién un perro que ha-
bia sx’do operadq por el «método del tinely de Coffey. La urea

plantacién ureteral.
A pesar de los riesgos y dificultades que

- racién y de los resultados remotos no satisfac
nién que la implantacién ureteral, efectuada

tituye un procedimiento Sumamente valioso g

longada y felicidad a muchos. Debe ciertame

do esté indicada en casos apropiados, si

acompafian a la ope-
torios, somos de opi-
adecuadamente, cons-
ue ha dado vida pro-
nte emprenderse cuan-
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jente sea tal que existan esperanzas razonables de que pueda
del pac durante algin tiempo.

sobrevivir
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CAPITULO VII

EMBRIOLOGIA, ANATOMIA, A~NOMALIAS
Y FISIOLOGIA DEL RINON

A, ENVIBRIOLOGIA DEL RINON

Durante la vida embrionaria se desarrollan tres serlies sucesivas
de érganos excretorios: el prqnefros, e} r.n,esonef.ros ye metan:lf;c.)::
Sin embargo éstas no son entidades distintas, sino que ior; tgres i
ciones progresivas del desarrollo de un mismo o.-lg’afno.. 0ue e
tadios del futuro rifién son conjuntos de tubo§ uunlf eros, q) HECeH
del mesodermo, de 1z masa de célula intermedia (ne lotfo.mo fy s
tran mds o menos €l mismo plan. estructural. El prorie oS u?.os i
en la etapa de larva de los anfibios y peces, 51enfio e1 mesc;x;sols i
rifién permanente de estos animales. En el hombre, el pron i yor-
mesonefros son transitorios y degeneran, excepto una lpequenlc p e-
cién del dltimo que es utilizado en el desarrollo del apara <;egse
nital. El metanefros deriva en parte 'del mesonefros y en pfri"én
desarrolla como un érgano independiente y persiste como el rifi
definitivo del hombre. s -

eﬁlllﬂll;’)(r)oi.efros. — En el hombre el Prqnefros es tran§1tioi1r(:.cCO;);10
siste en unos siete pares de tubos pr9nefr1cos, que se orflg tnmos i
brotes.s¢lidos a nivel de la superficie dorsal de los nefroto po %
séptimo al décimocuarto pedinculos segmentarios pr1m1t1:r.ods. do};sal
tir de cada evaginacién, un grupo de células crece en se% 1t ocordén
¥ lateral hacia el ectodermo de la pared del cuerpo. Este "
sélido, subsiguientemente, se ahueca. A medida que Ee fplsimilar
al ectodermo gira en sentido caudal, vy, alt.:anz?nd.o un bro efusionan
del nefrotomo del pedinculo segmentario siguiente, se e
ambos. Gracias a esta fusién se forma a cada lado un conS >
colector longitudinal, el conducto pronéfrico ( de Wolff), qltlz S
tiende por toda la longitud de la cavidad fzm.b‘rlonarla y eiubo 2o
tado con cada pedtnculo segmentario primitivo porbun o
néfrico transversal. Por esto un extremo de cada tubo p}l)’ it
S¢ abre en el conducto colector, mientras que el otro se abre
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celoma primitivo. Estos tubos de los val:ios. segmentos no aparecey
simultaneamente, sino que s¢ forman siguiendo un orden crineo.
caudal. Los primeros tubos comienzan a degenerar antes de que
aparezcan los wltimos de la serie. P '

Partiendo del tubo colector, cada tubo prpnéfrlco completamen.
te desarrollado se compone de un tubo or_zg_znql,' una cdmara pro.
néfrica interna y un nefrostomo: la abertura ciliada en el celoma,
En posicién mesial con relacién a cada nefrostoma, se proyecta un
glomérulo en el celoma; éste, situado por fuera fiel tubo, se llama
glomérulo externo. Las ramas aferentes del glomérulo surgen de la
aorta dorsal. 'y ,

No se desarrollan tubos pronéfricos caudalmente al décimo-
cuarto segmento; pero el extremo libre del tubo colector se extien-
de caudalmente por debajo del ectodermo gracias a un proceso de
crecimiento a nivel de su terminacién, tomando una direccién la-
teral con relacién al cordén nefrogénico. A medida que contintia
el crecimiento, el tubo colector alcanza finalmente la cloaca y atra-
viesa su pared lateral. Asi quedan constituidos los conducios ex-
cretorios primarios pares, llamados en esta época conducios pro-
néfricos.

Se han encontrado tubos pronéfricos en embriones de 1,7 mili-
metros de longitud, con nueve o diez segmentos primitivos. En em-
briones de 2,5 milimetros, todos los tubos se han desarrollado y se
han unido para formar el conducto colector primario. En el em-
brién de 4,5 milimetros, el tubo colector ha alcanzado la pared de
la cloaca y, por lo comtin, en el de 6 milimetros habré penetrado
en la misma. Todos los tubos pronéfricos han degenerado en la eta-
pa de 5 milimetros, produciéndose la degeneracién en una direc-
cién craneocaudal.

El conducto pronéfrico persiste y su porcién caudal se convier-
te en el conducto del mesonefros o segundo rifién fetal.

El mesonefros. — El mesonefros (cuerpo de Wolff) es mayor
que el pronefros y estd localizado mas hacia la cola. Aunque se pa-
rece al pronefros en que consta de una serie de tubos cada uno de
los cuales se relaciona en un extremo con un pelotén de vasos san-
guineos y en el otro extremo se abre en el interior del conducto ex-
cretorio primario (conocido ahora como el conducto mesonéfrico),
difiere del mismo en cuatro particularidades importantes: 1, el glo-
mérulo forma una indentacién en un extremo del tubo mesonéfrico,
pasando directamente a su luz substancias excretadas de la sangre;
2, los nefrostomos son transitorios y nunca se abren en la cdmara
mesonéfrica; 3, hay mas de un tubo por segmento ; 4, el tubo se
diferencia en una porcién secretoria y otra colectora. ;

Los tubos mesonéfricos nacen con poca o ninguna disposicion
segmentaria de evaginaciones del cordén nefrégeno, en posicién
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relacién a los t.'ubos pronéfricos. Dos o tres, o aﬁr} mas,
nden a la extensién de un segmento tnico. Los primeros
c01.1-esP°_. ordiales existen en embriones de 2,5 milimetros de lon-
tubos Pllril s segmentos 13, 14 y 15. Estos se ahuecan, y de la cara
jtud, e "> da vesicula crece un cordén sélido de células que va a
Jateral d? cla onducto pronéfrico (mesonéfrico), situado lateralmen-
encontralle .(in al cordén nefrégeno. Gradualmente estos cordones
i acmalizan y toman la forma de S. Entre tanto, el extremo
sslidos 5 fiﬁe de los tubos se hace mayor, sus paredes se adelga-
VeSICUhfl:n.r;a la cdpsula de Bowman, donde se invagina un pelotén
fiin;r};erias formando un glo’mt?rulo. " 1 gt o
Por esto un tubo mesonéfrico completo consta de Ilél ch1 o
. ula de Bowman y un glomerulo). mesonéfrico (_ le Malpighi
(capst bo en espiral, que se diferencia en una porcion secretoria
di;?;lt; una porcién colectora proximal que lo conecta con el con-
duccﬁ mgjo?::i;g;’m de los tubos mesonéfricos primeramente for-
madoi cor%lienza aproximadamente en la etapa (%e 5 m?lilr:aeltr(;?.guAe
medida que progresa e:?'ta %egeneracut)lrllbeorg e}lz :J;tllzl;nn(})) rcit’; 5 ,1 e
caudalmente la formacién de nuevos . T e hates
{metr roduce una rapida degeneracion de 10S UDOS.
gﬁzzlfii St?lbl:())s mesonéfricosp formados, solo quedan 21 pares en el
brién de 21 milimetros. e 3 ]
e e el enbrion tine 45 2L e g
ducto excretorio no tiene luz, pero despues AT
i a luz v al alcanzar la longitud de 7 milimetros el c ;
Zzniies}ﬁ(t?hl:)ncompls[etamente permeable, de modo que hay comuni
cacién libre con la cloaca. . e
’ Las arterias mesonéfricas se originan cuando el e?}nl:grﬁegz
unos 5,3 milimetros de longitud. Nacen’ de la cara veflf %.0 g
la aorta, desde donde pasan a los corptisculos mes.one lllc uéde i,
nando en un engrosamiento circular. En la parte cranea’ p g
se una tinica arteria en cada segmento o en cada dosdo ltleesl S:Emero
tos, pero a medida que se aproxima al extremo cau ail R
de arterias aumenta y pueden encontrarse algunas (\lfepest : T
en un segmento lumbar tnico. Mientras algunos de" es (;sexto tora-
generan, los que se originan entre los segmentos decim B
cico y tercere lumbar persisten, tomando ﬁnalm.ent‘(_? Sufrénica =
sistema renal arterial permanente, como ’la}s a}ten.as espé,r /0
prarrenal, renal, renal accesoria, espermatica interna Zn e
tica accesoria. Lios vasos mesonéfricos son también ql o1 lli i
llas ramas arteriales que se extienden a los galf'ghofnelsentéri T
los ganglios simpéticos, situados entre las arterias
perior e inferior (Felix).

caudal en
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Durante el periodo de desarrollo la pelvis y los tubos primarios
y secundarios crecen {n_ucho. Los tubos primarios craneal y caudal
se convierten en los cdlices mayores, y los tubos secundarios que se
abren en los mismos forman los cdlices menores. Con el tiempo, la
tercera y cuarta generaciones de tubos son absorbidas por las p;re-
des de los cdlices menores, de tal modo que los tubos de quinto or-
den se abren en los cilices menores como conductos papilares. Las
restantes generaciones de tubos se alargan y persisten como los tu-
bos colectores rectos encontrados en la substancia medular del rifién
adulto y también se proyectan en la corteza como la porcion radiada
(rayos medulares; rayos corticales). Los grupos de tubos conver-
gentes que se abren en los conductos papilares, junto con las por-
ciones secretorias de estos tubos, constituyen las pirdmides renales,
cuyos vértices se proyectan en la pelvis renal, mientras que sus ba-
ses estdn situadas periféricamente en la corteza. En cada pirdmide
renal se abren de 20 a 30 conductos papilares.

Desarrollo de la corteza renal. — La porcién glandular o secre-
toria del rifién tiene su origen en una masa de células mesodérmicas
que provienen de la porcién caudal aislada del cordén nefrégeno.
Esto se llama el blasiema metanefrogeno. El casquete que forma
sobre el brote uretérico es al comienzo muy delgado, y se adelgaza
todavia méds debido a la expansién del brote uretérico que forma
la pelvis renal primitiva. Sin embargo, la multiplicacién celular es
tan rdpida que pronio el tejido se hace muy denso. :

El tejido metanefrégeno es llevado hacia la periferia por el des-
arrollo. de los tubos colectores. Coti el brote hacia fuéra de cuatro
tubos primarios procedentes de la pelvis renal printltiva, el tejido
metanefrégeno circundante se subdivide en un niimfero similar de
partes que envuelven los extremos de los tubos. A medida que se
forman nuevas generaciones de tubos, cada masa de tejido metane-
frégeno aumenta en cantidad y se subdivide ulteriormente en un
nimero de fragmentos igual al de tubos colectores periféricos. De
este modo.forma una envoltura periférica alrededor de los extremos
de las ramas tributarias de un tubo primario. Asi se forman las
pirémides primarias, pudiendo considerarse cada «drbol» ureté-
rico, con su casquete metanefrégeno, como una unidad renal. Los
vértices de las pirdmides a través de las cuales los conductos papi-
lares se abren en los cilices se denominan papilas renales. Mas
adelante las pirdmides primarias se subdividen en pirdmides secun-
darias y terciarias. Estas pirdmides estdn tan juntas entre si que
sus casquetes llegan a tener el aspecto de un simple tejido que en-
vuelve todo el rifién. Este tejido metanefrégeno forma la corte-
za renal.

Cada masa de tejido que recubre periféricamente las puntas de
los tubos se sefiala en la superficie del rifén por surcos que dife-
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de 10 a 14 generaciones. La fOl‘{nacién de los tubos uriniferos no
estd completada al ﬁngl de la vida fetal, sino que persiste en los
rimeros dias de la vida extrauterina. Los nifios, hasta el tercer
mes, tienen de 14 a 18 generaciones de tubos.

El corpiisculo renal se compone de la cipsula de Bowman y del
glomérulo contenido. La invasién arterla_l de la porcién invaginada
de la cdpsula de Bowman acaece aproximadamente en el embridn
de 28 milimetros. Al principio la concavidad de 1a capsula de
Bowman es superficial, pero, a medida que progresa el desarrollo,
las paredes de la cdpsula crecen alrededor de las asas arteriales
del glomérulo, rodeandolas, dejando tnicamente una abertura su-
ficiente para que las arteriolas entren y salgan.

La cipsula renal es de desarrollo més bien tardio, pudiéndose
diferenciar claramente por vez primera en la etapa de 70 milime-
tros. Aunque el esbozo del uréter y los tubos colectores que derivan
del mismo estdn rodeados inicialmente por una cubierta de tejido
conjuntivo, no hay una organizacién de este tejido en una cépsula
definida hasta que el feto ha alcanzado esta longitud.

Rotacién de los rifiones. — Los rifiones crecen progresivamente
hacia arriba hasta que sus polos superiores alcanzan la regién de
los segmentos lumbares medios. Al llegar a este punto giran sobre
sus ejes longitudinales de modo que cada hilio se dirige hacia la
linea media. Sin embargo, ciertos anatomistas sostienen que in-
cluso cuando el rifién ha alcanzado su posicién final, de tal modo
que sus polos se convierten verdaderamente en superior e inferior,
el hilio permanece dirigido hacia la pared ventral del abdomen,
y que no adquiere su forma y posicién permanentes hasta los meses
cuarto y quinto.

Desarrollo de la irrigacién sanguinea renal permanente. — Se
han mencionado ya ciertas arterias que persisten desde el mesone-
fros para formar una parte del sistema vascular renal permanente.

Los embriélogos no estin de acuerdo sobre el origen exacto de
la irrigacién sanguinea renal, o sobre la manera como se desarro-
lla. En general deriva directamente de la aorta o, con menor f're-
cuencia, de la arteria suprarrenal. Debido a la importancia clinica
de los vasos sanguineos renales aberrantes, se ha estudiado mas ex-
tensamente y se han hecho mis publicaciones sobre la irrigacién
sanguinea fetal del rifion que acerca de cualquier otro érgano fetal.

Los puntos de vista antiguos son los enunciados por Broman
(1906), quien sostenia que todos los vasos renales permanentes
son supervivencias de la etapa de desarrollo mesonéfrico. Bre-
mer (1915), al publicar un articulo sobre el origen de las arterias

e los rifiones y de otras visceras, afirmaba que hay una ausencia

de especificidad en los canales de desarrollo de esta red visceral.
En lugar de estar predestinada a irrigar los intestinos, el mesone-
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fros, etc., la irrigacién final de un 6rgano 1nd1v1du§l depende mera.
mente de conveniencias mecénicas. Con frecuencia NUEVOS broteg
enviados por el endotelio aértico se ramifican y comunican entye si
tanto vertical como horizontalmente, y cualquiera de las diversag
vias de estas cadenas intercomunicantes puede convertirse ep un
vaso permanente. Asi, las arterias renales multiples representan ]q
persistencia de algunos brotes de la aorta, con los que puedep
ermanecer en conexién los vasos espermaticos y suprarrenaleg,
%e un modo similar, una rama extrarrenal de la iliaca, mesenté.
rica inferior o sacra media, o de la aorta en un punto distal , la
arteria mesentérica inferior (probablemente en asociacién con un
rifién pelviano), representa una persistenci.a de los elementos mas
caudales de la anastomosis (Anson y otros).

Broman encontré numerosos capilares en el tejido metanéfrico
precoz, pudiendo seguir algunos de ellos hasta las venas cardinales
posteriores, mientras otros se originaban en las venas revehentes de]
mesonefros. Esto hace pensar en la posibilidad de una circulacién
porta renal en la etapa metanéfrica precoz de los mamiferos, si-
milar a la que se sabe existe en los vertebrados inferiores adultos
y en embriones de 6rdenes mas elevadas de vertebrados.

Jeidell, estudiando embriones de cerdo, confirmé la existencia
de una irrigacién capilar abundante del eshozo renal ; pero no pudo
probar una corriente renal porta, porque vié claramente varios ori-
genes de donde podia derivar el plexo renal. La aorta, después de
dar las arterias hipogastricas derecha e izquierda, contindia en di-
reccién caudal y siguiendo la linea media, como la pequefia arteria
sacra media, que da, ademis de las ramas segmentarias dorsales
habituales: 1, varias ramas ventrales que forman un plexo en la
regién del uréter, de la cloaca y del intestino posterior, y 2, cierto
numero de pequefias ramas laterales que forman un plexo a nivel
de la cara ventral de los esclerotomas. Existen conexiones directas
entre cad_a, uno de estos plexos y el Plexo renal. Hay asi dos orige-
nes arteriales para el plexo capilar metanéfrico precoz: uno de la
arterla mesentérica inferior y otro de la arteria sacra media. Las
conexiones con la vena mesentérica inferior, que acompafia a la
arteria correspondiente a nivel del borde del colon y las venas
eferentes del cuerpo de Wolff, constituyen dos vias de evacuacién
para el polo superior del mesonefros.

Estas observaciones confirman 1a creencia de que el rifién posee
conexiones vasculares abundantes durante todo el periodo de des-
arrollo, desde la época en que comienza a ascender y agirar hasta

que se fija deﬁr.litivamente €n su posicién permanente dentro de la
cavidad abdominal,
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B. ANATOMIA DEL RINON

Tamanio. Forma. Posicién: — Los rifiones son érganos pares,
forma de habichuela, que tienen en el adulto un promedio de
- 11 centimetro de longitud, 5 a 7,5 centimetros de anchura
102% centimetros de espesor. Estén situados en la parte posterior de
"avidad abdominal, en depresiones superﬁcmles a cada lado
- lCa columna vertebral, por detrds del peritoneo. El eje mayor del
(.1-6:' ’?1 se dirige hacia abajo y afuera; el eje transversal hacia
g fuera. Sus caras laterales convexas miran hacia la pared
32iaigd§men, a cada lado, y su borde interno céncavo, hacia la
tebral. .
COIuIrSn:? aelvzldulto, los rifiones estdn situ_ados a rzivel de la dltima
vértebra dorsal y de las d_os o tres primeras verteblzasv _lumlbares.
De ordinario el rifién izquierdo lléga al borde superior de_ fa un
décima costilla, mientras que el derecho al.canza el borde 12~er101
de esa undécima costilla. Los polos superiores de ambos .1’1nor11es
estan en contacto con el diafragma, vy, durantfa la inspiracién, los
rifiones desciendern aproximadamer}te 2,5 centimetros. Los rlﬁonias
de los nifios estén situados més bajos que los de los adulﬁos. nb a
mujer estdn ligeramente mds bajos que en e} hombre.’ ﬁ am 3:
sexos el rifién derecho esta SItuado_l 62 centlmetll'lo’s rrcllasn ajo q
el izquierdo, siendo desplazado hac;a abajo por el lgbg o. g
Por delante los rifiones estdn parcialmente Tecu 1ertos1 Po&' :
peritoneo. El rifién izquierdo se halla en relacién cor(li lla bg a(rll lina}
suprarrenal izquierda, a nivel de le_l’parte superior ’et 2; f:rior
terno. Su cara anterior estd en relacion con la calzi pos el(i)l o
del estémago y con el bazo, péncreas, dngulo esp emctoa ct: ]
y una porcién del intestino delgado. Las z<.)nasb .en.tcon b
estémago, bazo e intestino delgado estan recubiertas p
toneo; las otras se hallan desprovistas de peritoneo. 1 gl
El rifién derecho estd en relacién con la glandula supr et
derecha, en su extremidad superior. ’Por delante,‘ se er(licue;lndente
relacién con el 16bulo derecho del higado, la porcion -tes(i:nferior
del duodeno, la flexura hepitica del colon y, en su palt :cto i ei
con una porcién del intestino delgado. Las zonas .enlcor;itolrleo
higado y el intestino delgado estan 1:e<_:ub1ertqs por e p; o S
La cara posterior del rifién se dirige hacia atrds ﬁr llacﬁ'ada e
Estd completamente desprovista de peritoneo, y se halla 3
memente a la musculatura de la pared ab@ommal posterior. o
La fosa en que yace el rifién estd limitada postclenorlmen eaIsJ
el misculo cuadrado lumbar, por dentro por el misculo psoas y
por fuera por los musculos anchos del abdox’nen.1 Ll s
La cdpsula del rifion. — Ademas 'dﬂe’ su cdpsula .30 Er una,.
delgada y firmemente adherida, el rifién estd revesiido p
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firme cubierta de grasa y fibras. Una capa de tejido
por completo el rifién, variando mucho sy cantidad 1
diferentes individuos. Por fuera de la grasq Perirrenq] , y 0s
vaina aponeurdtica, la aponeurosis perirrenal (cdpsula de G Ung
Por detrds de &sta hay una cantidad considerable de rasa
constituye la grasaq pararrenal del espacio relroperitoneg], : I8
a aponeurosis perirrenal, a diferencig de la cdpsula aq; o
no rodea por completo el rifign. A nive] del borde extern g
rifién se divide en una hoja anterior y una hoja Posterior, L4
antetior se dirige hacia la linea media, por delante del
detrds del peritoneo, y se junta con la hoj
lado opuesto, por delante de los grandes vasos abdomina
posterior se extiende hacia Ia linea media, por detris de] Tifign
de los grandes vasos del abdomen, hasta encontrar

en la parte lateral de Iq columna vertebra]. Por a:
neurosis perirrenal se une a la a

tras que su borde inferioy se fusi

& aponeurosis subperitoneal. I disposicién de Ia 4
rrenal hace posible ] cirujano p

grasogg T
Y espesor

Una insercigy
viba, Ia apo-
poneurosis del diafy

asar de un rifién a oirq sin salir
Perurenal estd unida 4 g céapsula
trabéculas que atraviesan la c4p.

color amarillo ms intenso, [, estructura fibrosa y muscular de la
capsula.perlrrepal, y el hecho de que esté ligeramente fijada a la
superficie de] I1iién, le dan upg

uf elasticidad considerable. Esta elas-
ticidad la hace capaz de acomodarse incluso
del tamafio del rifién, debidog a i

i teria en la parte media y el uréter
detras; Pero no Taramente €Xlsten Tamas,
1 uréter (1).
(1) Hay que tener en ¢y
¥4 que, enmascarados por la g

renal. (N. def R.)

enta estos rltimos 4 Practicar la pielotomia posterior,
fasa peripiélica, Pueden ser heridog al incidir la pelvis
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1 expansiona en una cavidad central, el seno renal,

i hl-ho s(13 (I))rcién superior de la pelvis renal, los calices y

1 S la I\)rasos y nervios renales. Todos estos érganos estdn

L ((ii 5 u?lsa cantidad variable de grasa que se continda con

rodea dosla Zrasosé del rifién. ) L :

o l y cdlices. — La pelvis, con sus célices, es en rea

g e Zl' erior ensanchada del uréter que rellena _el seno

e 12 PO J'ip‘ en y su desarrollo se relaciona mds blen} con

genel, ¥ p(;)ll;:lt:o(;ll gl rifién. Esto ‘explica la presencia de clertas
el ul'éter

. .« . . . .
a][oma - b b}

ifiones normales en todos los demds aspectos. :
ik B bdivide para formar dos o, frecuentemente, ties
La p eIVIS. . Sllles llamadas los cdlices mayores, cada uno de los
e tell)gl'm'c:]e en dos o cuatro cdlices menores. En'ciada 1.11no
cualei A csalillicel: 1menores se abre una o alguna vez mds papilas
de estos > .
Tl -enal normal estd sujeta a variaqiones conS}del‘lab}es
L % s fl e?v En la llamada pelvis de tipo extrarrenal, los
del.tama;i };naizhllzﬁ"go; y mas adelgazados qliefen la ufsr;zzolrét;{::
R 5 s ipo extrarrenal forma ) -
1-rgnal. Enflllael};ld(lreolniﬁ"l%;ls;, 21 ti};oforma intrarrenal, la dilatacién
o por : imen. :
Zté in)tuada . %mn ’}if}l‘te 3222;1 (111(:11 ;éxrrlgsriimiento mucoso similar
j el i -enale tan re-
1 dL? lf:gt‘:j };xcepto a nivel de l‘as .papllas lgnali:, -t?’llrll(l?c:SmUSCu'
al de > apa tnica de epitelio aplanado. s
vestldas s unacf I;ibras longitudinales internas y externa i
lar se compone de ot e marcada.que se'coflgn{l?rl ity
e A del\l/[lrla flif ha descrito una disposicmn’ esplraf te ESL L
del'u;'f tg(la.‘losucs.ast:lices menores, que suponia tenia un efecto
a niy ;
Do lc(Z) Sl tubols(; corteza. — El propio rinén se comPonelaie una
v o i de una zona cortical. externa 1r1egu . o8
20N medula}' 1nte1naty’ claramente diferenciada de la cmt.tcalza, cem
La medula, que esta ¢ Am ;  las i S
fa de una serie de o (;Oﬂlfizss e;g'li?g:iscamentepen la coftiza:
les— cuyas bases estédn situa hacia: el sonoianaliE
mientras que sus vértices convergen a(i“f terior de los calices me-
~man las papilas que se proyectan en el n asas de Henle y de los
nores. Las pirdmides se componen de las e v T
"0 : giendo estos ultimos pe it
Subosgolepione: o ivel de las papilas. Los ray
conductos papilares que se ahisn @InES tubos colectores tribu-
“medulares son los conductos papilares y 5(1115 e
tarios, que forman subdivisio_nes visibles er debajo de Ia chpsula
La corteza esté situada directamente poria do.des tabios contor
fibrosa y contiene los glomérulos y la mayo
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neados. Se compone de una parte radiada — los extremos basa]
de los tubos colectores — y una parte contorneada intermedia gs
color mas obscuro, compuesta de tubos contorneados. Las por’cie
nes de la corteza que se hunden entre las pirdmides sz denomina(;
columnas renales (de Bertin), mientras que las porciones que con,
tornean las bases de las pirdmides de una columna renal a la pr6:
xima, llenando el espacio entre las pirdmides y la cdpsula fibross
se denominan arcos corticales. 4

La cépsula fibrosa. — El rifién estd revestido de una capsula
fibrosa que forma una cubierta firme y lisa para el mismo. Inme.
diatamente por debajo de ésta hay una capa de delicado tejido
muscular no estriado.

Estructura microscopica del rifion. — Al examen microscépi-
co, todo el rifién aparece constituido por tubos diminutos innume.
rables, reunidos por tejido conjuntivo que se contintia con la cap-
sula fibrosa. El tejido conjuntivo es bastante abundante por encima
de los corpisculos renales y en la regién de los conducios papila-
res, pero en las otras partes es muy escaso.

La unidad estructural del rifion. — Traut (1923) se csforzé en
demostrar que los rifiones se componen de gran nimero dz «unida-
des estructuralesy», andlogas a los lobulillos del higade. Cada uni-
dad estructural consta de tubos secretorios urinarios, agrupados al-
rededor de una porcién homéloga del sistema colector. Este arbol
colector se compone de un sistema de tubos ramificados que se ex-
tienden desde el foramen o arca cribosa papilar a la corteza. Como
se ha hecho notar previamente, las primeras cuatro categorias de
tubos colectores se convierten en una parte de la pared de la pelvis,
mientras que los de quinto orden vienen a formar los conductos pa-
pilares. Desde el foramen papilar, situado en el vértice de la papila,
hasta la unién de las zonas medulares interna y externa, el arbol
colector se bifurca seis veces. La unidad estructural incluye los con-
ductos colectores de décimo orden (que después del nacimiento se
alargan mucho a fin de dejar espacio para el alargamiento de las
asas de Henle, que se extienden entre los mismos) y los de 6rdenes
mas elevados (corticales), junto con los tubos secretorios en cone-
xién con ellos.

Cada unidad estructural forma un bloque piramidal de tejido
con su base en la periferia y conectindose a nivel del vértice con
el 4rbol colector por medio de un tubo colector tinico. La parte
cortical de cada unidad posee conductos colectores en su centro,
que estdn rodeadgs por tubos contorneados y franjeados por filas
de glomérulos, mientras existen mis glomérulos dispuestos apreta-"
damente en los lados. Se ha estimado que hay mas de 120 unidades

estructurales tributarias para cada conducto papilar, y de 20 a 30
conductos papilares para cada papila.
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 tubo renal y €l corptsculo renal. — Los tubos uriniferos se
. E n la parte contorneada y en las columnas renales como
orl manﬁzculos renales, siguen un curso sumamente tortuoso a tra-
{,oéss CS’; la corteza y de la medula, y terminan en los vértices de las
G ideS renales. v 5, ~
pirdm ssculo renal es una masa pequena, redonda, de tamafio
El corpufo con un promedio de unos 0,2 milimetros de dia-
f tro, ¥ (I;):;sta de un glomérulo central y de una cubierta mem-
’ %
pranosa, 1a capsula de Bowm{{n. 1o enilan AT
EL glomérulo es un pequefio ovitio tapas SBLR o By -0
s ontivo. Su didmetro en ¢l rifién-adulto varia de 0,1 a 0,10 m
conjun El. e glomerular aferente, que proporciona sangre a esta
metros. Jar, procede de la arteria interlobular, o mds raramente,
red oap a.1.,a I;r seada. Por lo general penetra en la capsula por el
Ak olo qonuesto 2] de la unién de esta tltima con el tubo.
g o:szapilaies <e retinen para formar:el vaso glomerular efe-
Ilj:;t;agés pequefis, el cual sale de la <§E'1PSU13 ]unto’aln‘éﬁgrci;
rente para irrigar los tubos. Los glomerulo§ scin ma(s1 et
en la corteza, disminuyendo en mimero hacia .fl bmle rltas S 1
encuentra principaimente entre las arterias mtei obula se,originan
rias arqueadas son a menudo 2 Xl
f: iﬁ-tz;: Se ha 1evaluazlio5 el 'rﬁimero de glomérulos de cada rinon
n adulto entre 3 y 4,5 millones. ; &
P uLa capsula de Bowman, que rodea el glomerlkl)lo, esbtr;a?eg:\?:i
i or una capa de células epitelia o T
ES: Sl vaso gloxlzr)lerular entra o sale, este reves.tlirluento 15: ICZI;))l;Slg:
sobre la red de capilares contorneados gue_ ISLErIR sculares y
hundiéndose en la hendidura situada c’en-tre las asas Vaa continUia
recubriendo toda la superficie del glor’nerulo con una claap ks
de células aplanadas. Entre el glome%'ulo y 1a’ICEiP5u viqmentosaS‘
una cavidad revestida de una capa continua de’ células paeuo s
La cépsula de Boymanies cr s traV.esl(.le unlacrl:ado) con el
estrechado (revestido como la (Eé;’)sula de epitelio ta}l)) ; cont;rnea T
primer segmento del tube urinfero: o -1g'ra<lin' " ue presentan
proximal, que estd revestido de ‘ce!ulas cilin rlcas q " istosloy
hileras de grénulos dispuestos radialmente, estando }:m o dutee
bordes internos de las células con ﬁnps pelos_que nas i
riferia. Los tubos contorneados proximales siguen d‘}ntaicia o5yt
plejo y tortuoso en la substancia cortical, en.unaba}j penetrando
derable; después toman un curso recto, hacia a ]t’—-inme i
en la substancia medular y estrechdndose brlrlscglimef—e ara formar
tamente por debajo del nivel de sus glomérulos —P

variable,
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la rama descendente del asa de H(.znle, que descie’mde de
pirdmide en una profundidad variable. E’sta estd revest
epitelio pavimentoso, parecido al de la capsuﬂla de Bow
su cuello. Aumentando bruscamente de tamafio, el tul
flexién stbita o asa y vuelve a ascender a lo largo de Ia Primery
rama del asa, formando la rama ascendente del asa de Henle Y pe-
netrando de nuevo en la substancia cortical. Aproximadamente gy, su
glomérulo el tubo se dilata, se hace irregular y forma una segundy
espiral: el tubo contorneado distal. Este termina en una porcién
estrecha que se abre en un tubo colector recto. La rama ascendente
de Henle y el tubo contorneado distal estdn revestidos de epitelig
cilindrico corto, parecido al de la porcién contorneado proximal,
El tubo colector recto comienza en la parte radiada de'_la cor-
teza, donde recibe el extremo curvo del tubo contorneado ’distal.
Se une con tubos colectores similares, a cortos intervalos, de modo
que una serie de tubos bastante grandes pasa de las bases de los
rayos corticales al interior de las pirdmides renales. Ios tubos de
cada pirdmide convergen en la medula para juntarse cn un con.
ducto papilar central; 20 6 30 de ellos se abren en el vériice de una
papila renal, desaguando en un caliz de la pelvis renal. F tubo co-
lector estd revestido de epitelio ciibico plano, siendo el pretoplasma
claro. En el conducto papilar las células son cilindricas.
Conformacién del rifién. — La superficie del rifién es lisa.
Normalmente puede observarse en el adulto una ligera lobulacién,
correspondiendo a las pirdmides subyacentes, marcandose los 16-
bulos por leves depresiones que corresponden a las columnas re-
nales subyacentes (de Bertin). '
Peso del rifion normal del adulto. — Como el rifién no puede
pesarse in situ, los ejemplares sobre los que pueden basarse las
estadisticas se limitan a los procedentes de autopsias y a algin
rifién normal extirpado a causa de un traumatismo ureteral: E.
Boyd y Herbert Wald han hecho cileulos de los pesos del rifién,
en diferentes periodos, en ambos sexos. Précticamente en todas las
décadas se encontré el peso del rifign ligeramente mayor en el hom-.
bre que en la mujer. Esto concuerda con las diferencias de sexo
observadas en el peso normal de otros érganos. Wald encontré que
los coeficientes de correlacién entre el peso de ambos rifiones y el
peso de otros 6rganos son: higado, 0,6; corazén, 0,32, y bazo, 0,23.
El peso medio de ambos rifiones en la tercera década de la vida del
varén era aproximadamente de 308 gramos. El peso aumenta ligera-
mente en las décadas tercera y cuarta, hasta que alcanza aproxima-
damente 320 gramos. Subsiguientemente disminuye hasta que du-

rante la octava década puede haber perdido hasta el 18 por 100, ha-
biéndose reducido su peso a unos 260 gramos.

tro de |
ida de yy

man, Yy de
0 hace yp,
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sasos del rifion. — La irrigacién sanguinea del rifién ha
P de extensos estudios por numerosos investigadores,
sido objeto jalmente dignas de notar las contribuciones, que for-
siendo e5PeC Ay man (1842) y de Broedel (1901), y los estudios
man EPO " 3¢ Lee-Brown (1924) y de D. M. Morison (1926).
mas recuzi-lecuente% las anomalias de la irrigacién sanguinea del
liﬁéiony se describiran detalladamente con el epigrafe Anomalias
1 iaén (pdg. 442).
£ ﬂln O{Lt(err;fag .aLrltergal. — El rifén esta irrigado por la arteria re-
lEuns;sgran rama de la aorta abdominal. A niyel del hilio del
e la arteria renal se divide en una rama anterior grande y una
iy zstel'i01‘ mds pequefia, cada una de las cuales se subdivide
Zim;osp o mas divisiones secupdal:ias antes de penetrar en ‘la s;l:ls
tancia del rifién. Las subarterias siguen un curso tal q1’11e casi 3/ .te
Ja sangre es llevada @ la mitad anterior del _ru}ori y sblo una. -cuaii:
parte aproximadumcu’fe'a la mitad posterior. a1 rama ?lm:jilma
anterior penetra en el rifion, por delante de la pe v1i, po.1' en e
de la unién uréteropélvica, mientras que la rama .pl.lmall? 0 =
rior se incurva alrededor de la p.elv1s para penetrar en1 eh rinén.
Las arterias renales son 'arterlas.termlnales...Brozdel a ig:isg;
trado que las ramas primaria antCI'IOI: y posterior edi:ntzls 0
renal irrigan aproximadamente la.s.n-utades coniespones s
rifién, y que cada una de estas d1v1§1ones w{asc_ulares R
diente de la otra. Las ramas de un drbol arteria .nunca‘ 011 2
la mitad opuesta del rifién, y no hay anastomosis 1en.tl.e_ ;l(S) (10)
series de ramas, un hecho de gran importancia para el Clllula i di:
Los ejes de la hilera posterior de i:ahce.s indican felp ano
visién entre estas dos series de 1‘am1ﬁcac10nes. arteriales. i :
Las ramas de la arteria renal principal divergen a medida q:i.
se aproximan a la pelvis renal, hasta que finalmente v1er{:Isl :nte-
tuarse entre los célices en estrecho contacto con sus fal B
rior y posterior. A este nivel dan ulFe1:101.'es ramals—- éllz r:r:as s
interlobares — que corren entre las pn"amldesa en las co e
nales, hacia la cipsula. En la zona cérticomedular las arteldida i
lobares describen una curva ligeramente convexa, %dmede P
forman arcos incompletos sobre las bases de las pirdmi Nc[as,rison o
el nombre con que se las conoce: arterias arqueadas.° tg g
observar que la disposicién arqueada no es tan aparmdiana pero
tema arterial de los individuos antes de la edad me )

e . 7 osterior limita una
(1) Esta disposicién de la irrigacién independiente anterior y cl))r gialens ey
li isquémi in Hirtl, estd situada a un centimetro por e
Inea isquémica que, segin Hirtl, : exangiie, de gran inter
convexo y se extiende de polo a polo; el curso de ea};)zona
quirtirgico para la nefrotomia, no es exacto. (N. del R.

27
LowsSLEY y KIRWIN. — Clinica urolépica. — Tomo II.
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que se hace mds marcada a.medida que avanza la edad, especial.
mente si hay alguna tendencia a la arteriosclerosis.

A nivel de sus convexidades las arterias arqueadas dan yp,
serie de ramas, llamadas arterias interlobulares, y después, djs.
minuyendo rdpidamente de tamafio, toman un curso brusco hacia
arriba, a través de la corteza, y terminan como arterias interlohy.
lares. Alguna vez nacen pequefias arterias interlobulares de lag
concavidades de las arterias arqueadas.

Las arterias interlobulares dan pequefas ramitas llamadas vgsos
glomerulares aferentes, cada una de las cuales termina, como se ha
hecho notar previamente, en un plexo capilar, el glomérulo. Las
asas de esta red se retinen para formar el vaso glomerular eferente,
que deja la cdpsula de Bowman a nivel del hilio, siguiendo al lado
del vaso aferente. En la zona cortical los vasos eferentes forman
plexos alrededor de los tubos contorneados. En la zona coértico-
medular se dividen en dos ramas: una rama que nutre !os tubos
contorneados y el asa de Henle, y una rama que se divide para
formar las arterias rectas que se dirigen hacia la pelvis e irrigan
los tubos colectores. Los glomérulos son mucho mds numerosos en
la porcién interna de la corteza, disminuyendo en nimero hacia la
medula y faltando por completo en la parte mds externa de la subs-
tancia cortical, que estd formada enteramente de tubos contorneados.
Excepto algunos que se extienden a la cdpsula o terminan como
vasos nutritivos directos, las arterias interlobulares terminan como
vasos glomerulares aferentes, formando cada una un glomérulo.

Ademas de las arterias interlobulares, se han descrito tres tipos
menores de ramas de los vasos arqueados (Morison): 1, los vasa
vasorum — algunos vasos ramificados pequefios, tortuosos, en inti-
ma distribucién alrededor del tronco original; 2, los vasos glome-
rulares aferentes, de longitudes variables, que terminan en uno o
mds glomérulos y que nacen en dngulo del tronco principal, corrien-
temente del lado concavo, pero alguna vez a nivel de la cara con-
vexa 3, vasos que muestran sélo un pequeflo engrosamiento pro-
ximal indefinido cerca del punto en que se subdividen en ramas
rectas medulares y que no presentan sefiales de glomérulo.

Al lado de este dltimo grupo, Morison, asi como también Lee-
Brown, encontraron que las arterias rectas verdaderas descritas re-
gularmente en los textos de anatomia no existen. Todas las otras
arterias rectas nacen de los vasos glomerulares eferentes y se de-
nominan arterias rectas espurias. Dirigiéndose hacia abajo entre
los tubos colectores rectos, convergen y forman plexos terminales
alrededor de los tubos, vqlviéndose a reunir después sus asas para
formar las venas rectas. Sin embargo, Lee-Brown encontré dos tipos
de vasos nutritivos directos: 1, una arteria interlobular, que acaba
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. tamente en una ramificacién terminal que rodea los tubos con-
du.efelz1 dos de la corteza; 2, arterias mds pequefias que derivan de
ig;nn-oncos Je'1ds a.rterias intfr%ogulalies, Pero que son muy cortas

» manifiestan ninguna sefal de g omérulo. Estos vasos llevan
y l: re a los tubos después de formar un plexo con este objeto.

a gEl sistema vENO0so. — Las venas del rifién cortesponden a las
randes subdivisiones d.el sistema arlelllal, esto es, hay venas inter-
lobulares, arque.adas e m_terlobares,. asi como venas rectas. Sin em-
bargo, los dos sistemas difieren radicalmente en un aspecto: en que
Jas venas se anastomosan muy al)}lndantemente.

Fl sistema venoso central del rinén humano es el arqueado, que
recibe la sangre tanto de la corteza como de la medula, desembo-
cando en las venas interlobares. Estas ﬁltqua§ llevan la sangre a la
sena renal, que sale del ifién a nivel del hilio y se abre en la vena
cava inferior. La vena i',:a';uierda. es mds larga que la derecha, v pasa
por delante de la aorta abdominal. :

Las venas estrelladss — venae stellatae — forman parte del sis-
tema interlobular y convergen precisamente por debajo de la cdp-
sula, en la parte mds periférica de la substancia cortical, en ramas
distribuidas radialmente. Estas estdn en conexién con los origenes
de las venas interlobulares ordinarias mediante pequefias ramitas
anastométicas, que sc dirigen hacia abajo desde la corteza o cara
superior de las venas arqueadas. Morison describe vasos rectos —
venae rectae — que nacen en una fina red venosa situada alrede-
dor de las aberturas de los tubos colectores, en las papilas de las
pirdmides. A veces vienen también de los repliegues de los calices
menores. En ambos casos, después de seguir un curso tortuoso entre
los tubos colectores de la medula, se vacian finalmente en las venas
arqueadas, a nivel de sus superficies inferiores o céncavas, o en las
bases de las venas interlobulares.

Las venas interlobares nacen en la convergencia de las venas
arqueadas y convergen entre si para formar la vena renal. No hay
ningin tronco colector por detrds de la pelvis, debido a que tod_as
las venas de la mitad posterior del rifién se cruzan en la parte n-
ferior de las columnas de Bertin y se juntan a los troncos princl-
pales de la mitad anterior antes de dejar el rifién.

Nervios del rifién. — La inervacién del rifién deriva de los
segmentos dorsales décimo, undécimo y duodécimo y del primer "
segmento lumbar de la medula. El plexo renal, situado a ambos
lados, deriva de los plexos celiaco y aértico, y consta de fibras
nerviosas meduladas y no meduladas, con grupos de células gan-
glionares. Existen grandes troncos nerviosos que penetran en el hilio
siguiendo la arteria renal y sus ramas. Dentro del rifion se sub-
dividen de un modo muy semejante a los troncos arteriales, divi-
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diéndose en filamentos mds finos que por fin terminan en 15
des de los vasos sanguineos y de los tubos.

Los nervios renales comunican con el plexo espermatico hech
que puede explicar la presencia de dolor testicular en una’ enfc ?
medad renal. , I

Linfdticos del rinién. — Nuestros conocimientos del sistems li
fatico de los rifiones son més bien limitados, debido a las grand::.
dificultades experimentadas por los investigadores histolégicos parz
hacer preparaciones satisfactorias destinadas al estudio del tejido
Los métodos habituales de inyeccién colorada son dificiles v a me.
nudo imposibles de aplicar al examinar el tejido renal, y asimismg
ha demostrado ser poco satisfactoria la introduccién de colorantes
y otras substancias que se pueden poner de manifiesio en el ani.
mal vivo.

El articulo més completo que ha llegado a nuestras manos sobre
este asunto es el de Jasienski (1935). Este autor recalca la «prodi-
giosa riqueza» del «vasto sistema de plexos linfaticos» quc presenta
el rifién en toda su extensién. En realidad forman ur »lexo con-
tinuo, cuyos componentes se distribuyen por todas las paztes de la
glandula, poniéndose en contacto las diminutas cadenas linfaticas
con todos los elementos histolégicos del parénquima. Jasienski in-
siste especialmente ‘'sobre el «plexo interlobular», que, segin de-
mostraron sus inyecciones, envia ramas que penetran entre los
tubos, aunque no los atraviesan en punto alguno, esparciéndose
meramente sobre su cara exterior. Estas ramificaciones rodean las
cdpsulas de Bowman de un modo exactamente igual. Las rami-
ficaciones del ’p!exo intercapsular parecen ser mdas finas que los
Vs ansi o dlln lcededor 9 1o Sepmai sendo 1o Tl
asi formada mas densa alie:ie de '01;1 le L s 1 e
Al intentar inyectar la subst s (zl 1011.6110 ('ie 10.5 glomer}llos.
o s anf:lg medular, ]a51ensk} encontré las
sién de que el Plexg glomerﬁizrecesores, pero llogé a la condl
hechos que caracterizan los pl _presen.ta o gencral Jo b TS

q plexos que rodean los tubos colectores

y las capsulas de Bowman.
B e e e
buen tamafio que comunican con 1: : gmll'os linfére Lt
Pueden encontrarse también al unisg ‘rjllr'lgfl’0§ e ad}facentels-
cdpsula fibrosa. El nimero de gcolect ’m b T e
ores linfaticos que salen del

hilio a cada lado ha sido evaluado Ni
y por Ssysganow (1930) de 12 a 12?” icolesco (1930) de 6 a 11

““Los Yoo eferentes del rifién derecho proceden del hilio del
rifién y terminan en alguno de los ganglios superiores de la cadena

S pare.
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jumbar Jateral derecha. Los ganglios regionales del rifién izquierdo
1(1)11 menos NUIMErosos que los del lado derecho, y constan, en su
s

" arte, de los ganglios superiores de la cadena lumbar iz-
ma{}ég(llapy de los ganglios localizados sobre el pilar izquierdo del
dl-ufragma' Respecto a las conexiones linfaticas de los dos rifiones:
Hlasumi (1929) menciona posibles conexiones entre los ganglios
a del rifién derecho y los del izquierdo, por medio de

e iOI’laleS =1,
;‘mgos vasos linfaticos que pasan por delante de la aorta; Ssysga-

now (1930) encuentra los ganglios regionales de los dos rifiones

reunidos a través de ganglios secundarios y terciarios, situados
sobre la cara anterior de la aorta, y Alice Parker 51935) no en-
cuentra conexion linfatica directa e.ntre'los dos rifiones, aunque
or delante de la aorta hay vasos linfaticos manifiestos que unen
las cadenas linfdticas lumbares laterales derecha e izquierda.

¢. ANOMALIAS DEL RINON

Las anomalias renales son frecuentes y de tipos sumamente va-
riables. A pesar del hecho de que muchos rifiones anémalos no
provocan sintomas, la reunién de los datos de un extenso campo
de material ha establecido claramente que el rifion anormal: es
mucho mas propenso a la enfermedad que el 6rgano normal.

Tipos de anomalias renales. — Pueden agruparse las anoma-
lias congénitas del rifién segin sean de: .1, nimero; 2,’ tamafo ;
3, forma, y 4, posicién. Muchos pueden incluirse en mas deh una
de estas categorias, por ejemplo sinfisis renal unilateral con ectopia
cruzada. Ademiés, deben incluirse las anomalias de los vasos san-

guineos renales. Las malformaciones de la pelvis renal se han es-

tudiado con el epigrafe Anomalias del uréter (pag. 273).
" En el siguiente cuadro se agrupan los diversos tipos

de ano-
malia renal bajo los epigrafes arriba mencionados: :

I. Anomalias de nimero. : ‘ : :
@) Ausencia de ambos rifiones (incorppa}ﬂole con la vida).
b) Ausencia de un rifién (rifién solitario).
¢) Rifién supernumerario.
1. Unilateral.
2. Bilateral.

II. Anomalias de tamaiio.
a) Rinoén hipoplasico.
b) Aplasia renal. :
¢) Rifién hipertrofico (rifiéon compensador).

III. Anomalias- de forma.
a) Rinén lobulado (rifion fetal).
b) Rinén poliquistico.
¢) Sinfisis renal.
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Rifion en forma de L.
Rifion en forma de halterio.
Rifién en forma de escudo o de anillo.
Rifién en forma de pastel.
Rifién en forma de disco.
Rinon sigmoideo.
Rifién en forma de herradura.
a) Con la concavidad encima.
b) Con la concavidad debajo.
c) Con pelvis y uréteres duplicados.
8. Ectopia cruzada, con sinfisis (rinén fusionado unilatera])

Nt wh

IV. Anomalias de posicion.

a) Rinén flotante.

b) Rifién ectopico.
1. Unilateral simple (no fusionado).
2. Bilateral simple.
3. Bilateral con fusién (rifion en herradura).
4. Ectopia cruzada con o sin sinfisis.

¢) Rotacién anormal del rifién.
1. Rotacién incompleta.
2. Rotacién excesiva.

V. Anomalias de los vases renales.
a) Arterias andmalas.
b) Venas anomalas.

VI. Anomalias de la pelvis (estudiado con el epigrafe Anomalias del uré-
ter, pag. 273).

Anomalias de nimero. — Ausencia de ambos rifiones. — La
anefrogenesia completa es muy rara. Como se presenta tinicamente
en monstruos y es incompatible con la vida, tiene poco interés cli-
nico. En la mayoria de casos, la agenesia renal completa aparece
asociada con oligohidramnios, aportando pruebas presuntivas en
favor de la teorfa de que hay una relacién directa entre la produc-
cién de orina fetal y la secrecién de liquido amniético.

__ Coen (1884) recopilé 33 casos de ausencia completa de ambos
rifiones. _IYIano Raso (1_1’937) presenté un caso de ausencia bilateral
d-e los rifiones y reunié en forma de cuadro 119 otros ejemplos,
siendo el primero el de Everhard, publicado en 1633. Como Bates,
que pt_lbhcé dqs casos en 1933, sélo pudo encontrar cinco casos
autenticos previamente publicados, es licito dudar de la autentici-
dad de alguno de los casos de Raso. Gowar (1935)

han encontrado en la literatura alrededor de 100 ¢
génesis bilateraly,

afirma que «se
= asos de anefro-
1>, pero afiade que un gran nimero de éstos eran
prem’aturos nacidos muertos o monstruos con grandes deformidades
corpéreas. En el propio caso de Gowar, el feto nacig cinco dias
antes de la época calculada y no presentaba anormalidades orgé-
nicas aparte las del sistema urogenital, que estaba desprovigto

de cualquier sefial de rifiones o uréteres. La cantidad de liquido
amniGtico era normal.
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Ausencia.congénita de un rifion (rifién solitario ). — Constituye
una afeccion mucho mds frecuente ¢ importante la ausencia conggé-
nita de un rifién, caracterizada por la falta completa de desarrollo

Ririon derecho

Cdpsula

Orificio

ureteral y Cay \Ws '
. derecho] TN
. .

Prostata

it a2 -

F16. 77. — Ausencia congénita del rifién del lado izquierdo (rifién solitario). (Christeller.)

de uno de los 6rganos pares. Hay una ausencia completa de tejido
nefrégeno de un lado, y, a consecuencia de esto, ausencia del ri-
fién, del uréter y de la mitad correspondiente del trigono. Falta
asimismo la glandula suprarrenal del lado agenético, a diferencia
de lo que sucede en el rifién hipopldsico, o en la aplasia renal.
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Puede encontrarse el rifion solitario en posicign norma]
sicién ectdpica o ectdpica cruzada, y se caracteriza pop unga g
tura dnica ureteral en la vejiga y por la ausencia de ], e 3 er
trigono. Debe diferenciarse de la aplasia rena] Y del rifigy hidel
pldsico y del tipo de sinfisis renal en la que el érgang fus; Ona%"'
solitario tiene dos pelvis y dos uréteres que se abren independiem g
mente en la vejiga. W s

reconocimiento del rifién solitario uni]
examen cuidadoso, tanto en clinica como en 1
en la autopsia. Muchos autores que han public
nesia renal unilateraly han descrito la presencia
en el lado agenético del cuerpo, ya en forma de
tancia renal apldstica o hipoplésica, ya de un
Evidentemente éstos no son casos de rifién s
Como la mayoria de autores no han diferenciado esis afeccién de]
rifién fusionado, del rifién hipopl4sico y de 1a aplasia renal, eg
imposible dar una idea verdadera de su frecuencia,

La ausencia completa de un rifién parece ser debids g una de.
tencién del desarrollo de los elementos nefrogénicos ] conducto
de Wolff, de tal modo que no llega a formarse el «brotey niicleo
primitivo del rifién Permanente. Por esto hay ausencia de la mitad

L aparato urinario desde un periodo precoz de

Comiinmente falta también el conducto de

> O3eh s

ateral requiere
a operacién y aun
ado casos de «age.
de tejido nefrégen
una masa de gyl
uréter incomplet,,
olitaxio verdadery,

un

organos genitales, en particular en I mujer,
genitales derivan del conducto de Miiller, M
calc.ado y discutido la asociaciépn de anomalias renales y genitales,
hablénfiose encontrado aproximadamente e el 70 por 100 de casos
de rifién congénito solitario. En mujeres se han visto titeros bicor-

en la que los érganos
uchos autores han re-

ia completa de la misma.
En varones se h : P
ducto deferente

fién congénito solitario estd peculiar

i mente sujeto a las enfermeda-
des y su pérdida es naturalmente f

atal. Se ha registrado con fre-
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ia en la literatura la asociacic’n.]’ de un proceso patolégico,

cuenc efiitis parenquimatosal., formacién de célculo, pielitis y pie-
comfz.,tis con oliguria, anuria-y muerte,
g l’os recursos diagndsticos de que dispone hoy en dia el uré-

Corz)demo hay pocas probabilidades de que se extirpe un rifién
jote incluso el que se opere, excepto en las circunstancias de
g l encia. Sin embargo, antiguamente estos accidentes no
i ulgnocidc;s. Thomson-Walker recopilé de la literatura 18 ca-
g se extirp6 quirrgicamente un rifién tnico, dando lugar
i quie or uremia a los pocos dias. Apenas necesita recalcarse
- ml::i'ltan(?ia de utilizar las muchas facilidades diagnésticas a
}ie;sll)r:sgcién del urélogo antes dewd’ecidir I? ‘nefrect'om.ia. e 2

Se hace el diagndéstico .de rifién congénito sol}tarlo po1‘01.st<1)s-

ia, por las pruebas funcionales renales dlferenleales y por pielo-
co'pf’, retrégrada y excretoria. Mediante los exdmenes urolégicos
frlil}:gréﬁcos cuidadosos es posible aho1:zi ’dife11'en.cja}r ir}tes ld’e;iiz
operacién la ausencia congénita de un rifién, e‘ rm(l)n 1%30pea.i )
y la aplasia renal. Xl hallazgo de un orlﬁC}o ule}:era en a‘vi r]1 rﬁef
con un trigono séic 'lesar_roll'ado en su mltad,’ ace gfensa; s
diatamente en el rifién solitario .dﬂe origen congemto.d 1nfersrixona§s ;
los uréteres procecentes de dos rifiones nc’)rr.nales pueden ’tur i
y penetrar en la vejiga por un orificio dnico; o un u1e1 e ﬁe e
terminar extravesicalmente y e! otro en la vejiga, .con 1_? go -
puede establecerse un diagnéstico positivo de rifién so bl ad f?m-
la sola inspeccién vesical o comb-méndola con una prueba ieio o
cién renal diferencial. Son esenciales roentgenogramas y p gre-
mas bilaterales, y el urélogo se basa principalmente en su

ltado. . .

g El tratamiento de pacientes que sufren lesiones patczllog‘;lctasn ti
nivel de un rifién solitario congénito del.)e’ ser conservador, ta iz
desde el punto de vista urolégico como quirtrgico. En (ilosoa:::rsli(fles-
presentan sintomas de infeccién renal, oh.gurla ma(i_ca ta B
taciones urémicas, debe tratarse al paciente me lante AT
renal y el empleo del catéter ureteral a permanencia, cc;1 o & ;rio
de asegurar el drenaje y vencer la infeccién. _Apcznas es Uor D
recalcar la importancia de asegurar un drenaje a1 ecua onlzl s
dios urolégicos o quirtrgicos, en el caso de calcu osis o acién -
un rifién solitario. Si se requiere urgentemente una lfltel‘tirlle 4 Ix)le-
cdlculo o con objeto de drenaje, debe hacerse, a ser fp(?s;1 il o
frostomia por el método de la cinta de catgut, prefere v
la pielostomia, debido al peligro de estrechez que acomp
ilti i i t % oy .
ultl%?ﬁgrzozz(;lerfnz;(;rario. — La presencia de un rifién lsupe;:rl;:
merario — esto es, de un tercer rifién separado, con califu ar:nales
gacién sanguinea independiente—es una de las anomalias
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mds raras (42 casos hasta 1939, Geisinger). Debe diferenciarse del
rifién doble—esto es, un érgano con dos pelvis, con o sin urétereg
separados (Anomalias del uréter, pig. 275)—y de la sinfisis g
rifién unilateral (pdg. 435). Se han publicado muchos rifiones {.
bles o fusionados como «supernumerarios».

Uréter
izquierdo

Fi1c. 78. — Rinén superr}umerario en el lado derecho, un hallazgo muy raro. El uréter
del lado derecho es bifido. (Con autorizacién del Dr. G. S. Huntington. Columbia
: University. Department of Anatomy.).

El origen embriolégico del rifién supernumerario parece ser
prdcticamente idéntico al que hemos citado previamente como
causa fie duplicacién ureteral y pélvica. Cuando el brote uretérico
se divide prematuramente (produciendo asi la duplicacién urete-
ral)3 el mesenquima, en lugar de cubrir el brote dividido con una
cubierta continua, se divide también, de modo que cada rama del

uréter dividido tiene fijada al mismo una masa de tejido renal

mdepelndlente. Después de esto, las dos masas metanefrégenas su-
fren el proceso normal de desarrollo de ascensign y rotacion, pero

ANOMALIAS 497
como dos cuerp(.)s.separados, siendo sus cursos paralelos, mas
completamente distintos. Alguna vez se han encontrado estas dos
masas casi ’1guales en tamailo y clapa de desarrollo, pero por lo
general el rgano accesorio es mas o menos rudimentario. Los 1
ganos apldsticos y degenerados sobrepasan con mucho a los que
pueden considerarse relativamente normales. ‘
El rifién accesorio puede- estar situado por encima del normal,
pero por lo regular esid situado por debajo del mismo, encontran-
dose en algin punto del curso del uréter, o situado entre los uréte-
res, por delante de la columna vertebral. El uréter puede abrirse
en la vejiga por un orificio separado, o puede terminar por fuera
de la vejiga, o puede juntarse al del otro rifién en el mismo lado.
En este dltimo caso, la anomalia a veces pasa ficilmente inad-
vertida.

No pueden catalogarse sintomas como peculiares del rifién su-
pernumerario. Sélo en alguno de los casos publicados hubo algin
estado patoldgico del 6rgano anémalo; y aun entonces éste se afec-
t6 en general secundariamente al rifién mayor del mismo lado.
Por lo regular han sido encontrados en la autopsia o en la opera-
cién efectuada por alguna afeccién no relacionada, aunque en
afios muy recientes la urografia ha sugerido en algiin caso la pre-
sencia de la anormalidad.

El tratamienic de un rifién supernumerario enfermo no difiere
del aplicado a un érgano normal.

Anomalias de tamanio. — El rifion hipopldsico.— Un rifién
hipoplésico es aquel cuyo desarrollo ha quedado detenido, por lo
que es de tamafio diminuto o infantil. Debe distinguirse de la au-
sencia completa del rifién, de la aplasia renal y de la atrofia ad-
quirida. Todas esas afecciones son de gran importancia y deben
tenerse cuidadosamente en cuenta cuando se proyecta una nefrec-
tomia. La frecuencia relativa del rifién hipoplasico se ha estimado
aproximadamente en 1 por cada 600 casos.

Hay dos tipos de rinén hipopldsico: en el primero, la arqui-
tectura del parénquima renal es normal, con una pelvis y uréteres
normales, aunque la pelvis es piriforme y muy pequeda, y los ca-
lices diminutos y algunas veces situados anormalmente; en el se-
gundo, faltan la porcién medular y las pirdmides, de modo que
hay tan sélo substancia cortical y la pelvis es del tipo hidronefr-
tico (Gutiérrez, 1933). En algunos casos, el examen microscépico
revelé tejido renal normal, pero en cantidad minima; en otros
mostré tubos y glomérulos rudimentarios.

En el rifién hipopldsico el uréter es siempre permeable, y con
f%'ecuencia la funcién excretoria es aparentemente buena; pero el
rifién es incapaz de sufrir una hipertrofia funcional para sostener
la vida cuando la enfermedad destruye o requiere la extirpacion
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del otro rifién. Por esto es de la mayor importan

Ao B o o ParaiSTi e
logo y el cirujano reconocer un rifién hipoplasico

. 6
> ¥ Constity e
problema clinico bastante frecuente y a menudo itj], Albirrgz

- :
. Svprarrenales

izquierdo
(rudimento |
hipoplé sico)

’

Arteria renal #
1

iz_quier;z‘\a |

Rifon derecho
. (hipertréfico) oy ]
| ge-Urélerizquierdo
(permeable)

‘Uréter derecho

IS

F1e. 79. — Rifién hipopldsico en el lado

en el lado derecho,

izquierdo,
(Christeller.)

con un rifién hipertréfico
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olorantes y a la aparentemente buena concentraciéon de
urea y de ¢ uimicos de la orina por muchos de estos organos,
elemeﬂtozl %iiagnéstico por medio de pruebas funcionales sepa-
Se hace. roentgenografia. Aunque el cardcter general de la ori-
radas ¥ pmd s lados puede ser similar y la capacidad del rifién
HEL delélsoiio %ara concentrar la urea, etc., relativamente normal,
hipop

los

G A F

. s grama excretorio
Fic. 80.— Caso de hipoplasia renal con quistes calmﬁc(;idos(.ieﬂidl::eas s e
muestra un xifién derecho que funciona normalmente yecc:; separadas. A esta mujer
lares en la regién renal izquierda. La dos masas apal'd o il o R
de treinta afios le aquejaban dolores intermitentes s(]u' °d5;ce y los quince afios habia
costovertebral derecha, de un mes de duracién. Entre los do ulmonar; los rayos X,
sido sometida a un tratamiento sanatorial por t}jherculolsls xfares ivae]
-al ser dada de alta, no mostraban lesiones pulmo

b L i n-
las pruebas funcionales renales mostraran 1pvalla1131emen;<i3 l;ilar iffilén
¢ién subnormal del érgano hipoplésico. Sin SLaTe0s disminucién
del lado opuesto estuviera enfermo, pucde habergiis ue las prue-
de la funcién secretoria en ambos lados. Por e8L0; aund to se basa
bas funcionales relativas son ttiles, el diagndstico correcto
en los datos pielograficos.

,

F ' fia .sombra renal en
La radiografia simple muestra una pediess dsglm Jado opuesto,
marcado contraste con la gran sombra del rifién
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que estd siempre hipertroﬁa(}o.‘ Por lo gepel'al la pielografis Te
velard una pelvis muy pequena con lgs calices ausentes o rudimen.
tarios; y esto, en contraste con un rinon nc’>1‘n.r1a1 grf:lnde en el ladc;
opuesto, servird para comprobar el diagnéstico. Sin embargo, al.
gunas veces el pielograma puede mostrar una pelvis de tamagg

casi normal. Un pielograma de este tpo, conjuntamente con una

agv v@0¢ BOSY L1

F_xc. 81. — Hipoplasia renal con quistes calcificados. Fotografia de un ejemplar ex-

tirpado después de la inyeccién de 2 centimetros cibicos de abrodil en el mufién ure-

teral. El medio.de contraste se ha coleccionado en una bolsa situada inmediatamente
por debajo del quiste superior y probablemente representa la pelvis renal.

radiografia simple que muestra una pequefia sombra renal, servird
para diagnosticar el tipo de rifién hipopldsico con una gran pelvis
y una cantidad minima de substancia renal. Aunque los urogramas
intravenosos con frecuencia son ttiles para establecer el diagnés-
tico, no -puede recalcarse nunca demasiado que son siempre nece-
sarios pielogramas retrégrados adicionales. '

El tratamiento depende de si es el rifién hipoplasico el que estd
enfermo — en cuyo caso estard indicada corrientemente la nefrec-
tomia —, o de si estd afecto el 6rgano de mayor tamafio. En este
altimo caso debe considerarse el rifion enfermo como si fuera un
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. olitario y prestar el tratamieno mds cuidadoso mediante la

rmon, Hea urolégica y la cirugia conservadora.

tera%eul asia renal. — La aplasia renal se caracteriza por una de-
p del desarrollo embrionario, no hal?iéndosqﬂf’orm?do nunca

La masa renal amorfa, a diferencia del rifién hipoplésico,

funcion eliminatoria, y el uréter, aunque se abre en la

tiene conexién con la masa renal esclerosa y estd des-

tencion
el 1'iﬁ6n.
no tiene
\’Cjiga7 no
provisto

de funcién. Los cortes histolégicos, hechos con ejemplares

Fic. 82.— Hipoplasia renal con quistes calcificados. Microfotografia de un corte his-

tolégico tomado de la tira de tejido que unia los dos quistes. Nétense los glomé-

rulos bien formados y alguna vez hialinizados y formaciones en forma de conducto,

grandes y pequefias, revestidas de epitelio cilindrico. Se observan en esle corle nu-
merosos vasos sanguineos.

extirpados en la operacién o en la autopsia, revelan la presencia
de tejido renal rudimentario, caracterizado por tubos y glomérulos
embrionarios y esclerosos. Alguna vez puede observarse una ar-
teria renal rudimentaria que va desde la aorta a la masa de tejido
fibroso. La detencién de desarrollo de un rifién se acompafia siem-
pre ‘de una hipertrofia funcional compensadora de su compafero.

Debe diferenciarse la aplasia renal, lo mismo que el rifién hipo-
plsico, de la atrofia renal secundaria o adquirida. En esta tltima
afeccién el rifién sufre una destruccién completa; su parénquima
degenera, perdiéndose las substancias cortical y medular, como en
la autonefrectomia producida por tuberculosis renal, nefrolitiasis,
etcétera, Debe distinguirse también la aplasia de la ausencia con-
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génita de -un rifidn, que se caracteriza por la falta complety g,
tejido nefrogénico en un 1ad9. :

A estos pacientes les aqueja meramente dolor abdomina
comtn en ambos lados del abdomen. En el lado del rifign
el dolor es debido a la compresién de los tejidos circundante ejer.
cida por la masa renal amorfa, que con frecuencia sufre una traps.
formacién quistica parcial u otros cam~b108 pat.clléglcos. En el lagq
opuesto es debido al aumento de tamafio del rifién, que ha sufrido
una hipertrofia compensadora. : ; :

Es evidente la importancia de un diagnéstico preciso, en par.
ticular cuando se proyecta una operacién radical, como la nefrec.
tomia, dado que el rifién apldstico no posee funcién eliminatoria,
Por lo general la inspeccién cistoscopica de la vejiza revela dos
orificios ureterales situados normalmente, pero el uvréter del lado

1 por lo
aplésic,

apldstico no es nunca permeable y no tiene fupcicn fisiolégica.
Cominmenie puede introducirse un catéter en una coria distancia,
y'la substancia opaca inyectada en el uréter apldstico regurgitara

en la vejiga. Alguna vez, si hay una arteria renal rucdizentaria, la
urografia intravenosa puede servir para establecer el “iagnéstico;
pero a menudo esto puede hacerse tinicamente de urn modo defi-
nitivo por la operacién.

El tratamiento de la aplasia renal, cuando puede diagnosticar-
se esta afeccidn, consiste en la extirpacién de la masa renal aplés-
tica desprovista de funcién.

EL rifion hipertréfico o compensador. — En-casos de ausencia
de un rifién, o de hipoplasia o aplasia renal unilateral, se encon-
trard el rifion del lado opuesto de mayor tamafio que normalmente,
debido al hecho de que tiene que efectuar doble trabajo (fig. 79).
En la mayoria de los casos esta hipertrofia compensadora serd evi-
dente al examen. Por esto, siempre que dicho examen revele un
rifién de tamafio no corriente, perc en otros aspectos aparentemen-
te normal, el examinador debe en seguida ponerse en guardia y
tnicamente debe emprenderse una intervencién sobre dicho 6rgano
después de una exploracién completa de todo el aparato urinario.
En los primeros afios de la cirugia renal, antes de que se dispusiera
de los medios de diagnéstico actuales, se extirpé més de una vez
un rifién tnico con resultados inevitablemente fatales. Incluso hoy
dia este accidente ocurre alguna vez. En nuestra época, de su-
ma precisién en el diagndstico urolégico y urogrifico, no debe
efectuarse jamds una operacién en cualquier rifién sin tener la se-
guridad completa de la presencia de un rifién que funciona nor-
malmente en el lado opuesto.

Anomalias de forma. — Rifién lobulado (rifién fetal). —En
ciertos mamiferos — por ejemplo, bueyes y osos —, el rifién cons:
ta de cierto nimero de lébulos distintos. Esta lobulacién es tam-
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racteristica del rifién del feto humano, y pueden persistir se-
. Ca ¥ .

1313{15 Je la misma en el adulto. . Ry :
na eRifién poliquistico. — Aunque son de origen congénito, los ri-

oliquisticos se estudian detalladamente bajo el epigrafe En-
?::niigades de los rifiones (pag. 593). > .

i |
— L

j ' Vaso aberrante qﬁe se dirigeal polo |
' ' : : superior del rindn izquierdo ‘

Rinénizquierdo

Rifn derecho

; - ~4

Vasos renales
Pelvis renal

Uréter derecho ———— - Uréter izquierdo

Polo inferior del
rifdn izquierdo,

or debajo
delacresta
del iliaco

[stmo

-

‘ - -
i6 i izquierda hidrone-
Fic. 83.— Caso de rifién en herradura con resecclon do's la mitad izq

& i in radura, esto es, dos
frotica. El dibujo muestra la forma mas comin de rllno(;l_e ell:)sh;;h,- inferiores. o
organos renales distintos unidog por un istmo a mive

: : rifion
s aes Has a. En este casv el
mitad del rifion fusionado posee su propia irrigacion SANBIMILE

ituado muy bajo en la
izquierdo era muy grande, presentando abolladuras, y estaba situa

pelvis.

- - 3 S

Sinfisis renal. — La forma mas comun de “noéIO ﬁilstllf)engg%g9

el rifion en herradura. Carlier y Gérard encontraron ! ci:nto relativo,

autopsias, o sea uno de cada 862 casos. El tanto por ha sido dado

evaluado fundindose en varias serles il autopsull‘s, 1:‘11 000 (Da-

por otros autores como de 1 por 600 (Naumann), naps(;rie.de autop-

vidsohn), 1 por 500 6 600 (Papin). Nosotros, en u orcién de 1 por
sias rutinarias, lo encontramos también en una prop

6 r0x1 ente.
OOLaap}g::nrgaizr:comﬁn del rifién en herradura co

i lores por
S : : s polos inferio
ganos renales distintos, unidos a nivel de sus P e

nsiste en dos 01~

LowsLEY y KIRwIN. — Clinica urolégica. — Tomo II.
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un istmo que puede ser meramente una cinta fibrosa delgads

tenue membrana, o una gruesa masa de tejido rena] qUe microgeg.
picamente muestra glomérulos y tubos de estructura florma], A}
guna vez acaece una fusién a nivel de los polos superiores, de

r

Va 505 renales

Sl R Vdsoaberreinte dlel
N polo superior,
Seccionade

¥ ligado
¢ - RiRdn izquierdo"

Pelvis renal
Pinzas

aplicadas
alistmo

L.
[stmo

Uréter

Fic. 84.—Rifin en herradura,
puesto al descubierto mediante
riiién, que es muy grande, estd a
mostré- una pionefrosis calculosa

Reseccién de la mitad izquierda. Muestra el rifién
la incisién lumbar..Se aplican pinzas al istmo. E
punto de ser extirpado.- El examen anatomopatoldgico
» con pérdida completa de la estructura del rinon.

tal modo que la concavid

ad mira hacia abajo, pero este tipo es mu-
cho mds raro. Los rifion

es fusionados estan situados mds cerca 'de

- Cada mitad del rifién fusionado tiene su propia irrigacién san-
guinea, y por lo general existen algunos vasos anémalos. Ademds
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]as provenientes de la aorta, generalmente irrigan el rifign fu.
e afl p1-amas arteriales de las arterias mesentérica inferior, iliaca
sionaco a4 e iliacas externa e interna.

1'111]15“‘1’a mayoria de casos, el uréter penetra en la pelvis m4s arri-

r; en el 6rgano no fusionado. Acaso la frecu.encia de la hidro-
bafg:sié en los rifiones en herradura estd en relacién con esta inser-
ne

:6n alta de los uréteres, asi’ como con la presencia de vasos abe-
cion ¢ : .

L K S P
B e | s
. P .‘ if* 22 8 ‘
o
b !"‘ ';ﬁ ‘h

‘RADIOGRAFIA TIPICA
DE UN RINON
EN HERRADURA ¢

Q

S e |

[ -l s PE e s R

F16. 85. — Rifién en herradura. Pielograma retrégrado.

Irantes. La fusién impide la rotacién 1101‘11}31 de 10.5 rl(il(inest so;) l}fazlil;

ejes verticales, dejando que las pelvis mjzen IO e‘anie

dentro; o pueden mirar hacia fuera, apartindose oS S5 liine
La sinfisis asimétrica da lugar a formas de fusmn‘ l?a Ja

lateral, tales como el rifién en forma de L, C:i? escudo, de l;fg;da

sigmoides, de pastel o de halterio, o a la fusién en ectopia ¢ )

ue se estudia separadamente. : ;

. El rifién comprietamente fusionado en forma de disco o pastel

Puede estar situado también en la linea media del abfiomen(i el-
Todas estas formas se caracterizan por la presencladfiee oso1P lo

vis y dos uréteres correspondientes, y no debe confundirse p

tanto con el rifién solitario verdadero.
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El factor etiolégico causante de las varias formas de e
renal es la fusién de los fundamentos renalgs en el curso i Ssli
desarrollo embrionario.

Aunque los rifiones fusionados pueden ser completamente e
males en todos los aspectos, excepto en el hecho de que estsy uni.
dos, dichos rifiones son mucho mds propensos a las enfermedadeg
que los érganos no fusionados. Se ha encontrado en los rifiones fy
sionados casi todos los tipos conocidos de lesiones: infecciones, ty.

mores, tuberculosis, cdlculos y, con mayor frecuencia que nada,
b

cambios obstructivos (hidronefrosis). Debido a su susceptibilidad
a la enfermedad, asi como a su frecuencia relativa, el rifién fusio.
nado constituye un problema clinico de gran importancia.

En un tanto por ciento muy elevado de casos de rifién en herra.
dura existe dolor en el epigastrio o regién umbilical, trastornos gas.
trointestinales y desérdenes urinarios recidivantes. 5i las compli-
caciones afectan una mitad de un rifién en herradura situado simé-
tricamente, el dolor puede ser més lateral que medio; pero si el
rifién estd situado en un lado y la porcion enferma es el polo infe-
rior — lo que es probable que suceda — el dolor seri medio.

Aunque la urografia ha facilitado el descubrimienio de todos
los tipos de anomalia renal, incluyendo los rifiones fusionados, to-
davia con frecuencia deja de reconoczrse preoperatoriainente el ri-
fion en herradura. En la serie de 25 casos del New York Hospital
(hasta 1932) todos los pacientes habian sido examinados en otras
clinicas o por médicos supuestos competentes. Doce de ellos habian
sido operados para curar sintomas debidos aparentemente a la ano-
malia renal con el diagndstico de apendicitis, colecistitis, colelitia-
sis y otras afecciones intraabdominales no relacionadas con los ri-
fiones. La urografia intravenosa y otros avances en la precisién del
diagnéstico urolégico han ayudado mucho a reconocer el rifién fu-
sionado, y actualmente un examen urolégico completo debe permi-
tir llegar a un diagndstico preoperatorio preciso en la mayoria de

casos.

Aunque la decisién final debe basarse en la interpretacién de
las radiografias, el examen fisico puede tener importancia consi-
derable. Alguna vez ha sido posible palpar el istmo o una masa si-
tuada a través de la parte media del abdomen, o a un lado de la
columna vertebral. ;

Algunos cli-nicos han encontrado de valor un signo que- consiste
en la acentuacu')r} de las pulsaciones de la aorta abdominal, signo
que pu-ede apreciarse tanto por palpacién como por auscultacion.
Es debido a la presion extra que la existencia del istmo ejerce sobre
los grandes vasos, los cuales estdn también anormalmente estrecha-

dos por la necesidad de pasar a través de la zona ocupada por el
tejido anormalmente situado.
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Puede reconocerse algunas veces el rifién en herradura pato-
16gico, especialmente si contiene cilculos, por la radiografia sim-

Rinon

Pelvis
derecha

Uréter
izquierdo

Orificio ureteral
izquierdo

Fic. 86.— Fusién asimétrica, riién «en pastelr. (Christeller.)

ple. Sin embargo, la uréteropielografia proporciona _las pruebals
mds seguras. Se verd que los calices inferiores se dirigen central-
mente. Gutiérrez encontré que los datos pielograficos mas valiosos
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obienidos en las series del New Yorlf Hospital eran:
y rotacién de las pelvis; 2,~ localizacién no corr’ien.te de las pelvig
alargadas y de forma extrafia que a menudo estén junto a 1a lines
media y con frecuencia se superponen a la columna vertebral ; 3
posicién peculiar de los uréteres, que, aun cuando parecen veniy dé
detras, estdn en realidad situados cefahca} o ventralmente, dand,
la apariencia de un cuello de botella a nivel del punto en que ¢
uréter emerge entre dos calices. (En un pielograma normal el uye.
ter emerge por el lado interno de la pelvis:) Se observan tambigy
pelvis evertidas, situadas mirando en direccién opuesta entre ellas,
Son ttiles tanto el método retrégrado como el excretorio. Si la fup.
cién en ambos segmentos es todavia bastante buena, la urografia
excretoria demostrard fcilmente la posicién anormal de las pelvis
y de los calices y el dngulo en que son obligados a transcurrir los
uréteres en su curso entre la pelvis y los orificios vesicaies.

El tratamiento de las infecciones agudas (pielitis, »clonefritis)
que se presentan en un rifién fusionado es similar al de iz infeccién
de un 6rgano normalmente desarrollado: antisépticcs urinarios,
administracién forzada de liquidos, descanso en cama, dilatacién
ureteral y otras medidas destinadas a mejorar la evacuacién defec-
tuosa y a desintoxicar al paciente tan rdpidamente como sea posible.
En general, una vez un rifién fusionado ha enfermado, hay pocas es-
peranzas de curacién permanente, a excepcién del caso en que se
utilicen medidas radicales (Tratamiento operatorio de la sinfisis
renal, pag. 759). Aunque el tratamiento paliativo puede curar tem-
poralmente algunas afecciones, es casi inevitable la recidiva a causa

de la evacuacion defectuosa debida a la insercién alta y curso anor-
mal de los uréteres.

Sinfisis renal unilateral con ectopia cruzada. — En este tipo de
anomalia, un rifién estd desplazado al lado opuesto, hasta un pun-
to situado por debajo del otro rifién ‘(que corrientemente se halla en
posicién normal), estando fusionados los polos adyacentes de los
dos rifiones. La fusién de este tipo no produce la «herradura» re-
gular, sino que es probable que resulte una masa oval o que se
dispongan uno por delante del otro (rifi6n. sigmoideo). El uréter
procedente de la pelvis del rifién superior se dirige hacia abajo,
para penetrar en la vejiga a nivel del mismo lado; el de la pelvis
del rifién inferior cruza la linea media y penetra en el lado opues-
to de la vejiga. Por esto los uréteres se abren en su asiento normal a

nivel del trigono, y la cistoscopia no da indicio alguno de la anor-

malidad. Puede presentarse también una ectopia cruzada sin que se

fusionen los dos érganos, que estin situados muy juntos entre si,
halldndose el rifién ectépico en posicién més baja.

En la disposicién en «tdndemy (un rifién delante del otro), més
comin, es probable que el rifién ectépico sea mas pequefio que not-

1, mversig,
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nte y puede ser lobulado como en el periodo fetal. Las co-
e

malm n su irrigacién sanguinea, es decir, la aorta y las arte-

nexiones co

®
!

Aorta

Arterias
intercoslales

k-3
Arteriaceliaca—54

VAL :
ArTeri;:t'
mesenterica

5 Arteria renal
superior

izquierda

Pelvis izquierda

Bl Arleriasrenales
K izquierdas

Uréter
izquierdo

Prostata
. : isteller.)
Fic. 87.— Rifién fusionado unilateral con ectopia cruzada. (Chri

= 2 ara adaptarse
rias iliaca primitiva o’ externa, habran cal'riblad?iepsus pelvis casi
a la posicién anormal del rifion; pero los caoes

128 i - pro-
1 iri ] 4n deberia estar p
siempre se dirigen hacia el lado en que el rin
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piamente situado, aunque la misma pelvis estard por o Rt
una posicién anterior. ~ en

El desplazamiento y el cruzamiento del uréter pl'edisbonen Al
a

hidronefrosis, a la infeccién, a la litiasis Y otras alteracjopeg ’
tolégicas que a menudo requieren la lntervencién quirirgicy, 0

Anomalias de posicién. — Rifién ectopico. —
fones pueden estar congénitamente desplazados y
esta posicién anormal. El desplazamiento de un rifi4
to, debajo de su compaiisro normal, con fusién de
se ha discutido anteriormente en relacién con los rif
Puede producirse también una ectopia cruzada sin
M. Mayers publicé en 1936 una lista de 20 casos d
habia recopilado de la literatura. Por esto tenemos
lateral simple; 2, ectopia bilateral simple; 3, ectopi
fusién, y 4, ectopia cruzada, con fusién o sin ella.

La ectopia del rifién se debe a un obsticulo de 'a emigracign
del esbozo renal (metanefros) durante el desarrollc fetal. Origi.
~nalmente el metanefros ests situado dentro de la pelvis Osea, pero

hacia el final de la octava semana de la vida intrauiering se apar-
icién hasta que se encuenira frente a

Uno o ambog yj,
quedar fijog en
n al lado opues.
los dos riﬁones,
ones fusionados.
fusién, Morton
e este tipo que
1, ectopia unj.
a bilateral cop

con otra glandula embrionaria :

el rifién adquiere una Irrigacién
cardcter mas o menos temporal ;
0 retienen por completo sy emigr

sanguinea, procedente de vasos de
pero si las circunstancias retardan
acion, estos vasos normalmente tem-

Segiin varias estad

. Isticas, la frecuencia del rifién ectépico es
aproximadamente de ]

por cada 660 ¢ 1.000 personas. Guizetti y
0,1 por 100 de 9.882 ca-

Las variaciones de 1og desplazamientos posibles hacia abajo son
considerables. Pued_ ehcontrarse el rifién en cualquier punto entre
i en la fosa iliaca,
a, sobre el promontorio del sacro o

S, en el curso regular de los uréteres, Los gra-

it
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ioeros deben diferenciarse de la ptosis renal adquirida. Se ha
e l.1ge§ algiin caso de desplazamiento hacia arriba en la cavidad
Ub'l(:icci 0En los casos, relativamente raros, de ectopia bilateral, es
tordcica. o

; n.
L laff:(:slll(;ntes las alteraciones en tamafio y forma del rifign

”Spr:) debido a que no puede desarrollarse de modo adeguado en

S to anormal. No sélo es corrientemente maés pequefio de lo
i aSIfill ?no que se encontrard por lo comin de forma plana, ovoi-
normg', Soidea o incluso piramidal. Puede ser lobulado o no. Si el
dia’, :iscscans; sobre el promontorio o la articulacién sacroﬂ’iaca,
e depresion a nivel de la cara posterior. En la mayoria de
hablalznaelvis conserva su posicién embrionaria ( antel‘iOf), y cuan-
fl?)S(;lso hz?y una hidronefrosis marcada puedefse‘r pe_q’uex(lia oé{lil(iz.
plésica, faltando a men'udo por completo 1‘{1 .01rr3a(f:10{1 de }f st
a excepcién de los céhct.af, mayores, superior e in ~erl((1n.1 e
aparecerd una hiperrotacién del rifién ectépico, ml‘lan o. ah}; s
hacia atrds o aun hacia fuera. El uréter puefie iel tan101m:i o
corto, y unas veces es tortuoso y .otras 5}1 curso asda atv iJaglum.
recto sin obstdcuio alguno. En los tipos mds comuiles ¢ ec op1 g
bar e iliaca existird una cdpsula grasosa normal, pero en el i
pelviano, mds raro, faltard la grasa perirrenal. E.l .1'1n(;£1 estd fijado
a los érganos vecinos por adhere}umas y vasos a elrlar?ws’. e

Casi siempre los vasos sanguineos que irrigan el rifién : err)ltre
son anormales. Una de las prin-cq?ales -<’ili:erenc1af }alma}:orr‘liléza e
la ptosis renal adquirida y el rifién ectopico es el echio Sgn A
la ectopia, los vasos nacen mugho més abajo de 2 aorta yl e
abundantes. Si el rifién esta situado sohre ql-’sacm, 0 e‘n ae;()ﬁa :
6sea, puede recibir ramas de las arterias lhaca's, sgc%(éil nlla v
mesentérica inferior. Si estd desplazado muy a la 1zqu{e1 ai ; g)ceso
cipal irrigacién arterial puede provenir de la derecha; o1 e dgl-echa
puede estar invertido en caso de desplazamlﬂc‘ento hacclla a . una:
Por lo general los grandes vasos van acompanadi)s cada :eri*?/ia i
vena, pero se han publicado casos en que una sola vena
el retorno de la sangre de tres o cuatro arterias. o

Por lo comiin un rifién ectépico no d_a sintomas a menos gan
esté enfermo. Sin embargo, en general, dmhqs rm(()inci)s.dSe evii: 3
defectuosamente y estdn deficientemente nutrldp.s‘. e'll 0. Xdemés
eficiencia de los vasos anémalos encargagios _de nugal ?S'ncionales’
son propensos a ser lesionados y a sufrir dificulta es. l1(1)5 61‘ganos,
a causa de la compresion e]ermqil ’sobre los mismos {301e I
adyacentes. Por lo regular ?l rifién opuesto, norma nrt3 g
presenta cierto grado de hlpert.roﬁa funCIEn’al comp e
dificultad de la. evacuacién predispone al rifién e?t-?prif:mente i
cién, y es a causa de ésta por lo que acuden corrie
pacientes al médico.
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Aunque los rifiones ectépicos se presentan apl‘oximadament -
la misma frecuencia en el varén que en la hembra, los sint ;
clinicos de esta afeccién — con mayor frecuencia dolor ep I OT"%S
o en el abdomen inferior — son m4s comunes en el tltimg seXOpeCVIS
frecuencia se han atribuido erréneamente dichos sintomag allos A
ganos sexuales; y en ambos sexos pueden atribuirse por equivo;):
cién al apéndice sintomas abdominales obscuros debidos 5 un l‘iﬁéti
ectépico (1).

El diagndstico de rifién ectépico se hace facilmente
 pielografia retrégrada o por la urografia excretoria. I,
de cortedad del uréter, revelada por el pielogram
un catéter en el método retrégrado, debe hacer $0
da un rifién ectépico del tipo pelviano.

En el rifién ectépico es necesario a menudo la intervencigy qui-
rurgica, estudidndose con el epigrafe Tratamiento operatorio el
rinon ectépico (pég. 756). Pueden tratarse con éxiio otros casos
por medio de la dieta, antisépticos urinarios y dilaiacidn uretera]
con lavado de la pelvis renal.

Rotacién anormal del riion. — Como hemos viste, la rotacién
anormal de los rifiones fusionados, ectépicos o afectos de otras mal-

ormaciones, es comin; pero puede. existir también una rotacién
anormal de un rifién en otros aspectos normal.

El rifién, en el curso de su desarrollo, sufre una emigracién ha-
cia arriba, asi como una rotacién alrededor de sy eje longitudinal.
Si esta rotacién es incompleta, o no se efectiia, la pelvis renal y

a posicién anterior. Si la rotacidn es

mediante j,
a eXistengjy
a ¢ al introdyg;,
spechar en segui-

siva, la rotacién anémala puede provoc
Teéquieren una operacign pléstica:
Anomalias de los vasos sangu

ar cambios obstructivos que
nefropexia o aun nefrectomia.
ineos renales. — La existencia

uadas sobre el rifién, y son impor-

tantes para el clinico, Por la frecuencia cop que causan, o ayudan

a causar, hidronefrosis,
.~ @€ antemano, en los rifiones congénita-
4 1Tigacién sanguinea es siempre anormal,
4 mas préxima,
(1) En un caso por mf publicado en T} i .

e U n
. mayo de 1940, el enfermo habia sido obi rologic and Cutaneous Review e
tomia exploradora, sin éxito alguno, antes

mente mal situados, ]
derivando de 1a arteri
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rimeras observaciones importantes sobre este asunto fueron
.I:asé) or las Anatomical Societies of Great Britain and Ire-
Lo fggli Dieciocho afios mis tarde, Seldowitsch, un investiga-
L e'xaminé 300 rifiones que habia disecado con e] objeto
dor alen.lal}, ar la frecuencia de los vasos renales anormales. En
e (let]ejlml\lln Eisendrath publicé los resultados de sus estudios muy
L0 .sol')re este asunto, y, aunque desde entonces se han escrito
g s, las investigaciones ulteriores han afiadido pocos he-
glchs cgfte;r,lteéa la descripcién de Eisendrath de las variaciones
CIClos’lmigas cominmente encontradas. g
g rias. — Las anomalias encontradas con mayor .frecue.nma
Ari:rias' anormales que-se dirigen a los polos superior e infe-
- aﬁ vasos pueden nacer de la aorta, la arteria renal, u otras
1-101'..‘ chy o las §1ia~:as primitiva e interna, las espermétlcas', _1a
arte‘IIaS,e(CiCi’;n la iwcr“::a'_tica y la mesentérica inferior. Puede existir
tse'cllr(;lla:)liérrlll dup’licac:"o';; de la arteria renal principal; o ’lfn-s arterias
: derecha e izgiiierda pueden nacer de un tronco adrtico tinico.
1enalllesa arteria polcr superior, proveniente de la arter.za renal prin-
cipal,npor lo gencral es corta y se origina en lla :ill“tel"lta ;'enear} epﬁ::
cipal, en un punic situado antes ’de la’entrada e 1a alif.ltl‘ atan e
lio. Sin embargo puede nacer mds atrds, cerca de o '2;5 tie]n i
a la misma que desde todos los puntos de vista quirirgi

" mismo significado que una que nazca directamente de la aorta.

3 ran
Las arterias polares superiores procedentes de la ac.)rta f:?:tvez
corrientemente en el rifién a nivel de su borde 1ntelilo3 i
a nivel de las caras anterior o posterior. Por 19 regu a.:esia e
una arteria de éstas, pero alguna vez se-observard tna ar p
superior para cada rifin. : ; e
Las arterias polares inferiores provenientes de la arteria

principal son raras.’

Las arterias polares inferiores proce_der'uteslde.gz3 raortari(‘):cl)cg:
gran importancia porque pueden comprimir e u}le dli’ral:lt"e s
hidronefrosis. Hay también el peligro d.e lesionarlas oo i
raciones sobre el rifién. No raramente dichas arterias po ares. 9
riores son bilaterales, ya tnicas, ya en pares; y cualssquleliirena
estos pares de vasos anm;lrpales pueden ir acompafiados de una

olar inferior correspondiente. E ]
: Existen a veces srterias polares inferiores que nacen de las ar
terias iliacas primitivas, sacra media o mesentérica 'znfinrl:lr- s

Se observa alguna vez la duplicacién de la arteria r osiﬁle i
pal. Las dos arterias pueden estar tan separadas que ezcgsoria del
mar equivocadamente una de ellas por una arteria a

ior. : 3 :
pOIOS;n}f:rd(;tel‘minado que las arterias polares supe-rlor;s Przf:ier?a
tes de la arteria renal principal se presentan aproximadame
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vez por cada 200 rifiones; las arterias polares superiores pro
dentes de la aorta, aproximadamente una vez por cada 19 1~i§e.
nes, y las arterias polares inferiorss, procedentes de la arteris 1;0'
nal principal, la aorta, las iliacas, la sacra media, o la mesentéri i
inferior, aproximadamente una vez por cada 185 rifiones, i
Por lo general se representa la arteria retropélvica como tenj .
do una distribucién en abanico, pero las disecciones han mostrad(;
muchas variaciones de esta disposicién. La pelvis puede ser cruzs i
por uno o més vasos anormales de gran tamafio, o incluso por 1a
arteria renal principal. El curso cominmente aceptado de la arteriy
principal retropélvica es denominado por Eisendrath el zipo also,

para distinguirlo de: a) una distribucién medianamente alta y baja

o en abanico; b) un tipo alto y medio de ramificacién; c¢) un tipo
alto y bajo; d) una arteria tnica cruzando el centro de la pelvis, y
e) un tipo medio y bajo; cada uno de estos tipos lo encontré dos
o mds veces en 124 disecciones. Constituye un hallazzo comin la
divisién de la arteria renal principal tnica en ramas de igual ta-
mafio. Cuando hay dos aiterias renales principales, coi: frecuencia
una se hace retropélvica, originandose directamente de la aorta en
vez de provenir de la arteria renal principal.

Venas. — Las anormalidades de las venas renales son mucho
menos frecuentes que las anomalias del sistema arterial. Normal-
mente hay una vena renal anterior. Las disposiciones anormales
son muy variables. La vena renal principal pueds dividirse en ra-

. mas de tamafio igual que pasan por delante y por detrds de la pel-
vis. La vena renal principal, en lugar de estar situada por delante
de la pelvis, puéde ser retropélvica, una disposicién encontrada en
mas del 4 por 100 de rifiones. Se observan venas aberrantes proce-
dentes de los polos superior e inferior. Se ha encontrado una gran
vena procedente directamente de la cava y una arteria procedente
directamente de la aorta, cruzéandose por detrss de la pelvis.

D. FISIOLOGIA DEL RINON

Se ha definido la funcién del rifién, considerado en un sentido
amplio, como «el mantenimiento de la constancia de la composi-
cién del liquido interno que envuelve las células del cuerpo, el cual
es esencial no sélo para la salud, sino para la supervivencia» (Ri-
chal:ds, 1938).. Esta funcién, que comparte con la piel, el tubo di-
gestivo y el sistema respiratorio, es llevada a cabo por la elimina-
cién de orina. No sélo debe desembarazar el cuerpo de substancias
indtiles y dafiinas, tales como agua y sales no necesarias, los pro-
ductos de desgaste del metabolismo y las substancias extrafias, sino
que debe proteger también el cuerpo contra la pérdida de substan-
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cias necesarias para spl. I?fmteilimi-eil'tq: agua, bases inorgéniqas
esenciales para el equilibrio electrolitico de la sangre y alimen-
tos difusibles. ' s ;
Aunque la ll.teratura contiene descrlpcmnes extensas d_e Inves-
tigaciones ex.perm}enta}les respecto al alcance de las actividades
Jel rifién — investigaclones que han dado l.ll’gar allas b e
bas diagnosticas y prondsticas de la funqon renal de que ahora
disponemos —;, €slos estudlos’ han proporcionado pocos datos que
Jefinan el proceso exacto segun el cual se forma la orina en el ri-
a6n. La relacion de los procesos secretorio o c'onsc%r-vador con las
diferentes partes del aparato renal permanece hipotética en una ex-
tension considerable. A pesar de los grandes progresos reahza.dos
en el dltimo cuarto de siglo al buscar una explicacién pla1.151ble
de este asunto, las mismas cuestiones que fueron causa de dificul-
tades para los ﬁsi()logos. de los siglos XvIII y XIX constituyen toda-
via una gran preocupacion para los que se ocupan a_ctua.l’mente en
la funcién renal, z saber: la extensu’m de la participacién de los
glomérulos en la formacion de la orina y el decidir si su papel
es activo o pasivo; si las células tubulares secretan substancias en
la luz del tubo procedentes de la sangre, o si secretan constituyen-
tes de la orina glomerular que vuelven a la sangre desde la luz del
tubo, o si cumplen ambas funciones; sl las porciones estructural-
mente diferentes de los tubos poseen funciones diversas.
Conceptos primitivos. — Se cree que Laurentio Bellini fué el
primero en publicar una descripcion de los .tubos'renales. En 1662,
a la edad de diecinueve afios, escribié un libro titulado l_)e structu-
ra renum, basado en la diseccién de los rifiones de un ciervo; ha}-
cia notar por primera vez que la «carne» rengl consistia en reali-
dad en una masa de pequefios tubos que surgian de todas par’te?:.,
pero que se libraban de su contenido a través de una salida comun:
la pelvis renal. ;
En 1666, Malpighi describié los cuerpos globl{lares de la cotl-
teza, que pronto fueron conocidos como los corpuscu}os de. Mfa:
pighi. Demostré que estaban en relacién con las arterias, pero hu’e
incapaz de demostrar su conexi6n con los tubos, aunque la sosp;c 6,
En 1842, William Bowman, joven anatémico inglés y proiesor
de diseccién, publicé los resultados de sus 'estud1<.)§ acerca dfa’la goril-
plicada estructura del tejido renal y la disposicion y funcién 4(31 a
irrigacién sanguinea renal. Mds de ciento setenta y cinco anf)s- 1es-
pués- del descubrimiento por Malpighi de los corpu’sculos renales
y de sus relaciones con las arterias, Bowman demostr_o’ que cad(ail ur(io
de estos corpiisculos globulares constituye la extensién dilata a1 e
un tubo conductor de orina y forma una cépsula alrededor de bas
arterias; continudndose el espacio.iptracapsular con la luz lc3e1 tu doc;
Fué el primero en demostrar la unidad renal. Habiéndo observa
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un parecido de los tub9s renales con %os acini de Jag glandy,q di
gestivas, Bowman llegé a la conclusién de que las células ty}, 11.
res secretan los productos de desgaste del metabolismo de Il sanu-a‘
y que éstos son arrastrados fuera de la luz POT una corrientq salgile’
que escapa de la sangre a través de los.cap.ﬂares de los glomérulsa

Poco después, en 1844, Carl Ludwig di6 a CONOCer su copee ts ;
hipotético de la capsula de Bowman como un simple filtro, 5 tl‘agég
del cual pasan todos los constituyentes del plasma sanguineo, ey.
cepto las proteinas. Al descender por el tubo renal, este filtrad,
es elaborado hasta formar la orina, siendo concentrado y reducid
su volumen por la resorcién de gran parte del liquido que pasa de]
tubo a la sangre. La teoria de Ludwig era de simple filtracign
resorcién, y no dependia en modo alguno de cualquier capacidad
vital de las células constituyentes. Estuvg en boga durante muchos
anos. g A% ”

El trabajo de Heidenhain, de Breslau (1874-1884), fué causy
de un retorno a la teoria secretoria emitida originalmente por Bow.
man. Pero mientras Bowman considers las células tu!
secretorias debido a su aspecto, Heidenhain las coricibi6 secreto-
rias porque sus investigaciones parecian demostrar cue el colo-
rante difusible, indigo-carmin, inyectado intravenosamcnte es ex-
cretado en la orina a elevada concentracion, pero los cortes de ri-
noén practicados durante su excrecién no mostraron sefiales de su
presencia en la cdpsula glomerular. Pero ulteriores invesiigacionss
demostraron acumulaciones masivas de indigo-carmin dentro de
las luces de los tubos en condiciones experimentales que Heidenhain
crey6 abolian por completo 1a funcién glomerular. Este investiga-
dor sacé como consecuencia de sus notables estudios: que el glo-
mérulo no es un filtro, sino una estructura secretoria con la capa-
cidad de seleccionar 1o que lo atraviesa; que las células de los tu-
bos renales son células secretorias ; que el factor primordial en la

producc161} de orina glomerular es 1a velocidad del paso de la san-
gre a través de los capilares glomerular I

de la sangre dentro de los mismos,

La teoria secretoria de Bowman-Heidenhain predominé hasta
el comienzo del siglo actual ; desde este momento comenzd a ope-
rarse un retorno gradual a la creencia de la filtracién de la orina.

» Cushny, después de una revisién concienzuda de la
extensa bﬁbliografia referente a las dos teorias de la secrecién y de
la ﬁltramén-absorcién, extendié los puntos de vista de Ludwig en
lo que denominé la «teoria moderna) de la funcién renal. Los prin-
cipales puntos de esta teoria son:

1. La presién sanguinea ep los capil
para la filtracién, y la capsula filtra las s
plasma hemitico, para las cuales es im

ares glomerulares basta
ubstancias coloidales del
permeable, mientras que

lares como’

4 1
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ite al resto de los constituyentes atravesarla sin que se alte-
elmus concentraciones relativas. Asi el filtrado glomerular es préc-
o1 S mi

e mente plasma desproteinizado.

t1039 Al pasar por los tubos, este liquido se altera por la absor-
v algunos de sus constituyentes por el epitelio. El paso de
cion absorbida y sélidos es una absorcién activa, no la difusign

ua A ‘ i

agsi\}a que Ludwig crey6 suficiente. ! .
pa Opiniones actuales. — En las dos décadas que han transcurri-

"1o desde que Cushny resumié «la teoria moderna», hemos hecho

grandes progresos en el conocimiento de los mecanismos internos
2 Il)l:l?ilzi.o en gran parte al trabajo .de A. N. Richards y sus co-
Jegas, en la Universidad de Pen.s’llvama, se ha demostl‘afio PO'S’Itlva-
mente la existencia de' la filtracion glomerular y de la 1.e5(()11c10.1‘1~<?n
los tubos. Estos investigadores emp!earon para el estud‘lo 81 11n9n
dos téenicas utilizadas con otro ol’JJP:to por qErf)s autox‘e‘s. l:la .ela
un método de observacion microscopica (_iel rifién de lablana. uran-
te la vida ; la otra, un métodc’) de microdiseccién para o tengl muetzls.
tras de los liquides del glo.meru’lo‘y de partes de los tu(;)os,d__e.mot 0
que se podian hacer andlisis quimicos de estas cant.ld(ail. q‘si limsnuE;f
de liquidos a fin de determinar sus constituyentes 1m 1Y1 ua er.e i
contraron que la orina glomerular recogida de. as éanas.pl 2y
taba la misma composicién que un plasma ul.tl-aﬁlt}a (1> por 12 :[1-6-
respecta a la concentracién total de_ subs’ta‘nmas (%lsue tas, ‘Za Céci-
litos totales, pH, cloruros, fosfatos inorgdnicos, g uc-osal,.ul ,ii,sa_
do trico, creatinina, rojo de fenol, 1’nd1go-car.m1n € 1]r;u ina pso o
cdrida (habiéndose inyectado las tltimas cinco su sFanc1ailecepla
via intravenosa o por via subcutdnea antes de que se recogies

rina glomerular). : ) :
0 jE%tos resulte)ldos——dice Richards — parece que no degar;elali-
gar a dudas de que en los anfibios la orina glor.nerl_l(]iar pl‘ei:;lnzs o
mente la composicién de un filtrado desprovisto de [})110 e
plasma, precisamente como habia imaginado Lud‘w1g lac;«:ma o
y tres afios. Demostraron que, por lo que se re_ﬁele i ;i e,ccapa
denhain estaba equivocado al negar que el mdlgf)-(l:\'.jum{n Sorc;onan
de la sangre a través de la membrana glomerular. odplggl R
pruebas de que el glomérulo posea capaCIdaq algima. e s
las substancias que deban pasar o no a través del mismo,

sean difusibles.» LY :

Los experimentos posteriores, efegtuadqs por nghalldsﬁzio(iggois;

han convencido a la mayoria de los investigadores de aracticados
renal que las conclusiones sacadas de los expemmentosj peso g
en anfibios, esto es, que el proceso glomerular es un lpm((:i o
tracion, puede aplicarse con seguridad a los glomérulos

miferos y del hombre.
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El hecho de que la inulina, a pesar de su elevadq peso
lar y de su escasa difusibilidad, atraviese la membrang glo Molecy,
tan rdpidamente como lo hacen las moléculas mucho m4s meryly,
de la urea y de la glucosa, indica que la membrang gl
un filtro de mallas relativamente anchas.

La inulina es excretada solamente por el glomérulo Vv s
centracién en la orina glomerular es la mism > 7 S con.

& que en el agyy gg

plasma sanguineo. Por esto tenemos en la prueba de g muling yy,
un

método preciso para medir la velocidad a la que el filtrado glo
rular se forma y se vierte en los extremos proximales de los tur]?e-
renales. La cantidad de inulina excretada en la orina en up minutOs
dividida por la cantidad contenida en un centimetro ciibico de pla(s)’
ma (esto es, filtrado de plasma), da el volumen de filtrado ep cen:
timetros cibicos por minuto (Richards). El profesor Homey W
Smith, en el New York University Medical College, ha demostrad(;
que en el hombre adulto, bajo condiciones basales, 120 centimetros
ctibicos por minuto constituyen la cantidad media de formacién de
la orina glomerular.

Por esto el comienzo de la formacién de orina consiste en la se-
paracién de la sangre: «de un torrente de filtrado no diferenciado
por una fuerza fisica ciega. Su volumen es tan grande como para
contener todos los constituyentes normales del plasma que deben
ser e?cFretados, con la probable excepcién, en el hombre, de una
fraccién de la creatinina; contiene también cantidades relativa-

mente grandes de glucosa, aminoécidos y sales que no deben ser -

excretadas» (Richards). Esta filtracién es efectuada por el glo-
merulq y su capsula de Bowman que lo rodea, la cual, como he-
mos visto, es la extensién dilatada de un tubo urinifero, conti-
n}tandose 131 espacio intracapsular con la luz del tubo. La pre-
slon sanguinea en los capilares glomerulares basta para la filtra-
cion, y la capsula filtra todos los constituyentes del plasma san-
guineo, excepto las_proteinas, para las cuales es impermeable.

Sl’ embargo, si no se corrigiera esta filtracién, pronto sobre-
vendria la muerte por deshidratacién y perdida de bases. El pro-
ceso correctivo que la previene — esto es, la resorcién de agua,
sales y substan01a§ nutritivas difusibles esenciales para la super-
vivencia — estd distribuido entre los varios segmentos del" tubo
urinifero, cuya capacidad secretoria es selectiva. Por esto el fil-
trado glomerular es elaborado hasta formar la orina a su paso
por el tul])o rgenal,”siend(.) concentrado y reducido en volumen,
flra:;eilti 1:;_10 a:i ea1 ;(H)(;l.on activa dé algunos de sus constituyentes por

Se ha demostrado gracias al trabajo de E. Marshall Jr. y sus
cq%aborado.res, de Baltimore, que las células tubulares p:)seen tam-
bién capacidades excretorias. La demostracién de esta capacidad

’ ’
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osté todavia limitada en gran parte a la excrecién de la mayoria
de algunas sul')stan’mas extranas, como el rojo de fenol, el indigo-
carmin v €l hlp’uran. Marshall dﬁemostr(? en perros que, cuando se
inyectan subcutdneamente pequefias dosis de rojo de fenol, tinica-
mente del 5 al 10 por 100 del colorante es excxretado por los glo-
mérulos; el resto es exm:etado por los tubos. Homer W, Smith de-
mostré que sucede lo mismo en el hombre. Richards y sus cola-
horadores demostraron que el indigo-carmin y el hipurdn son ex-
cretados en su mayor parte por los tubos uriniferos. No se ha de-
mostrado que las substancias que son productos normales del me-
tabolismo o constituyentes de la dieta normal sean excretados por
los tubos. '

Desde los tubos uriniferos, la orina pasa a través de los tubos
colectores rectos y de los conductos papilares a los calices de la
pelvis renal. Su transporte desde la pelvis a la vejiga es funcién
del uréter. :
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CAPITULO VIII

TRAUMATISMOS 'Y ENFERMEDADES
DEL RINON

A. TRAUMATISMOS DEL RINON Y DE LA PELVIS RENAL

Traumatismos del rifén. — Aunque el rifién estd bastante k')l’en
rotegido de los traumatismos debido a su movilidad y poswlgn,
. 1 o - n lqa
fas lesiones trauméticas del mismo han aumentado e(rilegi;ncg; ¥
4lti i inci ncia
i rincipalmente a consecue .
en los tltimos afios, p co : s
frecuencia de los accidentes de automévil y de tlaba]:J. II‘:ss dep
tes proporcionan también su parte de tl'aumatlsmo? llui’ltido' Sl
Etiologia. — Las lesiones renales pueden ser resu e
traumatismo directo: patadas o g%l.pes eg los loargcc;isd gnlt:sg epeei
: i 5 ficies u objetos duros,
sacra, caida sobre superficies 35,8 ool
tamie,nto, o cualquier causa que hace actuar dlisgtiigggfe \gglencias
egién T ; 2, traumatismo :
za sobre la regién renal; 2, : Ll Mg
transmitidas a consecuencia de caldgs sobre los ple§ Obs'(()elt)os b
gas; 3, esfuerzo muscular violento, como levantar obj wilises
’ 3 y
0 ef:actuar movimientos bruscos para esqulva}l gOIP‘;Sw ?nimenws cor-
Para alcanzar algo; 4, heridas por pr oyecté _e'.; ‘t’o o Gt
tantes. La rotura debida a un traumatlsmtl) 1r ’((::tica .
: ’ ’ Q.- n a ra A 5
forma més comiin de lesién ol.)servada’ e CI; e e
La rotura renal secundaria a algin estado Ea b
matismo o sin él (rotura espontanf}ila}c)l, esel_fé;t:;-is f; e o g
de rotura espontdnea ocurren en hidron ool iietay s orr
"ado tauthién asge (e ol i ozls’ vocar lesiones in-
Un accidente en apariencia vulgar puede };ﬁ) e
tensas del rifién. Algunas veces puede trapsc}lllr shrigeigon V1 =
siderable antes de que el paciente a'prim:cciflrgnte s sidoilrmercs
tomas debidos al traumatismo; y sl e B s i 4
puede tener dificultad en recordar cémo y c et
embargo, los rifiones estan tan bien protegi bl
que, en general, se requiere una fuerza o una p
para lesionarlos.
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Kuester, en 1896, estudié experimentalmente los Mecs
de la rotura renal por traumatismo directo o indirecto, encontllimos
que cuando un rifién es so.me.tldo a un traumatismo directo 4 :do
pujado por una violencia 1r'1d1recta contra la duodécima costilly oril.
apOfisis transversa de la primera vértebra lumbar, se comporta coma
una pelota llena de liquido que transmite la fuerza en todag d.°
recciones. : 1-

La resistencia ejercida por el rifién a las violencias extermgs

parece ser determinada en gran parte por la resistencia de gy cép.
sula fibrosa. En experimentos efectuados por Lowsley se encontrg
imposible romper la cépsula fibrosa del rifién de un perro golpean.
do su superficie con un instrumento romo, aunque podian infligirse
grados diversos-de lesiones en la corteza segin la intensidad de 14
fuerza ejercida, Las lesiones variaban desde una ligera hemorragia
subcapsular a la reduccién a pulpa completa de la parte trauma-
tizada. Al abrir la cdpsula fibrosa después del traumatismo, se
presentaba siempre una hemorragia viva, y, en casc dc lesiones in.
tensas, hemorragia grave. Sin embargo, la cdpsula fibrosa puede ser
digerida por los fermentos puestos en libertad por el iraumatismo
de la substancia cortical, dando lugar a perinefritis, infiltracién de

orina y pus, y en muchos casos a destruccién compleia del rifién, .

con amenaza para la vida del paciente.

Cuando Stirling y Lands emprendieron experimentos similares,
aplicaron la fuerza a una zona considerable de la superficie renal,
lo cual, segin publicaron, provocaba tal tensién ‘sobre la cdpsula
fibrosa, que daba lugar a su rotura. Creyéron que un golpe dado
a una zona relativamente pequefia podia producir lesiones consi-
derables del parénquima por debajo del punto en que se di el
golpe, sin causar un gran aumento de la tensién capsular; pero
creen que el tipo de golpe empleado por ellos era mas comparable
al que es més probable que actiie sobre los rifiones humanos — en
accidentes de automévil y catéstrofes similares — que el tipo de
traumatismo empleado en nuestros experimentos.

Anatomia patolégica. — Contusiones y roturas. — Las lesiones
reqales pueden variar desde desgarros de la cdpsula grasosa sin
lesién del propio rifién, hemorragia subcapsular localizada, ligera
contusién del parénquima, una fisura pequefia y tinica del parén-
quima u otras lesiones relativamente ligeras, hasta la rotura de la
pelvis renal, rotura del parénquima, cdpsula y. pelvis, division
completa del rifién en dos o mas fragmentos, rotura del pediculo
vascular y arrancamiento del uréter, o conversién general en pul-
pa, con rotura concomitante del peritoneo o sin ella, o lesiones de
los tejidos adyacentes.

La rotura del rinén con desgarro de la capsula fibrosa, por lo
general, es mucho mds grave que la rotura del parénquima solo.
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la cépsula esta intacta, la hemorragia permanece localiza-
Cuando 22 P sula en forma de una equimosis o un hematoma. En
da bajo la .C,ip extensa de la pulpa la hemorragia puede ser ra-
Ja trituracto ortal. Si la cépsula estd también desgarrada, habra
jdamente M cién. mas o menos extensa de sangre en los tejidos
Lo exnﬁ:Sias pequefias extravasaciones pueden resorb(;,rsehfécil
perirrenass: ente; en casos mas extensos se forman grandes hema-
y completam ’

erirrenales, que con el tiempo pueden enquistarse, engro-
tomas P

e i P

R |
Qe A i
{5 20 R 5T |
] '\' Y )
\ Rotura . Mterias
A4 b D del rinon renales|
1 TS

' '} - 4
{2y T AR 5 e

i ; uestra una IO-

6pi in umatizados: 1, m un;
scopicos de rinones tra el g
ocurrié la muerte algu-
la superficie renal.

: cro e

Fic. 88.— Ejemplares macrosco compresion;

tura del tercio inferior del rinom, provocada p(i); v pcai h

la pelvis renal y del urétet; & ?onifcug:;lierse varios abscesos en
{ 3 or septicemia. rueden

nos dias més tarde, p p (Christeller.)

. estd desgarrado un
sandose y aun calcificindose sus paredes. El eﬁiadenglo's a2
ciliz o la pelvis, habrd una extravasamto’n1650(;l e

i -itoneo no estd lesionado, 1 :
irrenales. Cuando el peritone . ey 2
1::{11;:: 2 ambas, después de distender el espacio pel >
2 2

(le lOS Con(lll(; 0S 'll u [lal y (:l'lll'al ta e].
i i t 1 g 1 : ]las
n propagal’se Slguwndo
I I d I cac'()lles (le I(lS frauma .S S renales son
1 tas pl'ill(:ipa es (:(Hlll) i 1 I tismo

: icacién
ti % it la infeccién. La hemorragia es la congl)ltiempé
a hemorragia y % mediata. La hemorragia varia con g
mds constante e INDH pero existe en todos los caso(si, alinqedicu-
y grado de 1oy Jeslon e en la orina. Si estd desgarr‘afo e Ee Py

. Slempre aparece fangeneral la hemorragia es tan p}?dgsa qherrIx)éti-
g vaslculal',elsf; rgp%da por desangramiento. En perdicas
voca la mu
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cas menos graves, en que el paciente sobrevive, el rifig
sa, v si la capsula ha sido desgarrada, estard rodead On' se necyy,.
codgulo. : 4 POt un grgy,
‘La otra complicacién, menos constante e inmediata
cién, que tiene un papel muy importante en los traumati
les. El cuadro anatomopatolégico puede alterarse en curﬁmo‘s i
mento por la intervenciéon de agentes bacterianos. Un }?l'uer o
perirrenal infectado se convierte rapidamente en un abs s
rrenal. En ninguna parte los microorganismos crecen me'ziso e
un coégulo de este tipo, y si hay también extravasacig’m ((lm .
na y si el traumatismo es de naturaleza tal que ha llevad o
mente la infeccién al lugar de la lesidn, se estableceran lasocleg!.
ciones para que cualquier agente infeccioso que haya ponetol-n dl-
dese.ngpene un papel sumamente virulento. Puede Hevars; la g
fecplon por un catéter ureteral introducido a una pelvis que ha 5-151-
1e51hox.1ada y que estd llena de sangre parcialmente coagulada i
estéril; o puede ser llevada a dicha pelvis por via sanguinea dpe(llo
otro foco de infeccion. Hay tantos caminos para que Tos micr(i)sor?

ganismos alcancen un rifién lesionado, que es casi inevitable la se-
cuela de la infeccion. |

> es la ‘infec.

; Si la infeccién es ligera, los resultados nocivos consistirdn me-
ramente en una fibrosis mds densa y en deformaciones cicatrizales
mds extensas al establ'ecerse la cicatrizacién. Los casos mds graves
pueden terminar en pionefrosis, con destruccién méis o menos com-
pleta del rifién, incluso si la lesién traumdtica original era ligera.
LasHher}gas del rifién por proyectiles e instrumentos cortantes. —
et I?tlel fziiclzlc:n t};lsoyec}}les y otras heridas punzantes del rifién son
e her.l. tiempo de guerra, pero son raras en la prac-
e fllc as heridas son producidas por proyectiles de fusil,
st L sge:lel?it:ls dgf» o}ll)us, bayonetas, estiletes, astillas de vi-
o extensiéz d Eis 113 ueso. La gravedad de las heridas varia
SsEly Laon e las lesiones de los vasos sanguineos, el grado
eccién y las lesiones de los érganos veci
Las heridas de obis, que corri . it ‘

e Lo gie conlgntemgnte son grandes y destruc-
WL r.n}lm.a e lesiones graves de otras visce:
S Y en general requieren la nefrectomia primaria.
W regulgglsgé;?ml dle plstola o fusil en la regién del hi-
intervencién quirirgica irrllerl;legia{): diﬂcrlllloe:’lzic?lali, requil(iienda -
yectl'l por_cualqulgr porcién del rifién %la luaga,trea 1:313; d:stlrlﬁcgi?n
gcénsiiirablte, Rartg:}llarmente si el proyectil proviene de un fusil
zoni 3 ;‘)io enctla. i .la parte lesionada asienta en un polo, toda la
ona puede estar ar’lanc.ada y por lo comiin hay hemorragia con-
siderable en e!~]?a1'enqu1ma, mds alld de la zona lesionada. Algu-
nas veces el rifiién puede estar completamente partido en (ios. En
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oc casos en-que hay mucha de§trucci6n de tejido renal, de-
la entrada delrpl'oyectll, estara muy des-garrada la cépsula
fibrosa, asi como la gE}PS(lil_la 5}215053-151 estd lesionada la pelvis re-
nal habra extravasacmn‘ edouna elT os"c-e]_ldos vecinos, y es proba-
ple que alguno de los grandes vas.o’s participe y ello dé lugar a una
je morragi pl.Pfusa ya menudo rdpidamente fa}tal. Cuando esté le-
sionado el peritoneo s muy probable que la orina extravasada pro-
yoque una peritonitis generalizada, e incluso ’cu.ando el peritoneo
esta indemne pu_e’de resultar un absceso subfrénico a consecuencia
Je la extravasacion urmaria. ' .

En general estaran lesionadas otras visceras abdominales, espz:
cialmente el estomago, el duodeno y el colon. v

Rotura del rifion previamenie qn,fermo. — Importancia en
cirugia :ndustrial. — Rotura traumatica. — Un rifién previamente
enfermo estd mucho més expuesto a las roturas traumadticas que
uno sano, y el resultado queda naturalmente muy influido por las
condiciones patoh’)gicas preexistentes. Estg tiene' impor_tancia es-
pecial en los pleitos por lesiones y en-la cirugia industrial, puesto
que la mayoria de casos de traumatismo renal son consecuencia
de accidentes de automévil, o de accidentes sufridos por trabajado-
res durante sus ocupaciones. La necesidad de fijar responsa'b’lhdad
surgida desde la promulgacién de las leyes’de' compensacion por
accidentes del trabajo ha hecho cada vez mds importante determi-
nar el mecanismo exacto de dichos accidentes renales y 51,1a} lesion
es debida completamente al traumatismo sufrido o es influida por
condiciones preexistentes. : :

Cuando el rifion ha sufrido indudablemente un traumatismo,
todavia sigue siendo a veces un asunto dificil decidir si los sintomas
urinarios existentes antes del accidente fueron agravados por este
o si un paciente perfectamente honrado puede no haberse dado cuen-
ta de sintomas preexistentes hasta que el z_:lcpldente ha llamado sui
atencién sobre ellos. El problema de decidir el grado en que €
traumatismo interviene realmente en los trastornos actuales puede
ser muy dificil de resolver. X

Rotura espontdnea (1o traumdtica). — Un r1non enfermo pue-
de romperse también sin traumatismo alguno (rotura espontanea.).
Aunque esto es raro, ha sido publicado con suficiente frecuencia
para tenerlo en cuenta en los casos en que hay dudas sobre la res-
ponsabilidad del patfén. R

En 1924, Henline publicé un caso de rotura espontdnea ;

non, de nuestro servicio, y cito otros 24: todos 1(,).5 ape pudepiers
del examen de la literatura. En 1932, Mathé afiadié cuatro casos

observados personalmente por el.

Constituye un requisito previo de la rotura esPont.éI}ea algutia
forma patolégica renal que debilite las paredes del rinon © L
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pelvis renal. En la mayoria de casos, el factor etiolggiq,
dronefrosis o la litiasis; pero se han publicado Caglico €s la p;.
riables como tuberculosis, abscesos, tumores, necrosis Zas tan v,
dula suprarrenal y arteriosclerosis renal, con nefritig crée.la glan.
pre existente. Cuando la pared ha sido debilitada por. l;lca
dad, el aumento de presion debido a la obstruccién del uréetnf.erme.
reflujo vesical, puede ejercer una presién extraordinaria Sueﬁ’,o al
para romper el rifion. Debe tenerse presente, al practicar unz(;lente

siem.

.

lografia retrégrada, la posibilidad de-rotura cuando se sab -
la pelvis o el parénquima renal estdn debilitados por una enfz e
dad anterior. Cualquier ejercicio moderado puede provocar 13 roltm?.
de un rifién de este tipo; de ahi la importancia de establecer 15 ei'la
tencia previa de las condiciones que predisponen a la rotura, e
Las lesiones en la rotura espontdnea del rifién, aunque pareci-
das en términos generales a las de la rotura traumaética, estarin
complicadas y modificadas por la enfermedad preexistente.

. Los sintomas principales son: dolor subito € intenso en la re-
gién renal, sintomas de hemorragia interna, y la presencia de un
tumor retroperitoneal. Por lo general acaece la muerie al poco
tiempo, debido a anemia, infeccién o uremia provocada por la ne-
fritis cronica. La intervencién quirtrgica constituye la tunica espe-
ranza, consistiendo corrientemente en la nefrectomia; empero, si la
cdpsula estd intacta y no hay infeccién, puede bastar el drenaje. En
casos raros puede presentarse una rotura espontdnea sin ir acom-
pafiada de estos sintomas y manifestarse dnicamente por un co-
mienzo insidioso y el desarrollo de un absceso perinefritico. En el
caso publicado por Henline, la rotura espontinea del rifién dié lu-
gar a un absceso perinefritico que se abrié camino a través de la
parfzd y se manifesté en forma de una extravasacién de orina en'la
reglér} suprapiibica, escroto y perineo.

textilg‘;%mc‘;iﬁs gl:(.;:r&z;r:::ismos renal"es. 5 Aunq}le los libro’s de

R e muchos afios cierto niimero de sinto-
mas «cldsicos» de los traumatismos renales, seglin muestra expe-
riencia raramente los sintomas se adaptan a las reglas aceptadas,
y,ds.egu?’ las palabras de un autor reciente, «pueden constituir una

R i et e
otras visceras, fractura de la el\llie il 1 o Losiones acagliels ":
tebral, por lo que con frecuenl():ia e gsmnes e la. column_ad velr
e poce o pasa e_momento_madvertl ala

Los sintomas principales sorf 11 er;ta ;u ﬁmportapma.
moracién lumbar y rigidez del la.dc;s wfc ' eEr:naturla, dOI’O S T
intensidad de la lesién y la extensiénadecio.h : Sh-o ‘Ck Jaria ot
hemorragia, aparecerd inmediatamenteesua fentlonagla. St e sk
de pulsaciones, la presién sanguinea f Pt cabue 1o smsSiialing
y el cuadro clinico general
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iste siempre dolor. Este p1_1<;de estar generalizado en el abdomen,
Exis Je irradiarse a la regién lumbar, espalda, caderas, sacro o
o Pue La evacuacion de codgulos sanguineos provoca dolor pare-
do 550;11 clico renal debido a calculos.
7 OE iste hematuria en un tanto por ciento elevado de casos; pero,
xos que el estado del paciente permita la cistoscopia o la uro--
b mfe’n sede ser imposible establecer definitivamente que la sangre
- l'i’ng del rifién. Si la hematuria aumenta — apareciendo mas
1ovi’e en la orina a cada evacuacion —, aumenta rpucho la sospe-
sangd un traumatismo renal. Si el uréter ha salido indemne, el pa-
C}‘la tee uede a menudo orinar sin dificultad, pero el contenido de
T;egejié)a puede consistir pricticamente en sangre pura. ,
Aunque la hematuria es un signo comin e 1mp01.t-a~n’te, a ausecrll-
cia de sangre en la orina no excl}lye la lesién del 111non, n}dpgede
evaluarse la- extension d.e las .1e51ones renales por ad car\t} da b'de
sangre existente ci la orina. Si no hay hematuria ].)}16'.6 ser ebido
a la seccién del uréter, al blf)queo c_f)mpleto de.l u1etti,1 11301. ’unt(ioi:
gulo sanguineo, o 2 la anuria refleja cons53cut1va1a a lesién 1aa-
mética del rifion. Si estd desgarrado el peritoneo, la sangre se_z'escde
pa en la cavidad periton'eal. Muy a menudo hay ei:cuavlzmacgonrva.
sangre en los tejicdos perirrenales, otro factor que age alo ‘51(31 e
cion de la caniidad de sangre existente en 1a’o1ma le va ;n ; (%e
néstico incierto. Si al principio el paciente s6lo z;cp:.nece a eecs .ocas_1
un ligero shock, pero mas tarde cae en un shock intenso,
segura la existencia de una hemorragia profusa. i n o
Ta movilizacién de un paciente con una rotura rena 1p o
provocar una hemor.ragliaz1 :Miicilon_a’lr,x por desplazar los coagulos q
‘Tor a nivel de la lesion. o
E hégnfl(;n;aﬁg hecho notar previamente, la rotura faspontane(:llod:rll
rifién se manifiesta por lo general por un dolor sub{t(()1 y a-%:llo A
la zona renal, sintomas de hemorragia interna, g e hesaila s
un tumor’ retroperitonfal.1$i (Esté a;llfec(tlo 1(;11 1'1;{10{1al ;11.2(; é)r,l dilf)uso :
i rigidez localizada, de dolor (di .
f(l)eclal?:aclll;ay d% dolor abdominal gfanerahza.do, puede' .ha(-:elezospl)'z-
char la rotura de un absceso apendlcular.’ Si la }’1<3m011ag}1lab_tu;:lles
fusa (como sucede generalmente), habrd los sintomas lac; e
del shock profundo, con temperatura inmediata subr}c’nmél 3 -gmbi-
de una caracteristica elevacion debida a la absorcion de iro
> (il))i(t)zlg,}késtico. __Fl antecedente de traumatisr(ilo,fhﬁmflttlél('il;l zeg:-
lor'es muy sugestivo, pero no conclq}’rente.. Pue (i altar o
exterior de traumatismo. La ’palpaglon bimanual tlenc;,n btk
localizar la lesién ¥ 1'evela1'a’t corrientemente malxs o e
faccién en la region renal; asi como rigidez y dolor a la palp
localizados o difusos.
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Es de la mayor importancia la determinacig
bina y el recuento de hematies. o o he
La- cistoscopia y la pielografia proporcionan

s0s, no sélo respecto al rifién lesionado, sing sobreatlos mu}f vali.
otro !ado.. Sin embargo, muy a menudo el estado d T ; Sl
permite 41cha Investigacién y hay siempre el peligr < d Paciente

la 1nfec<_316n en los tejidos contusos. En estos casgoo le mtrodyej,
€xcretoria es superior a todos los dem4s méfodos as’ % Urografj
sicién. Las ‘nyecciones intravenosas de substancia opaea dispg,
administrarse incluso a un paciente inconsciente y e;)tp o Pueden
l'sefl’ﬂtado muy til en muchos casos. Lg urog;'afia : metOdP ha
rifién normql en un lado, si la lesién es unilateral, v 3] mOStral-‘a b
del lado’l<.8510nado. La rotura extensa en comunicéc}i,én %gnal funqun
y los cdlices se.1:é revelada por la extravasacién de ln : pel‘v’]s
opaca en los tejidos subcapsulares y el parénquima b, i()lu?lon
lesién renal da lugar a que el rifign esté rodeado dleenlfn.a ol

de e Z
edem-a y hemonagl.a, los rayos X pueden revelar cambiog Ocr;a

s de_l uréter,

Mogl,.

posibles de reconocer excepto
tuberculosis y ciertas inf :
pueden dar cuadros radio
tismo renal.

1 or la exploracién, y las neoplasias,
1_,§ne° No especificas, todas las cuales
Blaucosique simulen de cercy &l trajmma:
cadas de intensidaq moderad; n:ls ‘raumticas renales no compli-
pacientes curarin por 1a Pronostico es bueno, y muchos

: Fou accién del tr .
Slones mas intensas, con h l Rlimiento expectante. En le-

21f)lla lesién de 1a pelvis sola
© lugar, al curar, a una de-
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formacion .ci(.:atrlzal de un ciliz o de la pelvis, y Stadle A
daria, impidiendo una evacuacion normal, conducirg a 1a hidrone-
frosis. Asi, casos que la urografia muestra que curan bien, pueden
convertirse subsiguientemente en af§cciones crénicas graves debj-
do a lesiones permanentes de -las vias urmarias: Debe recalcarse

or esto la nf:ce51dad de seguir mucho tiempo después de la cu-
racién espontdnea todos los casos de traumatismo renal,

Se han publicado NUMET0S0s Casos de calculos que se formaron
aparentemente como una consecuencia directa de la lesién traums-
tica. El establecimiento de obstruccién y retencién proporciona con-
diciones admirablemente ‘apropiadas para la formacién de c4leulos,
Un codgulo sanguineo o un fragmento de tejido necrosado puede
formar el nicleo alrededor del cual se depositan rapidamente las
sales urinarias. s e

La posibilidad remota de formacién de quistes ha sido puesta
de relieve por Colston y Baker, quienes, al estudiar las secuelas
tardias- de>los traumatismos renales, encontraron que de 13 casos,
6, o sea mds del 40 por 100, presentaban més tarde formacién de
quistes, lo cual indicaria que el traumatismo previo puede moti-
var la presencia de quistes renales mucho mas a menudo de lo que
los clinicos habfan admitido. ‘

Tratamienio. — El tratamiento depende de la intensidad de la
lesion, del estado general del paciente y de la coincidencia de otras
lesiones. Cuando se revisan con cuidado las tltimas publicaciones;
se hacen cada vez mds patentes los esfuerzos para conservar los
rifiones traumatizados, aumentando continuamente los éxitos.

Si no hay signos de hemorragia extensa o de shock, o si puede
hacerse la pielografia intravenosa y el pielograma no muestra ex-
travasacién a nivel del rifién, de la pelvis o del uréter, estd indi-
cado el tratamiento expectante, pero debe observarse con todo cui-
dado al paciente investigandose la presién sanguinea, el pulso y el
aspecto de la orina. Generalmente se requieren sedantes para ali-
viar el dolor, el cual es intenso incluso en los traumatismos ligeros.
Debe permitirse la ingestién de liquidos abundantes, pero no hay
que forzar su administracién. Se administrardn antisépticos urina-
rios, para prevenir la infeccién del rifién y de la vejiga.

Si el shock es intenso debe proporcionarse al paciente un trata-
miento de sostén, incluyendo la transfusién sanguinea, y efectuarse
la operacién exploradora asi que las condiciones parezcan seguras.
Si la lesién no era grave al comienzo, pero continiia la hematuria
mas de veinticuatro horas, o si persiste el dolor o la tumefaccién
0 ambos en la regién lumbar (incluso si no hay hematuria), debe
efectuarse también la operacién exploradora.

Se estudia mds adelante el tratamiento de los traumatismos re-

nales, en la pdgina 757.
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Traumatismos de la pelvis renal. = 1los traumatjs

pelvis renal son raros. En accidentes graves por aplastamTOS e la
el 6rgano puede estar reducido a pulpa, participandq la entlo_todo

las lesiones del resto del tejido renal. Sin embargo, ey epe Yig
pelvis se lesiona menos a menudo que el parénqui seneral, )y

Etiologia. — Pueden agruparse la mayoria de lesiones
madticas de la pelvis renal bajo tres epigrafes: 1, votura 2,“3“‘
lencia externa; 2, rotura espontanea; 3, perforacigy por (itl’tvfo-
y bujias ureterales, etc., o rotura debida a un exceso de f o
durante la inyeccién de medios pielograficos. Se hap estudigdeSlon
los dos primeros tipos al tratar de la rotura traumdtica y ¢ S
tdnea de todo el rifién. v
El traumatismo externo es el factor causal mMdAs corriente B
Tolura espontinea suele presentarse en la hidronefrosis de l:ar:
duracién, en que la pared de la pelvis se ha adelgazado tantg por
efecto de la distensién constante, que finalmente cede; o puede for-
marse un célculo dentro de la pelvis; o puede pasir a la pelyis
desde un ciliz o desde mas arriba, y establecer, por efecto de la erg:
si6n, de un modo gradual las condiciones que favorecen la rotura,
Se h'fln publicado unos pocos casos de rotura de - -
i isticas por estrechez de 1a unién uré.
; ta es, ya una recidiva de la obstruc.
clon para curar la cual se efectug la operacién, ya la produccién
una hiperpresién pro-
el obsticulo, sobre la
a unién uréteropélvica. La reseccién de

. h hidronefrosis marcada o cualquier le-
S10n que ha provocado una debilitacién de las paredes del rifidn.

publicaron cinco casos mort
teral,_ en cuatro de los cuales se utilizé
En rl.fiones cuyas paredes han sidq debilitadas por la enfermedad
constituye una maniobra peligrosa llenar i
en que el paciente sienta malestar.,
La pelvis renal, como el uréter,
catéter o bujia ureteral. Dicho aceid
en la primera y segunda infancias

puede ser perforada por un
ente es mucho m4s frecuente
- No es probable que la pelvis

1

ENFERMEDADES 465
] normal de un adulto sea pferforgda por el catéter ureteral

e inario pero puede acaecer dicha perforacién cuando se re-
Ordl.nalel’catéter con un mandril de alambre (L);
fuel/Z;;atomia patologica. —Los’ desgarros o perforgciones de la

Jvis renal asientan por lo comun en su cara posterior, lo que se

3 ‘i naturalmente por la disposicién anatémica y por el acceso
4 lCfa-ece a los instrumentos en particular, Es probable que cual-
g (-):lesgal‘l‘o de la pelvis sea radiado, en especial si una pelvis
e efrética ha sido traumatizada por una violencia externa o se
hldl-o rt1 espontaneamente. Por lo general el desgarro se extiende
gas(llg :)m plzmto cercano a la unién uréteropélvica en una direccién
qﬁe corresponde a la de los tubos ul_'l’mferos. En general la eJ'cte.nsgcgn
de la rotura guarc_laré alguna relaqqn con el ’gra_ldo de hlpfngu.asuin
del liquido retenido o de la presién 1nt1'a’lpelv1ca que pllo.u]o a
rotura. El tipo de pelvis extral:renal €s mds propenso a .es§onzlir§e
que el intrarrenai. Cuando el mismo rifién es e} asiento principal de
la lesién, es probalble que un desg.a}‘rO del parénquima se e)étlelledada
la pelvis si estz 1iliima estd debrlhta(’ia} por la enfermeda. ; -ufi elz
ocurrir también la rotura de algin cdliz (2). Cuando la 1ot.ula. el.
caliz es debida a! iraumatismo, el de’sgar_ro puede extenderse ﬁlb
cial o completamente a través del parénquima adyacqnttcal, l(l) cuard;
lugar a ]a extravasacién de sangre y orina por deba]ci e la \z.ma.
dera cdpsula del rifién, y cura con poca o ninguna lesién p

el rifién. 3 .

nentgir?tomas. Diagnéstico. Tratamiento. — Los .smtomas,l el diaig-
nostico, el prondstico y el tratami.ento de las les_l,onf?ﬁ ’de a pelvis
renal no difieren de los de las lesiones del propio rifién.

B. ENFERMEDADES DEL RINON Y DE LA PELVIS RENAL

Hidronefrosis. — Definicion. — Hidronefrosts es, el termoli‘li?
que se aplica a la dilatacién de la pelyfs y de lo?’ cahicr::ls;1 c<()]r11l o
na retenida y a la atrofia por compresién dt’el palengu ol o
su consecuencia. El grado de dilatacién varia en ca1 a ca e
un rifién ligeramente distendido, poco mayor que ci n01mr o 1
ta un enorme saco distendido por orina que ocupa la mayor p
de la cavidad abdominal.

inci aciente,

(1) En una ocasién que observé este incidente no tuvo secuelas para la p 3

ue curd espontineamente. (N. del R.) ' ol

q (2) Laprotura del ciliz suele observarse en algunos pielogramas Ire‘:g,gsa i ;'ielo-

lugar a imdgenes que son calificadas o interpretada.s‘ de «reflujo pdled(:el 5 A

linfdtico», cuando en realidad se trata de dilaceracién fi'e la pagﬁ Lo i i £
de su insercién papilar, con la consiguiente extravasacién o infiltra

del liquido de contraste. (N. del R.)

- 39
LowSLEY ¥y KIRWIN. — Clinica uroléyica. — Tomo II.
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La hidronefrosis con supuracion se denomina
infectaday ; debe distinguirse de la pionefrosis
supurado cerrado consecutivo a una pielonefrit,is ext
pionefrosis falta la distensién de la pelvis o es mu ?lsa' En 1,
provocada por pus y no por orina. Sin embargo, unayhi:igera, Y es
infectada puede convertirse progresivamente en una pio ‘rfone.frosis

Sobreviene una hidronefrosis intermitente Cu&nd% ﬁe rosis,
la obstruccién es movible o variable, esto es, un cdlcul cansa de
en el uréter que cambia de posicién de vez en cuando 5 alojado
pasar la orina. permitiendo

La primera mencién de la hidronefrosis en la literatura méd;
como entidad clinica, parece haber sido la del Traizé des Mm? Ica,
des Reins, d= Rayer (1841). Este autor dedicé unas 30 p4 i‘;adles
letra de imprenta pequefia a discutir la afeccién y : i €0

: tod :
festaciones. En 1857 Boogard publicé un hallazgoe o R

que «se encontré una distensiéon de la pelvis rena® i’::l}:atg}?: L (in
rama inferior ((.1e la arteria renal) cruzaba el uréter cerca dz :
origen, a cuyo nivel se ejercia sobre el uréter una pr:cién marcadszl1
de tal modo que con objeto de alcanzar la vejiga cc<inba obli ado
a arrollarse a_h'ededor de esta ramay. Asi fué reconccida p01‘fg ve(;
primera una importante causa de hidronefrosis: la zcodadura de
un uréter gh’ec}edor de un vaso anormal. Sin embargo itranscurrie-
ron muchos afios antes de que se reconociera plena?nente esta en-
tidad patolégica. En 1894, Fenger describié su operacién pldstica
para el tratamiento de la hidronefrosis debida a la constriccién por
Zasci)rsi a.l_)‘errantes, i después de esto la profesién urolégica comenz6
e g;;esTe:itg;lf:lon a las diversas causas que pueden producir esta
gunft;gf;;l;;aa;) %:tr::;uisg fundamental de la hidrpnefrosis es al-
L e enc on a la evacuacién urinaria. Por esto, no
e si misma, sino una man}festacién patolé-
S e ;(;Zlg)lllniis de 12as vias urinarias. El factor obs-
una perturbacién func,ional ner\(/)i,o(s) {iies, o consci g
las vias urinarias. Los factores B O al.g,una Fa d'e
e e fglue .catusan obstruccuzn. son mu}u—
entre la pelvis renal y el meat b e o s Ve e
o e ea oLuretlal. externo, o pueden asentar
2 e el adal{o.'d a clasificacién simple de la hidro-
texto, no es satisfactoz"ia RN dis it e o cn muchos e A
e » porque muchos casos diagnosticados, ya
: génitos», ya como «adquiridos», son debidos a la accién
cotmgmada de 1factores congénitos y adquiridos. Por ejemplo, un
ei :dg e;zgflm_a i]l{li(; provoque retencié_n e infeccién consiguiente
p P cir a un galculo susceptible de ser a su la causa
directa de la hidronefrosis. R

que es yn Tifién
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He aqui las causas mecanicas y anatémicas de obstruccién uri-
naria que Pue

den producir hidronefrosis:

Causas mecanicas y anatémicas de obstruccién urinaria

URETRA:

Anomalias congénitas.

Fimosis (congénita; adquirida).
Meato puntiforme.

Atresia.

Diverticulo (congénito y adquirido).
Valvulas congénitas de la uretra posterior.
Hipertrofia del yerumontanum.
Uretrocele.

Estrechez.

Calculos.

Tumor.

Quistes.

VEJIGA Y CUELLG VESICAL:

Anomalias congénitas.

Retraccion del cuello (congénita'y adquirida).
Hipertrofia del cuello.

Hipertrofia prostatica.

Neoplasias prostaticas.

Barra mediana.

Hipertrofia del rodete interureteral.
Diverticulo de la vejiga.

Tumor. :

Célculo.

URETER:

Anomalias de nimero (uréter bifido, etc.).
Anomalias de terminacién.
Valvulas y pliegues congénitos.
Estenosis.
Ureterocele.
Atonia.
Estrechez (congénita y adquirida).
“Unién uréteropélvica.
Cuerpo del uréter.
Unién uréterovesical.
Acodaduras y angulaciones. ;
Tumores retroperitoneales o ganglios tuberculosos que comprimen 0
empujan el uréter.
Embarazo. i
Tumor.
Calculo. 22
Ureteritis y periureteritis.
Coagulos sanguineos.
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PELVIS RENAL Y RINON:

Anomalias del rinén (forma, niimero, posicién, tamai;
s mano)
Vasos renales aberrantes. J
Ptosis.

Calculo.

Tumor.
Infeccion renal.
Aneurisma de la arteria renal.

. Se encuentran algunas veces rifiones hidronefréticos e 1
cién nacido y también en nifios pequefios. En otro tiem (r)l i
puso que la insercién alta del uréter era la causa de? e
casos de hidronefrosis existentes en el nacimiente, pero ha muﬁhos
tendencia a considerar la elevacién de la unién ur’é-‘[,eropélv)irca i
blen_ como un resultado que como causa de la cilatacién E:im?'s
pelvis. Dichas hidronefrosis, aunque esencialmentz «idio éticz %
por el hecho de no poder demostrarse una causa ; :f?marig seriS :
aumentadas por factores postnatales, tales como formacién ?in
célculos, dilatacién del uréter y de la pelvis, y lesicncs producida:
por la distensién y debilitacién de la estructura muscu!lar, o por los
estados inflamatorios provocados por la infeccién de las vias uri
narias. Constituye una deduccién légica que el aumento gradual en
el tamafio de un saco hidronefrético congénito podria provocar
después del nacimiento, cualquiera de las condiciones considerada;
hasta ahora como factores etiolégicos. De este modo podria produ-
cirse l.a’ formacién de una vélvula en la unién uréteropélvica, y la
insercién alta del uréter o un curso anormal de un vaso sang,’uineo
originariamente normal podria explicarse fcilmente por el hecho
de haber sido desviados estos érganos por una pelvis renal que
se habia ido dilatando continuamente.
" in,(allahl?iul))r}gfr051s puede ser i@dquirida» en un periodo precoz de
» debldo a una evacuacion defectuosa, siendo éste a su VeZ
corz:e?utl(\iro a alguna. mal.formaci('m de la misma pelvis renal o del
::lilfnzls 21 u ee 11)?1 é)dael‘r:e lffgl‘lql' (il:: las vias grinarias. Constituyen afec-
la vida: las véllvulpas0 cl;(r::r» idronefrosis en un periodo precoz o
mente frecuentes), 1 .gemtas de ’la. uretra posterior (relativa-
ot o0 estrechez congénita de la uretra, la fimosis
R alﬂrtat.llacclqr’l del’c1_1ello vesical, la hipertrofia del veru
) ilatacién quistica del uréter, las estenosis bilaterales

de 1 : 4 ; i
os uréteres, los calculos de las vias urinarias, las lesiones sl-

(til::lldlfrsétg:r(rf;r?saegeljgs Vias urmari.as que provocan compresién
SH e nifios), la espina bifida u otras lésiones del
gy so central, y las anomalias congénitas del rifién ¥
el uréter. Se ha presentado también hidronefrosis consecutiva-

mente al trasplante ureteral para el tratamiento de la extrofia

vesical.
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Las anomali’as congénitas de la pelvis renal y del uréter tienen
en todos 195 per10d0§ de l.a vida un papel importante en la produc-
cion de hidronefrosis. Dichas anomalia§ no son de ningin modo
raras. Kretschmer (1937), en un es'tudlo de 101 casos de hidro-
nefrosis en la primera y seg’unda infancias, encontré anomalias
congénitas del rifion y del uréter en 24, o sea en el 23,7 por 100.
En mis de la mitad de estos casos habia alguna forma de redupli-
cacién del uréter y de la pelvis. Estd bien reconocido el hecho de
ue un rifén con malformacién congénita es mucho mds propenso
a enfermar que un 6rgano normal. Corrientemente la infeccién des-
empefia un papel importante en estos casos. Cuando hay un uréter
bifido de cualquiera de los varios tipos que pueden presentarse, es
probable que la infeccién se localice en el punto de unién de los
dos uréteres, dando lugar a una estrechez a este nivel ; se presenta
dilatacién por encima de la estrechez, afectindose a menudo ambas
pelvis en caso de pelvis doble.

Obstrucciones supravesicales. — Las causas principales de obs-
truccién supravesical son: 1, estrecheces inflamatorias del uréter;
9, calculos renales o ureterales; 3, acodamiento del uréter debido
a una movilidad anormal del rifién; 4, vasos aberrantes; 5, bridas
fibrosas o adherencias que comprimen el uréter. La mayoria de
veces la obstruccién se localiza en la union uréteropélvica. En 66 ca-
sos de obstruccién uréteropélvica no calculosa comprobados opera-
toriamente en la Fundacién Brady del New York Hospital, las cau-
sas de obstruccién eran las siguientes: estrechez, 31 casos; vasos
aberrantes, 29; bridas fibrosas o adherencias, 18; insercién uré-
teropélvica alta, 6. Con frecuencia habia mas de un factor de obs-
truceion. Estas afecciones se estudian extensamente en otros lugares
y sélo necesitan ser mencionadas brevemente aqui.

Las estrecheces del uréter asientan con mayor frecuencia en la

unién uréteropélvica o en el orificio uréterovesical. Pueden ser con-
génitas o adquiridas. La retraccion inflamatoria de la unién urétero-
pélvica es una de las causas mads frecuentes de hidronefrosis. En
muchos casos en que se atribuye la hidronefrosis a vasos sanguineos
aberrantes, movilidad renal o implantacién anormal del uréter, el
examen cuidadoso de la parte superior del uréter y de la pelvis
venal revelara estrecheces inflamatorias que probablemente han des-
empefiado el primer papel.
" "Se observan con frecuencia célculos asociados a hidronefrosis y
su presencia se reconoce como un- factor comin en su produccion.
En otros casos son consecuencia de la dilatacién, siendo debidos a
la estasis urinaria. ,

Aunque en la literatura se ha recalcado mucho la importancia
de los vasos aberrantes como causa frecuente de hidronefrosis, y
en muchos casos se descubre su presencia como un hecho concomi-
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B nei: e unaﬂalteracién de las relaciones provocada por el au-
it del tamafio de la pelvis y el descenso del rifién hidronefrs-
tico, causados a su vez. gener’ahpente por una estrechez inflamatoria
2 nivel de la unién uréteropélvica. La distensién de 1a pelvis o del
réter puede distender tanto un vaso normal, que a su vez se hace
aberrante. Los vasos aberrantes pueden trastornar el peristaltismo

del uréter, ya por efecto de la compresién, ya por efecto de la

pulsacién. Las bridas fibrosas y las adherencias pueden provocar
hidronefrosis comprimiendo el uréter. Sin duda en algunos casos
son congénitas, pero mas a menudo son debidas a un proceso inflama-
torio en la proximidad del uréter afecto. '

La fibrosis periureteral puede comprimir el uréter y provocar
una obstrucciéon urinaria suficiente para . originar hidronefrosis.
En mujeres es probable que se observe dicha fibrosis consecutiva-
mente a operaciones ginecolégicas o, menos a menudo, al empleo
del tratamiento por irradiacién. La presencia de tumores pelvianos,
quistes o ganglios tuberculosos puede dar lugar también a la com-
presién del uréier con obstruccién. Una causa no rara de obstruc-
cién que conduce a hidronefrosis en los pacientes del sexo mascu-
lino es la vesiculitis seminal, que puede afectar los tejidos del ex-
tremo inferior del uréter de modo que la fibrosis provoque una
compresion; o el proceso inflamatorio puede extenderse incluso a
los tejidos ureterales y periureterales y dar lugar a la formacién
de tejido cicatrizal y a la estrechez (1).

Aunque la ptosis renal es frecuente, sorprende la rareza con
que se encuentra una hidronefrosis bien establecida asociada a la
misma. La investigacién cuidadosa revelard por lo comin una es-
trechez, una brida o una adherencia que provoca una constriccion,
o un vaso aberrante que ha actuado conjuntamente con el acoda-
miento del uréter, debido a la ptosis renal, para producir hidro-
nefrosis. El solo hecho de existir cierta movilidaq del rifién no
proporciona una explicacién de la existencia de hldropefr051s en
dicho érgano (Rifién movible, pag. 682). Sin embargo, si hay ptosis
suficiente del rifién para provocar la acodadura del uréter o para
colocar el uréter en una relacién anormal con los vasos sanguineos
(aberrantes o no), que asi estdn en condiciones de ejercer una com-
presién sobre el mismo, habrd por lo general suficiente obstr1’1cc1on
para provocar una hidronefrosis. A menudo un uréter asi des-
plazado estard fijado en su posicién anormal por adherencias y
bridas fibrosas, las cuales con frecuencia producen una obstrl{cglon
suficiente para dar lugar a estasis. Segiin el criterio del clinico,
puede interpretarse en dichos casos la hidronefrosis como debida

(1) He observado un paciente que sufria ataques de clico pieloureteral por

obstruccién, debidos a vesiculitis tuberculosa y que curaron después de la extirpacién
del epididimo del mismo lado afectado por la tuberculosis. (N. del R.)
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condicion 1o s€ 1:<zlconoce a mctanudo c.linipfnmente. Afirma que ha
demostrado repet] las ‘fgg:es esta contraccién muscular del uréter
Cperior, anqloga al cardioespasmo o al piloroespasmo, en el curso
Jo intervenciones qUI.I.UIC%ICaS, y que la ha encontrado en casi el
60 por 100 de una serie e 80 pacientes operados. Dicha disfuncién
uscular se asoc1a'frecuentemente con pielonefritis,

Una causa rara fie hidronefrosis es el aneurisma de la arteria
renal; de esta afeccién fueron reunidos 56 ejemplos por Mathé al
ublicar un caso personal.

En la mujer, el embarazo, al provocar una compresién de los
uréteres, origina a menudo obstruccién y dilatacién.

Obstruccion infravesical. — Los principales factores infravesi-
cales en la produccién de hidronefrosis son las lesiones obstructivas
del cuello vesical (hipertrofia prostdtica, neoplasia prostatica, re-
traccién, barra mediana). La obstruccién puede ser provocada tam-
bién por tumor vesical, cdlculo o diverticulo, asi como por lesio-
nes situadas por debajo del cuello vesical, tales como valvulas
congénitas de la uretra posterior, estrechez uretral, diverticulo, tu-
mor, célculo o meaio puntiforme. Por lo general la hidronefrosis
es bilateral, aunque el grado de dilatacién puede variar en ambos
lados. El aspecto de los uréteres y de las pelvis renales en un caso
antiguo de obstruccién valvular congénita en un nifio de corta edad
es parecido al del prostatismo avanzado.

Cuando la lesion obstructiva estd situada en el cuello vesical
o por debajo del mismo, la vejiga, gracias a una hipertrofia com-
pensadora de su pared, es capaz de vaciarse bastante completamen-
te durante algiin tiempo. Esto protege a los rifiones. Sin embargo,
a medida que la obstruccién crece, resulta cada vez mds dificil la
evacuacién de la vejiga. Aumenta la cantidad de orina retenida y
ésta se infecta. Se forman pequefias celdas entre los haces muscu-
lares hipertrofiados de la pared vesical y, a medida que progresa
el adelgazamiento de la pared, puede formarse un diverticulo (o va-
rios) susceptible de alcanzar el tamafio de la misma vejiga. Si no se
elimina la obstruccién, el aumento de presién a nivel de los uré-
teres y de los rifiones provocara la dilatacién de estos 6rganos, con
la produccién final de hidrouréteres e hidronefrosis.

Anatomia patolégica. — Los cambios acaecidos dentro de la
pelvis y del parénquima renales a consecuencia del bloqueo dql sis-
lema de evacuacién renal son andlogos en su esencia, tanto si este
bloqueo es parcial e intermitente como si es continuo hasta llegar a

a oclusién completa de la salida. .

Cuando hay un bloqueo completo a nivel de la unién ur’etfn'O-
Pélvica, o en otra parte del uréter, la pelvis se distiende 1‘aplfia-
mente con orina, y todo el rifién sufre pronto una atr.of_ia debido
al aumento de presién. Si la coleccién hidronefrética original no es
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]a secrecion urinaria y la absorcién a nivel de la pelvis, en propor-
-6n tal que permita continuar la secrecién y mantener todavia una
ci _

. Uréterdilatado
conacodaduras

y pli eques
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é i océcica de la °
Fic. 91. — Hidronefrosis e hidrouréter consecutivos a una estrechez gon
i uretra. (Christeller.)

: . cidos
presién intrapélvica suficiente para producir los efectos cono
como de atrofia hidronefrética (Hepler). :
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La infeccion constituye siempre un factor importante, puesto
e a hidronefrosis estéril puede convertirse ep cualquier mo-
que unen una pionefrosis que ejercerd un efecto téxico profundo
mento el organismo, y esto a su vez reaccionari sobre e] aparato
Soble.io Una hidronefrosis infectada es mucho mas dificil de
g e ue una que ha permanecido estéril, y cuando debe practicar-
tra{aligtervencién quirirgica, el pronéstico estard muy influido por
R < o y extensién de la infeccién concomitante. _ .
el tllr\} s hemos referido ya a la dilatacién del uréter y de la pg{v'ls
loue se presenta durante el embarazo. En esa ocasién el rifién
- ({a condiciones peculiares a este estado, ‘que, si bien no pue-
plesilr;nominarse propiamente «patoldgicasy, estdn sin embqrzo tan
dlen. das del estado «normal» no gestante, que deben cons’ldera1se
# e]i alteraciones patolégicas (Pielonefritis del embarazo, pdg. 535).
COmSintomas — La hidronefrosis no da lugar a un comp}e]o Sl:n-
dtico tipico, como puede deducirse de una consideracién so lr'e
% e , 0 -
ton:gtiologia Algunas veces los sintomas son los del e§tad10 pat(;rz
< s S “ -
o causante del desarrollo de la hidronefrosis (célculo, .esl
0 . P . S 10
%lll(;z ureteral, rifion movible con acodadura, ObStIUICClondfi‘ m}?ﬁicg
por debajo del cuello vesical, etc.). En otros casos,ledcuin ;0 Sefritis
¥ . o . e e e
piclonefritis aguda o crénica, o .
es el de una piclonefs : 7 - acen-
crénica. Con frecuencia la hidronefrosis, a.unquedde glaglofeccién
. ; roe Nnzo de una
¢ ser asintomdtica hasta el comie
tuado, puede ser asin : S curso aparente-
: ‘onefrosis sigue un
mecuridazie, Algunél vezb lﬁl’ }clll(()i::la l'micameite durante un examen
| — scubriéndos
mente silencioso, descu ; Fbs e
radiolégico rutinario. Otres voces, los sfntomes geneeals pugten
dominar por completo el cuadro clinico, 1inasarsltablt-:cido dafios
miento de la lesién urinaria hasta que se han e
Gt i o ambos rifiones. ek ;
llleia“ﬂ)_hefs enfur:i)s debida a una obstruccién intravesical els del
a niaroneiro 2 . ién or lo co-
tipo bilateral. A menos que haya habido unsd;gflzzc 21 ,cgadro cli-
oy . (2 .3, 3 0
min la lesién renal es silenciosa, c911f SPd la uretra. Cuando se
nico a una obstruccién del cuello ve51(cia ol’ :ico de la pielonefritis
establene In inferg g ?n?de %ozu:inltgrr(ials de invasién renal, en
£ ales. ¢ >
1da a los sintomas vesic ‘itis crénica. Los sin-
zgle(izpa precoz, son similares a los de le:.i nefritis c:;c;’nli(; eFTn
i . ser m
-aleza general y pue en
e sorcll dg.natm;%;r s?n una investigacién completa. C(l)mo la
1fiel e diagnos U s n los pa-
g:afflrclltizs uede cgoexistir con la' obstruccion, es esencla}loz homb};es
ient : sintomas de nefritis — particularmente 'er: as son-de-
ansis s determinar de un modo preciso si los sin o;n i x
ancianos — de bstruccién o a ambos factores. En los :
bidos a nefritis o a obs bdominal, de incontinencia, y los sl.r;tomai
i un tumor a ’ A -1 sis bilatera
presencia d?’micoq, debe hacer sospechar la h1d1'on.efro
general e ion de las vias urinarias inferiores.
debida a obstruccio
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La hidronefrosis de origen supravesical generalme
lateral. Cuando el calculo, la estrechez, la acodadura ]nte S uni.
cias o la compresién debida a la presencia de un tu’mj: adhere,.
barazo, son bilaterales, es evidente que se afectaran ambOSO il €m-
Una hidronefrosis unilateral, coexistente con un rifign Srlnones.
paz de efectuar la funcién excretoria necesaria, puede plzno, i
sin ser refrenada, hasta un tamafno enorme. A menos que hagresar,
infeccién secundaria grave, en los casos unilaterales eg y; b2
probable que los sintomas sean generales que en los casog d:nlos
siones bilaterales, siendo debidos principalmente a la compre o
ejercida por el tumor. : St
~ Sea cual fuere su causa, los sintomas principales de la hidyo
nefrosis son: dolor en la regién lumbar, con tumor o sin él; pola:
quiuria y piuria y otros sintomas de infeccion. EI dolor put’ade ser
de tipo constante y sordo, pudiendo referirse a la regién umbilical
0 a otras regiones vecinas. Mds a menudo es de tipc célico, y puede
recidivar con frecuencia. Entre los ataques, el pacicnie puede sen-
tirse bastante bien. El dolor ‘espontdneo puede ir ascciado a dolor
a la palpacién a nivel del dngulo costovertebral.
tumor es la primera indicacién de hidronefrosis, miexziras que otras
no es descubierto hasta que el dolor ha llegado a ser muy intenso,
o incluso falta por completo. El tamafio del tumor puede variar en
diferentes momentos. La tumoracién sigue los movimientos respi-
ratorios. La compresién ejercida por un rifién hidronefrético sobre
los tejidos circundantes puede provocar: sintomas circulatorios e
intestinales; en efecto, a veces los sintomas gastrointestinales son
las manifestaciones predominantes de una hidronefrosis.

~ Los sintomas urinarios son constantes y a menudo faltan. El

sintoma urinario més comin es la polaquiuria. Con frecuencia,
después de un ataque de dolor, puede haber una evacuacién co-
piosa de orina, debido a que desaparece temporalmente la obstruc-
cién. Junto con los ataques de célico renal o ureteral, debidos a la
presencia de cdlculos, suele haber una hematuria asociada. A veces
hay también una hematuria sin célculo, pero esto es raro.

Cl’lando se sobrepone una infeccién a la hidronefrosis, se afa-
den sintomas generales: escalofrios, fiebre, pérdida de peso, mal-
estar, .cefalalgla, nauseas y vOmitos, e intoxicacién séptica general.

Diagnéstico. — Con nuestros medios de exploracion actuales
p}lede estab_lecerse, sin lugar a dudas, la presencia o ausencia de
hldronefrqsm. No obstante, como sabe todo urélogo, con frecuencia
esta afeccion progresa hasta un grado acentuado antes de que sé
la d.escubra. Cpmo hemos visto, la causa de esto es que a menudo
la hidronefrosis es asintomatica hasta que sobreviene una infeccién
secundaria, y puede ser que la historia y el estudio preliminar no
den datos que hagan sospechar su presencia. Si se tiene en cuenta

nas veces el
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Jidad de la hidronefrosis en aquellos casos en que hay una
L PP " Je ataques repetidos de pielitis, asi como en los casos de
pistor1d @ .7 . que no responden a un tratamiento médico apro-
juria per_51stcti;os qcon una historia de sintomas de larga duracién
piad{), 5 enn 1Ina obstruccién a mnivel o por debajo del cuello ve-
g mdlqﬁe 4 un diagnostico apropiado con mayor frecuencia y
sical, € .'azlo mas precoz de la enfermedad de lo que se ha hech'o
e pen((i) En efecto, no es exagerado decir que la hidronefrom’s
en el ! g (:rse en cue’nta en todos los casos de enfermedades gé-
mecestts X a que el aumento de presién por detrds de un obs-
nitourmalllast’:az,lsa esencial de la hidronefrosis — es un efecto muy
técul’o :1‘ Ellas anomalias y enfermedades urogenitales.
g sctico de hidronefrosis requiere tener en cuenta Fodo el
El dlag_(r)loemi,al, puesto que 1o sélo es esencial .determlnar %a
g 1 » hidronefrosis, sino también la naturaleza y locali
puesencs i un;'h-fl':ucci(’)n cau;ante de dicho estado, la presencia
e > d.e . (:’!T darios y la extensién de las lesiones renales.. Es}o
e chtmes Seicv:f-ﬂ-’;igacién uroldgica completa, esto es, una historia
o ucho cuidado, un examen fisico gompleto, y el e(ini
ienice ({)o_n 1<A".".J e la cistoscopia, del cateterismo ure’ceral,f e
plcea(;nsgrga::rtfri:;éz:;;Uico y citologico de la orina, de las pruebas fun-
Zionales renales v de la pu.elog%‘aha. e s
El examen clinico ordinario puede ar 5) i presencia
tivos de hidronefrosis. El examen fisico Il))lil:nen:) T
gl s en’lg region flen:l,’ 1%1112(,51(5)113 con otros hallazgos tiene
ir(;r{loi %?;;%;gﬁl:;n%)s’ icgggrt(;nte la observacion deEclllue1 aesl t;‘)légﬁreﬁ};z
variado de.tamaﬁo entre varias el);p%::cli:gl,ogzsﬁen examinarse con
hidronefrosis el examen fisico es 1 gatl Lo Sosible pre-
cuidado las vias urinarias m:fenores' pa}:i_ oo s do la uretra
sencia de estrecheces, hipertrofia pl.gstasl_c ) VA eiea la obstruc:
posterior u otras causas c!e obstruccion. ul ;riores s e
cién, es necesario inve~st1gar.las Yéas Soli‘ T e
la extensién de los dafios producidos P L8k e
sencie. @/ usSiAS fa(_:ttil‘esng;ltzlslz:gﬁt; un diagnéstico positivo
De los medios especiales

qti soacion ureteral y 12
de hidronefrosis son los més dtiles la cateter1zacion
pielografia. Cuando se introduce e
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G como ﬂuye la or1 ) ] . t or
Illallnente la orina cae del cateter en {Olllla de algunas gotas cada

i ’Onefl'o-
I . a 6\;.41 enetl’a

1 2 1 a COpiOSﬁ.
¥ ] b Sel‘a COl’ltlnu y > f

e un modo conx-
de importancia

13 posibi

tico, por oo ik
,LI())S estudios de la funcion renal son de gcl;}?o d
idr ‘cic. DEro, a menos que s° lleven a
hidrong g Al n e e errores. Son
pleto, pueden conducir facilmente a
?



480 EL RINON a

particular las pruebas de funcién relativg 1
urea y la determinacién de la urea sangu’ineaa i
La radiografia simple, aparte "de demostl.'ar 1 :

contorno renal y l.a posible presencia de célculo o
cos datos diagnésticos (1). Sin embargo, la pielo i’ fEroporciona Po-
grada (2) como excretoria—proporciona datos \iﬁ o tani retrg,
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a

Iclel dmam.lsmo-o cambios de tono del urétey La ey L astornog
ca dfe hld.r'onefrosm aceptada corrientemente esp
una dilatacién de_ la pelvis renal, junto con lo bort

rueba ‘pie]ggys
el hallaggy g
‘050 de ]og Come

o ! “aron en 1937
g ! cirosis. Aunque
star algunos de

los g ifi
estados patolégicos del rmnén y del uréter, ra;- nente d
s arai pue e

lones aparentes de
causa de obstruccién

en
e S,Ogueden faltar en un segundo urograma o de-
_ causa de obstruccién cop las radiografias

Ob]lgan a Ia nefxostoﬂlla deuvahva Ienlporal N del R
( ) Plicaciones que Inc
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sectasia en el pielograma original, revelardn un tiempo de eva-
b oo mal.cad:amente prolopgado sin que en }as radiografias tar-
Jias existan sefiales de n}edlo opaco en el uréter. Se estudia mas

te la pielografia en serie con el epigrafe Roenigenogra-

ter

extensamen e g ,
fia del aparato génitourinario (tomo I, pag. 137).
Prondstico. — Las perspectivas en cualquier caso de hidrone-

frosis dependen de: 1, la etapa en la 0}1’al se establece el trata-
miento; 2, si ha sobreven}do o no infeccién, y 3, la causa funda-
mental de la hidronefrosis. Por.lo geperal una hidronefrosis es-
téril, precoz, puede drena'rse, y si se eliminan los factores obstrue-
tivos contribuyentes, el rifién recupera a menudo su eficacia ori-
inal. Por desgracia, muchos pacientes se presentan al médico en
un periodo tardio de la enfermedad, cuando se ha producido una
destruccién marcada del rinén, haciendo necesaria la nefrectomia.

Tratamiento. — El iratamiento depende: 1, del factor o fac-
tores contribuyenies: 2, de si la hidronefrosis es precoz o avanza-
da;¢3, de si hay un= infeccién asociada y, si es asi, de su extensién,
y 4, de si la afeccién es unilateral o bilateral.

Siendo la obsiruccién y la infeccién las causas primarias de la
hidronefrosis, el objeto fundamental en el tratamiento de la hidro-
nefrosis es su correccién completa y permanente. :

En la hidronefrosis consecutiva a causas infravesicales, el tra-
tamiento consiste en la eliminacién de la obstruccién existente en
las vias urinarias inferiores tan rdpidamente como sea posible.
Por lo general, en estos casos, la hidronefrosis es bilateral. Al eli-
minar la obstruccién, los rifiones comenzardn a funcionar normal-
mente en cuanto lo permitan las lesiones permanentes de los mis-
mos. Si los dafios renales no han sido demasiadoexcesivos o de-
masiado prolongados, el paciente tiene excelentes probabilidades de
curacién. En estos casos, si la obstruccién ha sido de larga dura-
cién, -se encontrardn con frecuencia factores secundarios de obs-
truccién que deben merecer también consideracién. Estos pueden
presentarse a nivel de las vias urinarias superiores. Dichos factores
secundarios comprenden diverticulos adquiridos, hipertrofia del
trigono, hidrouréteres angulados, célculos, estrechez de la unién
uréteropélvica, etc.

En la hidronefrosis de origen supravesical, el primer punto que
debe determinarse es si la afeccién es unilateral o bilateral. Ante
una hidronefrosis unilateral precoz debida a cilculo, estrechez, aco-
dadura u otra causa de obstruccién, con frecuencia va seguida de
éxito la eliminacién de la obstruccién, ya por dilatacién urolégica
del uréter y lavado, ya mediante una intervencién quirdrgica es-
tricta. Sin embargo, se encontrardn muchos pacientes que han lle-
gado a un estado que ha rebasado las posibilidades de estas me-

didas conservadoras. A menudo es necesaria la nefrectomia debido
- 31
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a la existencia de un rifién doloroso, desprovisto de funeig
funcién defectuosa, o debido a un rifién gravemente infeqy, dO con
una disminucién funcional moderada. _ 0'lg

En la hidronefrosis debida a un acodamiento de] p
secuencia de la posicién anormal de sy rifién, el endel.ezamient
del uréter por la introduccién de un catéter, que llega entonceg si0
obstéculo a la pelvis renal, irg seguido inmediatamente de 1a salidn
de un chorro de orina, con reduccién rapida del tamafig del 6I‘ganz
distendido. Alguna vez, un uréter asj enderezado no se ocluirg g,
luevo, pero con mayor frecuencia, al retirar el catéter, e] urétey
se acodard otra vez y el saco hidronefrético volverg g lenarge
A menudo nuede mantenerse un rifién ligeramente movible me.
diante una faja adecuada, pero en muchos €asos es nscesaria |y
fijacién quirirgica del rifign.

Unicamente debe llevarse a cabo la reparacion pléstica de una
hidronefrosis unilateral cuando se ha encontrado qu

ue la funcign del
rifién es buena o potencialmente buena y cuando ei rifign no ‘estd
demasiado infectada. En el capitulo sobre el tratamiento quirdrgico
de las obstrucciones no calculosas de la unién uréieropélvica (p-
gina 365) se han descrito los varios tipos de intervenciones plés-
ticas aplicables a 1a Yeparacién quirdrgica de la hidronefrosis de
origen uréteropélvico.

éter 5 con.

Hidrocaliz, — «Hidroc4liz,
lacién de un c4liz renal unico
restantes célices. Es debido 3 |
cién infundibular de] céliz, o
obstruccién aparente, a la aca
unién con la pelvis. La dilatac
ceracién o formacién de calcu
ausencia de cilculo, un c4liz
de retencién, o de retencién e

es el término aplicado a la dila-
sin dilatacién concomitante de los
a obstruccién o estrechez de la por-
segiin K. H. Watson, cuando no hay
lasia en el cuello del c4liz o en su
i6n de un ciliz tinico no debida 4 ul-
los es rara. Sin embargo, incluso en
distendido puede producir sintomas
infeccién, de intensidad variable. El

tervalos de dolor agudo. _

Beneventi, en una revisién reciente de la li
que la afeccién se presentaba con
la tercera década de la vida
1, diverticulo del c4liz: L
del caliz, cavidad que comunica con el c4l; ]

2, un quiste renal que se ha abierto en la pelvis; 3, la dilataciér;
del céliz o deformacién en forma de «porra» que se presenta en €

curso de la pielonefritis, llamada «pielonefritis obliterante locali-
zada» por Hyams y Kenyon,

teratura, encontré
«regularidad casi constante» en

On
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Tratamiento. — El _tratar{a’iento del hidrocéli.z It consi
]a nefrostomia con d11a§a010n de la estrechez infundibular, o ya
B - seccion del cdliz. Sin embargo, Beneventi cree que no siem-
g leecesaria la operacién a cielo abierto, pues en algunos casos—
e nlarmente cuando estd afectado el céliz superior—es posible
a'rt'wl-l 1 paciente mediante la dilatacién retrégrada de la estrechez
?hwaé‘ﬁulgr Con esta técnica traté a un enfermo que presentaba
“p ']an diiatacién del caliz superior del rifién derecho con una
y glllez acentuada del infundibulo, y consiguié mantenerlo sin
esnficfestaciones patolégicas por espacio de casi dos afios. Durinte
. riodo, el hidrocéliz ha disminuido notablemente de tamafio ;
es.t b gzs repétidas han demostrado que la funcién renal era normal,
pull(fs cultivos de orina han sido negativos. Deben practicarse l.az
c)iilataciones a intervalos })astante frc?cuentes, y a veces corclltm]l;als-
durante un periodo de.tlempo considerable. E] pame(lilte‘ i en:S
venti fué sometido. a dllatacmr}e‘s’ cada tres semar:ias ulande u?le-
nueve meses; luego se le permitié un perlqdo. de escclanlso delgres
ve meses, durante los cuales no experimenté ninguno de los do
anteriores y disfruté de buena salud.

stido, ya

Enfermedades «médicasy del Fif}én (nefrlt}s_ ) n(ifro.sm)o. ;
Las enfermedades «médicas». dfil rifién, e:llgso:;g?ir(l)sapa%(l)ilggicos
las llamadas «quirdrgicasy, incluyen aque. ( g

cibuir do decidido a la invasién directa
que no pueden atribuirse dé un mo SR e s
del rifién por bacterias o a anomalla_s, obs hiests iy
matismo, cédlculos, quistes o neo_plasms. En elb.pnrzlella tg:;logoatglé.
unidas como enfermedad de Brlght)’, los cam 110s gt
gicos pueden ser proliferatn(/ios, n’ecrtotlcicl);1 So k?:gt:ioana’s }éxtrarrena-
dos a los trastornos provocados por oxina i
les, por substancias quimicas o por altelrac.lonciis rfl’etfll})o;l;cz . Sngs

Probablemente ningiin problema medlffo dal(fli degBright. o
dificultades en la clasificacién que la enf.e;mfz aar e
ficultad principal ha sido siempre el re acion R )
clinicos con los muy diversos aspectos nfaglopisones. R
mayor importancia de las numerosas clasi 12;0 s Qs s
propuestas sea la de Volhard y thr (19 kdd. e
de Elwyn, Cruickshank, y, especialmente, . ls,e LR
vando claramente de las de Volha’rd vy F flhr, tlenlear; e T
mayor brevedad y claridad y serdn seguldas en _
raciones que dedicamos a esta rr}e}teuak.) PR

Cualquier sistema de qlaSIﬁcamon debe ter:i P e o
de que la mayoria de lesiones de l’a enferme a‘te FP e B
naturaleza compuesta, afectando mds de una par e BT
renal y provocando sintomas refe-1;11’)1es a pormxotremo R g
tejido renal. La estructura del rifién es en e



484 EL RINON

pesar del hecho de constar sélo de tres elementosg Prine
1, la estructura vascular, que adem4s de las arterias y Venas
incluye los paquetes glomerulares; 2, los. tejidos inters
y 3, los tejidos epiteliales, incluyendo la cdpsula de
revestimiento membranoso de los tubos renales. 4 enfermedy § d
Bright puede atacar cualquiera de estos elementos estructurg]e
todos. Una lesién dada se designa como «glomérulonef_ritis» cuzmo
do afecta iprimaniamente los glomérulos, «nefritjs intel'Sticia]);
cuando afecta primariamente el tejido conjuntivo y «nefritis tuby,.
lar» cuando afecta principalmente los tubos ; Pero, en la mayq,g,
de casos, uno o ambos de los otros elementos estructurales estgy,
més o menos afectados secundariamente.

Desde un punto de vista anatomopatolégico dehen distinguirse
tres tipos diferentes de lesiones en la enfermedad de Bright: 1, he.
morrégicas o inflamatorias; 2, degenerativas, y 3, esclerosas, Pue.
de existir un solo tipo de lesién o dos, o pueden superponerse
los tres.

lpales :
? enales
thlales,
Bowman el

Clasificacién de nefritis y nefrosis

A. Tipos hemorragicos (inflamatorio).
L. Glomérulonefritis aguda difusa.
2. Glomérulonefritis subaguda difusa.
3. Glomérulonefritis crénica difusa.

B. Tipos degenerativos (nefrosis).
Nefrosis del embarazo.
2. Nefrosis lipoidea.
3. Nefrosis amiloidea.
4. Nefrosis quimica.

C. Tipos esclerosos.

L. Arteriosclerosis de la arteria renal y de sus grandes ramas
(rinén «senily, cuadro clinico no caracteristico).
2. Arteriolosclerosis renal (de Elwyn), sin insuficiencia renal

con el sindrome clinico de la hipertensién benigna.
3. Arteriosclerosis, con insuficiencia renal.

@) Forma maligna de la arteriolosclerosis.
b) Forma maligna de hipertensién.

D. Tipos mixtos.

1. Nefritis hemorragica (inflamatoria). — Glomérulonefri-
tis difusa aguda. — La glomérulonefritis aguda es una inflamacién
difusa bilateral que afecta principalmente los glomérulos con cam-
bios secundarios en los tubos. Se caracteriza por la presencia de
moldes (cilindros) y cantidades anormales de hematies en la orina,
y es debida a los efectos nocivos de las toxinas bacterianas extra-
rrenales, particularmente sobre log capilares de los glomérulos. La
glomérulonefritis puede ser consecutiva a clases muy diferentes d’e
infecciones extrarrenales (focales, respiratorias, fiebres exantema-
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licas, etc.), pero difiere en absoluto di las vari.edades. de nefritis
pielonefl‘itls p1-9vocadas por la invasién bacteriana ’dlr.ecta Y que
siguen también a mfeccmn?s. extrarrenales, por lo comin infecciones
estafilocécicas y estreptocécicas de 1_51 piel o de las vias respirato-
.. s altas. Difiere asimismo de la 1.nﬂam_a(;1on renal que se presenta
rlasl unto 4lgido de las fiebres infecciosas.
4 Ei4r5ztomia patolégica. — Las lesiopes de la gloméru_!onefritis
aguda difusa hemorragica afectan primariamente lo§ tejidos gl?-
mérulotubulares, aunque ocurren también 'alte;eracmnes patolé-
gicas en los elementos intersticiales, en el epitelio y en los. vasos
sanguineos. El rifién es mayor que norrpalmente y de ordmanq ede-
matoso, pero al exterior muestra Felatlvamente pocas alteracmge_s.
La cépsula se desprende con facilidad. ,Se encontrard la superficie
del rinén, por debajo dc? la misma, mds o menos hemorraglc:f y
congestionada, siendo visibles a veces zonas de vel'daflera hfamlmra-l
gia, incluso antes de poner al d.escublel"to la substanc1a.cort1.ca. pén
la incisién. La substancia cortical estd tumefacta y bien hrr}ltal a
de la substancia medular, sobresaliendo claramente los glomérulos
grisiceos del iejido cortical, que es de un matiz pardo. El col‘or (ties
el de los tejidos congestionados de c.u’alquler parte del cuerpo, siendo
variable segiin el grado de congestidn. S50 o pr
Sintomas y diagndstico. — En general el d}agnostlgo no es di-
ficil. Los sintomas y signos caracteristicos consisten en msuﬁc1e111§1’a
renal, edema, hipertensién y presencia (.ie'san’gre, cilindros y albi-
mina en la orina. Sin embargo puede existir sélo uno o dos_,t’ie_lestﬁf
sintomas, y entonces el diagnéstico diferencial resulta ('i(]if'ml o
comienzo de la glomérulonefritis puede ser agudo o insic 1osilo°. e
han descrito formas ligeras caracterizadas por albuminuria, umz:
turia microscdpica y presencia de 011’1r}dros en la o}fma, ql.}fi p;'lti)g(rzr-
san y llegan finalmente al cuadro clésico de granh e}r]natcllnla, ! :)én-
tensién y edema. Algunos autores creen que el. e(il 10 de qs farg
tos pacientes con nefritis crénica no pres‘el}tqn1 ufna’ lstmil.aere 2%
que agudo puede indicar que la etapa mictal uﬁ tiln 132 52 geq-
pasé inadvertida y que no se sosppcho la nef1’1t1s asta qu o él
cubrieron anormalidades en la orina en una época posﬂerl.orf. e
comienzo es muy agudo, el ataque puede’parece’rse.ta una infec
aguda, con temperatura elevada, escalofrios y vémitos. . g8
Prongstico. — Muchos pacientes curan; pero si continia et 5
tor extrarrenal sometiendo el rifién a 1ntox1ca01one‘s.ctc.>nstan ;fsrir
repetidas, la reaccién inflamatoria renal puc}a)de Izlelsls 1}:]).‘01% nsica ;
exacerbaciones, dando lfugqr 3_ funz:1 forma subaguda, su
'Oni srulonefritis difusa. . ; }
cr On(l;cl?)rSerizr::fritis difusa subaguda. — Las ma;lir};ife‘stamo:te;r;::i:
nicas de la glomérulonefritis difusa subaguda-n(zi 1 elzr}f{nil i
mente de las de la forma aguda; en efecto, puede ser dific
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duf' s1 se estd enfrente de un ataque agudo ligero ¢ ¢
ne utl}s1 subaguda mds activa de lo corriente, que Zuna gloInérulo
grese hasta un colapso renal completo a menos o Probable

cion entre formas subagudas y crénicas Unlcamente

e . ' » que son depésitos
extracgpifaliesteguiiilres. L'Ells .a]teracmnes glomerulareg puede

o R :ﬁapl ares. En la forma extracapilar losn =

il tan engrosados, pero son de aspecto il A

. Slen masas de restos celulares epiteliales qugalllgr? :

le an

anojo vascular, Més tarde
» glomerulares, estando con-

n
una masa sin estructura, ro-

eéncontrado amplia gce

. ptacién entr '] édi
e e tre las autoridades médicas norte-

est i
» €810s casos presentan signos clinicos pare-

< 0s de r Por e io, si '
glomerulitis Intracapilar, se cree que }lla;‘)rllrtll;rlo, sli sl R
0s obstruccién de la funcién

0s en lOS
4 p rlodos prec Ie ue las m
5y €s mas I‘Ob b i
0OCes. a
ieStaCIOIles CIlnlcas se aleZCall a 5 oS caSOS, CO

su curso més le y
e nto su encia cor
I t y ; tl : l gl:a.dual hacia la insuﬁci 1 i

Las alteraciones tubu

L La lares ¢ j ici
, - - e : .
e o fiag Intersticiales corresponden en dis-

»p 1 I
truccion del glomérul, 2 lesiones de log glomérulos. Si la des--
€S completa, habrg yng destruccion igual

de su tub
0. Los t :
ran por lo generalllbdoisstgrlnlg'go estan completamente destruidos esta-
€ su epitelio, con zonas aos Y ewostrardn una destruccién parcial
€ degeneracign grasosa y hialina en el
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éase Nefrostis, pag. 489). Pueden distinguirse de St
de ﬁbrosis'c.on exgdaci()n celular y degeneracli)én :ralcl;s:
en €l tejido intersticial, mieniras que en la intima de las vengs y
arteriolas se observan hialinizacién y fibrosis perivascular.

Sintomas y diagnéstico. — Como quiera que las formas sub.
aguda y cronica de la glomerulqneﬁutp difusa son etapas progre-
sivas de la forma aguda, las manifesiaciones clinicas serdn esencial-
mente similares: ederpa, cambios en la composicién de la orina,
hipertension y alteraciones sanguineas.

El edema, aunque un hecho regular, puede ser motivado por di-
ferentes causas. Puede ser debido a insuficiencia cardiaca; o el ede-
ma, como en la glomérulonefritis aguda, puede afectar las cavida-
des serosas asi como los tejidos subcutdneos; o el liquido puede
tener el aspecto «lechoso» caracteristico de la nefrosis lipoidea.
El hecho de que ¢l edema sea tan a menudo del tipo nefrésico
puede convencer al examinador de que estd ante una nefrosis en
lugar de ante una nefritis subaguda. Probablemente muchos casos
presentan en realidad elementos de ambas etapas, la nefritica (in-
flamatoria) y la nefrésica (degenerativa).

La albiimina, aunque nunca falta en la orina de la nefritis sub-
aguda, puede variar mucho en cantidad. Existe hematuria, como en
la forma aguda, pero la cantidad de sangre puede variar desde al-
gunos hematies hasta una cantidad suficiente para que la orina sea
de un color de caoba intenso. La densidad de la orina varia tam-
bién, aunque en general permanece baja, incluso cuando la canti-
dad total de orina evacuada estd muy reducida. En el sedimento
obtenido por centrifugacién se encuentran, ademds de leucocitos,
hematies y restos epiteliales, una amplia variedad de cilindros, en
su mayor parte hialinos y granulosos.

Algunas veces el cuadro cardiovascular toma tal realce que serd
descuidada o pasara inadvertida la afeccién renal. Cuando ha exis-
tido durante algiin tiempo la enfermedad renal, hay por lo ge-
neral una hipertrofia cardiaca considerable, y los sintomas pueden
simular mucho los de la enfermedad mitral. Mds tarde, cuando tanto
el rifién como el corazén desfallecen, sobrevienen los sintomas bien
conocidos de disnea, cianosis y sincope. :

. La hipertensién de la forma subaguda de la nefritis no difiere
de la del tipo agudo: un promedio de 40 a 60 milimetros de- mes-
curio sobre las cifras normales que corresponden al paciente par-
ticular. Sin embargo, hacia el final, cuando el fallo del rifién co-
mienza a ser evidente, la presién sanguinea puede descender prac-
ticamente a la normal.

Con el aumento de los trastornos funeionales renales habrd una
subida del nitrégeno no proteinico de la sangre. La insuficiencia
renal se manifiesta por un aumento de la urea sanguinea, de la

resto (V
ulares
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creatinina y por el signo cldsico de la antigua escuela clinicq .
aumento de dcido trico. Cuando la insuficiencia renal aumenta a

pidamente, el volumen del plasma serd algo mayor; perg Jog L
maties y la hemoglobina estardn reducidos proporcionaimente auf{
que el volumen de leucocitos permanece normal o sélo ligera;nent.
elevado. Muchas de las victimas de la enfermedad de Bright estéﬁ
marcadamente anémicas.

Los signos oftalmolégicos de la afeccién renal son importantes
y a menudo pueden seguirse los progresos de la enfermedad por 15
inspeccién del fondo del ojo. Los signos oculares principales son -
edema y papilitis, hemorragia conjuntival y, en los perfodos tardios
esclerosis de los vasos de la retina. ' y

La uremia es tipica de la glomérulonefritis crénica mds bien
que de las formas subagudas, pero pueden existir durante el curso
subagudo las manifestaciones mas ligeras de uremia: nduseas, vé-
mitos, estupor y espasmo muscular.

Pronéstico de la glomérulonefritis subaguda. — 1 pronéstico
de la forma subaguda, a diferencia de la gloméruloneiritis aguda,
es uniformemente desfavorable. La enfermedad es nrogresiva, y con
frecuencia termina con la muerte en un periodo de tres a seis meses.

Glomérulonefritis difusa crénica. — Como todos ics procesos
crénicos, la glomérulonefritis crénica tiene su origen en un ataque

.....

de la afeccién renal pueden haber sido insidiosas, por lo que la
afeccién puede haber permanecido sin ser reconocida hasta que la
cronicidad estd bien establecida. Sin embargo, esto es raro. Corrien-
temente se réconoce y trata la fase aguda; y a pesar de todos los
esfuerzos para detener el progreso de la enfermedad, ésta toma un
curso subagudo o crénico.

Anatomia patolégica. Sintomas. Diagnéstico. — Puede aplicar-
se también aqui lo que se ha dicho respecto a la anatomia patolé-
gica y sintomas de las formas aguda y subaguda. Los sintomas son
acentuados por cuanto muestran una tendencia creciente hacia la
insuficiencia renal. Hay un aumento de las proteinas en la orina,
aunque esto puede ser combatido en alguna extensién por una dieta
cuidadosa. La hematuria es progresivamente frecuente y el edema
es constante. La presion sanguinea sube y baja, pero tiende cons-
tantemente a permanecer a niveles elevados. Cuando la presién san-
guinea alcanza la etapa en que es de continuo elevada, estd defini-
tivamente establecida la cronicidad de la enfermedad. Los signos
de insuficiencia renal son cada vez méas evidentes. Hay algunas
veces la excrecién de una cantidad aumentada de orina de densidad
baja, pero, en general, la secrecién urinaria disminuye continua-
mente. Son en gran manera notables en el sindrome crénico los
efectos de la hipertrofia cardiovascular y de la arteriosclerosis ge-
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Jlizada que acompana corrien.t’emente_al aumento persistente de
peral1zac | sanguinea y la extension continua de los procesos infla-
la presior degenerativos que tienen efecto en los rifiones. A los
mator10s yl.eviamente catalogados — cefalalgia, nauseas, disnea,
sintoma® pastrointestinales, etc. — deben afadirse en esta etapa
sintomas b nasales y ciertas manifestaciones subjetivas como zum-
hemottoE 'sdos desoérdenes de los nervios sensoriales, fatiga exce-
bidos de 0'15 liéero ejercicio y una disminucién general de la ca-
siva aldrrf’l ica y mental, continuando todos estos sintomas en un
acida : li-esivo hacia la terminacién inevitable, en los casos en
' p'miﬁciencia renal termina en un fallo renal completo.
ueﬁa lr;smiidad de orina secretada permanece bastante satisfacto-
3 aiefltras el corazén continiia compensado; pero c_uando el co-
o mienza a ser insuficiente, se presenta oliguria y después
razo.n Cola orina tipica de la insuficiencia cardiaca: cargada. de
aparec” cor{ un sedimento abundante de elementos organicos
pr?telrnz’m)ircos. Cuando se afiade la insuficiencia cardiaca a la re-
e 11n0 g se necesitarin pruebas de la funcion rena_l pal"a establecer
?: i’nrrlrll)inencia del estado de uremif:t.(Vé.ase Ur By pag.L496’).ti 5
Pronéstico de la glomérulonefrz.tzs difusa cr.orozfca. ok il V(I:gml?ln
de una-enfermedad de Bright dcré(llnca pll(lae;i; \;z;'l;,oyn?:rlnosoagu o
iy - e malestar
;ﬁi&l&a?zgﬂ;ﬁ ae?egiléﬁsggﬁe un curso tan lento y lg}:lgo, l'ed;i-
. el
ciendo su vitalidad y haciéndolo particularmente susceptible a ¢ re
quier afeccién con que puede ponerse en conta_cto,da Igfﬁll;dzcﬁlcllzn-
de una dolencia intercurrente. Pero incluso evitando

te, la terminacion es uniformemente fatal.

. 2. Nefrosis. — El término n.efrosis incluye un numt?r(c:i gr?l(i:-
ble de estados en los que el prinlepal hecho eslladdegizizzién e
epitelio de los tubos renales. La intensidad de la ti_g A
de variar desde simples cambios celularltis déel ep;:tenigarse s e
una destruccién completa y extensa. tue eri -i%i Haenpi
denominacién no sélo la nefrosis lipoidea, el rin i
nefrosis téxica del embarazo y la nef’r951s qulmlf:(éil, Sen L8
los cambios hialinos grasosos Yy necroéticos acaecldos
de la enfermedad de Bright. ! L
Algunos de estos caml.)ms-dege.neratwos, come S b
poidea, son faciles de distnguir, mlentras'quelot(llos e
gamenze definidos y dan lugar a m}lqhas dificulta teiia P
tico diferencial. La forma hemorragica e mﬂamale(in o i
medad de Bright 2 menudo va combinada a e s en el epitelio
y en algunos casos OCUITel cambios dfageneuitlv%mlo' Lt
tubular y, en menox extension, en el mismo glom

. 3 -Tat] e los mis-
cesos dege'nerativos presentan sintomas caracteristicos d
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mos y difieren de los observados regularmente en los tipgg . .
conocidos de enfermedad de Bright. Asi, en un mismg I)insd‘nl'e or
pueden observarse manifestaciones clinicas coexistentes de nlvfld.u'o
y nefrosis, o puede verse esclerosis renal y nefrosis en ¢] efritis
paciente, En estos casos «mixtos» el diagnéstico puede Seinlsmo
dificil. muy
Etiologia. — Los varios tipos de nefrosis pueden ser debig

alteraciones metabdlicas, a envenenamientos quimicos o 3 int()s.a
cacién bacteriana. «La patogenia de la nefrosis es compleja y gﬁl'
cura, pero parece estar asociada con desérdenes generales de] ms.
tabolismo, de tal modo que los trastornos renales son causas secuﬁ.
darias mas bien que causas primarias en el desarrollo de sus mg.
nifestaciones clinicas» (Cruickshank).

Anatomia patolégica. — Las lesiones de la nefrosis son casi ex.

clusivamente de tipo degenerativo. Comprenden tumefaccién turbia

e hidrépica, degeneracién hialina, grasosa, granular v lipoidea, asf
como infiliracién amiloidea y calcdrea. Esas lesiones varian dentro
de limites muy amplios. La degeneracién afecta primariamente el
epitelio tubular, particularmente el de los tubos coniorneados. Con-
juntamente con esta degeneracién, el microscopio permite observar
con frecuencia signos de regeneracién celular en forma de células
planas, parecidas a endotelio, situadas directamente por debajo de
los elementos degenerados. En general no se observan cambios a ni-
vel de los glomérulos o tubos colectores, hasta que la enfermedad
ha hecho progresos considerables. Cuando se presentan alteraciones

glome.rulares, son de tipo degenerativo mis bien que de tipo infla-
matorio.

Nefro§i’s lipoidea. — La nefrosis lipoidea es un tipo crénico de
degeneracién parenquimatosa que presenta cambios caracteristicos
y bien marcados, a saber: afecta més los tubos contorneados pro-
ximales, los cuales microscépicamentie muestran un depésito de gra-
sa y lipoides en las células. La nefrosis lipoidea puede presentarse
sola} o combinada con la glomérulonefritis difusa, o con la degene-
racién amiloidea del rifién. Cuando se presenta conjuntamente con
la glomérulonefritis crénica, nos hallamos ante la afeccién llama-
da nefritis parenquimatosa crénica por las antiguas generaciones de
terapeutas del rifién.

Anatomia patolégica. — Las mayores alteraciones se presentan
en los tubos contorneados proximales. Las circunvoluciones distales
del asa de Henle gencralmente estéin menos afectadas, mientras qué
rara vez se presentan alteraciones evidentes en los tubos colectores:
Las alteraciones de los tubos toman la forma de dilatacién, con
aplanamiento de las células de revestimiento en algunas zonas
mientras que en otras las células estn tan hinchadas que ocluyer
parcialmente la luz del tubo. En cualquier forma de nefrosis existe
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a deposi’cada en las células. Puede existir tanto material
racticamente llene ~el cuerpo celular, y si se emplea
de la grasa para iem, las células presentardn un as-
- Con frecuencia el nticleo celular se habré necrosado
La luz del tubo puede estar _Hena .de detritos: r_x}oldgs,
"+ descamaciones del epitelio lesionado. El tejido_ in-
I-anul'acwnef ydematoso y contiene depositos: lipoideos, irregular-
tersticlal. es,tl;l ?dos y zonas de infiltracién consistentes en linfocitos
mens dlSle 1-1:35 E’ncasos de larga duracion, algunos de los tu.l.)os
1 f ar cc;nlpletamente destruidos y reemplazados por tejido
i aconteniendo depésitos lipoideos. En general hay pocos
T los elementos vasculares, aunque alguna vez pueden for-
Camblos-vn bos en las zonas ateromatosas, siendo probablemente la
marss: c,i:aocrarslta tendencia a la trombosis el contenido elevado en fibri-
cau 1
nég%ni?ltco}fnii S;l}ﬁluv:no'stico. — La nefrosis lipoédea selgaragterl.za
. , insidi -6ni inuria
: omienzo insidioso, un curso crénico, edema, a u‘m 8
ofilgﬂ;acy cambios en las Proteinas y hpou?es (;ledla 'Seaxildg(:eéllz)a;ii-
mente se aprecian los comienzos de la -enfelmle ah., t311._3 fha 10
cipio tan insidioso que el paciente, al daﬁ' ?1 l(ie(()zi; ,fécgilmente
menudo incluso una 'feche'i apro’x1mada. ue eeeste e
cuéndo moté primero la «hinchazoén», pues’ao (111:31 Sl
tituye la misma enfermedad para la mayoria oL e
al edema sintomas generales, cefflelalg::; nrlr::lte e M
pérdida de peso es __gnmascarada 1e01;((amto R it =
de agua en los tejidos, pero tan P L
edema, se observard que el paciente esta muy

1 g e se refiere
La funcién renal no es a menudo deficiente pox lo qu

] Z
€

s O 00, las pr
y de las pruebas de concentracion. Sm. '?r'nbalgglmcioﬁalmente L
crecion acuosa demostraran que el rinon €S
iente. . Tanefritis el edema
’ Debido a que en algunas formas de glomérulonef:

P 2 el diagnostico
y la_albuminuria son sintomas tambioh plmc}ptzlliss, especiilmente
puede ser dificil en algunos casos. Algunos antoEEs,

i hemaéticos como
Fishberg, recalcan la importancia de los ;:ar;l?sl:rslta e
criterio diagndstico. Segun (?ste a'ut.or, no s 11; 5 A e
bien marcada en la nefrosis cz-omca, potrém ity el
falten por completo los heimaties 0 exis el ST
pequefia constifuye un signo diagnéstico 1mp

renciacién con la glomérulonefrltls-

cha gras

i mariamente a 1o A
Estos cambios hematicos s€ refieren primarid es. Las anormali

cristaloid é
plasma con alteraciones menos notables de \lf?ientemente o la pér
dades de los coloides del plasma resultan € o radas en oxas enferme-
proteinas en la orina y son analogas a las en



492 EL RINON

dades con albuminuria copiosa y prolongada, esto es, ¢ ti 2
glomérulonefritis y de la nefrosis amiloidea, La pérdida dgo nefrésicq e la
ticas en estas condiciones, combinada con los esfuerzos del grOtel-nas hep s
regenerar las proteinas y quizé para compensar por otros merdg'amsmo Parg
da, produce cambios caracteristicos en las Proteinas, grasas 1(1)-5 SU pérd;.
plasma. El «cuadro hemético nefréticoy resultante, como % dy :Ipoldes de]
se, consiste esencialmente en lo siguiente: RUCCE €Noming,,
Disminucién en el contenido total de proteinas de] plas
parte a expensas de ld fraccién albiimina, con inversién res rlna
proporcion albimina-globulina. o
2. Apme:nto en el contenido de fibrinégeno del plasma
Isminucién de la presién osmética coloidal ‘de] pléisma
4. Aumento de la velocidad de sedimentacién de los hematj
5. Aumento de la concentracién de grasas y lipoides de] pla's?rsl.a

En la nefrosis lipoidea hay un grado suficiente de
dar un aspecto claramente «lechoso» al suero y al
observa siempre la hipercolesterinemia tan caracter
frosis en general. '

Pronéstico. — El prongstico es uniformemente des::

lipemia para
plasma, YV se
istica de la pe.

2vorable, I

enfermedad a menudo dura afios, pero es inevitablemen:eo fatal. Estg

terminacién depende de si ocurre Por si misma, ¢ combinads

con la nefritis crénica o con Ia degeneracién amiloides { Elwyn). En
casos con degen.erz.lcmn amiloidea, la lesién Primaria, causante de
los. cambios amiloideos, determina el pronéstico de la nefrosis I
poidea. En los casos de glomérulonefritis, la muerte puede ser de-
bida a la insuficiencia renal, a menos que la vida del paciente sea
acorEada Por una afeccién intercurrente. Sip embargo, la causa més
comtn de muerte es una peritonitis neumocdécica, en especial si el
baciente es un nifio. Dicha complicacién puede presentarse después
d-e’ la influenza, 0 de una bronquitis, 0. separadamente. La exposi-
c16n de estos pacientes a 1a difteria, a Ia erisipela o a otras infec-
clones agudas es casi invariablemente fatal.

Lo Nefrosis amiloidea. — 1 4 nefrosis amiloidea es una complica-
cién de la. caquexia crénica resultante de alguna enfermedad gene-
ral, especialmente tuberculosis, sifilis o supuracién prolongada. Es
de poca Importancia clinica,
tomgi ;:1;11;)3;::; ;ia ’lflgar a que el rifibn aumente de tamafio y
e ces_ea, PEro en cuanto a la estructura hay re-
Pl s i}I)Wa::ls.dcam los. Al examen microscépico se veran los

1dos por los depésitos amiloideos. Estos puedgn

L le mo a 1rrigacién uinea de

los glomérulos individuales, ]os cuales puede;gx ser cszggrtidos fi-
nalmente en una masa sin forma, que al tefijrla mostrard el aspecto

peculiar de lq degeneraci¢n amiloidea. Hay cambios degenera-
tivos secundarios en los tubos

Aunque la degeneracién e
fermedad, raramente se presen

s el fenémeno principal de esta en-
ta en forma pura y por lo general so-
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previene pronto una nefroesclerosis que modifica e] cuadro clinico
anatomopatolégico.

La nefrosis del embarazo. — La nefrosis que se presenta du-
rante el embarazo tiene mayor importancia para el médico general
ue el rifién aml}mdeo_: Tambjén es raramente «puray. Por lo co-
min se observard, conjuntamente con la misma, nefritis de algiin
tipo: aguda, sqbaguda 0 cromca.’Es probable que una nei:ritis pre-
via, quizd manifestada en un periodo precoz de la infancia y olvi-
dada desde largo tiempo, recidive en la mujer gestante y en este
momento se iniciard por lo general una nefrosis téxica en conexién
con la recidiva de la nefritis.

Nefrosis quimica. — La nefrosis quimica tiene también impor-
tancia clinica. Es una forma aguda de nefrosis debida al envenena-
miento por cloruro merciirico u otra substancia. La mayoria de ca-
sos son debidos a suicidio. En estos casos la muerte puede ser de-
bida a las lesiones extraurinarias provocadas por el veneno o al
fallo del rifién a consecuencia de las lesiones del parénquima renal
producidas por la substancia quimica. :

Las lesiones zenales pueden variar desde simples alteraciones ce-
lulares hasta una necrosis tubular generalizada con insuficiencia re-
nal o anuria. El grado y la distribucién de las lesiones ’dqgeneratlvas
dependen en gran parte de la cantidad de pl‘oduqtf)s téxicos llevada
a los rifiones por las arterias. Aunque la extensin y el tipo dela
degeneracién varian mucho, las lesiones estdn confinadas en gran
parte a los tubos contorneados prox1m_ales, con camblo’s relativa-
mente ligeros o sin cambio alguno a nivel de los .g’lomerulos. Co-
rrientemente hay alguna manifestacion de destruccién en los tubos

colectores, aunque ésta puede ser muy ligera.

3. Enfermedades esclerosantes del rifion. — Las lesiones es-
clerosantes del rifién pueden dividirse en dos grupos: .1’, esclerosis
renal sin hipertensién; 2, esclerosis renal con hlpt?rter}srlon.

El rifién arteriosclerético constituye una localizacién de una ar-
teriosclerosis generalizada. La esclerosis de la arteria renal y de sus
grandes ramas provoca infartos; y el tejido. cmatrlz.a}l’ conse?cgl(tilvo,
junto con zonas de parénquima normal, origina el rifién retraido y
nodular llamado «senil». Este no-da lugar a un c.l}adro clinico ca-
racteristico, siendo generalmente ligera la alteracién fur1c1ona1.d ;

El rifién arteriolosclerético es la tercera forma de la enfern}e a
de Bright. Las lesiones esenciales asientan en lo’s vaso§dsangun}¢13.;)::
Lo mismo que en el 6rgano .«senll», el rifién estd retraido y eseln =
gularmente nodular, persistiendo zonas de parénquima a(czltlvo v
las zonas cicatrizales resultantes del infarto, de tal modo que 4
mantiene la funcién normal_. Sin eml')argo, ’IE.IS gram’Jlaleomiis T;s
mucho mds finas que en el rifién arteriosclerético. La intima de
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venas y de las arteriolas se caracteriza por la presencia de
zacién y fibrosis perivascular. Se produce una obliteraci¢n
de los glomérulos, con atrofia de los tubos correspondientes. Est3
también afectos los vasos de mayor calibre. Se ha descrito up n
maligno en el cual hay una destruccién mayor y mas rdpida Cgs
insuficiencia renal. Pueden reconocerse por esto dos tipos de ate.
riolosclerosis renal: 1. arteriolosclerosis renal sin Insuficienciy
renal, con el sindrome clinico de la hipertensién benigna; 2, ayte.
riolosclerosis renal con insuficiencia renal o la forma maligna,

hialini.
gradua]

4. Tratamiento de la nefritis y la nefrosis. — El tratamientq
de las distintas formas de la enfermedad de Bright se ha conside.
rado siempre un asunto puramente médico, excepto por lo que se
refiere a la operacién bastante bien establecida de descapsulacién y
al tratamiento de la estrechez ureteral y de las lesiones obstructivas
de las vias urinarias que Hunner y otros autores estiman que tie-
nen un significado directo sobre el problema de la enfermedad de
Bright.

En general, el tratamiento no quirirgico de la glomérulonefritis
difusa se dirige a crear condiciones que proporcionen a los rifiones
enfermos un descanso tan completo como sea posible y den al tejido
renal lesionado las mayores oportunidades posibles de regenera-
cion. La disfuncién renal, debida a las lesiones degenerativas del
rifién, constituye un obstdculo muy dificil, si no insuperable, al
tratamiento eficaz por las medidas de que ahora disponemos.

Dieta. — Cuando los exdmenes quimicos heméticos muestran
una retencion marcada ds nitrégeno, es absolutamente esencial una
dieta pobre en proteinas. Por esio el primer deber del médico es la
regulacién de la dieta. Sin embargo, se admite ahora por lo general
que es un error limitar en exceso la ingestién de proteinas durante
largos periodos. Si el edema es persistente, puede evacuarse en la
orina una cantidad considerable de proteinas, la suficiente para
constituir una pérdida muy importante; y si se restringe la inges-
tién, puede verdaderamente condenarse al pacienie a la-muerte por
inanicién. Como resultado de un aumento en el metabolismo pro-
teinico se forma mds urea a-nivel del rifién, y esto tiene sin duda
cierto efecto diurético sobre las proteinas urinarias.

Cameron, funddndose en su propia experiencia y en un es-
tudio cuidadoso de las pruebas en favor de una ingestién liberal de
proteina, recomienda s6lo una restriccién moderada durante las
etapas iniciales y terminal, y en otras circunstancias una racion
basica de 70 a 80 gramos por dia, a la cual debe afiadirse el equl-
valente de la proteina perdida en la orina.

Addis y Lew, y Bergman y Drury, en experimentos en ratas,
llegaron a la misma conclusién; esto es, el efecto nocivo de la pro-

ENFERMEDADES 495

ine en la glomérulonefritis aguda es debida a la ele-

; la::t?;amén de potasio. Afirma McCann, comentando los
ce ! . o
o estos investigadorxes:

servaciones € interpretaciones anteriores son correctas, ppede
idad de proteinas no tenga tanta 1mportancia como su origen.
ue la cantl de la leche pueden presentar menores objeciones, debido a
Eas Pr"temas itasio También puede suponerse que.l'os'efectos toxicos
poseer menos grian ser eliminados si hubiera un equilibrio adecuado de

io po ; :
del pOtS}S)lsct’ax?cias minerales, tales como el calcio y el sodio.
otras $

Gi las ob

s que muestran mucha tendencia a las nduseas y a los
L Cajo n?odo que se retienen los alimentos con dificultad, un
de Nfurphy, utilizando una solucién de glucosa al 50 por 100i
B nutricién al enfermo, mientras se pone en Ieposo a
pmpmcmr:ia - do. v. gracias a la concentracion elevada de glucosa,
estomago Can.; 1 de ima es menor, disminuyéndose asi el esfu'e’r-
le adr‘m'lzilsnacllc?; rilﬁ(;n?és lesionados. Como quiera que la soluc1or}
i e>1<1gl s(a). io requiere Ser digerida antes de absorbers.e,' lzesultara
de g 23?0 de ayuda valioso en muchos de e'stos. c:elsos dlflclles.cesa-
. nﬁn las formas benignas de nefroscl{;rosmi 1a19;mer_1te glslar;l% =S
rio limitar la ingestién de proteinas. For e f:qotxile;?iloloén gt
so ha avanzado hasta una forn.la ’mahgna, exis D
fl?l tanto por ciento elevado de nitrogeno -I'l(rlelcoi?,iiembzdli];glt:;:uénn'a
lo posible la cantidad de proteinas injerl a(ic,. et
las mayores dificultades al tratar .un_casi)lo }613 Sp g S
medad de Bright, en el cual constituyen ui\ 0 fnudo e
el exceso de urea hematica como el et.iemg. Am iyl L
decir si el edema es debido a una 1nsu cienm?’micamente b
resultado del trassorno de la funcién renal, y N L o
servizse los.intereses del paciente del me(imtolgg 1(; cll)ue il
vigilancia continua y el empleo' px"udente e Rkl
tituir la mejor practica terapeutica en un g{das T
fermedad, tanto en lo que s€ refiere a me :
0“'0;::1 Tg 1zcse.frosis de los nifios, Farr y Van Slyke }ian anzﬂts?s;
que cuando la concentracion della album{igg del Eefiimcombatirse
rior a 1,2 gramos por 100 centimetros cu ltcf;f:c?én s
satisfactoriamente el edema por la simple restr

ieta adecuada. A : es resultados
- C(})Er;ulr;an(ilfi:sis lipoidea se han obtenido los mejores 1es

: . : : ransfusiones
con el empleo de dietas ricas en hidratos de carbono, t
. diuréticos. e consiste en
de sgnizz };ulacio'n renal. — La descapsulacion leil:lﬁbrosa et
des rgndeg el rinon de la mayor parte det Cal.)'i;llera en la enfer-
mé'p do de tratamiento fué preconizado por Vez_c{?ll e
mefioad de Bright por Harrison, en 1896. Ha sido € y

yOMiios,
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pleado en todos los tipos de la enfermedad de Bright, tap;
como crénicos, asi como en nefralgias e infecciones rénales0 :
Se han emitido numerosas hipétesis para explicar el rnecan'a

la mejoria de la funcién renal después de la descapsulacizssmo de
guna de las cuales es satisfactoria. Se practica con mayor f;l’ S
cia la operacién en casos de glomérulonefritis aguda, toxem?cuen.
embarazo y envenenamiento por el cloruro mercirico, fundz:’ué:dde1
en la teoria de que, si se extirpa la cubierta fibrosa, la cop : i
no estard limitada dentro de una cdpsula firme, por lo que ElStgm
ma del rifién no dard lugar a la pérdida completa de las funcie e-
del érgano. , - s &

Las indicaciones de la descapsulacién en varios tipos de nefriti
y nefrosis estdn todavia mal definidas, y la operacién se emplea d:
un modo mds o menos empirico. Aunque reconocemos que somos
incapaces de determinar los cambios renales que puede esperarse
sean aliviados por la descapsulacién, y aunque en iz mayoria de
pacientes los resultados no han sido satisfactorios, la operacién
produce una mejoria definida en algunos casos, y en oiros, aparen.
temente, ha salvado la vida. Por esto debe tenerse e cuenta este
procedimiento en ciertos casos de anuria u oliguria que se presentan
en el curso de la nefritis o de la nefrosis, cuando las rnedidas mé-
dicas han fracasado (Tratamiento operatorio del risién. Descapsu-
lacién, pag. 770). :

Los mejores resultados de la descapsulacién se han obtenido
en la glomérulonefritis aguda, especialmente en los nifios, en cier-
tos casos de glomérulonefritis crénica y de nefrosis crénica con ede-
ma, y en particular en la toxemia de la gestacién. Probablemente
no estd nunca indicada a no ser que haya anuria u oliguria. Aunque
los .resultados han sido menos satisfactorios en la nefrosis téxica
debida al envenenamiento por cloruro mercirico, la descapsulacion,
conjuntamente con la administracién intravenosa de grandes canti-
dades de solucién salina y de glucosa, parece ser todavia el trata-
miento més racional de la nefrosis crénica con anuria.

gudog
gudag,

5s Uremia..— La uremia consiste en la presencia en la sangre
de elementos urinarios normalmente excretados por los rifiones y
en el estado téxico provocado por su retencién. En general es el re-
sultado del desarrollo de una forma crénica de nefritis, aunque
puede presentarse también en los ataques agudos. De las diversas
formas clinicas de uremia, énicamente dsbemos tener en cuenta
aqui ’dos: 1, el tipo convulsivo agudo, y 2, el tipo crénico por re-
tencion. :

Uremia convulsiva aguda. — La uremia aguda convulsiva (o
«ecldmptica») se desarrolla répidamente y se presenta con relativa
frecuencia en el curso de la glomérulonefritis difusa, tanto aguda
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como cronica. No se observa el sindrome en la nefrosis, excepto
cuando hay mucho edema que ha invadido la cara y por contigiie-
dad el cerebro. Sus man{festacmnes famll_lares son atribuidas a la
constriccién. de las arterl’as de menor calibre dentro del cerebro;
esto no es sin embargo mas que una parte de una constriccién vascu-
- generahzada, con edema y tumefaccién, y presenta una relacién
con lo que se observa en olras partes del cuerpo durante estos ata-
ques. El examen del fondo del ojo revela claramente esta constric-
cién vascular cerebral, por el estrechamiento de los vasos oculares.
Elwyn afirma que las variaciones en la rapidez o en la lentitud con
que se produce el edema del cerebro son causantes con toda pro-
pabilidad de las variaciones del cuadro clinico.

Al paciente le aqueja primero cefalalgia, que aumenta constan-
temente de intensidad. Esta va seguida de una ligera contractura
de los miembros o de la cara, tras lo cual el cuerpo se pone
rigido, con los miembros inferiores extendidos, las articulaciones
flexionadas y la mandibula fuertemente apretada. La rigidez afecta
los musculos tordcicos, y la cara — al comienzo pdlida — se vuelve
pronto de un color purpireo con tumefaccién visible de las venas
cervicales. Los ojcs son insensibles a la luz, las pupilas estdn dila-
tadas, existe nisiagmo. La ctapa ténica de la convulsién dura de
quince a treinta segundos, después de lo cual se establece el perio-
do clénico, con contracciones convulsivas de la cara y de los miem-
bros, o incluso de todo el cuerpo. Los intervalos entre los accesos
aumentan gradualmente y al final cesan los ataques, que van segui-
dos de un coma profundo con respiracién estertorosa similar a la
de los ataques epilépticos. Pueden aparecer todos los sintomas men-
tales de una neoplasia craneal — como confusién, mania, alucina-
ciones y delirio —, haciendo dificil el diagnéstico diferencial. Oiras
veces linicamente se presentaran sintomas depresivos, permanecien-
do el paciente estuporoso y no respondiendo a los estimulos sen-
soriales. o

Uremia crénica por retencién. — Rara vez se desarrolla una
uremia crénica por retencién, excepto después que ha sido grave-
mente perturbada la funcién renal. Por lo general aparece como
una manifestacién tardia de la enfermedad crénica de Bright, y sus
sintomas clinicos son indistinguibles de los provocados por la obs-
truccién de las vias urinarias debida a causas mecénicas sin rela-
cién alguna con la enfermedad de Bright. Debido a esto, la uremia
crénica por retencién no es patognomonica de ninguna lesién renal
o.de las vias urinarias y debe buscarse con cuidado su causa en los
pocos casos en que la historia médica previa del paciente no ha
proporcionado ya los datos requeridos. Aunque alguna vez puede
aparecer esta forma de uremia cuando la capacidad del rifion no

ha sido seriamente disminuida, en general aparece. tardiamente en

Lowsu:'\' y. Kimwiy. — Clinica urolégica. — Tomo II. 32
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el curso de la enfermedad de Bright, siendo anunciada
gia, vértigo, pérdida de apetito, de peso y de fuerza y
clinico asociado corrientemente con la forma esclerosa
medad de Bright en particular. La hipertensién aumenta cop

menie y la orina muestra muchos cilindros y mucha albﬁn?ame-
otras manifestaciones de disminucién de la funcién l'enalmal !
como también una disminucién continua de la cantidad tot 1aSI
cretada. el

Con el aumento de la insuficiencia renal el paciente experime
contracciones musculares, calambres en varias partes del cuel.mal
picazén de la piel y otras sensaciones subjetivas. A medida quep]O 4
uremia se hace mds intensa, se acentian los trastornos digestiy :
y las irregularidades del intestino: la diarrea puede terminar :18
una colitis ulcerativa, y algunas veces aparece como una manifesta}
cién terminal una gastritis aguda con ulceracién. La boca estd seca
la lengua muy saburral y las encias se parecen a las del escorbuto',
El aliento se hace en extremo fétido. '

Con frecuencia el hipo es muy molesto, resistiendo a! tratamien-
to. Hay disnea, que se presenta en forma de ataques paroxismales
conocidos como de asma renal, y, en casos avanzados, hay el t*ipc;
de respiracién de Cheyne-Stokes. Cuando se instala e¢i coma hay
sed de aire, con un sonido sibilante a la espiracién.

El efecto del estado de uremia se manifiesta por la irritabili-
dad extrema que presentan personas que previamente eran equili-
bradas e incluso de buen humor. En la mayoria de casos hay un
embotamiento gradual, pero continuo, de las facultades mentales,
pasandose al coma de un modo lento. Casi siempre se presentan
trastornos visuales, pero otras irregularidades sensoriales varian
en los diferentes casos.

El enorme aumento del contenido hemdtico en nitrégeno no
proteinico es el hecho mas notable de la uremia crénica. Hay una
disminucién gradual de la presién sanguinea, y a medida que la
presion desciende, el contenido en nitrégeno aumenta a proporcion.
La disminucién del contenido hemdtico en anhidrido carbénico de-
termina el grado de acidosis existente en un caso dado. No es raro
obtener_ cifras de 30 a 20 volimenes por 100, y algunos han publi-
cado mfras. tan bajas como 10 volimenes por 100. La variacion
de las cantidades de nitrégeno no proteinico es de 100 a 300 mi-
hgra.rflos por 100 centimetros ciibicos de orina, pudiendo en alguna
ocasién llegar a 500 miligramos. Conjuntamente con este aumento
de nitrégeno no proteinico, se encontrarin valores mds altos de to-
das la‘s otras substancias nitrogenadas heméticas. A menudo el 4ci-
do trico aumenta desde una cifra normal de 2 a 3,5 miligramos
hasta 10 a 20 miligramos, mientras que la creatinina, normalmente
en proporcién de 1 a 1,5 miligramos por 100 centimetros ctibicos,

Por cefal,].
el Sindl’Ome
de la enfey.
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on frecuencia desde 5 a 40 miligramos. En la uremia la
enta fie calcio sanguineo disminuye, mientras que aumenta el
o en fosforo. Si el nivel de fésforo es alto, puede tomarse

una indicacion de que la terminacion fatal no se hard esperar
Om(}) tiempo. La acidosis concomitante es debida probablemente
;mllg 1](g)érdi a del poder del rinén .para p?d}’mir- zllmpniaco, y quizé‘
también a la deshldratacrlo.n general que harfa relativamente mayor
]a proporcién tanto de dcido como de nitrégeno. :

Tratamiento de la uremia. —El medlco establece p.r1me1’~o.la
causa de la uremia e intenta su tratamiento. .En la.l’n‘emla crénica
or retencién, que se presenta como una manifestacion tardia de la
enfermedad de Bright, las perspectivas para e! pacients son unifor-
memente desfavorables. El tratamiento es paliativo. )

Se han encontrado ttiles en el tratamiento .de la uremia las
irrigaciones altas del colon e infusiones fi‘? solucién salina normal,
con glucosa o sin elia. Las tltimas son dtiles en particular cuando
el paciente sufre vémitos, como sucede corrientemente en la ure-
mia. Pueden darse dos o tres veces al dia infusiones que no ?xcedan
de 500 centimeiros ciibicos de volumen. Cuando los vémitos son
excesivos, puede inyectarse en el recto agua del grifo, a dosis de
95() centimetros ciibicos cada cuatro horas, para prevenir la des-
hidratacién y diluir las toxinas hem4ticas. Hay que aumentar la
cantidad de liquidos si el paciente es capaz de tomarlos. Se d‘ein
ciertas drogas, como citrato potdsico, para estimular la excrecion
de los materiales tgxicos retenidos en la sang_re._Pu?de administrarse
tiroproteina si la secrecion urinaria estd dlsmmul’dq, como sucefle
generalmente. Se dan al paciente 9 centimetros. ciibicos de la dro-
ga, seguido de un centimetro ciibico .cada tres horas, hasta que se -
han administrado 5 centimetros ctibicos. .

Corrientemente se trata la uremia aguda convulsiva por la ad-
ministracién de medicamentos como hidrato de ’cloral o un denva@o
de morfina, mientras que la sangria y la puncion l’umbar d.et'endran
a menudo los ataques convulsivos y proporcionaran un alivio tem-
poral de los sintomas.

El tratamiento de
cance de este libro.

qunt
cantl a
contenid

la eclampsia puerperal estd mas alld del al-

El factor renal en la hipertensién arterial. — Primeras in-
vestigaciones. — La asociacion frecuenEe'de lesiones renales yhde
hipertensién arterial es un hallazgo clinico que data de muc gs
afios. En 1909, Janeway publicé una’breve nota sobre aumento de
la presién sanguinea observada después de la ligadura de ramas ke
las arterias. renales en perros. En 1910, Longcope y McClintock,
mientras estudiaban el efecto de 'la constriccién de las arterias es- -
pldcnicas, observaron una relacién entre la pielonefritis cronica y
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una elevacién sostenida de la presién arterial. Sin embay
1930 no se presté una atencién seria al papel que la en%geor’ hasta
del rifién podia desempefiar en la elevacion de la presign meda’d
nea. Después que Goldblatt, Page y muchos otros der'nostrar;ingul~
diante la experimentacién animal, que ciertos casos de la lla’ o
hipertensién «esencialy tienen sin duda su origen en estados ::aii o
gicos intrarrenales, Longcope confirmé sus hallazgos de hagiao 6-
cuarto de siglo, los cuales pudo ahora apoyar por un gran ngp iy
de pruebas cientificas. e
Continuaron acumuldndose las pruebas experimentales y clfy;
cas. Se lleg6 a la conclusién, basindose en ciertos trabajos GXperit
mentales, de que la hipertensién arterial era probablemente la se.
cuela de la obstruccién de la circulacién renal. Se observé asimismg
que la hipertensién secundaria estaba asociada con més frecuen.
cia a enfermedades renales que a las enfermedades de las otras
partes del cuerpo combinadas. Por ejemplo, la glomérulonefritis se
asocia casi siempre con hipertension. Tan constante es este hallazgo
que cuando no puede demostrarse un aumento marcado de la prej
si6n arterial en un paciente glomérulonefritico cabe suponer con
seguridad que la lesién renal es de forma muy ligera.
Substancias presoras renales e hipertensién arterizl. — Gold-
blatt y otros continuaron sus investigaciones hasta demostrar que
probablemente existe en el rifion normal una substancia presora
que aumenta mucho de volumen cuando el rifién estd enfermo o se
le pone artificialmente en estado de isquemia. Se supone que en el
proceso normal del metabolismo, esta substancia pasa al torrente
circulatorio. Si la circulacién renal estd obstruida o dificultada por
otro mecanismo, el rifién no es ya capaz de excretar o neutralizar
esta substancia presora. Estas hipétesis fueron confirmadas por las
observaciones de nefrectomia de un rifién isquémico en el hombre.
Cuando se extirpaba un rifién de este tipo, la presién sanguinea que
antes habia sido elevada descendia inmediatamente a la normalidad.
_ Desarrollando la idea de una substancia presora, muchos inves-
tigadores —especialmente I. H. Page y sus colaboradores, en la
Lilly Clinic—estudiaron la renina y otros extractos renales, con la
esperanza de aislar el agente causal del aumento de presién san-
guinea. Con el tiempo descubrieron lo que llamaron «activador
de.la. reninay, esto es, una substancia (proteina especial) que debe
existir conjuntamente con la renina para que esta tltima pueda ac-
tuar produciendo hipertensién arterial. Sin prueba positiva, parece
muy probable que la renina sea una enzima que actia sobre un
substrato, que podria ser muy bien el activador de la renina. Por
tiltimo se lleg6 a la conclusién—por lo menos hasta ahora—«de que
la substancia presora no era la misma renina, sino una tercera subs-
tancia, formada como resultado de la interaccién de la renina Y
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del activador de la renina... un material dializable termoestable
Lon fuertes propiedades presoras», que fué llamado angiotonina por
Helmer y Page. Se ha observado que gl’lando esta substancia se ad-
ninistra a amm’ales (_ie experimentacién, eleva considerablemente
la presién sanguinea sin p1‘od}1c1_1' ninguno de lo§ graves sintomas que
acompafan la produccién artificial de hipertension por otros medios, -
como cuando se coloca un clamp sg]gl'e la arteria renal. Empleando
Jas pruebas establecidas de la funcién renal, se encontrd:

... que la velocidad de filtracion ( excrecié_n d'e la insulina) se mantiene
bien mientras hay en muchos — pero de ningéin modo_en todos — una
tendencia a la reduccion de la corriente hematica renal. El mantenimiento
de la filtracion a plveles normalsas, mientras la corriente del p_lgsma esta
algo reducida, indica que ha tgmdo lugar un aumento de presién a van-
uardia en los glomérulos capilares, de modo que se filtra mds agua de
menos sangre. Debido a que, a pesar de un aumento de la presion gene-
ral, la corriente de sangre renal a menudo es menor de lo normal, es evi-
dente que ha tenido efecto un aumento de la resistencia renal. Este aumento
de resistencia es debido a la constriccién distribuida entre las arteriolas
aferente y eferente. £ e ' ig

Debido a que dicha constriccién es caracteristica de la hipertension,
pareceria razonable admitir que la angiotonina reproduce este cambio an-
tes de aceptar que esté relacionado con la génesis de la enfermedad. Verda-
deramente, en el perro y en el hombre hace esto con gran facilidad. La co-
rriente hematica del rifion en la hipertension clinica o expernpental' parece
depender de un golpe de equilibrio entre un aumento de resistencia y un

aumento de presion.

No obstante estos hallazgos, Page todavia duda de si el em_pleo
terapéutico de los extractos renales 1'esqlta1‘é un medio eﬁc.lenée
de curar o beneficiar la hipertension arterial en e} hombre. Pero de
que estd indicada la intervencién del cirujdno Pl‘plogo, hemos obtte:
nido ya una demostracién préctica. El lado médico del asunto estd
todavia en la etapa experimental y falta una pr.ueba positiva.

Teorias corrientes del mecanismo de la hipertension «esen:
cialy. — Los puntos de vista de Page han sido dlscutldo.s’ por ﬁ:leri:
to nimero de investigadores. Actualmente h’ay dos teorias pllmc(:l /
pales sobre el mecanismo de la hipertension «esencial» : da iy
Page y sus adeptos, ¥y la de la escuela europea representada por
Holtz. . )
lHe aqui un resumen de los puntos de vista de Page: lgll)la:gg fz
reduce la presién del latido renal, los rinones de]alrg en é eia e
renina, que actia sobre una llamada «seudo_glob}l 1nf:1»—_ eN0 =a
gre para formar «angiotonina»—la ’substanc1a p1e501ad oo
todavia esclarecido si la hipertension es el _resultado de 1a ol
de la angiotonina sobre las arteriolas, o posiblemente Ifa 2 e

‘Algunos investigadores, aunque de .acue.rdo con Pag
de algiin pr_oducto seculndafllq de la anglotoixrl:ll;a. P A R,
principal, piensan que la renina es una €nz q
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s:‘ul)stralo globulinico para formar una substancia pre
fioz y sus colaboradores han llamado «hipertensina),sora: que My,
de la angiotonina. Después esta substancia puede vor Otro nom},,

la sagllgre por otra enzima que han nombrado <<hipel.t8n(51}3$truida en

n - 1 » A 1Ina
punto de vista europeo es que, como el rifién contiene Sg»‘
eCarho_

xilasa y am?nooxidasa (que sé6lo actiia en presenci

911ando se disminuye o interrumpe el aporte de ola’l = OXigeno)
mterru’p‘mén parcial del metabolismo aminoécidoXlEg)eno hay un;
metabélico acarrea la produccion de aminas, m .h ste trastorng
les son substancias presoras. s, muchas de las qys.

Ambos puntos de vista descansan en el concepto f

de que la hipertensién arterial es un estado cara(g;nri uéldamental
aumento de. la resistencia periférica, siendo esto dgbiza o T
sencia de ciertas substancias presoras en la ‘sangre e 20
los rifiones estdn isquémicos, dejaran en libertadg;qtacncuiame' o
presoras y establecerdn asi un circulo vicioso: las éui)s’stzlrllc?tan(:las
i(;rlatsiglé)vocan alteracmnqs en la.s arteriolas; la arte:iosclergssisp liej

nde a mantener la isquemia, lo cual da lugar a un aumerllfo

de la hipertensi6 i
ertension arterial que a s
. : % > u vez provoca de nu ‘ter]
clerosis, y asi sucesivamente. R nueVe GHEn

Las r iaci
. o i(z)znfas 1(}3 las extensas variaciones de las afecciones que
inclinamos a agrupar conjuntamente como «hiperten-

La hipertensié ; ’
o Biperersion axerisl depnde de oxdinario de dos factors (o
propEeey deliextadosmsnlt e1; a(lictor similar. Evidentemente la velocidad del
partes relativas que c'adaan 3 3 e f-’actor.e s viene condicionada por las
solo, el curso de la enfemi1 IZIOd esempefia. Si el elemento funcional actia
su mayor parte del grado = fa es prolongado (benigno), dependiendo en
trictores renales y de a )l,l recuencia de accién de los nervios vasocons
cientes que presentan ,qltle os factores que los influyen. Por esto los pa-
de una hipertesién «lisgl;:;na;’ plartlcularmep}e de origen nervioso, pasan
caracterizada por una resis § e dura’c1.on, a una enfermedad grave
descanso y los sedante pR 6n sanguinea labil, influida ficilmente por el
Si el elemento estih ct::::lv:: el curso se hace «maligno».
fluencia el elemento funcional elptfﬁgsrssgo IY continiia_ejerciendo su in-
y sobreviene la muerte a e de la enfermedad es mas rapido
L rioiral uencia de insuficiencia renal. Por otra parte,
en lalart‘?riosclerosis), el cSisc?s(tii(;:r?g;l?i 0l geallclonn Jeniarenes o
cional. Si ambos factores, el funcional y eei eztrlzg&igtl:laag?izrfli?sni? fll;:
tl

cia progresivamente i

creciente, result :

: : ¥ ¢ os
estados cardiovasculares afectan el r;;?ﬂf:drso oo Tt

Tratamiento. — 8 .
de citar, pareceria ql]i‘:lidan_dose en las consideraciones acabadas
o cualquier otra manife Ots intentos para tratar esta afeccién renal
deberian regul stacién de este estado bésico fundamental
gularse para adaptarse a la serie especial de circunstan-
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cias de cada caso individual. Sin embargo, pueden hacerse tras cla-
sificaciones generales: .

iz P'uede alterarse fal factor.funcmnal o espasmédico si se pue-
den eliminar las cond1c1’0nes existentes que son causa de constric-
cion de 1_os vasos sanguinzos que 1rrigan el rifién. Puede hacerse
esto mediante: -

a) Medicacién sedante para disminuir los efectos de estos es-
tfmulos. ,

b) Entrenamiento del paciente de modo que ignore los esti-
mulos y cese de reaccionar a los mismos.

c) Intervenc.ién quirdrgica sobre los nervios simpdticos que
rigen ciertas funciones del rifién.

9. Puede emplearse la intervencién quirdrgica para alterar el
factor estructural (organico) mediante:

@) Extirpacion de un rifién isquémico o con otra lesion.

b) Correccion quirdrgica de la degeneracion del sistema vascu-
lar renal. :

¢) Operaciones para aumentar la irrigacién sanguinea nor-
mal, como, poi ejemplo, descapsulacién del rifion.

3. Podria conseguirse la neutralizacién o la destruccion de los
extractos presores causantes de la hipertensién mediante la admi-
nistracion de alguno de los extractos presentados recientemente por
los investigadores, ¥ cuyo valor es todavia problemdtico.

Hasta la fecha el tratamiento médico no ha demostrado ser sa-
tisfactorio, aunque es la medida principal de defensa. La idea de
neutralizar un elemento de la sangre por la introduccién de un €x-
tracto de otro tipo—antagonista—; aunque fundada en una premisa
bien reconocida, estd todavia en la etapa experimental, y por esto
transcurrird mucho tiempo antes de que se la encuentre beneficiosa.
Esto hace que la cirugia sea el tinico medio de disminuir, o en casos
particulares de abolir, la hipertension arterial (véase T ratamiento
quirirgico de la hipertension arterial, pag. 172).

Afecciones urolégicas asociadas con hipertension. — Los ur6-
logos saben desde hace tiempo que algunas afecciones clinicas de
las vias urinarias estdn asociadas a hipertensi6n, y que comtnmente
la correccién de la afeccion va seguida de una disminucion de la
presion sanguinea. La insuﬁci}ancia de la excrecién renal puede
acompafiarse 0 1o de hipertension, pero no parece haber una rela-
cién particular entre las dos. :

Fishberg resume las afecciones renales que pueden p}‘ovoc?r'hl-
pertensién del siguiente modo: 1, enfermedad poliquistica (tinica-
mente cuando ha alcanzado la etapa de destruccion extensa del pa-
rénquima renal); 2, pielgjlf:fl‘ltis crénit':a’l (nunca durante la etapa

aguda); 3, tumores del rifién; 4, oclusion masiva de la arteria re-
nal; 5, hipoplasia venal; 6, periarteritis nodosa (Ginicamente cuan-
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do estén afectadas las arteriolas); 7, glomérulonefritis;

clero 9. rara 83 n
. aqidre . s efr o
1 T0S1S 3 , rar mente en 13. am1101d0515 tardla y después de v I‘ios y
1 arios

dias de anuria en el envenenamiento por mercurio.

La pielonefritis crémica, que ocasiona atrofia extensa de] paré
quima renal y esclerosis de los vasos sanguineos, es Pl'Obablemenrtl.
la afeccién urolégica qus méds a menudo provoca hipertensign Ee
la pielonefritis unilateral, las lesiones vasculares, semejantes_e; ]aI;
graves lesiones obliterantes encontradas en la nefrosclerosis malj.
na, pueden asentar en el lado afecto, y en este caso de invasién ungi-
lateral puede observarse o no hipertensién. En contraste con las 1e.
siones vasculares de la hipertensién maligna primaria, que son ge-
neralizadas, las de la hipertensién crénica debidas a la pielonefyi.
tis estdn limitadas principalmente al rinén. Aunque en muchos de
estos casos se observan enfermedades orgdnicas de los vasos cere.
brales y coronarios, se presentan con menor frecuencia que en la
hipertensién de otro origen. No estd esclarecida la relzcién exacta
de la pielonefritis crénica con la hipertensién. Se sabe que un pa-
ciente con pielonefritis puede presentar hipertension micho tiempo
antes de que haya una disminucién apreciable de la funcién renal,
mientras que otro puede morir de uremia sin haber presentado hi-
pertensién, y un tercero muestra sé6lo hipertensién en la ctapa uré-
mica. Generalmente se ha considerado a los cambios oclusivos vascu-
lares renales mds bien que a la destruccién gradual del parénquima
renal como el factor causal en la produccién de hipertension. Es de
suma importancia para el urélogo el que pueda diagnosticarse y
tratarse la pielonefritis en su etapa. inicial, evitando'asi sus secue-
las desastrosas. Asimismo la extirpacién de un rifién muy lesiona-
do y atréfico, cuando su compafiero es normal y funciona eficiente-
mente, da lugar a menudo a la desaparicién de la hipertensién.

La obstruccién urinaria esta asociada a menudo a la hiperten-
sién, y comiinmente la correccién de la obstruccién va seguida de
una disminucién de la presién sanguinea. Las obstrucciones asocia-
das a la hipertensién son debidas las mds de las veces a la hipertro-
fia prostatica, a las vélvulas congénitas de la uretra posterior y a la
obstruccién del cuello vesical, frecuente en los nifios. No se ha escla-
recido si la hipertensién es debida al efecto de la obstruccién sobre
el rifién o, como se cree generalmente, es secundaria a una pielone-
fritis crénica concomitante. Pueden ser también causantes varias
combinaciones de litiasis urinaria, obstruccién y tipos atréficos de
infeccién. La eliminacién del cilculo obstructor y el drenaje pro-
porcionaran resultados favorables si la hipertensién es reciente y
no hay manifestaciones de alteraciones arteriales en otros lugares
del organismo. Schroeder y Steele estudiaron la hipertensién «esen-
cialy en 71 pacientes jovenes que no mostraban alteracién funcio-
nal renal. Los pielogramas intravenosos revelaron anomalias no sos-
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das en 50 de los 71 pacientes, consistiendo aproximadamente
. aj de las mismas en alguna forma de obstruccién urinaria.
i t mfores renales, que obstruyen suficientemente la irrigacion
Lo’ilela del rifién para producir una isquemia renal, pueden pro-
' ulh' ertensién. Es bien sabido que muchos nifios con tumores de
Vo'cla rs lpue ordinariamente provocan atrofia del rifién por compre-
Wl y Eestran hipertensién marcada.. : .
Sloan oclusion parcial unilateral o bilateral de la arteria renal prin-
1 la rovocando isquemia de la substancia‘renal, puede ocasionar
i -tEnsién. Dicha oclusién puede ser debida a trombos, invasion
g?{etlumor o compresion externa por .el tumor, vasos alnlc))lrmales, rl-i
Aones ectopicos, etc. Si no puede ellrpjrzal‘se l’a causa de’ . odq.ue?1 y 1sa
]a afeccion es unilateral y el.otro rifién estd san%,. est.a indicada
nefrectomia, que ha ido seguida del alivio de la 1pe1ten51.<’)n.d ;
Actualmente parece prob.able que, aunque en lal.rriaylouaf e. or?
casos agrupados con el término «hipertensién esencial> da a ?;crli(; s
depende de un estrechamiento ateromatoso de’las .glgn es ar .
renales a nivel ¢ cerca de la aorta, en cierto numero 3 czllsos o
mados diversamente del 15 al 20 por 100) el atémelzlto le‘ E-Ii Plnzs ;
sanguinea es debida a desérdenes no sospechados de los rino

de las vias urinarias.

Trastornos de la funcién renal consecutivos a lesmnei p(:ar
«aplastamiento». — Durante los ataques aéreos sufridos por pfl;e
blo britdnico a comienzos del actual conflicto, se observalorila =
cuentemente trastornos de la funcn})]nbl_:enall corzlodcorll::c;lﬁgrcn T

i y i i 0, habitualmente de :
directa de un traumatismo ntenso, nabitta -t 0 beog
en casos en que el rifion no habia sufrido una le}sllond apa:llenltas
Aunque designado como «sindrome nuevc:ln, el hec obaf (;qa% =

i ¢ I -oanismo puedan menosca
lesiones de otras partes del organis ' a :

i6 i ido de largo tiempo, pero la nuev
la funcién renal ha sido conomdq de lar jero o5
tictica de guerra contra la poblacién civil ha hecho dirigix la a
cién de los investigadores m,fldlcosthzicu}{ 2?2; ;Zscli(;?;s;)f i
i 16 ida ante la ne
una discusion sostenida 500 [
e (}13 rliemb1e de 1941, E. G. L Bywaters ofrecia la clasificacion
n dic : QG

siguiente del sindrome: , A /-
]ngsuficiencia de la funcion renal después de un traumatismo

1 . les . . - ., e
Paltfs dzvzz)temia funcional debida a disminucién de la ﬁlt_x’a
. cién glomerular o a un aumento en la formacion
de productos de desgaste. s

Eiemplos: Shock oligohémico, incluyendo hemorragia.
Iee: Deshidratacién o pérdida de electrolitos.
Compresién del pericardio y estasis vas-

cular.
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2. Cambios orgdnicos.
Ejemplos: Lesiones por aplastamiento,
gunos tipos de shock obstétricg g
traumdtica del higado, hemélisis i;1tr ECrosis
lar, bloqueo de los tubos ¢ de] urét avascg.
do a la sulfopiridina. er debi.
Es evidente que la causa de dicha insuficiencia ren
variable, aunque sus manifestaciones sean idénticas,
Bywaters comenta:

al puede g

Hasta que no se publicé el primer caso, no descubrimos

sindrome, que se presentaba en pacientes que habian pe i

enterrados bajo los escombros d(}: casas bc?mbardeadas,p L;?a;zc‘;ig o
alguno nuevo. Fué reconocido en Alemania durante la guerra de 19112..0d0
mencionado en libros oficiales de cirugia militar y desarrollade anat 8,
patolégicamente; de hecho pasé inadvertido sélo por una semana enafgl?)g'
despues del terremoto de Mesina; alli llegé el hospital :

3

I Me ae socorro alemi
el catorzavo dia y observé sélo la gangrena del misculo y de la piél en 102
1casos que curaban...2 y ocurre lo mismo en la practica civil después de
os accidentes de minas..., y también... después de lesion

de los vasos principales.

que este «nuevoy

es traumaticas

Cuadro clinico. — La mayoria de casos se han presentado en
pacientes que hax} permanecido enterrados bajo los e;combros, con
los mlemb'ros cogidos por pesadas vigas o mamposteria caida, duran-
te un periodo considerable, a menudo doce a dieciocho horas. Sin
embargo, se han registrado algunos casos en que se retiré al paciente
a lo§ cuarenta y cmco minutos del accidente. Al admitirlas en el
hospital. la mayoria de estas personas estan en estado de shock, que
d_e’pende de la cantidad de sangre perdida y de la extensién y dura-
cién de las lesiones sufridas. En general, se recuperan pronto mer-
cer a la transfusién de sangre o de suero, y pueden presentar un
aspecto bastante bueno—cuando no existe un traumatismo visible
1n?enso—fiur§1nte horas e incluso dias. Pero el volumen de orina eli-
minado disminuye progresivamente, y la presién sanguinea aumenta
continuamente ; mientras que el examen de sangre revelara la re-
tencién de fosfatos y potasio, asi como de urea, con una disminucién
de la reserva alcalina. Pronto aparecen los sintomas habituales de
la uremia y sobreviene la muerte de siete a ocho dias después del
accidente original, siendo la conducta del corazén similar a la ob-
servada en el envenenamiento por el potasio.

Anatomia patolégica. — En aquellos pacientes que morian con
sintomas urémicos después del lapso de una semana—esto es, que
no sucumben como consecuencia directa del traumatismo de los
miembros o del tronco—, a la autopsia los rifiones estaban notable-
mente hinchados e ingurgitados, pero, por otra parte, no presenta-
ban otra anomalia a simple vista; mas al examen microscépico eran

quemadura, alt "

ENFERMEDADES 507
B

evidentes lesiones intensas de los tubos contorneados distales con
qcumulacion de moldes de pigmento en los tubos colectores. El as-
pecto microscépico ha sido descrito asi por J. Shaw Dunn:

Hay que describir la lesién como una nefritis tubular aguda, mientras
ue los trastornos funcionales concomitantes dg’anurin u oliguria, pérdida
marcada del poder de concentracién y retencion de urea pueden compa-
rarse facilmente con los de la nc_zfrms mercurml. flcl hombre y de la nefritis
tubular exgerimpntal de los animales... La lesién... estaba limitada a los
segmentos inferiores de los nefrones, a saber: l‘as ramas ascendentes del
asa de Henle y segundos tubos contorneados, mientras que casi todas las
substancias que en las enfermedades naturales o experimentales causaban
nefritis tubular afectaban el segmento superior del primer tubo contor-
neado. Las lesiones selectivas de los nefrones inferiores parecen poco cono-
cidas en las enfermedades humanas, y pocas substancias empleadas experi-
mentalmente han tenido este efecto. Sin embargo, podria tener significacién
el que dos substancias que se presentan naturalmente en el metabolismo
humano — el acido urico y el acido fosférico— se han mostrado capaces
de este efecto... Se ha supuesto que la localizacién especial de los efectos de
estos agentes es debido a la acidificacion del filtrado renal en los segmentos
tubulares relacionados, y pareci6.probable que a la localizacién de la lesién
en los rifiones del sindrome por_aplastamiento contribuia también la aci-
dificacién del filtrado, ademas del factor habitual de concentracién. La pre-
sencia de cilindros pardos de miohemoglobina en los tubos era en todo
caso una confirmacion del punto de vista de que las alteraciones renales
eran originadas por un factor positivo derivado del miisculo y llevado a los
rifiones por la corriente sanguinea, més bien que por la pérdida de algin
producto de la sangre en los tejidos.

Tratamiento. — Debido a que la cifra de mortalidad es muy
elevada, ha sido dificil evaluar el tratamiento, o incluso juzgar si
los esfuerzos dirigidos a tratar la lesién original han beneficiado o
agravado la afeccién renal. Hay una sospepha de que l'os pacientes
que curaron lo hicieron a pesar de las mefildas terapéuticas emplea-
das m4s bien que a consecuencia de l_as mismas. Los cirujanos no es-
tan de acuerdo sobre la conveniencia o necesidad de amputar los
miembros lesionados antes de que puedan manifestarse en los ri-
fones los efectos de las alteraciones bioquimicas heméticas. El Bri-

tish Medical Journal comenta en un editorial :

éutico, no existen todavia lineas de conducta claras
uia sobre lo que tiene que hacerse. Al menos en un
caso una amputacién bastante precoz del miembro afecto no consiguio
lvar la vida, mientras que en otros se logré la curacién sin amputacion.
i’a M= ede afirmarse que el aplastamiento constituye por si mismo
113;, ?ﬁtﬁcggiagl para amputar el m?emb’ro: Hay _lugar para ensayar el hormén
3 rrenal con control bioquimico cu1dadoso_, aunque debe hacqrse
cortical HEEE uprarrenales mostraron pocas alteraciones en la autopsia...
gf,frdg lgalla?;;pgrtancia aplastamientos de menor grado, y deben efectuarse

topaiag s Tl pacientes que mueren poco después de haber sido
autopsi
Tetirgdos de los escombros.

En el aspecto terap
que puedan servir de g
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S6lo con un estudio cuidadoso se puede alcanzar una by
el tratamiento racional y eficaz. : S€ pary

Raquitismo renal. — El raquitismo renal es una forma g d
arrollo corporal defectuoso, asociado y probablemente consec i
vo a la deficiencia renal. Los pacientes son nifios y adolescentesu(til.
ambos sexos. Hay una deficiencia renal progresiva, puesta de me
nifiesto por la disminucién gradual de la excrecién de fenolsulfoz.
ftaleina y_ un aumento de las substancias nitrogenadas heméticas-
acompaiiado por lo general de un cuadro quimico hemético de gi.
minucién de calcio y aumento de fésforo; se ha observado en con-
juncién con cambios éseos raquiticos, enanismo y, si el paciente
vive hasta la pubertad, infantilismo.
" Historia. — La primera descripcion clara de esta afeccién es
la publicada por Lucas en 1883, aunque se habian hecho anterior-
mente publicaciones clinicas fundadas en casos aisiacdos por Stenier
y Neureutter (1870) y Goodhart (1872). Lucas llam¢ a la enferme-
dad «una forma de raquitismo tardio asociado con albuminuriay,
Barber, en 1911, la definié6 como «un estado de desarrollo corporal
defectuoso, asociado con deformaciones éseas del tipo del raquitis-
mo tardio, debido a una nefritis intersticial crénica insidiosa de
etiologia obscura». Ellis y Evans enconiraron 80 casos publicados
hasta 1933 ;" mientras Howard, en 1938, afirmé que el nimero de
casos publicados estaba «todavia... por debajo de 100».

Etiologia. Anatomia patolégica. — La causa del raquitismo re-
nal no estd todavia determinada. He aqui varias teorias etiolégicas
emitidas:

1. Deficiencia quimica debida a insuficiencia renal consecu-
tiva a alguna forma de nefritis crénica o a la enfermedad poliquis-
tica congénita.

2. Deficiencia quimica debida a una insuficiencia renal con-
secutiva a una uropatia obstructiva.

3. Hiperparatiroidismo, ya primario, ya secundario a la .de-
ficiencia renal. _ '
Los primeros autorss recalcan la aparente importancia de lv’{S
formas ordinarias de nefritis crénica en la produccién del raqul-
tismo renal. La mayoria de autores ulteriores, por otra parte, 1
sisten en la frecuencia con que se encuentra una uropatia obstruc-
tiva en conjuncién con los cambios raquiticos, y se inclinan a creer
que la insuficiencia renal es debida a la hidronefrosis, la cua!, a su
vez, es provocada por alguna obstruccién congénita o adquirida de
las vias urinarias. De los 20 pacientes dados a conocer por Ellis y
Evans, 14 presentaban uréteres dilatados, lo que condujo 2 estos
autores a deducir que la lesién fundamental es un fallo funcional
del esfinter vésicouretral, «y la existencia de un espasmo o, como
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g probable por lo que se encuentra en otras partes, una falta
?15 mefiajaciém). Price y Davis (1937) afirman:
el
- improbable que intervenga constantemente (en la etiologia del

B P al) cualquiera de las formas ordinarias de nefritis crénica
raquitismo rel“ uesto que en la gran mayoria de estos casos no hay ni el
difusa © {oczti, puna historia de nefritis aguda ni ninguna manifestacion
antecedente te mortem de hipertension o hipertrofia cardiaca. El cuadro
clinica © pe sentado por los rifiones proporciona todavia ulten_ores prue-
histol6g1co Pl‘le roceso es de naturaleza excepcional. La presencia de des-
bas de qus °© ; lar avanzada y de gran dilatacién tubular proporciona las
truccion glon}el'tles de insuficiencia renal, pero faltan completamente las in-
ruebas corrlenionales de una nefritis toxica aguda o subaguda previa,
dicaciones ocas aquetes engrosados Y adherentes o en forma de media
mamfestada por Il)ag de Bowman, como falta también ’cu.alquxer manifesta-
luna en las capf:riosclerosis hipertensiva causal. Los tnicos hallazgos que
gibp £ 1unaai;a posible de la destruccién renal hacen pensar en ima .v?(r)-
idnaéll::: iﬁﬂ(;macién crénica intersticial, como la provocada por la pie

nefritis crénica.

ios raquiti iencia renal
lacién entre los cambios raquiticos y la deficiencia rena
e iti ip6tesis d e. en la insuficiencia
es obscura. Se ha emitido la hlpl)otesw e q1(1i "minucién i
ugar a una dis . '.
renal, la retencién de fpsfato da lug o una e e
en un intento para corregir _ i
eI 4 -atiroideas se hipertrofian. La
ibri : .$5sforo, las glandulas paratiro ipert .
i v ot iroi los cambios 0se€os, sien-
hiperactividad de las paratiroides provoca1 s calibiogor
do el estado de los huesos observados en € .1a((iqulas e
tico al que caracteriza la hipertrofia primaria de ri;;n e
al que se observa después de la adml}rilﬁsthr'acmn extpifoidismo e
' iroi 1 iperparatir
tracto paratiroideo en los amma_les.ﬁ _ }]) fenal R
bien un resultado directo de la insuficiencia e Ml
cuando los cambios 0seos s€ parecenla los ; : o{)sgrvada o
i 5 ‘081 aloga a
llazgo esencial es 1aLost<{,o)pomsxs, andlog
By ¢ ). ” i
aratiroidismo (Lyttle). . Wt
perpNinguna teoria etiologica hastai ahoml -eﬁéli?ﬂiﬁome I():onocido
ici i en el complic
iciones existentes mpl S
ke c(mi(tlismo renal. Nosotros nos inclinamos a 1acepuitismo e
Ci’m‘?’;ag 5 ue llegaron Price y Davis, esto es, qufe € gsgdes o |
c liSIO n (3ealidad un sindrome comun a dos en_eirlr’xa B
s dists iendo una de éstas la secuela tardl i
das y distintas, Sl1 tra una deficiencia renal definida; cualg i
o ; -es etiol6glcos.
Iéarlatllgldlsr‘:leciiz surgir de uno de los numerosos factor ,fs':t i gn s
e ass tosr?as y diagnéstico. — Se cree que la may:rrlz1 Bec
e 071 s en el momento del nacimiento, pero cu A
ignegzéntliz fios afios pueden notarse porlloEcomlurtxi Ix)r(l)afi a4
imi rporal. kn e
recimiento coIpo ) b 1
de un retardo- del crecimi : e o
] o se observa p
] A : recoz. Puede
zflmbl'l(ib}ie 2q11ilelética marcada aparente en esta epoca p
ormidad e
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demostrarse bioquimicamente la incapacidad
un modo ad(?cuado cierios minerales: retenci o
dida de calcio; pero a menudo no se descub 9r-1’de s
miento renal hasta que el nifio ha estado somelt%:ial el m
dica durante algiin tiempo. Esto resalta la ir; o & hSpeccién g
qug e;l examen urolégico forme parte de las im}zgiitanc.la de hac:;-
tfa:stenpedadei’ d_e la 113fan01a, independientemente dg:CI_ones de lag
aciones clinicas sefialan o no el aparato urinari s las map;,
muy importante la quimica hematica. El diagnc’):&lo' Es asimigny,
ciacién del tipo méds comin de proceso raquitico (-ic% y la diferen.
gran parte en los resultados del examen de sangre ;i E&n ba,sal’Se en
nifios normalc_es tienen una cifra de fésforo ent%e 3y5 gl
mos, y una cifra d(? .calcio entre 9 y 11 miligramo’s %nslmlligra'
Lliaféts:;);?unhde raquitismo el calcio hemétic.o. aumenta, mienétlraformal
o hemdtico disminuye. En el raquitismo renal encontlixgll;e
s

exactamente lo opuesto: el i At i
ta : el calcio hemdtico dismis 5
hematico aumenta. s s

bolizar de

. .
0. ¥ POCO u ir i [

La mayoria de estos desgraciados estdn mas allé de toda ayuda
3 d a

osi B e
R AR
coz de la vida, podrian pr eveni:slaoodisgrllli(;tlll\fa en un periodo pre-
ciones 6 = irse mucho las altera-
R o 1 poriodo precm
laseemndat : ‘ Iniancia y € periodo precoz de
T e e AR i
cho tiempo antes de la e demostrado una deficiencia renal mu-
valgum o virum Howarapaigcégn de lpa’nlfestacwnes como el genu
vericalide un'ni.ﬁo do di ( 2 ) eliminé una obstruccién del cuello
e e T presentaba un ligero genu vl
Tos rayos X demoatrar:r?a leglurglti(:lon en el uréter izquierdo, y
por debajo del no;mal E qule os rifiones eran de un tamafio muy
miés tarde), el e e ok DG rlr)lomc-.:nto de su publicacién (seis afios
e o estaba bien, siendo capaz de llevar una
i Obstrucci.() 5 delautor cree que si no hubiese hecho desapa

Se han ensayado : (‘iﬂ.ldello Yesicfﬂ’ el .niﬁo no hubiera vivido.
ble. La terapéutica eng:)?:r} as dietéticas sin ningdn éxito aprecid-
mesa de ayuda en aquell ina parece que podia ofrecer alguna pro-
paratiroides. Si qb 0S casos en que se cree estin afectadas las

in embargo, todavia sigue siendo lo mds importante

In L e v .

£ fref;i(:;l:;)ilal,es no ;§Fec1f1cas del rifién y de la pelvis renal. —

e médi{ morbi lflad de las infecciones renales requieren qué
os practicos comprendan los problemas relacionados
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con SU prevencion, dlagr’léstico y tratamiento. Aunque se sabe ¢
casi todos los tipos de gérmenes patégenos pueden invadir el ri"q'ue
1a lista de los invasores comunes es bastanie breve. Los érngn, .

4e provocan con mayor frecuencia infecciones renales SO%l lo .bes
cilos del grupo _Colz, el bacilo tuberculoso, el estafilococo esl ea.
{reptococo- Cliplcamente pueden clasificarse de un modo Zn rasr;
manera conveniente los varios gérmenes y las infecciones que gcau-
can, como: 1, especificos, y 2, no especificos o pidgenos. Los gér-
menes especiﬁcps incluyen el bacilo tuberculoso, el gonococog la
espiroqueta palida, el })acilo tiféidico, el Schistosoma haematobi,um,
el equinococo y e} Actinomyces bovis. Los gérmenes piégenos son de
dos grupos: -bacﬂ.os y cocos. Predominan las infecciones bacilares.

Vias de invasién bacteriana. — Los gérmenes pueden penetrar
en el rifion: 1, desde un foco distante, siguiendo la corriente san-
guinea (infeccion hematégena); 2, por ascension siguiendo la via
del uréter (infsccién urinaria ascendente); 3, siguiendo las cade-
nas linfaticas (infeccién linfégena); 4, desde una fuente exterior,
como @) a través de una fistula, o b) debido a un cuerpo extrafio
infectado que ha penetrado en el rinén. Rara vez es posible la de-
terminacion clinica exacta de la via de invasién, y a menudo ni la
exploracion quirirgica ni la autopsia mostrardn de modo preciso
cémo ha comenzado la infeccion.

Infeccién hematégena. — Indudablemente la mayoria de infec-
ciones renales se desarrollan como resultado directo de la implan-
tacion de bacterias llevadas al rifién por la sangre desde algin foco
distante. Los gérmenes que las originan mds comtinmente son €
bacilo coli y el estafilococo dorado. :

La experimentacion ha demostrado que el rifion normalmente
no es un fltro de bacterias. La lesién de alguna parte de la unidad
renal permite el paso de los gérmenes, aunque puede ser que no se
descubra clinicamente dicha lesién. Se presenta la infeccién renal
porque los gérmenes invasores SOt muy Nnumerosos o muy virulen-
tos y la resistencia del rifién ha sido disminuida por un traumatis-
mo, una enfermedad o una obstruccién. Los vasos sanguineos capi-
lares de los glomérulos pueden obstruirse por las bacterias apor-
tadas por via sanguinea, dande lugar a supuracién local; o bien
los gérmenes pueden atravesar los tubos y alganzar la substancia
medular, .donde provocan abscesos; o la infeccién puede empezar
en la pelvis renal; Jifundiéndose desde aqui a la substancia renal.
De ordinario estos abscesos corticales y medulares, al comienzo,
estdn esparcidos y son circunscritos, pero pueden reunirse hasta
formar un gran absceso del rifién. Este puede romperse directamen-
te en la pelvis renal, o el pus puede alcanzar la pelvis de modo in-
directo filtrandose gradualmente a través de los tubos renales, 0 el
absceso puede romperse en la grasa perinefritica.
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La bacteriemia de la infeccién renal hematégena puede t
origen general o focal. Las causas generales son las infecci e o1
pecificas y las fiebres infecciosas. Las causas focales cons'ones~es'
infecciones de la piel (furénculos, antrax, etc.), dientes infLStte e
amigdalas o senos, piosalpinx o vesiculodeferentitis, ¢ infe(? oy
de la préstata, vejiga biliar e intestinos. Las supuraciones de 1010r§es
producidas por cocos, y las afecciones intestinales (colitis, g . P(lfl
citis, diarrea, estrefiimiento), son las fuentes focales mis fl"ecgzn ;
de bacteriemias pidgenas causantes de infecciones renales Iﬁes
Invasiones por la corriente sanguinea son debidas con may01~ fas
cuencia al bacilo coli que a cualquier otro germen. Por I genefei
las infecciones por cocos son con mucho las mas graves. Las bacilla
mias debidas a los bacilos del grupo Coli son a menu -
rias, desapareciendo de manera esponténea. Sin embarg
menes son extraordinariamente virulentos o numeroso
disminucién de resistencia del rifién, pueden provoca
nefritis bacilar.

Infeccion urégena. — En las infecciones urégenas, la parte in-
ferior de las vias urinarias generalmente est4 ya infectada. Aun-
que la mayoria de autores aceptan que es ciertamente posible que
las bacterias asciendan desde la vejiga al rifién a través de la luz
del uréter, la frecuencia relativa de la infeccién ascendente y el

do transito.
0, si los gér-
SEY: hay una
I una pielo-

(%7

mecani§mo de la ascensién son todavia objeto de considerables con-
troversias urolégicas. Es sumamente improbable que un esfinter
uré.’nerovesical perfectamente competente y un uréter normalmente
resistente permitan el paso hacia arriba de gérmenes infecciosos.
Las observaciones experimentales y clinicas sefialan con muchas
probabilidades que cuando los gérmenes llegan a la pelvis renal a
través del uréter, lo hacen gracias a un reflujo vésicoureteral. Sin
emba‘rgo, dicho reflujo es una rareza y se presenta tinicamente en
condlc.l’ones'patolégicas definidas. Cualquier obstruccién de larga
duracl_on, situada a nivel del orificio uréterovesical o por debajo
del mismo, puede ser la causa de un reflujo vésicoureteral, o éste
puede ser debido a trastornos neuromusculares.

Es posible, aunque aparentemente es raro, que las bacterias sean
l}evadas desde la vejiga a la pelvis renal por ondas de antiperistal-
tismo ureteral.

5 Desde la pelvis renal las bacterias pueden ascender hasta el pa-
rénquima del rifién siguiendo los linfaticos o la corriente sanguinea,
o en’los €asos en que existe aumento de presién por encima de un
(I)Jbstachu‘lo, por reflujo pielov.enoso, pielotubular o pielointersticial.
L e 5 g stbcapmlar el
intersticiales. Estos pueden r? i 0§ tienen peqioto. absceslzz
los gérmenes alcanzan la sub mperse en los tubos, desde los cua :

stancia medular, donde provocan abs
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cesos, presentando el mismo cuadro que en una infeccién hemats-
gena (descendente). Como en dichos casos se afecta siempre la pel-
vis, este tipo de inflamacién se denomina pielonefritis.

Invasién linfégena. — Una segunda via de ascenso, que ha sido
considerada desde hace largo tiempo por muchos como causante
de la pielog'efritis, es ’la via linfdtica. El transporte de gérmenes
desde la vejiga al rifén por los vasos linfdticos de la vaina peri-
ureteral ha sido considerado como demostrado, fundandose en re-
sultados experimentales, por Sweet y Stewart (1914), Carson (1925,
1931) y otros. Ha habido tendencia a creer que, desde los linfaticos
del uréter, los gérmenes pasan a los vasos linfaticos de la pelvis
renal, y desde aqui, por continuidad, a la red de linfaticos intrarre-
nales e incluso a los tejidos perinefriticos a través de la comuni-
cacion de los linfaticos de la corteza con los de la capsula grasosa
del rifién.

Sin embargo, en vista de la disposicién anatémica de los linfa-
ticos de la pared ureteral, parece sumamente improbable que pueda
producirse a través de los mismos una extensién directa desde la
vejiga u otra viscera pelviana al rifién. La distribucién linfatica del
uréier es claramente segmentaria y no continua.

La relacién linfatica de los rifiones y los érganos pelvianos, es-
pecialmente la vejiga, fué estudiada cuidadosamente hace pocos
afos por D. W. MacKenzie y sus colaboradores. En sus experimen-
tos utilizaron colorantes (tinta China) para simular bacterias. Los
resultados en todos los experimentos fueron una absorcién linfatica
del colorante, sea cual fuere el punto en donde se practicé la inyec-
cién. En todos los casos el colorante ascendia siguiendo los linfa-
ticos que corren a lo largo de la aorta, no pasando nunca por la pa-
red del uréter ni siguiendo los linfiticos periureterales. El coloran-
te inyectado en el trigono, alrededor de los orificios ureterales o
alrededor del cuello vesical, se dirigia a los nédulos linfaticos si-
tuados en la bifurcacién de la aorta siguiendo los vasos linfaticos.
El colorante inyectado en el tercio inferior del uréter se dirigia a
los ganglios lumbares, hacia la principal cadena de linfiticos. La
ligadura del extremo inferior de un uréter, lo que provocaba una
hidronefrosis, y la inyeccién simultdnea de colorante en la pared
vesical alrededor del orificio del otro uréter, iba seguido de la ab-
sorcién del colorante en la cadena aértica, como antes, haciendo
suponer su paso desde alli a la circulacién venosa del corazén y
desde éste a los rifiones.

Los experimentos de estos investigadores prueban que a nivel
del uréter no existe una cadena linfatica continua que se dirija de
la vejiga al rifién, y hacen suponer que el inico modo por el cual
el sistema linfatico puede transmitir una infeccién al rifion desde la
vejiga es siguiendo los ganglios linfaticos situados a lo largo de la

LowsLEY y KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo II. 33
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aorta, desde los cuales la corriente sanguinea recoge la infeccigy, y
la transporta al rifién.

Invasién desde una fuente de infeccién externa. — Alguna o
un rifién puede infectarse a través de una fistula renal o debid, a
la presencia de un cuerpo extrafio que ha penetrado en el rifgy.
La infeccién puede ser llevada a la pelvis renal por un catéter y
otro instrumento ureteral.

Factores que predisponen a la invasién bacteriana. — El tray,.
matismo y la obstruccién son los principales factores que predis.
ponen a la infeccién renal — particularmente la dltima —. La ohs.

truccién puede ser debida: 1, a anormalidad congénita; 2, a cau.
sas mecanricas, o 3, a fenémenos de adinamia.

1. Infecciones focales estafilocicicas de la corteza renal
(nefritis supurada estafilocécica; absceso cortical ; &ntrax). —

Las infecciones de la corteza renal son de dos tipos: 1, infecciones .

focales estafilocécicas, y 2, infecciones debidas a otros gérmenes.
Las infecciones focales estafiloccicas asientan primitivamente en
la corteza, y en general estdn limitadas a las su]?stanci:':s cortical y
medular, aunque pueden invadir la pelvis. El tipo m#s comtn de
infeccién del segundo grupo es una infeccién bacilar ascendente,
siendo la invasién cortical secundaria a una pielitis y la etapa final
de la diseminacién de la infeccién. Aunque las infecciones bacilares
dan lugar con frecuencia a abscesos corticales miltiples, similares
a los observados en la infeccién estafilocécica focal, dichos absce-
sos conducen menos a menudo a la supuracién de los tejidos peri-
nefriticos y por lo regular existen en la orina pus y gérmenes. La
infeccién se difunde desde la pelvis renal a la corteza siguiendo la
corriente sanguinea o los linfaticos, o por reflujo. Se estudiard este
segundo grupo de infecciones con el epigrafe Pielitis, Pielonefri-
tis, Pionefrosis (pag. 522).

Etiologia y bacteriologia. — Las infecciones piégenas de la cor-
teza renal producidas por cocos son principalmente hematégenas. La
infeccién renal es por lo comiin secundaria a focos supurad(?s perl-
féricos (furtinculos, antrax, abscesos, panadizos, heridas 1nfecta-
das) o a infecciones agudas de las vias respiratorias superiores.
Hugh Cabot ha hecho resaltar la importancia etiolégica de estas
iltimas como focos originales,

La infeccién del torrente circulatorio se presenta, ya como una
bacteriemia ligera, ya como una septicemia grave, con s.intomas
generales acentuados. Pueden desarrollarse abscesos multiples en
varias partes de(l organismo: en los nifios mds a menudo en loslllrle'
sos, mieniras que en los adultos asientan con frecuencia en el rinon.
Las infecciones por cocos pueden ser consecutivas también a trau-
matismos del rifién; pero, con toda probabilidad, en dichos casos
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existe una bacteriemia que precede al traumatismo, el cual tinica-
mente aumenta la vulnerabilidad del rifién a la invasign por los
gérmenes del torrente circulatorio. Joyce cree que una lesién de la
corteza renal puede ser la tnica manifestacién de un
neral por el estafilococo, o que la lesién renal puede ser una de las
varias existentes en diversos tejidos del organismo. Publica un caso
de absceso del rinén derecho que estaba asociado a un proceso su-
purativo similar del 16bulo frontal izquierdo del cerebro. Este au-
tor se inclina a considerar todos los abscesos corticales como un
grupo tnico, secundario a un foco externo, y que difieren tinica-
mente en su numero, tamafio y grado de coalescencia, asi como en
el espacio de tiempo que han existido y en el modo como casual-
mente estin distribuidos. Afirma que si es apropiado hablar de
«éntrax» del rifién, puede ser igualmente apropiado designar las
lesiones de menor cuantia de la misma naturaleza como «furdncu-
los del rifdén» o «granos del rifiény.

Aunque el principal agente causal es el estafilococo dorado, al-
guna vez se han identificado el estafilococo blanco y el estreptococo
piégeno y hemolitico. Se presentan infecciones mixtas. Se desconoce
por qué el esiafilococo es capaz de establecerse en la corteza renal
mejor’que cualquier otro germen pidgeno. Se ha supuesto, sin em-
bargo, que su capacidad de descomponer la urea y de utilizar sus
productos de desdoblamiento para sostenerse y crecer puede expli-
car esta afinidad selectiva.

Desde el foco primario en la piel, en el aparato respiratorio o
en otra parte del cuerpo, los gérmenes son llevados a la corteza re-
nal siguiendo la via sanguinea. Existen diferencias considerables
de opinién respecto a las alteraciones de estructura o funcién que
puede sufrir el rifién para hacerlo susceptible a esta forma particu-
lar de infeccién. Dado que la infeccién bilateral es rara y que los
gérmenes llegan por via sanguinea, pareceria que debe actuar algin
factor accesorio — por ejemplo traumatismo — que influya en la
seleccién de un lado sobre el otro. Segiin una teoria, cierto niimero
de pequefios émbolos, o fragmentos desprendidos de émbolos ma-
yores, cargados con gérmenes, son llevados por via sanguinea a la
zona renal. Si hay una obstruccién a la libre funcién excretoria de
alguna porcién del rifién, se establecen condiciones apropiadas para
la retencién y propagacién de los gérmenes, los cuales provocan
pequefios focos multiples de supuracién al progresar a lo largo de
los vasos linfiticos que acompafan a los vasos sanguineos renales.
Otra teoria es que los fragmentos de émbolo infectados pueden de-
tenerse en las ramas de pequefias arterias, en donde las bacterias
se multiplican abundantemente, hasta que, rompiéndose en peque-
flos fragmentos por la fuerza de la corriente sanguinea, muchos di-
minutos émbolos bacterianos son llevados a alguna zona determina-

a invasién ge-
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da del tejido renal. Aqui, si las condiciones son favorables, estab]
cen numerosos focos de infeccién, que pueden juntarse entre sj ae-
formar un gran absceso cortical o 4dntrax. L4
Se ignora asimismo el modo como los émbolos bacterianog al
canzan el rifién. Se ha emitido la hipétesis de que atraviesan up fo:

ol
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Fic. 92. — Antrax del rifion. Ejemplar macroscépico:. @, corte que muestra un dntrax
del polo superior; b, aspecto del dntrax desde el exterior del polo superior; ¢,
dntrax observado desde arriba. (Mathé.)

ramen oval permeable y alcanzan asi el lado izquierdo del corazén,
o que atraviesan el circuito pulmonar.

Anatomia patolégica. — En general, los focos piégenos provo-
can multiples abscesos diminutos en la substancia cortical. Estos
tienden a coalescer y a provocar un absceso masivo o 4ntrax, y co-
rrientemente se observa una perinefritis precoz y acentuada, que 2
menudo se desarrolla hasta constituir un absceso perinefritico. En
casos extremos pueden existir miltiples abscesos de tamafio grande
y pequenio que llenan todo el rifién como un panal de abejas.

Si al llegar dentro del sistema vascular renal un émbolo bacte-
riano se aloja en uno de los vasos medulares, o en una rama ter-
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minal de una arteria subcapsular, es probable que se desarrolle en
esta zona un absceso tnico o varios pequefios abscesos. Si el ém-
bolo se aloja en la bifurcacién de una arteria, por debajo de la corte-
za, se desarrollard un infarto definido; esto da lugar a pequefios
abscesos multiples, estrechamente asociados, que presentan el cua-
dro tipico de un dntrax, tal como fué descrito originalmente por
Israel en 1905.

Por esto el dntrax renal se halla constituido por pequefios focos
multiples de supuracién, y estd claramente delimitado del tejido
renal sano por una zona de inflamacién. Pueden existir tiras de te-
jido conjuntivo que separen algunos de los focos, pero, incluso cuan-
do se observen dichas formacionss cerca de la periferia, se encon-
trard el centro del dntrax blando y necrético, estando constituido
en realidad este «nticleo» por la coalescencia de numerosas peque-
flas colecciones de pus, tan fusionadas que es imposible reconocer-
las individualmente. Es posible que muchas de las afecciones ob-
servadas en la operacion y diagnosticadas como abscesos corticales,
infartos sépticos, etc., sean etapas terminales de dntrax, cuyos focos
supurados, pequefios y miltiples, se han fusionado en zonas gran-

des, tnicas, de supuracién. Se han publicado menos de 100 casos

de dntrax renal (72 hasta 1935, Graves y Parkins; 88 hasta 1933,
Leo Brady). ¥n nuestra propia serie de algunos millares de casos
renales, inicamente ha habido dos casos de antrax renal.

Ambos tipes de infeccién — los abscesos mdltiples y el gran
absceso tinico o 4ntrax — son progresivos y por lo general condu-
cen a la invasién de la grasa perinefritica. Alguna vez un absceso
cortical puede romperse en un céliz o en la pelvis renal y vaciarse
satisfactoriamente, desapareciendo los sintomas. En los casos me-
nos afortunados, el absceso se rompe en el tejido perirrenal y da
lugar a un absceso perinefritico. Dichos abscesos son una secuela
frecuente, tanto de las infecciones producidas por cocos como de
los abscesos corticales debidos a una infeccién bacilar ascendente.
Beer insiste en la confusién que se ha -originado al interpretar este
estado patolégico y el origen de los abscesos perinefriticos, en vir-
tud del hecho de que en la operacién practicada en casos de supu-
racién perinefritica avanzada no se pueden reconocer sefiales de
invasién del rifién. Los abscesos corticales, después de haberse per-
forado y vaciado en el espacio perinefritico, cicatrizan rapidamen-
te, llenandose la cavidad cortical con tejido de granulacién, de tal
modo que el dedo que palpa no reconoce la cavidad del absceso
original. ' Ay

Tienen importancia clinica los cuatro tipos (o etapas) siguien-
tes de la infeccién estafilocéeica de la corteza renal: 1, nefritis es-
tafilocécica difusa, sin formacién de abscesos, variando desde una
forma ligera, que cura por lo comtn sin tratamiento, hasta un tipo
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fulminante en el cual hay una inflamacién difusa de todo ]
que estd hinchado, blando y con coloracién anormal; 2, mgltip]
abscesos estafilocécicos corticales, que pueden ser pequefios y esgaes
cidos, o agrupados y de tamafios variables, y que cominmente e:.
tan asociados con inflamacién perinefritica y absceso; 3, ¢] abs:
ceso cortical solitario grande; y 4, el dntrax renal formado por la
coalescencia de pequefios abscesos multiples.

Sintomas. — El cuadro clinico de las infecciones de la cortezg
renal producidas por cocos puede diferir ampliamente segiin 1a vi.
rulencia del germen, la capacidad del paciente para combatir e] ip.
vasor y el progreso de la enfermedad. La infeccién puede variay
desde un proceso fulminante agudo hasta un estado séptico, sub.
agudo o crénico, que puede ser muy dificil de diagnosticar. Puede
haber un periodo de latencia considerable antes de que el desarrollo
de abscesos corticales, dnirax o abscesos perinefriticos dé lugar a
sintomas referibles a la regién renal.

En las supuraciones agudas por cocos, los sintomas seran los de
una infeccion aguda: fiebre elevada, leucocitosis, postracién y es-
calofrios sépticos. Corrientemente faltan sintomas urinarios. Con
frecuencia las infecciones sépticas, en su comienzo, se han confun-
dido con una infeccién general aguda, como la influenza, la fiebre
tifoidea, o con una enfermedad de Pott aguda, una afeccién respi-
ratoria; o si el absceso asienta en la superficie anterior, una infla-
macién intraabdominal (apendicitis, colecistitis, etc.). En algunos
casos Unicamente se presentan sintomas referibles a la regién renal,
con la extensién del proceso a los tejidos perirrenales. Sin embar-
go, en la mayoria de casos, desde el comienzo un dolor lumbar agu-
do dirige la atencion al rifion. Corrientemente hay dolor costomuscu-
lar a la palpacién. y

Alguna vez el comienzo agudo puede progresar rdpidamente
hasta una toxemia que da lugar a la muerte. Mds a menudo la in-
feccién, si no se trata, se hace crénica y recidivante, con exacer-
baciones agudas. En las infecciones crénicas y subagudas el cuadro
clinico es menos tempestuoso, y pueden transcurrir meses antes de
que se haga un diagnéstico correcto. Se presentaran de un modo
intermitente fiebre, malestar y sensacién de escalofrio, y habrd
anemia progresiva. :

Hay siempre algiin dolor lumbar, pero puede ser mucho menor
del que parece que tendria que producirse dada la gravedad de la
afeccién. La palpacién del rifién afecto revela corrientemente dolor
a la presion y alguna vez aumento del tamafio del rifién. Por lo
general el antrax renal da lugar a mayor resistencia y fijacién a la
palpacién que cuando existen pequefios abscesos miiltiples.

La intensidad de los sintomas en los casos crémicos o en.los
casos agudos prolongados varia con los progresos de la enfermedad.

riﬁén,
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Puede ser que los siniomas sean acentuados mientras el foco su-
purado es}é limitado a la corteza, debido a la tensién provocada
por la cpsula fibrosa, pero puede amortiguarse temporalmente
cuando el absceso se rompe en la grasa perinefritica. Con la forma-
cién de un absceso perinefritico los sintomas aumentan de nuevo
de intensidad, mas disminuyen temporalmente cuando el absceso
se abre paso a través de la cdpsula de Gerota en el espacio para-
rrenal y el pus baja hacia la pelvis.

Diagnéstico. — Indudablemente muchos casos de infeccién de
la corteza renal por cocos pasan inadvertidos debido a su poca in-
tensidad y a que se produce pronto una curacién espontdnea.

Puede ser muy dificil reconocer clinicamente estas lesiones, en
particular en los casos crénicos y subagudos. En muchos casos el
cuadro clinico es mds bien tipico, y por esto se reconoce bastante
f4cilmente. En otros casos, un cuadro obscuro puede retrasar el re-
conocimiento de la enfermedad durante semanas o meses. A menudo
Gnicamente se ha hecho el diagnéstico preciso en la operacién o
en la autopsia. Esta confusién clinica es debida en parte a la ausen-
cia de sintomas urinarios, a los resultados negativos del anlisis de
orina, del cateterismo ureteral y de la cistoscopia, comparados con
los hallazgos positivos en las infecciones renales més corrientes, y
a la presencia frecuente de signos referidos que sefialan una lesién
pleuritica o abdominal. . ;

Aunque puede ser dificil clinicamente, si no imposible, con los
métodos actualmente disponibles, distinguir entre el dntrax del ri-
fién, el absceso renal solitario, los abscesos corticales mt’ilt_lples, la
nefriis supurada o incluso el absceso perinefritico, el médico debe
ser capaz de localizar el proceso dentro de la fosa renal.

El antrax renal y otras infecciones corticales producidas por
cocos son mas comunes en el hombre que en la mujer (aproxxmada}-
mente 2 a 1). Se han publicado casos de ntrax renal en la pri-
mera y segunda infancias, pero la mayoria de estos pacientes tienen
de veinticinco a cuarenta y cinco afios. El rifion derecho parece
afectarse ligeramente mas a menudo que el izquierdo. Es rara .l’a
invasién bilateral. La existencia de una historia de _mfecc}on pié-
gena superficial, o de una infeccién de las vias respiratorias altas
en un pasado no demasiado remoto, conjuntamente con fiebre, leu-
cocitosis, dolor lumbar, orina clara y signos clinicos como dolor a
la palpacién del rifién, con defensa muscular a la pglpacmn y algu-
nas veces limitacion de la movilidad, constituyen signos que hacen
sospechar mucho un absceso cortical o un éntrax..En 47 de los 67
casos de 4ntrax renal revisados por Graves y Parkins se obtuvo una
historia de infeccién piégena previa.

De ordinario no se estima suficientemente el valor de la roent-
genografia en el diagnéstico de estos casos. En los abscesos peri-
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nefriticos, o en el absceso cortical o el dntrax con edema

de la grasa perinefritica, la radiografia ordinaria mostrar
aparicién de la sombra del misculo psoas con una curvaturs de 1

columna vertebral alejdndose del rifién doloroso. Estos hallazgosa
junto con la existencia de orina macroscépicamente clara sin que ei
rifién esté obstruido, indican absceso perinefritico o supuracign cor-
tical con edema del perinefro.

La urografia excretoria y la pielografia retrégrada han sid,
con frecuencia tiles en el diagndstico del absceso masivo y de]
antrax, incluso antes que se afecten los tejidos perinefriticos, EJ
pielograma, en un tanto por ciento de casos bastante elevado, re.
velard deformidades de los cdlices, con cambios en el contorng
de la pelvis o sin ellos. Estas deformidades de los calices son simi-
lares a las producidas por otros procesos que causan compresign,
como quistes, neoplasias o degeneracién poliquistica.

La cistoscopia y el cateterismo ureteral son ttiles principal.
mente para demostrar que el rifiién secreta orina clara v no estg
bloqueado. Esto es un dato importante, puesto que una hidronefrosis
infectada puede dar lugar también a una incurvacién de !s columna
vertebral y a la obliteracién de la sombra del misculo psoas.

Es importante diferenciar las infecciones corticales de menor
cuantia, provocadas por los cocos pidgenos, de las infecciones de-
bidas a bacilos, tales como el B. coli, el B. pyocyaneus, el B. pro-
teus, etc. Las infecciones corticales producidas por coccs rara vez
afectan la pelvis renal, y no es probable que estén asociadas con
piuria a menos que el proceso supurado se rompa en los tubos. En
general, la orina macroscépicamente es clara. Microscépicamente
puede mostrar algunos hematies y leucocitos. Por el contrario, en
las infecciones bacilares hay regularmente piuria, y microscépica-
mente la orina turbia muestra muchos grupos de células de pus.
En las infecciones debidas a cocos, la orina puede mostrar cocos
por cultivo o por tincién del sedimento, pero con frecuencia no pue-
den demostrarse gérmenes. En el tipo bacilar de supuracién cortical
es facil demostrar las varias formas de bacilos en la orina obtenida
asépticamente. Las infecciones por cocos y por bacilos pueden co-
existir, haciendo muy dificil el diagnéstico.

En un tanto por ciento considerable de las infecciones debidas
a cocos, los hemocultivos pueden ser positivos unas veces y estéri-
les otras.

Pronéstico. — Todo proceso supurado del rifién es una afeccion
grave, que constituye una amenaza directa a la integridad del apa-
rato urinario y a la vida. Sin embargo, si se diagnostican precoz-
mente, la mayoria de supuraciones corticales responden bien al tra-
tamiento conservador. En las infecciones muy extensas esta indicada
la nefrectomia, y si no se ha retrasado mucho la intervencién, hay

asociadg
a la des.

ENFERMEDADES 521

muchas probabilidades de que el paciente cure. En los abscesos del
rifion producidos por cocos que @or.man parte de una infeccién
séptica general muy grave, el pronéstico es desfavorable.

El problema més urgente en el asunto de las supuraciones cor-
ticales es reconocer mds pronto estas obscuras lesiones, de modo
que pueda aplicarse mds precozmente un tratamiento adecuado.

Tratamiento. -—— Muchos pacientes con los tipos més ligeros de
nefritis estafilocécica difusa curan sin otro tratamienio que el des-
canso en cama. En casos raros, una infeccién aguda fulminante re-
quiere la nefrectomia inmediata para salvar la vida del paciente.
Entre estos dos extremos estd el gran grupo de casos de abscesos
corticales miiltiples, abscesos masivos y é4ntrax, asociados con fre-
cuencia a abscesos perinefriticos que casi invariablemente requieren
la intervencién quirtrgica. En estos casos, el tratamiento quirdrgico
precoz ofrece la mejor — en muchos casos la tinica — probabilidad
de curacién. Aunque una supuracién cortical puede resolverse o
vaciarse en la pelvis renal con desaparicién de los sintomas, esto
no es el curso habitual. Teéricamente, en los tipos ligeros de abs-
ceso cortical podria estar justificado un corto periodo de’tratamu_an:
to expectanic: descanso en cama, con medidas de sostén y quiza
una vacuna estafilocéeica apropiada. Sin embargo, en realidad, rara-
mente el urélogo y el cirujano ven estas infecciones hasta que e:l
proceso supurado ha alcanzado una etapa en que la espera es peli-
grosa y en la que constituye un unico recurso la intervencién ex-
ploradora con nefrectomia o simple incisién y drenaje. _

Si la enfermedad es aguda y ha postrado al enfermo, o si los
sintomas han sido manifiestos desde hace algin tiempo y el enfermo
estd empeorando y los sintomas de presuncién sefialan una infec-
cién estafilocécica del rinén, debe hacerse una operacion explo-
radora. ' .

Est4 indicada la nefrectomia si el proceso supurativo es difuso
e invade todo el rifién o la mayor parte del mismo, o si el estado
general del paciente es malo. Estd también indicada cuando existen
antrax multiples o muchos abscesos. o

Si los abscesos son pequefios y de nimero hmltadgz por lo ge-
neral se consigue la curacién mediante la descapsulacién con I}))I'ln-
cién y drenaje de los abscesos. En el absceso masivo o 4ntrax 1eri
localizado resultan a menudo satisfactorios la descapsulac,:lon y e
drenaje amplio (Incisién y drenaje del absceso renal, {Jag. 714?3
A veces es posible, en un antrax bien circunserito, .enuc eatr eonar
farto supurado con el dedo o con un 1n§trum.e’ntod1olm0 I 356 2
la abertura que queda después de la extirpacion de fa cuna o
jido renal infectado. Sin embargo, -1'a.ramente se encuejn{ran c 'y
ciones favorables para este procedimiento, y en genera son nec
sarios la incisién y el drenaje o la nefrectomia.
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En casos de grandes abscesos perinefriticos debe hacerse 14 &
ple incisién y el .drenaje del absceso (Adbsceso perinefritico rig,
na 751). Muchos pacientes curan debido a que la supuracigy, Feagl.
se ha vaciado ya en el espacio perinefritico; pero si con estq 8
se consigue la curacién, puede hacerse mds tarde la n'efrecmm;1 9
La nefrectomia en presencia de un absceso perinefritico e dem:'
siado peligrosa para emprenderla, excepto en las circunstancia;
més excepcionales.

En el pasado, en el dntrax y en oiras infecciones de la cortezg
renal producidas por cocos, el procedimiento operatorio habitya]
era la extirpacién del rifién. Sin embargo hay una tendencia cye.
ciente a conservar el rifién siempre que sea posible, lo que ha cop.
ducido a muchos operadores a contentarse con la descapsulacién e
incisién, confiando para obtener la curacién en el amplio drenaje
y quizd en el empleo del bacteriéfago o de un suero polivalente,
En algunos casos es necesaria la nefrectomia secundaria, pero, en
general, da resultados satisfactorios la cirugia conservadora si se
hace precozmente y si la supuracién no es demasiado extensa. Son
de gran importancia las medidas de sostén duranie el periodo de
drenaje, puesto que en muchos de los casos mortales la causa no
fué el estado local, sino el agotamiento del estado general, que
impidié al paciente recuperarse de la profunda toxemia incluso
cuando se habia eliminado la fuente de intoxicacién.

2. Pielitis. Pielonefritis. Pionefrosis. — Estudiaremos con
este epigrafe todas las formas de infeccién renal piégena que no
son infecciones focales estafilocécicas de la corteza ni tipos especi-
ficos de nefritis. La pielonefritis del embarazo se estudia separada-
mente. Las infecciones renales de la primera y segunda infancias
no presentan particularidades especiales, excepto su frecuencia
mucho mayor en las nifias, y se estudiardn junto con las de los
adultos. g

Definiciones. — Se utilizan los términos «pielitis», «pielone-
fritis», «hidronefrosis infectada» y «pionefrosis» para designar va-
rias etapas de infeccién renal que se superponen entre si, desde
una simple infeccién de la mucosa de la pelvis hasta un saco lleno
de pus desprovisto de funcién. Casi invariablemente estos rifiones
muestran una inflamacién mis o menos extensa de la pelvis y del
parénquima, y a menudo hay pequefias cavidades de abscesos en
la subsiancia renal.

La pielitis, o inflamacién de la pelvis, raramente se presenta de
un modo aislado. En general, la infeccién proviene de un punto
mds alto, en cuyo caso hay invasién del parénquima y de la pelvis,
o es primitiva a nivel de la pelvis y se difunde en el rifién. En
ambos casos la afeccién resultante es una pielonefritis mas bien que
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una pielitis. Muchos autores emplean i}ldif.erentemente los dos tér-
S, 1-eﬁr1_endose corrientemente el término «pielitisy a la infla-
il originada en la pelv;s y que afecta principalmente la por-
wisn adyacente fiel. parénquima. Es muy dificil la diferenciacién
onire nefritis, pieliiis y pielonefritis puras.

! Pelvis llena de codgulos
i

. Uréter—S\—‘\ " ks , ?ie sangre yfibrina

Fic. 93.— Corte del miién de un paciente con pielitis hemorragica. (Christeller.)

La pielonefritis es una infeccién de la pelvis y dg%fgitﬁ?gauflﬁ
La infeccién puede originarse en el Pare“q_‘“m’i‘ y Ivis y ascender
pelvis siguiendo los tubos, 0 puede comenzar en 1a peformas es una
desde aqui al rifién. La pielonefritis, en sus varlats. g cOI,l  ayor
de las afecciones que el urélogo se ve obligado a tra
frecuencia. ' i rética
En la hidronefrosis infectada hay una atroﬁilhéﬂz(:ﬁzf es el
‘combinada con infeccién. En los casos Brec(;)cels’ o y de los
de una pielonefritis difusa, con dilatacién de la P



524 EL RINON

céalices. Mds tarde la' atrofia secundaria por compresién
lugar al cese de la actividad excreloria. Todavia mas tagzllede dar
desarroll.arse con la retraccién una pionefrosis. © Puede

I_@ pionefrosis es una inflamacién purulenta del rifién, ¢
macién de una bolsa y dilatacion. Esencialmente es la étaon for.

minal de un proceso crénico, tal como una hidronefrosis in%J L
o una pielonefritis crénica. Por lo general el pus se halla b
menos diluido con la orina retenida. En los periodos 'tardlirz)as 5
rifién estd convertido en un saco lleno de pus, desprovisto de i‘ o
cién, y hay acentuadas alteraciones perirrenales y uréteropélyi g
El }'1ﬁ6n estd ya destruido, pero da lugar a sintomas que 1-equiec.as'
la intervencién quirtrgica. s

Etiologia. — Se han estudiado ya las varias vias de infeccig
renal (Vias de invasion bacteriana, pag. 511). Aunque durante 11110n
chos afios se creia que la mayoria de infecciones renales ascendiz:1 -

(’iesde la vejiga, pasando por el uréter, hasta la pelvis renal y desdr;
esta_al riién, parece ahora probable que la gran meayoria de in
fecciones bacilares, lo mismo que las infecciones proJc'f;ucidas por
cocos ya descritas, son de origen hematégeno y se desarrollan como
resulta’ldo de la implantacién directa de bacterias por ia corriente
sanguinea en alguna parte del rifion. Debe recalcarse sin embargo
que se desconoce la manera exacta como la infeccién es llevada al
rifién. La dificultad estriba en que el anatomopatélogo nunca ve la
etapa precoz de la infeccién renal, momento en que podria ser
posible hacer observaciones que tenderian a aclarar algunos puntos
inciertos referentes a la etiologia de la pielonefritis.

_ Desde el punto de vista clinico, puede clasificarse la pielonefri-
tis como: 1, pielonefritis focal pura, sin anormalidades’ urogenita-
les accesorias, y 2, pielonefritis con obstruccién, la forma comin
de la infeccién renal. En el primer grupo la fuente de infeccién es
un foco situado en otra parte (amigdalas, dientes, piel o — con mu-
cha frecuencia — el tubo digestivo), y la via es hematégena. Se
han estudiado ya las infecciones estafilocécicas focales, que estdn
hm1tada§ principglmente a la corteza. Las infecciones q,ue estudia-
mos aqui son corrientemente bilaterales, afectan tanto al rifién como
a la pelvis renal, y son debidas principalmente a bacilos, en par-
tlcule}r los' del grupo Coli. Muchas de las infecciones 1‘er'17ales obs-
tructivas tienen focos similares de infeccién y son también de orl-
gen sanguineo, pero se distinguen del primer grupo por existir
alguna anormalidad accesoria del aparato urogenital que provoca
obsiruccién o estasis.

_ En_ ’mﬁos 1o es raro que existan infecciones renales como com-
plicacién de infecciones tales como otitis media, amigdalitis o sinu-
sitis; o pueden presentarse en el curso de una fiebre infecciosa. Por
lo general las infecciones crénicas son del tipo obstructivo y con
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toda probabilidad principalmente hematégenas. Por lo comin la
obstruccién es debida a alguna forma de anomalia congénita.

Bacteriologia. — Puede encontrarse mediante el cultivo de la
orina cualquier germen productor de pus, pero en la mayoria de
infecciones renales se identifica el bacilo Coli. Afortunadamente los
gérmenes que desdoblan la urea son mucho menos comunes. En la
excelente catalogacion contenida en el Handbuch der Urologie de
Necker (1928), que se basa sobre una gran serie de casos, los ba-
cilos del grupo Coli constituyen el 74 por 100 de los gérmenes en-
contrados, siendo el estafilococo el segundo en frecuencia (17 por
ciento) y el estreptococo el tercero (4 por 100) y quedando tnica-
mente un 5 por 100 para todos los demés gérmenes. En una gran
clinica norteamericana, las cifras publicadas en 1938, basidndose
en 200 casos, eran: bacilos del grupo Coli, 55 por 100; estafilo-
cocos, 14 por 100; estreptococos, 4 por 100; bacilo proteus, 3 por
ciento, mientras que el 24 por 100 restante abarcaba una amplia
variacién con sélo uno o dos casos de cada tipo.

Especialmente en la pielonefritis crénica es importante centri-
fugar la orina con cuidado y hacer un examen completo del se-

 dimento, pues de otro modo no se identificaria el germen o gérme-

nes causales. Son frecuentes las infecciones mixtas, y es importante
reconocer los varios gérmenes y tomar las medidas apropiadas
para desembarazarse de los mismos. En algunos casos de infeccién
mixta, la enfermedad, aparentemente, depende de un solo tipo de
bacterias, teniendo las otras poca o ninguna importancia clinica;
mientras en otros casos la infeccién no se cura hasta que se han
eliminado todos los tipos de gérmenes infectantes. Aunque en la
mayoria de casos predomina ol bacilo coli, se observan con fre-
cuencia otras bacterias, o puede haber una ausencia completa de
gérmenes. En general, el B. aerogenes y el B. proteus causan una
infeccién més intensa que el bacilo coli, pero, por otra parte, los
cambios anatomopatolégicos resultantes de varios tipos de bacte-
rias son, en general, similares.

Factores predisponentes. — La obstruccién, la estasis y los
trastornos funcionales constituyen las causas predisponentes mas
comunes de la infeccién renal. La obstruccién puede ser mecanica
o adindmica. El resultado de dicha obstruccién puede ser una pie-
litis o pielonefritis simple, una pielonefritis supurada, una Pl.el‘{'
nefritis atréfica o una pionefrosis. Si la infeccion es ligera, la elimi-
nacién de la obstruccién iré seguida a menudo de curacién. En casos
avanzados, el proceso infeccioso puede continuar hasta la destruc-
cién completa del rifién, incluso cuando se ha eliminado la causa
de obstruccién (calculo, prostata hipertrofiada, etc.).

Los factores accesorios mas frecuentes en las infecciones renales
obstructivas son: anormalidades uretrovesicales (valvulas de la
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uretra posterior, estrechez del cuello vesical, barra medj
pertrofia de la préstata, estrechez); disfuncién vesical neuy
lar (vejiga medular, vejiga aténica); anormalidades
(ureterocele, estrechez, acodadura, duplicacién, defectos neuy

musculares); malformacién o desplazamiento de los rifiones- h(?'
dronefrosis debida a. vasos aberrantes y bridas o a obstru(,:c "
uréteropélvica ; célculo urinario, y embarazo. Constituyen factore
predisponentes comunes en todas las infecciones renales tantq dZ
la primera como de la segunda infancia las anormalidades congé.
nitas y la disfuncién neuromuscular de la vejiga. en particular la
-espina bifida oculta.

Frecuencia segun el sexo y la edad. — Las infecciones renaleg
son comunes en ambos sexos; pero, exceptuando las infecciones
corticales producidas por cocos descritas antes, parece que atacan
mds a menudo a la mujer. Eso es debido en parte a la frecuencia
relativa con que la pielitis y la pielonefritis se asocian con el em-
barazo, asi como a la frecuencia mucho mayor de infecciones re-
nales en las nifias. Todas las edades estdn afectadas.

Anatomia patolégica. — La pielonefritis focal sin obstruccion

ana, hj.
Omuscy.
del uréte,

16n

(infeccién descendente) es de origen hematégeno y al comienzo .

afecta sélo el parénquima renal. Como se ha hecho notar previa-
mente, en las infecciones estafilocécicas se afecta sobre todo la cor-
teza, pero si la infeccién es debida a los bacilos del grupo Coli
o a otro germen, es probable que la infeccién parenquimatosa sea
principalmente tubular y se difunda con rapidez a la pelvis renal.
La afeccién es bilaeral.

La pielonefritis obstructiva (infeccién ascendente) es también
probablemente hematégena en general. Por lo regular hay una
simple pielitis inicial, desde donde la lesién se difunde al parén-
quima siguiendo los vasos sanguineos renales y dando lugar por fin
a una trombosis extensa del sistema venoso peripélvico (Cabot;
R. L. J. Kennedy). Kennedy, en sus experimentos en animales, en-
contré con gran regularidad esta trombosis venosa, y cree estar
cierto que tiene un papel importante no sélo en la produccién de
las etapas avanzadas de la pielonefritis del hombre, tales como se
observan en la operacién y en la autopsia, sino también en todo el
curso de la enfermedad, lo cual podemos juzgar tinicamente por
la observacién clinica. La extensién hacia arriba al parénquima
renal ocurre asimismo por reflujo pielovenoso, pielotubular o pielo-
intersticial.

El cuadro anatomopatolégico de las formas ascendente y des-
cendente de pielonefritis sera indistinguible. En ambas formas la
infeccién puede ser aguda o crénica. A menudo la pelvis y los
célices estan dilatados. Las alteraciones inflamatorias de la mucosa
y pared de la pelvis pueden ser catarrales, hemorrigicas, supura-
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das, ulcerativas o difteroides. Pueden presentarse pielitis quistica,
pielitis granulosa, plel.ltls enﬁsemato_sa y leucoplasm,. aunque rara
yez se reconocen c.limcamer}te. A nivel del parénquima, con fre-
cuencia, las infecciones bacilares dan luga1: al desarrollo. de abs-
cesos multiples similares a los E.leCBS(’)S.COI‘tlca].SS metastaticos pro-
vocados por el estafilococo. Mlcroscoplcamenfe se obser\{an estos
abscesos en el estroma entre 1qs tul?os y g}omerulos, 1'0 mismo que
entre los tubos a nivel de las pirdmides. Si el traumatismo ha cons-
tituido un factor predisponente——cor’no, por ejemplo, cuando los
tejidos han sido lesionados por un cal.c’ulo rugoso —, la zona su-
purada puede estar limitada a la porcién lesionada y dar lugar a
un absceso solitario. No raramente las infecciones por cocos y por
bacilos coexisten o pueden aparecer una despgé.s de l.a otra, de.tal
modo que a medida que el germen invasor original pierde su viru-
lencia se. produce una invasién secundaria, continuando el estado
de infeccién del rifién. Sin embargo, probablemen’te‘, un anatomo-
patélogo, al examinar las lesiones avanzadas, serd incapaz de re-
conocer la infeccién inicial. -
Tanto la forma focal pura como la forma ascendente de pielo-
nefritis, si no se tratan, pueden progresar hasta una pielonefritis
atréfica o una pionefrosis, segun el grado y naturaleza de la des-
truccion. 0 j ) F
En la piclonefritis atréfica el rifibn estd retraido hasta un tercio
o un cuarto de su tamafio normal, y su capsula y los tejidos peri-
rrenales estén engrosados y adherentes. La pelvis se halla} tamb}eil
engrosada, y a menudo la parte superior del uréter estd parcial-
mente estenosada. La atrofia puede ser difusa o circunscrita, pare-
ciéndose en el dltimo caso a un infarto. La pielonefritis atroﬁ?a
puede ser consecutiva a una infeccién aguda, pero por lo_(’:omun
es la consecuencia de una infeccién crénica d'e~ }arga} du{&}qlon cdori
abscesos multiples. Debe differen.clars.e del rifién hipoplasico, ae
rifién escleroso y de la atrofia primaria. X i
Lo que ocun}"e con mds frecuencia es una supuracion pi'o§1e(s)1v51é
El término pionefrosis hace pensar corrl’entem'enteden eﬂéﬁ;ﬁdo
paredes delgadas lleno de pus, con el uréter dilatado y st lz
la unién uréteropélvica estrechadq, epcpntrado tanf a menu o
opsracién o en la autopsia en los 1nd}v1.duos con a ;c.cu.)nes rl cuai
Sin embargo hay una forma menos tipica de pioneirosis (fn a
se encontrara el rifion rodeado por una gruesa cublerta. t;(igrezsz:i (Z
tejido fibroso, estando el mismo 6rgano fetraldo, endurecls ?i oie -
formado, y el uréter reducido a un cordon fibroso, pareg:::) s
conjunto del cuadro anatomopatologico ?1 observado_en cle1 o
i i bién un tipo intermedio en el cual X2
de tuberculosis renal. Hay tam n t1p FstEeh S
paredes de la pelvis renal y el parénquima de dmlsxrln ~oceso. fla:
muy hiperirofiados e indurados a consecuencia de un p
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matorio precedente, mientras que la dilatacién obstructiva
daflo lugal' a que tanto la pelvis como el propio rifién se dilabréi
més alld de sus dimensiones normales. aten

Apenas puede encontrarse un resto de tejido renal normal
haberlo reemplazado completamente abscesos activos o el teijd POy
catrizal debido a una supuracién activa previa. En lugar]deo 101-
cilices normales pueden existir cavidades miltiples, presentgng 2
los restos de las paredes de los calices como rebordes deforrna:i)Se
de tejido escleroso o estando por completo confundidos entye (l)s
masa de tejido necrosado. §

Sintomas. — La pielonefritis aguda (corrientemente confundi.
da como pielitis) es por lo general de comienzo brusco, empezand,
a menudo con fiebre, escalofrios y trastornos urinarios (polaquiuria
disuria, miccién imperiosa, piuria), y acompanada cominmente po;
dolor o malestar lumbar, nduseas y vémitos. Constituye la regla la
existencia de leucocitosis. La orina es turbia, y el examen micros-
copico revela casi constantemente pus, sangre y gérmenes, por lo
general alguna forma de bacilo, en particular el bacilo coli. Los
resultados del andlisis de orina permiten diferenciar en seguida el
proceso de las infecciones corticales estafilocécicas, en las cuales de
ordinario la orina es absolutamente clara.

Corrientemente los sintomas calman en un espacio de cinco a
catorce dias, pero con frecuencia persisten una baciluria y una piu-
ria intermitente ligeras. Entonces el caso se convierte en una pielo-
nefritis subaguda o crénica.

La pielonefritis cronica comprende casos de ataques recurrentes
de pielonefritis aguda, casos agudos que no han curado y algunos
casos que muestran persistentemente la presencia de pus y gérme-
nes en la orina, aunque no puede descubrirse en los antecedentes
ataques agudos. Hay ataques recidivantes de fiebre, escalofrios y
malestar que se acompafian de exacerbaciones de los sintomas uri-
narios. Por lo general no existe leucocitosis, excepto en el periodo
dlgido de las exacerbaciones. Debido a que los sintomas principa-
les pueden referirse a la vejiga, con frecuencia estos pacientes se
tratan como si estuvieran afectos de cistitis, siendo asi que las le-
siones son primordialmente renales y el tratamiento debe dirigirse,
por lo tanto, a la infeccién renal.

Los sintomas mds conspicuos de pionefrosis son: piuria cons
tante o intermitente y dolor o sensacién de pesadez en el lado afec-
to, por lo regular en el 4ngulo costovertebral. El hecho de’ que
muchos pacientes con rifiones pionefrésicos se presentan al médico
tinicamente en una etapa avanzada de la enfermedad pareceria
estar en favor de que los sintomas no indican siempre la graveda
de la afeccién. Mientras que todos los pacientes presentan una his-
toria mis o menos definida de «trastornos renalesy — a menudo de
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Juracién muy larga —, muchos han llevado una vida activa rela-
tivamente normal hasta que una exacerbacién aguda les obliga a
dirigirse al méd}co. Algunas veces s6lo se descubrird el hecho de
que la orina esta cargada de pus cuando al paciente se le rechaza
un seguro de vida o se em.prend.e un analisis de orina por algin
otro motivo. Otras veces la infeccién puede propagarse a los teiidos .
perirrenales y provocar un ab.sce.so perinefritico, para cuyo trata-
miento se acude entonces al cirujano, y pasar inadvertida la afec-
cién renal.

Los ataques agudos se caracterizan por dolor en la regién lum-
bar, escalofrios y fiebre, algunas veces una cistitis dolorosa e hiper-
Jeucocitosis. Si sobreviene un absceso perinefritico, los sintomas
serén los de una supuracién perirrenal aguda. El paciente, que no
presenta aumento de temperatura cuando se observa entre estas
exacerbaciones agudas, presentard sintomas de toxemia bacteriana,
pero generalmente ligeros. Habré pus y, posiblemente, hematies en
la orina, cistitis mis o menos extensa y por lo ’general dolgf espon-
taneo y a la palpacion en la region renal. Segiin la extensién de la
intoxicacién nroducida por la masa pionefrésica, aquejaran al en-
fermo cefalalgia, pérdida de peso, lasitud y malestar g.eneral, y en
ciertos casos s observard una larga serie de manifestaciones gastro-
intestinales. : i Can '

' Diagnésiico. — Unicamente es posible el diagnéstico preciso
de las infecciones remales, exceptuando las muy agudas, después
de una invesiigacién urolégica completa. Constituyen puntos im-
portantes a determinar: 1, si la infecmén es prod}lmda por cocos
o por bacilos; 2, si es aguda o crénica; 3, sies uml_ateral o bilate-
ral; 4, el foco primario de infeccién; 5, la existencia y naturaleza
de las anormalidades urogenitales o accesorias que provocan obs-
truccién o estasis; 6, el grado de destruccion y menoscabo funcio-
nal, y 7, el estado del rifién opuesto. S ah

El diagnéstico se basa en: 1, la historia ; 2, el examen flslcol,
3, el examen de orina; 4, la cistoscopia y el cateterismo ureteral,
el examen de muestras de orina separadas de los dos rifiones y la
determinacién de las funciones separadas de ambos rifiones; 5.5la
roentgenografia.

ni%l e)(;?stencia de una historia de fiebre, escalofrios, dolor ’lum-
bar y trastornos urinarios, con leucocitosis, dolor a la palpacién en
la regién costovertebral y orina turbia, es presuntiva de un ataque
agudo de infeccién renal. En el periodo muy agu’dg estd contra-
indicado el examen instrumental. Sin embargo, el médico sera capaz
a menudo de llegar a un diagnéstico preciso examinando la ormI'ftI
bacteriolégicamente y por tincién del sedimento, obteniendo su p
y relacionando estos resultados de laboratorio con los sintomas
clinicos. :

: 34
LowsLEY ¥ KIRwIN. — Clinica urolégica. — Tomo II.
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El examen de orina por tincién del sedimento y cyltiy, d
ser la etapa inicial del diagnéstico. La presencia de cambigg ep“
coces acentuados en la orina distinguen la pielonefriiis bacila el
las infecciones focales estafilocécicas de la corteza renal: yy fal’ctde‘
diagnéstico de gran importancia, dado que en ambas afecciones 101
sintomas més destacados de la etapa aguda, esto es, los sintomgs
generales, son con frecuencia muy similares, aunque, en generals
las infecciones bacilares producen menos postracién que las estafy
locécicas. En la pielitis y la pielonefritis la orina es turbia, y exa:
minando bacteriolgicamente y por tincidn las muestras obtenidas
asépticamente, se encontrard pus, sangre y gérmenes; en las infec.
ciones estafilocécicas focales de la corteza, por lo general la oty
es perfectamente clara.

El diagnéstico de las infecciones renales crénicas requiere up
examen urolégico completo. Debe hacerse una investigacién extenss
para determinar la causa fundamental de la infeccidn persistente,
El factor {inico mds comin es la obstruccién a la evacuacién urina-
ria. Esta puede asentar en cualquier parte de las vias urinarias, des-
de el rifién al meato urinario externo. De ordinaric !a cistoscopia,
las pruebas funcionales y la pielografia dan manifesicciones carac-
teristicas de una infeccién renal crémica. Si se enctcntra una obs-
truccién a la excrecién urinaria, deben determinarse la extensién y
la naturaleza de los trastornos producidos por la distensién, asi
como las lesiones originadas por la infeccién.

Si se encuentra pus y bacilos coli u otros gérmenes en la orina
de ambos rifiones, pero no hay anormalidades urogenitales, poco
o ningin dolor a la presién en la regién lumbar (excepto en ata-
ques agudos) ni trastornos de la funcién renal, y los pielouretero-
gramas son normales o muestran deformidades caracteristicas de
las partes superiores de los uréteres, sin muchas alteraciones en la
pelvis y calices (Braasch), puede deducirse razonablemente que la
infeccién es una pielonefritis focal bilateral sin obstruccién. Los re-
sultados del andlisis de orina diferenciaran dicha infeccién de las
lesiones estafilocécicas focales de la corteza, pero su diferenciacion
del tipo ascendente de pielonefritis se basa en un examen urolégico
completo. el = : .

En todas las infecciones renales es esencial investigar la posl_ble
presencia de focos de infeccién en el aparato respiratorio, piel,
genitales y — particularmente — en el aparato digestivo, dado que
la eliminacién de dicho foco constituye un factor importante para la
curacion de la infeccién crénica del rifién.

En general los hallazgos vesicales no ayudan materialmente &
identificar la pielonefritis, pues a menudo hay pocas variaciones ©
ninguna del cuadro cistoscépico normal. Sin embargo pueden exlsi
tir manifestaciones inflamatorias alrededor del orificio ureteral de
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rifién afecto. En el rifién pionefrésico, el orificio ureteral puede
estar mﬁamadq o puede aparecer normal, pero un catéter intro-
ducido en el mismo se detendrd en la unidn uréteropélvica o antes
y no se obtendrd orina de este lado porque el rifién ha cesado dé
funcionar. Algunas veces puede exprimirse una tira de pus, en for-
ma de gusano, del uréter (1). Puede ser que un uréter de este tipo se
encuentre completamente cerrado en un examen y en cambio apa-
rezca abierto y emitiendo un chorro de pus en otro. Esto es la cau-
sa de la «piuria intermitentey.

Roentgenografia. — Los hallazgos roentgenograficos tendrian
poco valor en la pielonefritis sin los datos clinicos y de laboratorio,
pero, al relacionarlos con otros datos diagnésticos, los resultados
del estudio pielogréfico constituyen a menudo una ayuda material
para llegar al diagnéstico. Es esencial la pielografia retrégrada o
excretoria para identificar las lesiones o anomalias obstructivas,
causantes con gran frecuencia de la produccién y el manteni-
miento de la infeccién renal en la infancia, asi como en los adultos.

Braasch ccnsidera la ectasis del tercio superior del uréter, con
pocas alteraciones en la pelvis y los célices, como caracteristica de
pielonefritis. La ectasis del uréter superior es debida en parte a la
perturbacién del peristaltismo normal del uréter y de la pelvis a
consecuencia de una inflamacién, y en parte a la obstruccién ede-
matosa transitoria del uréter inferior. En la pielonefritis raramente
da la urografia excretoria una imagen real del caricter y extensién
de la deformidad ocasionada por la infeccién. La estasis y lo bo-
rroso del contorno, caracteristicos de los cdlices menores, pueden
ser tan ligeros que sean imperceptibles incluso para el interpreta-
dor mids experio. La pielografia retrégrada permite determinar me-
jor la extensién de las deformidades de los calices y del uréter, en
particular en presencia de retencién, apareciendo en este caso, por
lo general, bien sefialado el contorno de la pelvis (2).

En las etapas avanzadas de infeccién renal, tales como la pielo-
nefritis atréfica y la pionefrosis, la roentgenografia es util como
medio diagnéstico. En la pielonefritis atréfica, la radiografia sim-
ple mostrard una sombra renal pequefia, y la pielografia revelara
zonas de constriccién irregulares del uréter alternando con dilata-
cién, pelvis retraida, estrechamiento y alargamiento de los cali-
ces mayores, a la par que irregularidad y disminucién de tamafio
de los célices menores.

La deformacién del contorno del pielograma observada en la
pionefrosis crénica es debida a la dilatacién de la pelvis y de los

(1) Esto se observa mediante cistoscopia. (N. del R.)
(2) En los perfodos agudos de la pielonefritis se debe ser muy prudente en el
empleo de la pielografia retrégrada. (N. del R.)
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calices, a las erosiones producidas por la ulceracién yalagd
macién ocasionada por la retraccion del tejido cicatriza] Eefor'
casos avanzados puede ser-que no exista tejido normal rer.nar:l o
tan sélo una gran cavidad central llena de los restos de] proente,
ulcerativo necrético, presentandose esta cavidad, parcialmente lfeso

en el pielograma, como una masa limitada irregularmente y I?ln?
" definida que algunas veces ha sido confundida con un quisté 1?
tumor. Las radiografias simples son itiles algunas veces, indicandn
zonas de calcificacién y de deformacién de la sombra rena] uo
pueden ser presuntivas. Debido a que por lo general el rifign est:i
desprovisto de funcién o sus funciones estin reducidas marcads.
mente, rara vez tiene valor la urografia excretoria excepto para
confirmar la presencia de un érgano que no funciona.

Pronéstico. — El pronéstico depende del tipo y de la virulen.
cia del germen infectante, del reconocimiento y eliminacién pre-
coz del foco de infeccién y de las complicaciones obstructivas a
nivel del aparato urinario. La pielitis simple y los tipos ligeros de
pielonefritis con obstruccién curan a menudo sin menoscabo de la
funcién al establecer un buen drenaje del rifién. En ociros casos, se
obtiene una mejoria temporal gracias a un tratamients apropiado;
pero las recidivas son frecuentes, por lo que el urélogo no puede
tener demasiada confianza de asegurar una curacién permanente.
Los. tipos fulminantes de pielonefritis conducen corrientemente a
una pielonefritis supurada, abscesos corticales miiltiples, pielone-
fritis atréfica o pionesfrosis. Cuando son unilaterales, estos casos
requieren la nefrectomia; si son bilaterales, de ordinario son
fatales. ;

Las infecciones renales que se presentan en la fase aguda de
las fiebres infecciosas curan en general pronto al mejorar la afec-
cién primaria, a menos que exista una obstruccién, pues en este
caso es probable que la infeccién se haga crénica o progresiva.

Tratamiento. — El tratamiento de las infecciones renales ha
sufrido un cambio radical en los dltimos afios. Antes todo el trata-
miento era mas o menos empirico; se trataban los sintomas 2
medida que aparecian, con la esperanza de que finalmente podria
eliminarse la causa. En la actualidad se investiga primero la causa
y, si puede determinarse ésta, se dirige el tratamiento hacia st eli-
minacién, fundindose en la creencia de que, si la infeccién no es
demasiado avanzada, la eliminacién de la causa ird seguida de la
desaparicién de los sintomas. ' .

El tratamiento de las infecciones renales depende de las ¢
cunstancias siguientes: 1, de si la infeccién es aguda o crénica;
2, del tipo de germen invasor; 3, de la presencia o ausencla de
obstruccién u otros factores accesorios; 4, de la extension de 12
destruccién y del menoscabo funcional.
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Infecciones agudas.— En las infecciones agudas estd contra-
indicado en general el empleo de instrumentos. Debe ponerse el
enfermo en cama y someterlo a un régimen de administracién for-
zada de liquidos y alcalings en forma de citrato potasico o una de
las aguas minerales. alcahns}s (pag. 64)_. El .foco original de mu-
chas de estas infecciones asienta en el_mtqst}no, y es esencial co-
rregir la estasis intestln'all por medios dietéticos y mecénicos. Cuan-
do se ha conseguido aliviar los sintomas agudos, pueden adminis-
trarse antisépticos urinarios, dependiendo el tipo de antiséptico de
]a naturaleza del germen invasor. .

En ciertos casos en que existe malestar o dolor considerable en
la regién lumbar y en que los sintomas de presuncién indican una
obstruccién (por ejemplo, la obstruccién causada por la compresion
del tdtero gravido en la pielonefritis del embarazo), puede ser ne-
cesario pasar un catéter ureteral para obtener un mejor drenaje.
La institucién precoz de un drenaje con un catéter ureteral, en
estos casos, no sélo acortard la duracién de la infeccién, sino que
reducird al minimo los dafios infligidos al rifién.

Debs someterse el paciente a observacién hasta que han desapa-
recido por completo los sintomas y la orina es estéril y estd libre
de pus. AN .

Infecciones crénicas. — La pielonefritis crénica persiste a me-
nudo debido a los estados patolégicos asociados y a las anomalias
del aparato urinario. El factor aislado mds importante en el trata-
miento de estos casos es la eliminacién de cualquier obstruccion,
estasis u otro factor accesorio. Con la eliminacién de la} obstruccién y
el establecimiento de un drenaje adecuado, muchas infecciones re-
nales curan pronto. Por otra parte, el no eliminar el factor obs-
tructivo a nivel del rifién, del uréter, de la vejiga o de. la uretra,
haré ineficaz cualquier tratamiento dirigido contra la misma infec-
cién renal. Pueden eliminarse muchas de estas o.bstruccmnes me-
diante manipulaciones cistoscépicas, aunque en ciertos casos sera
necesaria la intervencién quirdrgica. . ;

Dado que muchos rifiones se inf_e'ctan por bacterias .lleva agdri)sz
via sanguinea, para curar la infeccion renal y prevenir su rlec1f
es esencial eliminar con medidas adecuadas todo. posible foco
de infeccién alojado en la piel, aparato respiratorio, genitales e
intestino. S

Después que se han descubierto los e§tados pato.log&cosd efuilrllz
damentales, queda todavia un grupo relativamente gran le’ i
fecciones crénicas en el que no pueden encontrarse anonfla. l'asfocal
genitales accesorias. Son los casos de la llzilmzilda ple_lonetrlt(l)s ot
pura, en la que hay invasién bilateral, piuria p;'_‘,IISItSte; 31 ok 15
miiente y hallazgos pielogréficos caracteristicos. ra e

stos casos es principalmente médico y con frecuencia
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tador, requiriendo algunas veces ser continuado durante yy pers
de muchos meses o incluso de afios. todo

En las infecciones crénicas, de ordinario es necesaria 1y nefre
tomia cuando hay una supuracién renal avanzada. Cuando todav’c :
se confia en salvar el rifién, se consigue esto mediante Ia administl_laa
cién oral de antisépticos urinarios, el lavado de la pelvis rena] cox;
antisépticos apropiados, una administracién abundante de liquidos
la atencién a la dieta, la regulacién de los intestinos y un dl‘enajé
libre, principalmente por el empleo de un catéter ureteral permp.
nente.

La administracién oral de antisépticos urinarios ha sido durante
mucho tiempo un método habitual de tratamiento, aunque los re.
sultados no son satisfactorios ni dignos de confianza. Sin embargo,
exceptuando las infecciones mds simples y mads superficiales, rara
vez se consiguen curaciones por el empleo de los antisépticos urina-
rios solos. La invasién parenquimatosa extensa, tal como los focos
multiples de supuracién observados en la pielonefritis difusa prolon-
gada, es probable que resulte resistente a todos los intenios de obte-
ner la curacién mediante la terapéutica medicamentosz o el lavado
de la pelvis a través del catéter ureteral. La eleccién de! antiséptico
dependerd del tipo de germen invasor. Los antisépticos mds ttiles de
que disponemos hoy dia son las sulfamidas, el acido mandélico, la
mandelamina y la metenamina. Se estudian detalladamente estos
productos en las pdginas 221 a 245. La penicilina, cuando pueda
disponerse para el uso clinico general, resultard muy valiosa en las
infecciones estafilocécicas.

La dieta cetogénica (pag. 247), aunque eficaz en una gran pro-
porcién de infecciones urinarias debidas a los bacilos del grupo
Coli, es dificil de administrar y mal tolerada por-muchos pacientes
a causa de la proporcién elevada de grasas e hidratos de carbono.
Tiene por esto aplicaciones limitadas y ha sido reemplazada en
gran parte por las sulfamidas y la terapéutica por el dcido man-
délico.

El catéter ureteral a permanencia es muy 1til algunas veces, en
casos complicados de obstruccién, para conseguir un drenaje libre.
Particularmente la pielonefritis del embarazo es a menudo muy
beneficiada por esta forma de terapéutica. Deben vigilarse con
frecuencia los catéteres, para que drenen satisfactoriamente, y Sl
hay sefiales de obstruccién, hay que proceder inmediatamente a la
irrigacién del catéter con solucién salina fisiolégica o antiséptica.

En el tratamiento de muchas infecciones renales.subagudas ¥
crénicas estd indicado el lavado de la pelvis renal a través del ca-
téter ureteral. La accién mecénica del catéter ureteral abre la luz
del uréter, lo que acaso sea la principal virtud del lavado, aunqu®
probablemente se dard crédito a la solucién antiséptica empleada.
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Tienen gran importancia en el tratamiento de las infecciones
renales las medidas generales para aumentar la resistencia del pa-
ciente, tales como descansp, abunflanma de liquidos (excepto en
ciertas formas de terapéutica medicamentosa en que deben restrin-
girse los liquidos para asegurar lz}’concentracién ad.ecuqda dg la
droga), dieta apropiada y 1"3%111{10}011 de la evacuacion 1r}testma1'.
Beer. encuentra en el aceite de ricino un medicamento casi especi-
fico en los casos de pielonefritis simple sin obstruccién y sin com-
plicaciones, y afirma haber obtenido resultados muy satisfactorios
en un nimero crecido de casos durante un periodo de muchcgs
afios. Cree que su eficacia es debida al hecho de que en la mayoria
de estos casos hay una invasién de la corriente sanguinea desde el
colon incompletamente evacuado. g

Las vacunas y bacteriéfagos tienen muchos defensores, pero su
popularidad no es tan g.randt'a como antes. . :

La intervencién quirtrgica estd indicada en ciertos casos con
objeto de eliminar la obstruccién o de co.r’regir alguna anormali-
dad urogenital. En casos graves de infeccion bac:llar- se ha conse-
guido una mejoria rdpida pract1cand9 la d.escapsulacmn del rifién.
Fn otros casos es necesario el drenaje perirrenal y el drenaje me-

iante la nefrostomia. 3
dlanéuando el érgano opuesto es .eﬁcaz funciona!r’nente, debe. extir-
parse un rifidn pionefrésico privado de funcién para proteger
la salud general del paciente y disminuir, el pellgr? de ln’vasti)g
del rifién opuesto. Cuando se decide practicar la ne rec}gomla,
ben hacerse todos los esfuerzos para poner el riion «bueno» en
condiciones de asumir la doble carga que se le 1mpo.nd1§ pror{)tg;
Debido a que probablemente estd haciendo el tl‘:iba]o e ;muna
lados desde algiin tiempo, esto puede parecer a primera v1s1 e
precaucién innecesaria, pero las estadlstlp?§ muestran que1 a R
mia debida al fallo de la funcién del rifion restan:ie es la f(;osis
miés frecuente de muerte postoperatoria en los casos de PlonfCrésiCO.
Son aconsejables el drenaje preoperatorlo'del r_ullori p:oneilevada;
con objeto de disminuir la cantidad de toxinas .c1;1cu an :tsivos .
o ol ey 05 2 e

reer rticipa en la inieccion. >men
zgils ({2: gist la(li)os, el 1nico recurso es la nefrostomia bilateral,
que raramente va seguida de éxito.

3. Pielonefritis del embarazo. —La plelonef.rllt.ls._(i(j} ec;mfl;z-_
razo — llamada a menudo, pero improplament% p}eel1 ls‘redominio
cuente, y probablemente ayuda bas}ante a ex.p icar - 12 ey
de las infecciones renales en la mujer. Con flecuenci i
es bilateral. Cuando es unilateral, es probable que €

A iempre el uré-
se afecte mas a menudo que el izquierdo. Se afecta siemp
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ter adyacente, y con frecuencia hay cistitis.
en la orina pus en cantidades variables; pero, a no. ser que se h

un.examen microscépico de la orina, es probable que pasen ina da
vertidos los casos ligeros, atribuyéndose los sintomas, m4gs b? )
vagos, a compresién por el dtero aumentado de tamafio, a] egt::
fiimiento o a otras causas. g

La pielonefritis se presenta mds a menudo durante el prime,
embarazo, aunque algunas mujeres tienen una pielonefritis asociady
en cada embarazo. '

Etiologia y bacteriologia. — EI bacilo coli o las formas afines
constituyen el germen predominante, presentindose en mdis de] 80
por 100 de casos. Otros gérmenes, identificados alguna vez, son ¢]
bacilo proteus, el estafilococo, el estreptococo y el gonococo.

Probablemente las infecciones hematégenas desde un foco si-
tuado en el intestino constituyen la mayoria de estas infecciones;
pero no puede despreciarse la infeccién ascendente por reflujo vé-
sicoureteral, en vista de la frecuencia con que se encuentra en la
mujer gestante una baciluria combinada con la presenci

encia de orina
residual en la vejiga, estado este dltimo que favorece el reflujo.

El bacilo coli y otros gérmenes infecciosos existentes cn el aparato
genital femenino, o a nivel de la parte inferior del cans! intestinal,
pueden ascender hasta la vejiga siguiendo la corta urcira sin. pro-
ducir una uretritis, y, en presencia de reflujo, provocar una infec-
cion renal.

La obstruccién y la estasis constituyen los factores accesorios
principales en la produccién de cualquier forma de pielonefritis;
e indudablemente, como causa de la pielonefritis del embarazo, la
estasis debida a la compresién del ttero aumentado de tamafio
sobre los uréteres y el reborde pelviano constituyen un factor pre-
disponente muy importante. '

Se ha demostrado la influencia fisiolégica del embarazo sobre
el aparato urinario, no sélo por los estudios post mortem, sino por
las investigaciones pielograficas y cistoscépicas. Dichos estudios han
demostrado de un modo indudable que acompafian regularmente
al embarazo desplazamientos de los uréteres y obstruccién por com-
presién. Sin embargo, no se conocen bien las relaciones de la 1n-
feccion renal con estos cambios. No todas las mujeres gestantes
sufren una infeccién, y deben actuar en conjuncién con los cambios
anatémicos provocados por el ttero aumentado de tamaflo otros
factores preexistentes o concurrentes.

Numerosos observadores (Kretschmer, Heany y Ockuly, Luchs,
Harris, Bugbee, Schumacher, Woodruff y Milbert) han demostra-
do, por medio de estudios roentgenograficos, que los uréteres y las
pelvis renales estdn dilatados regularmente durante la gestacion,
de tal modo, que incluso en las mejores condiciones los rifiones de

Casi siempre €Xiste.
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]la mujer embarazada corren més peli.g’ro de infectarse que los de la
mujer no emba.razada. Esta dilatacién caracteristica de las vias
urinarias superiores duran.te 61. embarazo f}lé observada hace un
siglo por Pierre Rayer, quien .hlzo comentarios sobre la frecuencia
con que estd asociada con 19 infeccién. Pueden aparecer dilatacio-
nes demostrables en un periodo tan precoz como la sexta semana,
pero por lo comun se presenta’ la d}lataClc’)n después del tercer mes.
Con raras excepciones, la dilatacion ureteral asienta por encima
del reborde pelviano. Kretschmer, Heaney y Ockuly encontraron la
dilatacién de los uréteres y la pelvis renal durante el embarazo y
el puerperio en el 100 por 100 de sus casos; en el 59,3 por 100
hubo un retorno a la normalidad después de dos semanas, y en el
34,3 por 100, después de seis semanas, mientras que en el res-
tante 6,2 por 100 recobraron la normalidad después de doce se-
manas.

A medida que el ttero continia aumentando de tamafio y crece
la compresion del uréter, hay un retardo en la excrecién renal,
asociado a una atonia mayor o menor del uréter y una debilidad
progresiva de la respuesta a los estimulos. Con la estasis mayor o
menor, junto con la evacuacién retardadq fie la pelvis renal, del
uréter y de la vejiga, se establecen condiciones que favorecen la
produccién de la infeccion. : _ 5.

Debe hacerse notar que se observa el mismo cuadro patolégico
de dilatacién, estasis e infeccién, en pacientes no embarazada.s con
fibromas uterinos, quistes de ovario y otros tumores pelvianos.
Kretschmer y Kanter (1937), en un .estudlo urogréfico y pielogra-
fico de 51 pacientes con fibromas, quistes de ovario o prolapso, en-
coniraron dilatacién y desplazamiento unilateral o b'll.’ilteljal de los
uréteres en 33. Consecutivamente a intervenciones quirurgicas apro-
piadas tuvo efecto una restauracic.in de la nor-malldad en el 72,5 potr
ciento, como lo pusieron de manifiesto los pieloureterogramas post-
operatorios. :

’ Otra complicacién que puede influir facilmente en 12:1 plroilllltlz:
cién de pielonefritis durante el embarazo es la congestltl)n de 1 ar el
cosa de la porcién pelviana del uréter, que aparece aues edo i
tercer mes asociada a edema de todas las visceras pelvianas, a 1
como de la vagina y genitales externos. Debido a que ('i’lsrr.lmuxzati
calibre de la luz del uréter pelviano y del orificio ule't?lo(‘i’e;l’tei
este edema aumenta la estasis producida por la compresion de u
ro gravido. il

gSe ha supuesto que existian otros factores e:llolpgffgzi-alswgszgz
creen que una pielonefritis de la primera o segun zl?embarazo (es
constituir un facior importante en la ple.lonefr.lfls e1 R
bastante frecuente una historia de dich'a infeccién en la pllrena i
del embarazo). Se ha dado importancia a la congestion
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da a la compresién de las venas del rifién por el tterq
junto con ¢l aumento de trabajo que se requiere del ri
la gestacién. Muchos autores creen que la evacuacién
fectuosa, combinada con la estasis intestinal (debida a
sién de los intestinos por el ttero, a los hdbitos sedentariog etc.)
es una de las causas principales de estas infecciones. En 5 ’mu"
es muy frecuente la nefroptosis y su acompafiante comin 1 enJ
roptosis, y se ha supuesto que estas anomalias, al producir estasis
tanto a nivel del rifién como a nivel del intestino, pueden teney un
papel importante como causa de pielonefritis del embarazo. Upg
anomalia congénita puede ser la causa principal, puesto que yp
aparato urinario anormal que funcionaba bien cuando no habia ]

oy gréVido
non durapg,
uretera] de.
la Compre.
b
er
te-

gestacién, puede resultar ficilmente perturbado si es comprimido -

por el aumento de tamafio del dtero. ;

Hunner, Corbus y Danforth, y otros, han sostenido que la es.
trechez del uréter es una causa frecuente. Las estrecheces unilate.
rales o bilaterales son bastante frecuentes en las mujeres gestantes;
e indudablemente, cuando existen, aumentan la susceptibilidad a la
infeccién. Sin embargo, autores posteriores (Crabtrce, Livermore)
se inclinan a pensar que la estrechez es mds bien el resultado que
la causa de la infeccién, debido a que la compresién sobre el uréter
a nivel del anillo pelviano lesiona la mucosa ureteral y la hace
un lugar favorable para el desarrollo de bacterias, las cuales pro-
vocan cambios inflamatorios que finalmente dan lugar a una es-
trechez. '

Pueden ocurrir naturalmente infecciones puramente focales
de origen hematico desde lesiones infectadas del cuello uterino o del
perineo, o desde focos infecciosos a nivel de los dientes, amigda-
las, etcétera, en pacientes que no han sufrido lesiones renales du-
rante el embarazo, pero cuya resistencia ha sido disminuida nota-
blemente por el parto.

Anatomia patolégica. — Tanto si la infeccién es hematégena
como si es ascendente, el cuadro anatomopatolégico urinario es el

de una inflamacién aguda, difusa y exudativa que invade el paren- .

quima, la pelvis y el uréter y se acompafia por lo comin de cis-
titis. Como regla general, la ureteritis no es suficientemente intensa
para lesionar lo bastante la mucosa hasta producir una estrechez
debida a la formacién de tejido fibroso. Sin embargo, algunas Ve
ces, la submucosa y la muscular participan en una extensa 1‘_ea’0010n
inflamatoria que, si continfia durante cierto tiempo, producira una
fibrosis cicatrizal tipica. Como en la pielonefritis, el proceso ana-
tomopatolégico del rifién puede progresar hasta la supuracion, con
produccién de multiples abscesos miliares en el parénquima 2
puede terminar en una pielonefritis atréfica. Sin embargo, mas &
menudo, después del parto sobreviene pronto la curacién, por f
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ender la inflamacién en gran parte de los cambios obstructivos de
naturaleza pasajera y fisiolégica.

Este punto de vista—que la nefritis del embarazo es una afec-
cién transitoria en la mayoria de casos—prevalece entre los urélo-
os y los obstetras. ?e baga en el hecho de que en la mayoria dp
infecciones de las vias urinarias en la gestacién hay pocas mani-
festaciones de insuficiencia renal e hipertensién y cuando se de-
muestra dicha insuficiencia, h:'ly un retorno pronto de lg norrpah-
dad funcional aparente del rifion. Cor} objeto de determinar si los
efectos de la pielonefritis son en 1'eahda}d tan tempo_rales como sé
ha supuesto generalmente o de si hay mds tarde man1festac1one§ de
insuficiencia renal e hipertension, Crabtree y Reld., en 1940,’ h1c1e-
ron un estudio clinico de 45 casos en que la§ pacientes hablfm su-
frido pielonefritis del embarazo de cinco a diez afios antes, sin que
existieran manifestaciones de lesiones renales anteriores al emba-
razo. Dividieron los casos en tres grupos: El grupo primero consta-
ba de 14 casos, en que habia piuria, bacteriuria y poca o ninguna
fiebre. El grupo segundo constaba de 12 casos, en que habia a?go
de fiebre y sintomas mds intensos, pero en él las pacientes se pres-
taban al tratamienio. El grupo tercero constaba dc; 19 casos, en que
habia manifestaciones febriles in.tensas’; .la mayoria de estas Paclen-
tes requirieron un tratamiento cistoscopico e 1ngluso un pal&o pro-
vocado antes de conseguir que se aliviaran los sintomas agudos.

He aqui algunos de sus hallazgos mds interesantes:

1. Mediante el examen por la pielografia intravenosa, excre-
cién intravenosa de la fenolsulfonftal.eina, prgelga de la concentra-
cién de la orina y pruebas de l-etenmén.de nitrégeno, se dem?striit)-
«que un elevado tanto por ciento de pacientes sufren ’les(ionles il:fr; :
les apreciables, demostrables cinco o ’dlez afios despu'e’s e al e
cién. En la mayoria existe en esta €poca una funcién rena

day. 5 a
e 9. La intensidad de la pielonefritis inicial no con's’tltuyq,_ c1i=,11:
tamente, un criterio para la p,ersistenci’a de la infeccién mﬁse?‘o :1
del periodo medio de mejoria espontanea. De los 1casos ntg dei
5 de las 14 pacientes estaban todavia infectadas en e .motmecocil o
estudio ; mientras que se observé que 3 de 1as_12 pacientes e
fecciones ligeramente graves y 6 de las 19 pacientes con pie
tis seria permanecieron infectadas. . R

3. El pronéstico es grave en las pacientes _quehpre T e
vez lesiones toxémicas y pielonefriticas. Sobrevino hiper e
los 3 casos de dicho tipo de esta serie; y 2 de las 3 [iac‘l’
bian muerto cinco afios después de la aparicion de la.fesmtzl.e .

4. Seis pacientes con pielonefritis pr.esentaban ci i'la: sintcr))ma
sién sanguinea superiores a 150-90, asociadas con alg
de insuficiencia renal.
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5. Las lesiones renales de este grupo consistian en ]
los canales de conduccién, de la pelvis y del uréter, y hasta g
corteza. Cuando se lesionan los canales de conduccién, I este l.a
urinaria producida por esta afeccién puede lesionar m4s tardasllS
corteza, especialmente cuando existe todavia infeccién, Se pre: a

X : . en-
taron cdlculos en 5 de las 45 pacientes estudiadas.

Estos notables investigadores son de la opinién de que Ia pielo.
nefritis del embarazo debe considerarse como una enfermedad pro.
gresiva en muchos casos, aunque todavia no poseemos datos que
indiquen en qué extensién acorta la vida.

Sintomas. — Los sintomas pueden ser ligeros o sumamente ip.
tensos. En general son similares a los observados en otras formag
de pielonefritis (pdg. 528). Muchas pacientes observan primero yp
trastorno de la miceién (polaquiuria, disuria, miccién Imperiosa).
Corrientsmente el examen de orina revelara la existencia de células
de pus, albiimina y bacterias (por lo general el bacillus coli o, mis
rara vez, estafilococos). Sin embargo, no raramente no habri. mas
sintomas vesicales que la polaquiuria habitual de los iltimos meses
del embardzo. De ordinario hay fisbre (por lo general escasa), con
escalofrios, sudores, nduseas y vémitos, y dolor en una o ambas
regiones lumbares. Puede establecerse una marcada postracién.
Generalmente existe leucocitosis de intensidad variable, pero pue-
de faltar.

La infeccién puede permanecer latente durante el embarazo y
dar lugar sélo a sintomas ligeros; pero puede hacerse aguda des-
pués del parto, momento en el cual habrd sintomas intensos y gran-
des cantidades de pus en la orina.

Diagnéstico. — Las estadisticas cuidadosamente reunidas de
cierto niimero de grandes centros de maternidad indican que la
mayoria de pacientes tienen de veinte a treinta afios, aunque hay
una impresién predominante — compartida por la profesién mé-
dica y por el vulgo — de que las primiparas, muy jévenes o entra-
das en afos, son m4s propensas a los «trastornos renales».

El diagnéstico no difiere en nada del de las otras formas de
pielonefritis, y se basa en la historia, en el examen fisico y en el
examen microscépico de la orina. Los anilisis rutinarios de orina,
tal como se practican por todos los médicos que cuidan a pacien-
tes gestantes, sirven para llamar la atencién sobre cualquier 1rregu-
laridad renal, pero tienen poco valor para diagnosticar la natura:
leza precisa de esos trastornos. .z

- La mayoria de urélogos cresn que los sintomas de infeccion
y el hallazgo de pus y gérmenes en la orina justifican la investl-
gacién urolégica inmediata. Cuando hay leucocitosis, fiebre, esca o-
frios, nduseas y vémitos y dolor en el lado derecho del %b.domerl,
pueds ser dificil diferenciar la infeccién de la apendicitis © °

eSioneS de.
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las enfermedades del ovario. La cistoscopia diferenciard la pielo-
nefritis, y debe practicarse pronto,

La urografia excretoria es atil con frecuencia para diagnosticar
los trastornos .re'nales que acompafian a la gestacién. Como es na-
tural, si un rinon func.:lona tan defectuosamente que la urografia
excretoria no pl-oporcmna.dato.s Sobl.e. el lado af.ecto, sera nece-
cario recurrir a otros r'nedlos diagnoésticos 5 Pero mcluso.(‘astos re-
sultados pueden ser ttiles cuando se relacionan con los ‘otros ha-
Jlazgos, y debe practicarse la urografia excretoria cuando estd
indicada. e AN

Tratamiento. — La apreciacién cada vez mds evidente de la
necesidad de un cuidado prenatal -adecuado y Qe la observam’éq de
toda mujer embarazada, tanto si presenta sintomas patolégicos
como si no los presenta, reducira automdticamente lg f’rqcuenq1a
de resultados nocivos debidos a las ?keracmnes fisiolégicas in-
evitables de las vias urinarias superiores Qur-ante e} erpbarazo
normal. La administracién apl“oplada’ d_e antisépticos urinarios pue-
de ayudar a mantener la orina est(?rll _cuando_ se alcanza el pe-
riodo de obstruccién y de estasis urinaria consiguiente.

En general, las medidas preconizadas para el tratamiento de la
infeccién del rifién y del uréter durante el embarazo no difieren del
uiilizado en infecciones renales similares en las mujeres no gestan-
tes. Corrientemente la infeccién puede combatirse hasta el tel‘r"fll{lo
del embarazo, pero no puede curarse antes d_el parto..:Una Il)le o-
nefritis no complicada raramente necesita la_interrupcion fled el‘i‘l-
barazo. En la mayoria de casos, el descanso, la dieta apropiada, la
administracién de grandes cantidades de agua (por la boca, o, si
esto es imposible, por hipodermoclisis, por via mtrasen.os.at c; g_i)gn
el recto), la alcalinizacién de la orina seguida deblal {mplstro X
oral de antisépticos urinarios y, sobre todo, el establecimien yles
mantenimiento de un drenaje adecuado.de ambas pelvis If:ena &
permitirén que la paciente llegue al térmmo_del erqbarazo.1 :mesleo
casos, el mejor medio de mantener un c!rena]e consiste en et ralper-
de los catéteres ureterales a permanencia (Cateterismo ureterat p
manente, pag. 779). g ' f )

Cuaer’ldI()) Ee fra():asa en el intento de dominar la mfecc;ox;s :;fo
diante el empleo de las medidas arriba mencmnziias, es \I;leges g
interrumpir el embarazo; pero esto €s Traro. gunas o
afecciones unilaterales tales como calculo 0 s(lilpuréc;(l)lr;ia o
perirrenal, una nefrostomia o descapsulacion de 1(1110gse Janib
permitir llegar al término del er’nbaraZO, P?Spomef::iones quiriirgi-
pués del puerperio la nefrectomia u otras_interven o e
cas radicales necesarias. Sin embargo, en }esmnes i Clpes o
ves, la interrupcién del embarazo €s preferlble a cualq
intervencién quirdrgica renal.
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Absceso perinefritico. — Definiciéon. — Ha habido consid
bles discusiones respecto a la clasificacion adecuada de 14 le:'rfi i
llamada por algunos absceso perinefritico y por otros abscesg ;0}1
rrenal o paranefritico. Hablando en sentido estricto, el absceS(? -
rinefritico incluye dnicamente las supuraciones del perirriﬁ(’,n.p:i
tejido grasoso situado entre el rifién y la fascia perirrenal (de.Ge-
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Fic. 94.— Rotura de la vena cava provocada por un absceso retroperitoneal. Aspecto

en la autopsia: 1, se ha abierto la vena cava mostrando el pus que penetra por una

abertara de la pared posterior; 2, muestra un estilete que atraviesa la abertura de la
vena cava.

rota). Si la inflamacién o supuracién ests situada por fuera de la
fascia renal, es pararrenal (paranefritis; absceso pararrenal). Sin
embargo, como estas lesiones son indistinguibles clinicamente, s€
estudiardn conjuntamente como abscesos perinefriticos. ; )
Rayer (1839) fué el primero en describir la perinefritis. Li-
lienthal (1896) llamé la atencién acerca de las relaciones entre el
absceso perinefritico y las supuraciones corticales del rifién. Israel
(1905) describié el antrax renal y sefialé su asociacién y la del
absceso perinefritico con las supuraciones cuténeas periféricas.
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El perinefrio. — El perinefrio es la capa grasosa de color
amarillo de limén que envuelve el rifién por dentro de la fascia
renal. Fué descrita originalmente por Gerota, quien no encontré

/‘§
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Q Vena cava

perforada
enestepunto
porunabsceso
relroperitoneal

Absceso
retroperitoneal

Absceso perforado
enel recto
enestepunto

membranosa
perford da
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mltiples
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F1c. 95.— Rotura de la vena cava provocada por un absceso retroperitoneal. Dibu-
jo esquemdtico de un corte longitudinal del cuerpo. Se ha perfo;ado la uretra mem-
branosa, lo que ha ido seguido de la formacién de abscesos perineales muluples..El
absceso se abri¢ camino hacia arriba hasta alcanzar el nivel del rifion. A este nivel
invadié la pared de la vena cava, provocando la perforacién de la misma y la muerte.

sefiales del mismo en el nacimiento y observé que estaba todavia
en un periodo de evolucién en la pubertad, pero la encontro com-
pletamente desarrollada en el adulto. Esta aponeurosis y sus Inser-



544 EL RINON

ciones estan localizadas de modo que, cuando una supuracig

peritoneal de la pelvis se dirige hacia arriba, rodea ﬁnalon Ve
rifién. Actda también de modo que convierte en un absc::n X
nefritico cualquier supuracién nacida en el rifién que se o
a través de la cdpsula fibrosa de este tltimo. Perfora

Etiologia y bacteriologia. — La clasificacién mas comin g 1
abscesos perinefriticos es en primarios y secundarios. Se 5 re %
también como renales y no renales. &Hnan

Se dice que un absceso perinefritico es primario (no renal
cuando se origina a nivel de un foco distante del rifién. Kl térmiEl )
«primario» se refiere en general al absceso metastdtico perinef?i0
tico o paranefritico de origen estafilocécico; pero puede neferirsé
al absceso perinefritico, ahora raramente observado, que constituye
una extensién directa de una supuracién de los érganos vecihgs
tal como el absceso apendicular retroperitoneal u oira supuracién
que se extiende hacia arriba, o un empiema que se extiende hacia
abajo. La fascia perirrenal se extiende a lo largo dcl uréter hasta
la vejiga, y las infecciones pueden ascender siguiendo esta vaina
periureteral desde las lesiones anexiales y pelvianas de ambos se-
xos, dando lugar a un absceso perinefritico, aunque esio es raro,

El término «secundario» se refiere a los casos en que la lesién
primaria asienta en el rifion. Los tejidos perirrenales se infectan se-
cundariamente, ya por extensién, ya por rotura del foco renal. Esta
infeccién se observa muy cominmente en los abscesos corticales, en
el dntrax, y en la pionefrosis calculosa o tuberculosa, pero mds ra-
ramente en la pielitis o en la pielonefritis.

Mientras que todos los autores estdn de acuerdo en que hay una
relacién decidida entre los abscesos perinefriticos y las infecciones
supuradas de la corteza renal y los focos supurados de otras partes
del organismo, hay diferencias considerables de opinién respecto a
la frecuencia relativa de los abscesos perinefriticos primarios (me-
tastdticos) y de los abscesos perinefriticos consecutivos a las supu-
raciones corticales. Se cree que hay una irrigacién sanguinea arte-
rial separada del perinefrio desde la arteria renal, y en vista de
esto,- Vermooten, Bugbee, y otros autores recientes, han insistido en
la probabilidad de que la supuracién perinefritica sea producida
con frecuencia por infeccién metastitica del perinefrio desde un
foco piégeno superficial, una otitis media aguda supurada o un
supuracién producida por cocos a nivel del aparato respiratorio 0
digestivo. Por otra parte, Israel, Beer, y muchos otros que han estu-
diado cuidadosamente estas infecciones, aunque conceden la pos
bilidad de la infeccién metastdtica del perinefrio, creen queé 195
hallazgos en la sala de operaciones y en la sala de autopsia estar
muy en favor de la mayor frecuencia de la invasién perinefritica
desde un foco primario situado en la corteza renal.
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El traumatismo, probablemenie, es un factor predisponente im-
portante en el desarrollo del absceso perinefritico. Incluso una fuer-
za ligera que provoque la rotura de pequefios vasos de la grasa pe-
rinefritica puede originar la formacién de mintsculos hematomas,
que proporcionan un lugar ideal de desarrollo para los gérmenes
pibégenos que pueden encontrarse ocasionalmente en el aparato cir-
culatorio.

En la mayoria de casos, el agente causal es el estafilococo do-
rado. Se encuentran algunas veces el estafilococo blanco, el estrep-
tococo, varios bacilos y el neumococo. Cuando estdn asociadas su-
puraciones perirrenales y supuraciones corticales producidas por
cocos, casi siempre el pus de ambas lesiones contiene el mismo ger-
men, a saber, el estafilococo dorado, pero cuando el absceso perine-
fritico estd asociado con abscesos corticales debidos a una pielo-
nefriiis ascendente, es raro encontrar el estafilococo dorado, iden-
tificindose por lo comiin, tanto en el pus como en la orina, bacilos
del grupo coli, proteus, piocidnico, Friedlidnder, o del grupo lactis-
aerogenes (Beer). :

Frecuencic. — El absceso perinefritico es mas frecuente en el
hombre que en la mujer. Puede afectar todas las edades, pero se
presenta con mas frecuencia entre los veinte y los cuarenta afios.
Se han publicado cierto nimero de casos en la segunda infancia y
alguno en la primera infancia, pero, en general, las supuraciones
perinefriticas y de la corteza renal son secuelas mucho mds comu-

nes de la infeccion estafilocécica en los adultos que en los nifios,

en los cuales la secuela habitual es la Gsteomielitis.

Fl lado derecho se afecta mis a menudo que el izquierdo. Es
vara la bilateralidad. Hunt, investigando la literatura en 1924, solo
pudo recoger 11 casos, y desde entonces se han pub’h_cado.pocos.
Twinem (1936) publicé un caso de absceso perinefritico bilateral
de nuestro servicio en un paciente con rifiones poliquisticos. Seis
semanas antes de su ingreso, el paciente (un bombero) habia sido
golpeado en el flanco izquierdo por el chorro de agua de una man-
ga de incendio. Se desarrollé primeramente un absceso perinefriti-
co izquierdo y més tarde otro en el lado derecho. §

Anatomia patolégica. — Al explorar se enconirara, en los ca-
sos precoces, gran edema del perinefrio y una pequena c.antldad de
pus; pero en casos de larga duracién, una nmensa cayldad puru-
lenta puede rodear parte del rifién o todo él. En ocasiones puede

“descubrirse el punto de la corteza renal en que ha comenzado un

absceso. ) "
Generalmente el absceso perinefritico es una afeccién aguda,
pero puede ser crénica. Las formas crénicas de la en-fermed.a% sub-’
siguen a ataques agudos que pueden haber pasado inadvertidos a
causa de su poca intensidad. Lowsley tuvo un caso de nueve anos

35
LowSLEY y KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo II.
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de duracién, durante los cuales se presentaron tres exa
claras. Habia tres cavidades separadas reunidas por pe
ficios similares a los de los diverticulos vesicales.
Sintomas. — No hay signos ni sintomas patognoménicog I
manifestaciones precoces son las propias de una infeccién agl-ldaas
subaguda en cualquier parte del cuerpo. El comienzo puede sep sﬁo
bito, con fiebre, escalofrios, leucocitosis, nduseas y vémitos :

cerbacioneg
quenos gpj.

. n ot . Y pos-
tracién; o puede ser gradual, manifestdindose principalmente ppor
debilidad general e inercia y fiebre no explicada. Corrientemente

existe dolor espontdneo y a la presién en la region costovertebrs]
pero no difiere del dolor producido por un célculo, una pionefrosis
o la tuberculosis avanzada. Se desarrolla un tumor doloroso a Jg
presién en la regién lumbar, y la palpacién revelard una masa ma]
limitada en el flanco, con rigidez y, algunas veces, una sensacién
«pastosay. Puede haber flexién del muslo, siendo la extensién vo.
luntaria, dolorosa o aun imposible.

Diagnéstico. — El diagndéstico se basa en la historia, sintomas

fisicos y examen radiografico simple. Tienen particular importan-
cia: 1, una historia de infeccion pidégena previa (&ntrax, furinculo,
otitis, Osteomielitis, etc.); 2, leucocitosis y fiebre no explicada;
3, dolor esponténeo y a la presién en el dngulo cosicvertebral, y 4,
la palpacién de un tumor en la regién lumbar. Alguna vez puede
introducirse una aguja en la zona sospechosa y exiracise pus.

La cistoscopia y la urografia tienen poco valor. El anélisis de
orina da pocos datos o no da ninguno, excepto en los abscesos pe-
rinefriticos relativamente raros asociados con pielonefritis o pio-
nefrosis, en los que pueden encontrarse en la orina gérmenes (por
lo general bacilos). Los hemocultivos son iitiles a menudo, y deben
practicarse siempre.

La radiografia simple constituye con frecuencia una ayuda va-
liosa cuando se estudia conjuntamente con la historia y el curso
clinico. Constituyen hallazgos frecuentes la desaparicién de la som-
bra del borde del psoas, el hecho de borrarse la sombra 1'<?nél1 y
la incurvacién de la columna lumbar; en particular el primero,
que es practicamente un signo constante. La escoliosis se presentd
mas tardiamente. Mathé ha hecho una importante contribucion con
su «signo», que es la falta de la movilidad normal o descenso de
rifién, tal como se muesira mediante un pielograma pract}cado -eri
las posiciones de Trendelenburg y vertical, con desplazamiento de
uréter debido a la hipertrofia de la grasa perinefritica o a la a he-
rencia del tejido cicatrizal del espacio perirrenal a los vasos sang“%:
neos del pediculo renal. Se presenta tinicamente en abscesos Per*
nefriticos, dntrax y abscesos corticales.

Prondstico. — El absceso perinefritico, particularmente il
do va asociado a supuraciones renales, constituye una afecclon gr
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ve. Si no se tratan, estos abscesos pueden romperse en el eapacio
paran.efrlco.y abrirse camino hﬂCl.a abajo, en direccién a la ingle
‘0 hacia arriba en el espacio subdiafragmaético, o pueden rompersé
posteriormente en la regién lumbar o anteriormente en una asa in-
testinal adyacente. Estos abscesos extensos, antiguamente comunes
son observados ahora rara vez. : ’
' Si se establece precozmente el drenaje, las probabilidades de
curacién sin nefrectomia son buenas. Sin embargo, algunas veces
es necesaria la nefrectomia si el rifién estd extensamente afecto. En
estos casos, como se ha hecho notar antes, los pacientes curan a me-
nudo tras la simple incisién y el drenaje, por haberse perforado ya
la supuracién cortical en el tejido perirrenal. En general, el estado
de un paciente afecto de uno de esos abscesos es tan grave que, de
ser necesaria la intervencién en el rifi6n, debe diferirse hasta que
ha pasado el estado de agudeza de la infeccién perinefritica.
Tratamiento. — El tnico tratamiento consiste en la incisién
precoz y el drenaje, con medidas generales de sostén para desem-
barazar al paciente de su infeccién estafilocicica. La existencia de
una lesién concomitante de la corteza renal puede requerir la ne-
frectomia subsiguiente u otra intervencién quirtirgica. :

Esclerolipematosis renal secundaria. — Mientras que la ne-
frosis lipoidea constituye un hallazgo relativamente frecuente, el
reemplazamiento fibroso y grasoso es decididamente raro, y hasta
una época relativamente reciente se confundia con el verdadero
lipoma renal. La esclerolipomatosis secundaria se observa tan sélo
en un rifion enfermo, y consiste en una infiltracién de grasa que
invade los tejidos renales por proliferacién desde el interior. Por
lo general el proceso se extiende desde el hilio y la pelvis hacia la

eriferia, hasta que el parénquima, que ha sido destruido o atro-
fiado por algiin proceso patolégico, es reemplazado completamente
por tejido grasoso o fibroso. Asi, el reemplazamiento por grasa no
es una enfermedad en si misma, sino meramente un proceso de re-
paracién subsiguiente a una enfermedad renal. :

Parece que la primera mencién de esta afeccién en la literatura
médica es la publicacién. por Baader, en 1778, de un hallazgo de
autopsia de una pielonefritis con un célculo e infiltracién grasa de
la substancia renal. Kutzmann, en 1931, encontré publicados sélo
32 casos, a los cuales afiadié uno propio. Roth y Davidson encon-
traron 70 casos hasta 1938. Probablemente este pequefio nimero no
refleja la verdadera frecuencia de la afeccién. y

Etiologia y anatomia patolégica. — No sabemos por que en
algunas enfermedades renales se produce el reemplazamiento por
grasa y en otras no, ni conocemos el proceso exacto mediante el
cual se efectiia la transformacién en grasa. Se han emitido dos teo-
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rias etiolégicas. Una es que el proceso inflamator
rifién estimula la hiperplasia del tejido grasoso per
pélvico, de modo que las células proliferan hasta
rifién a través de la cdpsula o del hilio, resultando
el parénquima renal estd tan comprimido que se atrofia. La

da teoria atribuye la atrofia-del rifién a la accién de algiin :egun.
destructivo no identificado, siendo secundaria a la lesién fex?:f s;

no su causa primaria la invasién por la grasa proliferante

10 crénicq del
1rrenal Y peri.

finalmente que

. Gruesa cdpsvla grasosa fibrosa e . S
que rodea al rifion. ;

’ Insercign
A - de’ iPOVhd.
‘(', al rikdn !

' Lipoma
excesiva dela capsula
de ?rasa ‘renal
enel hilio

Fic. 96.—1, corle que muestra un rifién retraido reemplazado por una lipomatosis;
hay un n(.ie]gazamlenlo marcado del tejido cortical; 2, lipoma de la cidpsula renal;
Ja masa lipomatosa estd adherida al borde externo del rifién. Ejemplares macroscé-

picos. (Christeller.)

.“Puesto que se ha demostrado desde hace largo tiempo que un
rinon es notablemente resistente a los efectos de la compresioén, como
sucede en el caso de tumores retroperitoneales, que no lo afectan
serlamente, incluso cuando alcanzan un tamafio considerable, no es
razonable suponer que la atrofia renal pueda ser producida por la
§ola compresién de la grasa. La teoria que afirma que un proceso
mﬂama.tf)rlo lento es la causa primaria, parece mds probable. La
formacién de un cilculo que conduce a la infeccion (o es el resul-
tado de la misma) y lesiona o aun destruye el tejido renal, provo:
cando finalmente una pionefrosis, pareceria ser un factor causal

lé.glco. Kutzma.nn encontr¢ célculos en el 79 por-100 de casos reco-
p}lados de la lltgratura ¥ de su experiencia clinica. Autores mds re-
cientes, en especial Roth y Davidson,

0 e fijan la frecuencia de calculos
renales simultanea con el reemplazamiento del parénquima rena

pPenetrar ey el
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por grasa en el 76 por 100 (1). Sea cual fuex
plaza?lento por grasa CS‘.ill’l duda un proceso reparative Amnios
de naturaleza tal que el rifién «repal:ado» es privado permanente-
mente de la mayor parte de su capacidad funcional o de toda g

Sintomas y diagné-s’tico. — Raramen?e se ha hecho el diagnés:
tico antes d-eﬂla operacién o de la autopsia. Al parecer no hay sin-
tomas que ’sepalen de un modo definido esta lesién renal particular.
Los diagnosticos reglst}‘ados contienen muchas referencias a la tu-
berculosis renal, y justificaria dicho diagnéstico el hecho de que el
proceso atréfico provocado por la infiltracién grasosa, muy a me-
nudo efectia una autonefrectomia tan completamente como lo hace
la tuberculosis. Se ha reconocido la existencia previa de una infec-
cién de larga duracién en todos los rifiones afectos de reemplaza-
miento grasoso; existia siempre piuria, y no desperté especialmen-
te la atencion. Puede existir o no dolor a nivel del rifi6n afecto;
pero si la atrofia es avanzada, no habrd dolor alguno y la orina ve-
sical serd completamente normal, debido a que el rifién no afecto
hace el trzbajo de ambos lados. La pielografia es iitil principal-
mente por ics datos negativos. La atrofia es algunas veces tan com-
pleta que no puede inyectarse el medio de contraste por via retré-
grada, y, naivralmente, el rifién desprovisto de funcién no excreta
los coloranies introducidos intravenosamente. El hecho- de que no
pueda deslindarse el rifién por ninguno de los métodos indica siem-
pre queé es asiento de alguna lesién muy grave, pero.no habrd nada
que sefiale especificamente el reemplazamiento adiposo del parén-
quima renal.

Pronéstico y tratamiento. — El prongstico, por lo que se re-
fiere al retorno de la funcién renal, no ofrece esperanza alguna, y
el tinico tratamiento eficaz es la nefrectomia.

e su causa, el reem-

Infecciones especificas del rifién y de la pelvis renal. — 1.
Tuberculosis renal. — De todas las formas de tuberculosis uroge-
nital, se considera la mas importante la tuberculosis renal. Su gran
significado clinico es debido a que se presenta con frecuencia, es
com@in en ambos sexos, a menudo es bilateral y, aunque puede
ocurrir en todas las edades, aparece con mayor frecuencia al co-
mienzo de la edad adulta, cuando recaen sobre el individuo las res-
ponsabilidades de formar una familia y ganarse el sustento. s

Aunque estudiada aqui separadamente — como la tuberculosis
del epididimo, de la préstata, de la vesicula seminal o de laIV‘:’i_]l-
ga —, requiere tener en cuenta todo el aparato ur9gemtal.1 nde-
pendientemente de su punto de partida, la tuberculosis de c(111a quier
porcién del aparato urogenital tiene una tendencia marcada a ex-

(1) Puédese interpretar como un estadio llegado .8_1 1’§ltin(1](;] e’;"}e';lao) de la'evsclerO-
lipomatosis que acostumbra envolver el rifién en la litiasis. (N. del At.
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tenderse de una parte a otra y a invadir finalmente todo el sigt
a menos que sea detenida por un tratamiento quirtrgico precema
adecuado. En estas lesiones combinadas, con frecuencia es ioz 2
sible afirmar cudl de las lesiones urogenitales es la primaria r:po.
que se cree por lo general que la infeccion comienza mis a >m’em$1 :
a nivel del rifién. Debe recordarse también que la tuberculosig 3
una enfermedad general, siendo la infeccién urogenital 1’1nicamen(tES
una manifestacién local. 3
Frecuencia. — Es dificil obtener estadisticas respecto a la fre.
cuencia de la tuberculosis renal. Kapsammer, en un estudio cuida.

doso de 20.777 autopsias rutinarias, encontré 191 casos de tubercy.’

losis renal, o sea un poco menos del 1 por 100; 67 de éstos eran
unilaterales, y 124 bilaterales. Kuester encontré 158 casos, o sea
aproximadamente el 3 por 100, entre 5.338 auiopsias rutinarias
Hobbs, entre 1.000 autopsias de pacientes que murieron de tuberey.
losis pulmonar, encontré sefiales clinicas de tuberculosis renal en
16,2 por 100; se hallé una tuberculosis microscépica en el 32 por

ciento de una pequefia serie de rifiones de estos casos. Caulk observé

que el 30 por 100 de todas las lesiones quirdrgicas de! rifién estu-
diadas en sus series eran tuberculosas. Aproximadamenie €l 30 por
ciento de todas las nefrectomias efectuadas en la. fundacién Brady
del New York Hospital 1o han sido por tuberculosis.

Etiologia y patogenia. — Pricticamente la tuberculosis renal
es siempre de origen hematégeno. La opinién general actualmente
es que no se produce una infeccién tuberculosa ascendente siguien-
do el uréter o los linféticos, y que el bacilo tuberculoso alcanza al
rifién por via sanguinea. Se cree que el foco primario estd situado
en los pulmones, en las amigdalas o en el intestino. El paciente
puede ser suficientemente afortunado para desarrollar una resis-
tencia satisfactoria, de modo que las lesiones primarias curan por
completo o se hacen latentes; o la infeccién puede progresar en la
zona primaria y en sus linfiticos hasta que, finalmente, el bacilo
tuberculoso invade el torrente circulatorio. Si la invasién del to-
rrente circulatorio es masiva, se produce una tuberculosis miliar
generalizada, en la cual pueden participar los rifiones. Si los gér-
menes penetran en el torrente circulatorio en siembras sucesivas, las
células fagocitarias del organismo pueden vencerlos. Sin embargo,
con frecuencia el bacilo tuberculoso se aloja en los huesos, articu-
laciones o tejidos blandos del cuerpo, provocando las lesiones se-

cundarias de la tuberculosis. Mientras tanto, la lesién primaria de .

los pulmones, amigdalas o intestinos puede haber curado o haberse
hecho latente. .Sl la resistencia general y local del paciente es sU-
ficiente, la lesién secundaria del rifi6n (o de oiro érgano) puede

curar; de no ser asi progresa, con la produccién final de lesiones
tuberculosas destructivas.
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Es también posible que las lesiones tuberculosas provengan por
yvia sanguinea de una .lesu')n secuzldana de otro 6rgano (un hueso,
una articulacién, el 'h'lgado, un érgano urogenital, etc.); o puede
ser que tanto la lesién 1'-enal como las otras lesiones secundarias se
originen a partir del mismo foco primario en los pulmones, amig-
dalas o intestino. : :

La patogenia de la tuberculosis renal ha sido estudiada por
Medlar y Sasano (1924), Eberbach (1927), Harris (1930), Band
(1935) y otros. Se supone ahoya generalmente.que un émbolo car-
gado de bacilos es llevado al 1‘1ﬁ6n_ por 1{1 corriente sanguinea y se
aloja accidentalmente en un manojo capilar glomerular. Los baci-
los son de escasa virulencia y crecen lentamentq, sin obst_ru}r por
completo el vaso sanguineo. El foco glomerul.ar puede ser llmltaflo ;
o algunos bacilos pueden. alcanzar el ‘espacio capsular y multipli-
carse, mientras que son arrastrados lentamente siguiendo el tubo
contorneado proximal, hasta que alcanzan un lugar favorable para
el crecimiento a nivel de la rama delgada del asa medular (Eber-
bach); o los bacilos pueden alcanzar la medula siguiendo los finos
capilares glomerulares eferentes (arteriolas rectas) que se 1rrad}a}n
en la medula. Se ha supuesto también (Nitch, 1?25) que la lesién
cortical primaria se difunde a la medula por via 1}nfat1ca. '

La lesién glomerular inicial puede curar, continuar su crecl-

miento lentamente, o, si los bacilos son excepcionalmente virl.lle’nto.s,
convertirse en la lesién principal (raro). Se ha}’emltldo ’la hipétesis
(Lieberthal) de que la abundancia de irrigacién saqgulneg.ddgl ri-
fién y el gran calibre de sus capilares confieren una nmunidad pe-
culiar contra el bacilo tuberculoso que puede ayudar a la cura-
cién de estas lesiones microscopicas. ; .
Por lo general las lesiones medulares crecen relativamente apri-
sa. Medlar cree que incluso estas lesiones n}edulare§ puet.ie’n cuéﬁrl,
pero con frecuencia un tubérculo de este tipo se difundird y final-
mente se abrird en un tubo renal o en la papila, yertlendo su con-
tenido en la pelvis renal. Si la lesion medular asienta cercalt’irtlai ;1;
ciliz, es probable que aparezcan precozmente los smtomads c1 i s
e ihfecciones secundarias del rifién; si esta situada cerca e a ba
de una pirdmide, puede invadir una porcion extensa del é;l)al lem%zggi
antes de dar lugar a una infeccion de la pelvis. Cuando la e
medular comunica con la pelvis renal, el paciente tiene una tuberc :
losis clinica destructiva, y no se han presentado _pruebasbanatczzr;?s
patolégicas de curacion de una lesién de este t1po (Tu erczf
renal crénica, pag. 550)- _ 35 !
Di(;ireren l’ag ogpinion)es acerca de si las lesiones iniciales del 11

: n afirma
fién son predominantemente corticales o medulares. Ekehor

] 1 te en
que por lo comin el bacilo tuberculoso se a}I'OJa prtugir?l:?;:do %
una de las pirdmides. Eberbach, que estudi6 con to
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conjunto del asunto de la patogenia de la tuberculosis renal
que las observaciones clinicas y anatomopatolégicas indicay
gérmenes muy virulentos atacan primeramente la corteza
més tarde se extienden a la medula, mientras que el gru
patégeno encuentra resistencia a nivel de la corteza y tan s6lo gan
pie cuando alcanza la medula o la pelvis, y que esto es propig deai
bacilo tuberculoso: los bacilos tuberculosos altamente virulentos
dan lugar a una tuberculosis miliar caracterizada por lesiones coyt;.
cales multiples, mientras que los bacilos marcadamente atenuadog
producen lesiones medulares crénicas. Medlar examing los ejem.
plares de autopsia de rifiones de 30 pacientes que sucumbieron de
tuberculosis pulmonar sin manifestaciones clinicas de invasién re.
nal. Se examinaron 44 rifiones y se estudiaron 367 lesiones tubercy.
losas definidas encontradas en los mismos, mediante unos 100.000
cories. De éstos, 277 (el 75 por 100 aproximadamente) asentaban
en la corteza, 40 (11 por 100) en la medula, mientras 50 (13 por
ciento) eran cérticomedulares. Unicamente en el caso de !ss lesiones
mds pequefas fué posible determinar el punto precizc de origen.

sostiene

que 10s
renal

PO mengg

Las lesiones mas pequefias eran de dos tipos principales. ! mas comiin
de estos tipos era de origen vascular dentro del pelotén capiier de un glo-
mérulo, dentro de un capilar situado entre los tubos contorncacdos o dentro
de un capilar situado entre los tubos colectores de las piramices. De estos
puntos de origen, el méas comin era el interior de un glomérule y el menos
comin el interior de una pirdmide. En la lesién glomerular més precoz se
encontraron algunos casos en que estaba invadida la mitad de un glomérulo,
mientras el resto era normal. El segundo tipo de pequena lesion tenia su
origen dentro de la luz de un tubo. Se encontraron estas lesiones con fre-
cuencia aproximadamente igual en el punto inferior del asa de Henle y en
los tubos colectores de la pirdmide. Acompafiaban siempre una lesién tu-
berculosa ulcerada de alguna porciéon de la substancia renal. Parece que
este tipo de lesién es secundario siempre a una lesion vascular que se ha
desarrollado hasta un punto en que ha sobrevenido destruccién histica y:
se han descargado bacilos tuberculosos en la luz de un tubo.

La cuestién de la invasién inicial bilateral. — El principal obs-
taculo con que han tropezado todos los que sostienen la teoria de la
infeccién por via sanguinea ha sido siempre el predominio aparen-
te de la tuberculosis renal unilateral. Sin embargo, muchos investi-
gadores sostienen que la infeccién, en sus comienzos, es una im-
planiacién bilateral, pero que la enfermedad se desarrolla tnica-
mente en un rifién. Se establecen pequefias infecciones tuberculosas
corticales en ambos rifiones; no obstante, éstas no siempre se con-
vierten en lesiones destructivas, sino que con frecuencia son ven-
cidas en la etapa inicial debido a la abundante irrigacién de los
rifiones. Uno o ambos lados pueden curar espontineamente; o uno

o ambos pueden progresar y producir las formas clinicas de la tu-
berculosis renal unilateral o bilateral, respectivamente.
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De los muchos puntos controvertidos respecto a la tuberculosis
renal, ninguno ha sido mds discutido en favor y en contra que esta
cuestion de si al comienzo se infectan uno o ambos rifiones. Van
der Vuurst de Vries, en Belgmﬂa, sostiene que al comienzo toda tu-
berculosis renal es bilateral, afiadiendo: «En el mayor ntimero de
casos un lado cura espontdneamente.» Band, de Escocia, encontré
que en muchos casos en que no habian aparecido durante la vida
sintomas que indicasen que un rifién habia participado en la in-
feccién tuberculosa de su compafiero, podian encontrarse siempre
en la autopsia pequefias zonas de invasién tuberculosa en el rifién
que se creia sano. Medlar afirma positivamente que la infeccién bi-
lateral constituye la regla. Por otra parte, muchos autores igual-
mente competentes sostienen que la tuberculosis renal es unilateral
desde el comienzo. Hinman afirma:

La teoria de la bilateralidad inicial en todos los casos es infundada.
No hay mds razén para suponer la infeccién de ambos rifiones, porque la
infeccion es de origen hematico, que afirmar que ambas {odlllas deben
infectarse porgue una lo estd, o ambos fémures,. o cualesquiera otras dQs
partes similares del cuerpo. Ademds, las infecciones renales y estafilocé-
cicas, que son sicmpre hematégenas, son por lo general unilaterales incluso
cuando son agudas y fulminantes.

Aunque las pruebas hasta ahora aducidas parecen estar en fa-
vor de la invasién bilateral inicial, falta todavia una prueba defini-
tiva de dicha bilateralidad inicial en todos los casos (1).

Curacién espontdnea de la lesion inicial. — Hasta bastante
recientemente, se creia por lo general que todo caso de tuberculosis
renal progresaba hasta la destruccién completa, y que no se pro-
ducia nunca la curacién espontdnea, excepto por autonefrectomia.

La mayoria de autores estin de acuerdo en que probablemente
una tuberculosis renal destructiva y crénica no cura nunca sin des-
truccién renal completa. ry e

Las opiniones difieren respeclo a la cuestion de la cu1ac1o:1 t.ass-
pontédnea de las lesiones precoces asintomaticas. Algunos au ?il:s-
creen que toda tuberculosis renal es continuamente pqugreswle;ar :
de el principio, y que nunca ocuire la curacién. Sin em %ez
de acuerdo con muchos autores, creemos que las les1onies P
clinicas pueden sufrir una curacién espontanea y completa t:)I;
ciertas circunstancias (una idea defendida casi hace ve.lnted?n(.)su}ios
Chute). R. S. Harris sostiene que pueden _desa{*rollalse 1m1nce:0
focos de tuberculosis en el rifién, pero sufrir mas tardgdun prger}a
de curacién como lo hacen los tubérculos en otros tejidos. «

A e i i6n tuberculosa

(1) La mayor frecuencia de la bilateralidad P“mm"aldﬁegﬁo":l%ﬁs exploraciones

renal cn estas dos tltimas décadas puede explicarse p%r_e Ja infeccién en un periodo
renales reiteradas y mds exactas, que permiten descubrir

mucho mds precoz. (N. del R.)
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extraordinario — afirma — que el rifién fuera entre 1
dos del cuerpo el tinico incapaz de vencer una infeccil(')
. on tuber

sa... Hay pruebas de que al menos las pequefias lesione U
tienen una gran tendencia a curar.» Braasch, de la Clin§ S
ha manifestado lo siguiente: «Antes creiamos que la tul}():a.MayO,
renal nunca curaba espontdneamente. Sin embargo, los 1 emlulOSis
experimentales y clinicos de los tltimos afios nos co des}l'tados
creer que la infeccién renal muy precoz por la tube osin

o ce _ rculosis, sin
crosis o destruccién de la substancia renal, podria permitir’ N
raCIQn espontdnea con tal que la resistencia del paciente flliné-l o
suficientemente grande.» Thomas y Kinsella (1927), después e&a 10
estudio clinico y anatomopatolégico de pacientes s;natorialeselllm
gan a la misma conclusién (1). do

Medlar es de opinién de que cuando-los bacilos tuberculosos a]

canzan el rifion de un paciente muy resistente, en lugar de rodau.
cirse la caseificacién, los bacilos serdn destruidos por un pI;oces-
hiperplésico. Sus observaciones antes mencionadas schre el exameg
post mortem de 30 pacientes, que sucumbieron de una tuberculosis
pulmonar avanzada sin haber tenido jamds sintomes urinarios, re-
velaron una tuberculosis renal en 22, con cicatrices cue indic;ban
una curacién en 17. Después de la caseificacién se instala por lo
gene’ral un proceso reparador, durante el cual aparecen gran niimero
de células gigantes; por esto, si se descubren tales células, constitu-
ye una prueba evidente de que estd efectudndose un proceso de ci-
catrizacion. Se han encontrado en un mismo rifién muchos tipos de
lesiones. Se han observado en un mismo 6rgano tubérculos mono-
nucl'eares, abscesos tuberculosos, zonas de caseificacién, zonas ci-
catrizales infiltradas con linfocitos y con una o muchas células gi-
gantes presentes, y cicatrices desprovistas de infiltracién. por lin-
focitos o leucocitos mononucleares. Los procesos patolégicos encon-
trados en dichos rifiones representan lesiones de diferente antigiie-
dad y gravedad, y las cicatrices representan la etapa de curacion
€n una zona en que los bacilos tuberculosos han sido combatidos
con éxito. En 5 de los 30 casos sélo se hallaron cicatrices, lo que
este autor considera una prueba de que, en condiciones favorables,
ocurre una curacién completa de la tuberculosis renal.

 Anatomia patolégica.— Hay que distinguir dos grupos prin-
cipales de lesiones renales tuberculosas: 1, lesiones médicas, que
se presentan conjuntamente con tuberculosis miliar generalizada;

2, 1e§19nes quirdrgicas, que pueden subdividirse en a) lesiones
preclinicas y b) lesiones clinicas.

dos los tej;.

(1) La confirmacién de esta hipétesis, que parece muy razonable, seria un -hecho
el dia que los enfermos de tuberculosis renal sean sometidos sistemdticamente 2 tra-
tamiento de reposo sanatorial como las otras localizaciones tuberculosas viscerales.

(N. del R.)
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Tuberc.‘u,.losis mili.(‘zir’ aguda (lesiones «médicas» ). — La tuber-
culosis mllla}'.del rinon se presenta conjuntamente con una tu-
perculosis miliar generahzada. Casi siempre es bilateral, no be-
neficiandose por t1po alguno de iratamiento médico o quirdrgico,
y corrientemente es fatal. .Sle encuentran por lo general tubéreulos °
Je 1 a 2 milimetros de didmetro esparcidos por la substancia re-
nal. No se observa caseificacién ni formacién de cavidades. Hay una
nefritis parenquimatosa coexistente. La orina contiene bacilos tu-
berculosos, pero muy poco pus. Por lo comiin el paciente muere de
la diseminacién generalizada de la enfermedad, o puede finalmen-
te morir por uremia. En los nifios de menos de cinco afios de edad
es mas frecuente que la tuberculosis renal sea de este tipo miliar
médico bilateral, y cuanto mds joven es el nifio, mds rapida es la
diseminacién de la enfermedad y peor el prondstico.

Lesiones preclinicas. — La etapa preclinica de la tuberculosis
renal.es el periodo inicial silencioso que transcurre entre el momen-
to en que se implanta en el rifién el primer bacilo tuberculoso hasta
que la invasién de la vejiga da lugar a sintomas urinarios. En la
corteza y en la medula se encuentran tubérculos que no comunican
con la pelvis renal. Muchos autores creen ahora que estas lesiones
iniciales bilaicraies curan a menudo espontineamente sin llegar a
ser descubierias. Sin embargo, cominmente, progresan (en uno o
ambos rifiones), convirtiéndose en lesiones destructivas muy avan-
zadas ya anies de producir sintomas.

Poco se conoce con precisién tocante al .aspecto anatomopato-
légico de esta etapa de la enfermedad. La etapa activa puedq ser
breve y las lesiones tan diminutas que no es posible descubrirlas
clinicamente. No producen sintomas urinarios, y ni las pruebas de
funcién renal ni los pielogramas muestran sefiales de la anormali-
dad. Pueden encontrarse bacilos tuberculosos en la orina en esta
etapa silenciosa, pero es raro que se haga el diagnéstico fuera de
los sanatorios para tuberculosos, en donde se practican rutinaria-
mente exdmenes de orina en pacientes sin sintomas urinarios. .

Se ha demostrado indiscutiblemente que a menudo se presenta
una baciluria tuberculosa sin pus en todas las formas de tubercu-
losis extrarrenal. Como se ha establecido que un rifon norm_al nun-
ca filtra bacilos tuberculosos (u otros gérmenes) d.esde la’ sangre
a la orina, se cree ahora, generalmente, que la existencia de una
baciluria tuberculosa, con o sin pus y sangre, indica siempre alte-
raciones tuberculosas en el parénquima renal (Bumpus, Medlar,
Harris, Hinman, Greenberger, Thomas, etc.). Autores tan expe-
rimentados como Thomas y Kinsella afirman positivamente -que
nunca han dejado de encontrar lesiones tuberculosas en uno 0 am-
bos rifiones cuando habian aparecido bacilos tuberculosos en lg ve-
jiga antes de la nefrectomia o de la autopsia. Medlar demostrd ex-
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perimentalmente que los pacientes afectos de baciluri
presentan invariablemente lesiones tuberculosas — microscg i

macroscopicas — en el rifion. Otros autores, especialmentep\%?'sldo
bolz, sostienen que puede existir una baciluria tuberculosa exl. ;
toria sin haber cambio tuberculoso alguno en el rifi¢n. i

Lesiones clinicas (tuberculosis renal crénica). —1.5 tuber
losis renal crénica puede tomar varias formas, que tienden 5 cgﬁ'
fundirse entre si, de modo que raramente hay un cuadro anatomo:
patolégico claro. Se observan en un mismo rifién lesiones activas
de diferente antigiiedad y gravedad, asi como lesiones curadas.

La tuberculosis renal clinica es mds a menudo unilateral, auy,.
que la bilateralidad es relativamente frecuente, siendo la infeccigy
mds extensa en un rifién que en el otro. La pérdida importante de
funcién debida a la destruccién del tejido reénal va seguida por 1o
general de una hipertrofia compensadora del otro rifién.

La gran mayoria de casos de tuberculosis rena! zfectan algu-
na forma de tuberculosis cdseocavernosa. Las lesiones focales del
rifién tienden a sufrir caseificacién, formando un ahsceso tubercu-
loso, el cual es cerrado o abierto; en este ultime caso comunica
con la pelvis renal o un absceso perinefritico. Estas iccicnes pueden
ser multiples, y la destruccién histica puede progresz: rdpidamen-
te hasta la pionefrosis. Por otra parte, si la resistencia local y ge-
neral del paciente es buena, un absceso parenquimaicso de tamafio
moderado, o una zona tuberculosa, pueden ser deteuidos durante
afios. Una zona de éstas puede estar rodeada con tejido conjuntivo
suficiente para impedir temporalmente que se ponga en conexién
con los cdlices o la pelvis, de tal modo que los bacilos tuberculosos
y las células del pus no pueden alcanzar la orina. La lesién puede
ser principalmente parenquimatosa, o afectar en especial la pelvis
renal y el uréter. En las etapas tardias hay marcada lobulacién y
destruccién de la substancia renal. Hay una forma menos comin
esclerdtica de la tuberculosis renal, en la cual el érgano no muestra
lesiones macroscépicas cuando se pone al descubierto, observandose
tinicamente una reduccién marcada de tamafo. El examen micros-
cépico mostrard bacilos tuberculosos en los tejidos, y las vias url-
narias mds bajas presentardn un cuadro tipico de tuberculosis.

Lieberthal describe tres etapas definidas en la difusién de la
tuberculosis renal, del modo siguiente: 1. En la primera etapa apa-
recen tubérculos metastiticos en la substancia renal. 2. En .la se-
gunda etapa aparece una tlcera caseosa a nivel de una papila re-
nal, siguiendo una infeccién descendente de la mucosa urinaria.
3. En la tercera etapa ocurre una reinfeccién ascendente de las
porciones no afectadas previamente del tejido renal; en esta reim-

feccién ascendente tiene un papel principal la reinfeccién del sis-
tema arterial del rifién.

a tuberculog,
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La lesién medular original se localiza mds a menudo cerca de
]a punta de una P’aplla, de tal modo que infiltra precozmente el cliz
vecino. Si la lesion se origina 'profundamente en el parénquima re-
nal, en la base de una pirdmide, puede llegar a tener un tamafio
considerable antes de alcanz-ar la pelvis por extensién. La lesién
medular crénica es secundaria a un cho inicial de la corteza, que
pucde haber curado.

. e . 8
Fic. 97.— Corte del rifion que muesira una tuberculosis de larga durac10r\l.lrlz;.?=1:bls:::izn.
multiples estdn bien amurallados en un intento de la naturaleza para ¢

La tlcera papilar caseosa es la primera lesion en el (-msc(ii r(lile
una infeccién tuberculosa del rifién que puede dl.agnostllcalse 4
camente. Una lesién desarrollada en la substancia renfalno er;)lléral
descargar gérmenes en la orina, de tal’modo qut?i ?Oéon:ti%uye m;
no da sefiales de su presencia; pero la ulceri p‘apll f:.ls op:iBlie LY
foco abierto que pronto descarga.bamlos tubercu (1)510 cenpl it
renal y en el uréter hasta el interior de la ve].lgz%;i 1cde e
de una de estas tilceras proporciona un medio idea S
para més bacilos tuberculosos. «El desmoronamiento fi(;rsleminacién x
ceniro necrético — dice Lieberthal — condulce_ ar ;lr:i B e
prolongada de bacilos tubel‘culo§f)s en la pelvis ; la; R
cia de la cual acaece una infeccion descendente de
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narias, asi como una reinfeccion ascendente de las zonas de tejid
renal. previamente-indemnes. » 3o

Una lesién tipica en la capa epitelial de la mucosa a
un tubérculo aislado, diminuto, amarillento, rodeado por una 5
de color rojo intenso, irritado. Esas lesiones se difunden por ln ¥
nulacién, siendo las granulaciones tipicas de los procesos tube%cz.
losos de todos los 6rganos: placas rojoparduscas del tamafio de u,;
guisante o mayores, sobre las cuales estdn esparcidos tubérculog
amarillentos, apareciendo toda la zona rugosa y desprendida de]
tejido subyacente, La mucosa circundante es de apariencia normal
Se forman las tlceras por la perforacién de estas placas, debido g
la caseificacién de los tubérculos dentro de las granulaciones. Log
bordes cortantes e irregulares de la base estan despegados y toda
la tlcera se halla recubierta con un depésito grisiceo. Estas ulce-
raciones pueden encontrarse en cualquier parte de la pelvis renal o
de sus calices. Limitadas al comienzo a la capa epitelial, las lesio-
nes se extienden pronto debajo del epitelio hasta la capa muscular.
Se produce un edema, una infiliracién de células redondas y, final-
mente, una induracién de todos los tejidos afectos. L.os tubérculos
se rompen y se fusionan, y la caseificacién se hace mis extensa,
presentando pronto todo el conjunto de la zona afeciz el aspecto
inmediatamente reconocible de la tuberculosis renal avanzada, esto
es, de color gris sucio y de contorno apolillado e irregular.

Las cavidades tuberculosas mas profundas se desarrollan por la
presién de la orina retenida y por el proceso erosivo, el cual es
aumentado continuamente por bacilos tuberculosos que son llevados
desde los centros de tlceras caseificadas ya formadas, para alojarse
por detrds de las estrecheces debidas a la retraccién e induracién
del tejido cicatrizal. Cuando dicha formacién de estrecheces ha
ocluido parcialmente el orificio ureteral, la estancacién de la orina
tnfectada llevard rapidamente los gérmenes invasores a cualquier
porcién no afecta del rifién, y pronto participaran en la destruccion
general papilas renales previamente inmunes. La estancacién de
orina retenida por la estrechez de la luz provoca caseificacién y con-
solidacién ulterior, hasta que todo el interior queda lleno de una
substancia como masilla o se endurece tomando la forma de una
masa parecida al cemento. El rifi6n queda reducido a una mera
céscara, mostrando apenas alguna de sus caracteristicas normales.
El interior de la cdscara esti subdividido en cavidades a las cuales
las columnas de Bertin, muy distendidas, proporcionan tabiques d.e
paredes delgadas. Un érgano de este tipo constituye una presa facil
para la infeccién secundaria, completando el cuadro anatomopato-
légico una hidronefrosis infectada o pionefrosis. g

Al lado del avance del proceso tuberculoso se pueden ver Jesio-
nes en vias de curacién y apreciar los intentos de la naturaleza para

parece comg
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reparar las devastaciones producidag por los gérmenes invasores.
Sin embargo, los elementos destructivos ganan lentamente predo-
minio, y aunque tiene efecto la cicatrizacién en algunos puntos, se
establecen constantemente nuevos focos y la formacién de tejido ci-
catrizal disminuye ’de continuo la ’capamdad funcional total del ri-
a6n, acelerando asi su degeneracion y la atrofia final.

Es frecuente encontrar calc_:lﬁcacxon asociada a la caseificacién.
Todo el rifién puede estar calcificado, o puede existir una zona {ni-

“s ; : =
Fic. 98. — Tuberculosis avanzada del rifion. Noétense la.scl grzi)ridei c_:.advxdz:l(iesg;l:nsﬂs;gn
. i ifién muestra considerable tejido 3
en el polo superior. El resto del rifén 1 ! i d
a]gunaf zonas bien limitadas y otras sefiales de los intentos de la naturaleza p
reparar las devastaciones de los gérmenes invasores.

ca y densa de calcificacién; pero maés a rr’lenudo hab}'a}dgl‘up((:)z ;Sgt:::
o miiltiples de pequefios depdsitos calcdreos esparcidos. sl
a menudo con la tuberculosis otras anomalias rt.ana}es., como ca
los, hidronefrosis, neoplasias, 0 enfe.rme.d’ad pohq(insltlcatl. o dniecd
La perinefritis no es una complicacion rall'a e aadlé s sup;,r-
renal, y se presenta cuando el proceso tubercu osot inv st
ficie de la corteza y la capsula fibrosa. Como tantos ((:: ad; e
aprendido, las adherencias re§11}tantes dlﬁcultansmalresentarl s
intervencién operatoria del rinon tubercqloso..’ Se p
bién con relativa frecuencia abscesgs permefqtlcos..’
Invasién del uréter y de la vejiga. ——La_mvasllsr;egla e
del uréter correspondiente y de la vejiga consltltuycla e e
que el tubérculo medular se ha perforado en da I?eec:n R i,
ter se dilata, y sus paredes se engruesan‘y endurecen.

tuberculosa
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sélo cuando la infeccién ha descendido a la vejiga, provocang

cistitis, el paciente se dirige al urélogo y se descubre 1a tubercglun.a
renal. Algunas veces la enfermedad se detiene en los cdliceg e
invadir la pelvis; en estas circunstancias puede destruirse por ¢ o
pleto el rifion sin infectarse las vias urinarias bajas. Otrag vom-
puede producirse en un periodo precoz de la invasién una estregﬁes
del uréter; en este caso es posible que la lesién renal permanezez
sin ser descubierta debido a que no puede escapar orina de] la(flla
enfermo y a que el rifion opuesto sano secretard orina normal ey 12
vejiga. El rifion no afecto aumentard de tamafio y de rendimient,
al estar obligado a efectuar las funciones de su compafiero enfey.
mo. El uréter puede ocluirse también por la presencia.de materia]
caseoso. La oclusion del uréter por calcificacion o caseificacién da
lugar a la llamada autonefrectomia, destruccién completa del rifign
por la enfermedad. El resultado final serd, ya una pionefrosis, ya
un rifién en «masilla» (en el cual el proceso caseificanie reemplaza
por completo al parénquima renal), o un rifién compiziamente cal-
cificado o atrofiado. Aproximadamente el 0,5 por 10C <= rifiones tu-
berculosos sufren una calcificacién completa (Gibson, 1935).

Los cambios anatomopatolégicos de la vejiga en iz tuberculosis
del rifién se han descrito con el epigrafe Enfermedades e la vejiga
(pdg. 85). En resumen: La vejiga se infecta y ulcera, y se des-
arrolla una cistitis intersticial consecutiva que provoca iz retraccién
de la vejiga y la disminucién de su capacidad. A consccuencia de
afectarse de este modo marcado la vejiga, se pierde parcialmente la
integridad del esfinter uréterovesical opuesto, permitiendo un re-
flujo urinario al uréter sano y la implantacién de bacilos tubercu-
losos en la pared del uréter o de la pelvis renal. Se encuentra muy
a menudo una estrechez de la porcién inferior del uréter opuesto, y
se desarrolla una hidronefrosis en el rifién sano.

Sintomas. — Aunque en algunos casos la tuberculosis renal es
fulminante, con sintomas iniciales intensos, en la mayorias de los
casos la enfermedad se desarrolla lentamente. Las lesiones preco-
ces no dan sintomas y la enfermedad se descubre accidentalmente,
durante exdmenes rutinarios, por el hallazgo de bacilos tubercu-
losos en la orina o de alteraciones presuntivas en un pielograma.

Debido a lo insidioso del comienzo y al hecho de que los sin-
tomas primarios no son alarmantes, por lo comiin los pacientes bus-
can.la ayuda del médico en una etapa relativamente tardia de la
enfermedad. Por lo general han existido sintomas desde hace sels
meses o mds: frecueniemente desde hace varios afios. Muchos pa-
cientes vistos por el urélogo han sido tratados durante periodos va-
riables como afectos de cistitis. Uno de nuestros enfermos hal.na
tenido siniomas urinarios ligeros y bacilos tuberculosos en la orina
durante treinta y cinco afios antes de que le viéramos.
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Los sintomas principales de la tuberculosis renal son: 1, pola-
giuria y miccién imperiosa; 2, dolor cuando se vacia la vejiga, y
frecuentemente (per9 no siempre) un dplor constante y sordo en la
regién lumbar.; 3‘, piuria, y 4, hemetturla. R

La polaquiuria es el sintoma mas comun, presentandose en mds
del 80 por 100 de casos. Hay a menudo miccién imperiosa y dolor
en la vejiga asociados. Estos sintomas tl’en‘den a aumentar en inten-
sidad y no responden al tratamiento mgdlco. {Xl comienzo la pola-
quiuria puede presentarse durantfa el dia o sélo durante la noche,
pero finalmente existe tanto de dia como de noche. Por lo general
es debida a la ulceracién tuberculosa de la vejiga, e indica que ha
existido una tuberculosis renal durante algin tiempo. En algunos
casos la polaquiuria puede ser debida a una vejiga retraidaz 0, en
casos precoces en que la vejiga no estd afectade}, a una pielitis tu-
berculosa. Otras veces puede ser debida a la poliuria, siendo un he-
cho bien conocido el que el rifién tgberculoso secreta con frecuen-
cia grandes cantidades de orina palida. ) '

Aunque en general predominan los sintomas vesicales, muchos
pacientes describen su primer sintoma como un d(_)l’or constante,
sordo, incesante, o una sensacién de pesadez en la regién lumbar del
lado afecto. En unos pocos, éste es el dnico sintoma. Cuando la tu-
berculosis renal es avanzada, puede haber un célico renal de]eldo
a la estrechez o al bloqueo del uréter por material caseoso o coagu-
los sanguineos. ;

La hematuria es un sintoma importante, y algunas veces el pri-
mero. Puede ser renal o vesical. En unos casos se o}asprvan algunas
gotas de sangre al final de cada micgién; en otros tinicamente ex1f§1-
te una hemorragia microscépica, mientras que otras veces ©S Sli -
ciente para dar a la orina un aspecto ahumado, o incluso un (}:)9 or
de caoba. La orina de aspecto ahumado es debida a una combina-
cién de sangre y de pus procedentes de una zona ulcerada, y a:if;arfx:le-
por esto solamente cuando la enft?rmeda‘d’ estd muly avanza e
gunas veces se presentan hemorragias periédicas, y la orina esés <
en los intervalos entre los ataques; probab}emente esto es md -
racteristico de un proceso tuberculoso relatlvamentci leve guere Seenta
infecciones graves de difusion rdpida. En general no sa nzp; s
una hemorragia copiosa hasta que la ulceracién esta an i

Por lo comtin la orina es 4cida y Qlara, exceptotcuzlfbgnfina 1
turbiada por pus o hematies. Existe regularmente
origen pidgeno. ; .

gA nIl)emgldo faltan por completool‘os 51nt9m1as gerierifrséc%z Olrr‘li;_
nario, cuanto mas extensa es la lesion y mas arga r?erales To do
yor es la probabilidad de que existan smtomas_ g;linucién. i
los primeros signos apreciables plfet.ie ser una lfl il
za y una tendencia a cansarse f4cilmente, o se

36
LowsLey y KirwiN. — Clinica uroldgica. — Tomo II.
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y falta de iniciativa, o pérdida gradual de peso. Otros sintomag
nerales que se presentan algunas veces son: escalofrios y Sudoree.
fiebre diaria ligera, trastornos gastrointestinales, irritabilidad e 1;,
somnio.

Diagnéstico. — Lesiones preclinicas. — Constituye naturalmen.
te el objetivo ideal diagnesticar la tuberculosis renal en su et a

precoz, antes de que haya una destruccién extensa del tejido rena]:
o queden invadidos el uréter y la vejiga. Sin embargo, el diagngés.

tico de las lesiones precoces no destructivas de la tuberculosis rena]
es siempre dificil y a menudo imposible, y rara vez se hace fuers
de los sanatorios para tuberculosos. Debido a que no producen
sintomas, raramente ve el urélogo estas lesiones preclinicas. Una
lesién de este tipo puede curar o puede progresar hasta una lesign
destructiva muy avanzada antes de dar lugar a sintomas. Durante
esta etapa silenciosa, que puede durar afios, se encuentran en la
orina bacilos tuberculosos.

Gilbert J. Thomas cree que si se sometiera a todos los nacientes
tuberculosos a un examen de orina rutinaria cada tres mesc
estudio urolégico completo en caso de enconirar en iz orina ele-
mentos celulares, podrian descubrirse precozmente todas i-c lesiones
de la tuberculosis renal y detenerse muchas por medios c-nservado-
res; o si esto no fuera posible, podria establecerse un iratamiento
apropiado antes de que se afectaran las vias urinarias inferiores.
Deberia hacerse dicho examen siempre que un pacienic entre die-
ciséis y cuarenta afios de edad, sin tuberculosis aparenie, mostrara
pus o albimina, de origen no explicado, al examinar rutinariamen-
te la orina.

No es probable que tengan valor alguno en el diagndstico de
estas lesiones precoces ni las pruebas de la funcién renal ni los
pielogramas.

Tuberculosis renal clinica. — Cuando se busca el consejo- del
urélogo, casi siempre existen sintomas urinarios que indican gene-
ralmente que las lesiones renales estdn muy avanzadas.

Los urélogos difieren en gran manera respecto a los datos que
son necesarios para hacer el diagnéstico y establecer el tratamiento
en un caso de tuberculosis renal. Dado que a menudo el diagnéstico
es sumamente dificil y que es esencial no sélo determinar si existe
la tuberculosis renal, sino si es unilateral o bilateral y la extension
de la destruccién producida, sometemos a los pacientes a un examen
rutinario completo y a una cistoscopia asimismo completa. Aunque
el examen rutinario indica a menudo la naturaleza de la afeccion,
no puede conseguirse una idea comprensiva de la lesién y de c6mo
debe iratarse hasia que se han practicado un examen cistoscopico,
pielogramas y pruebas separadas de las funciones de cada rinon.

€5, con un

Los pielogramas muestran los cambios caracteristicos, indican 1a.
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extensién de la_infeccién y, con frecuencia,
de la funcion. Las prue'lza’s dfi excrecién de
de la urea de cad_a I1fion tienen val’or. para apreciar la funcién
renal. Son utiles las mvestigaciones quimicas hematicas, en es ecial
Ja del nitrégeno ureico. Se establece principalmente el diagn%stico
por los hallazgos pielogréficos, con manifestaciones de disminucién
de la funcién renal en los casos avanzados.

1. Historia y examen fisico.— Es de la mayor importancia
obtener una historia cuidadosa. Puede ser presuntiva o completa-
mente negativa. La tuberculosis renal clinica visia por el urélogo
difiere algo de la observada en un sanatorio de enfermos tubercu-
losos. Unicamente cierto porcentaje de pacientes (del 20 al 40 por
ciento en varias series publicadas) presenta una historia o muestra
sefiales de tuberculosis preexistente. Aunque la infeccién renal es
secundaria a un foco de otra parte del organismo en la época en
que el urélogo ¢s consultado, a menudo el foco primario ha curado
tan completamenie que no puede descubrirsele por los exdmenes fi-
sico y radiogiéiico ordinarios. La historia de una tuberculosis an-
terior o concomitanie en otra parte del organismo serd, naturalmen-
te, de gran valcr para establecer un diagndstico correcto.

La historia familiar puede ser también til.

La edad de! paciente tiene un importante significado. Bastan-
te més de la mitad de los pacientes afectos de tuberculosis renal cré-
nica, en cualquier serie de casos, tienen de veinte a cuarenta afios.
En nuestra propia serie de casos, aproximadamente el 70 por 100
de esos rifiones tuberculosos quirtirgicos se han producido en pa-
cientes de esta edad, y este tanto por ciento coincide con el obtenido
por la mayoria de autores. Se reconoce ahora que la tubercu-

dan una idea general
la fenolsulfonftaleina

losis renal se presenta en la primera y segunda infancias y en la

adolescencia con mayor frecuencia de lo que se habia creido gene-
ralmente. De 4.698 casos de tuberculosis renal unilateral quirir-
gica revisados por Mathé, 565 (12 por 100) se preseniaron en pa-
cientes de uno a veinte afios de edad; 20 casos (0,42 por 190), en
nifios de uno a cinco afios; 51 casos (1,08 por 100), en nifios de
cinco a diez afios, y 494 casos (10,5 por 100), en ado’lescentes d‘e
diez a veinte afios. El aumento de interés en la urologia de los ni-
fios y la posibilidad de hacer estudio§ urolfigicos rutinarios fie lgs
casos sospechosos, gracias al perfeccionamiento de (flstosco(fu:is. e
pequefio calibre para nifios, explica el aumento del nimero de diag-
nésticos de tuberculosis renal juvenil. Bt s ‘

Aunque la tuberculosis renal no muestra predileccion }})101 }?arf
sexo determinado, en la mayoria de las series pubhcadasl ha £
bido un ligero predominio en los pacientes del sexo mascu 1tno. b
una serie de 97 pacientes tratados por nefl;ef:tomla en nuestra c
nica, 50 eran hombres y 47 mujeres (Henline, 1933).
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En un paciente joven, de cualquier sexo, una historia de pol
quiuria, nicturia, miccién imperiosa y poliuria, en ausencia ¥
causa demostrable, debe hacer sospechar la tuberculosis y b
en particular si la muestra de orina evacuada contiene sangre mj.
croscopica. Deben examinarse con cuidado, en busca de 1a tubercy.
losis, tanto los nifios como los adultos afectos de cistitis crg
persistente o de piuria recidivante. ,

Muchos de los pacientes vistos por el urélogo son individuos de
apariencia sana sin signos de infeccién general activos o latentes,
En una serie de 40 pacientes con tuberculosis renal bilateral trata.
dos en la Fundacién Brady, cuando fueron observados por vez pri-
mera, Unicamente 15 presentaban lesiones tuberculosas demostra-
bles en otras partes o una historia de algiin signo previo de tu.
berculosis. Se habia desarrollado una epididimitis en seis pacientes,
cuando se observaron por vez primera, y se encontré esta lesign
finalmente en 14 entre 21 pacientes masculinos. Un examen fisico
cuidadoso puede revelar manifestaciones de una lesién tuberculosa
curada, o la presencia de una lesién activa, debiendo despertar am-
bas la sospecha, ante un enfermo con sintomas urinarios, de que
el paciente puede estar afecto de una tuberculosis renal. En los
hombres debe hacerse un examen cuidadoso del aparato genital.
La palpacién de los epididimos. y la de la préstata y las vesiculas
seminales por via rectal pueden revelar la presencia de nédulos en
uno de estos 6rganos o en todos. Debe completarse esie examen
fisico con la radiografia del térax.

2. Examen de orina. — El examen de la orina vesical debe pre-
ceder, y en la préctica asi sucede corrientemente, a los métodos
cistoscépicos, ya que en la mayoria de casos son los hallazgos de

de Ootra
uscarla,

nica y

dicho examen los que conducen a sospechar la tuberculosis renal.-

Pricticamente la orina de un paciente con tuberculosis renal pre-
senta siempre alteraciones. Por lo general es sumamente 4cida. Los
elementos patoldgicos encontrados mas a menudo son: pus, albi-
mina, sangre (macroscépica o microscépica) y cilindros. Una-piuria
estéril, en una orina 4cida, es una prueba presuntiva de tubercu-
losis. La demostracién de bacilos tuberculosos en la orina es un
asunto relativamente sencillo, y el hallazgo de los gérmenes cons-
tituye un diagnéstico positivo. Por eso los exdmenes repetidos de
la orina vesical constituyen el paso preliminar mas importante de_l
examen. En los casos sospechosos deben hacerse exdmenes repetl-
dos porque los rifiones infectados transmitir4dn a la orina bacilqs
tuberculosos, células de pus y células hematicas de modo intermi-
tente, por lo que la orina puede ser negativa un dia y positiva al
dia siguiente.

Hay tres métodos principales de examen de orina para la de-
mostracién del bacilo tuberculoso:
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) Tincién de los elementos acidorresistente

de una muestra recogida en veinticuatro horag (1)
método que ex’cluya ?1 bacilo del OSmegma, que también es 4¢id
cresistente. Asi los gérmenes dcidorresistentes indicarsn ]aetS ﬁm 0‘
Josis. (Este es el método mds comin y mis valioso. ) SRECU
b) Inoculacién al cobayo. Si no se encuentr
Josos en el sedimento tefiido, se centrifugan mue
inyecta el sedimento a un cobayo. Si la prueba d
animal es positiva, debe intentarse de nuevo ais
orina. Una prueba positiva tnica de inoculaci
por si sola su-ﬁcien.tt’a para un .diagnéstico. »
c) Identlﬁca’cmn del bacﬂ.o tuberculoso en la orina por medio
de cultivo. Los me't.odos de cultivo y las inoculaciones al cobayo son
de un valor aproximadamente igual para identificar los bacilos tu-
berculosos en muestras de orina, Los cultivos son més baratos y se
pueden hacer en menor tiempo, pero requieren mayor habilidad
técnica. Se utilizan los cultivos para completar los resultados de la
inoculacion al cobayo cuando la tincién del sedimento es negativa.
3. Examen cistoscopico. — Creemos que es necesaria una cis-
toscopia completa para el diagndstico preciso de la tuberculosis
renal y para establecer el tratamiento. Esto incluye un examen com-
pleto de la vejiga; la cateterizacién de ambos uréteres (cuando sea
posible), con la recoleccién de muestras de orina de la vejiga y de
cada rifién por separado para cultivo, determinacién de urea, exa-
men microscépico e inoculacién al cobayo; determinacién de la
{uncién separada de cada rifién por la prueba de la fenolsulfonfta-
leina y la practica de radiografias simples de la vejiga, uréteres
y rifiones después de colocar los catéteres ureterales opacos a los
rayos X, seguido de la practica de pielouréterogramas bilaterales.
La inspeccién de la vejiga revela a menudo alteraciones tan ca-
racteristicas que el diagnéstico de tuberculosis es ev‘ldente (Tuber-
culosis de la vejiga, pag. 87). Las alteraciones vesicales sec_undq-_
rias a la tuberculosis renal varian desde cambios inflamatorios li-
geros alrededor de un orificio ureteral hasta ulceraciones extensas
con retraccién de la vejiga o sin ella. En general, una tuberculossls
vesical extensa significa una tuberculosis renal muy avanzada. Se
observan con mayor frecuencia las lesiones alrededor de uno o am-
bos orificios ureterales o a nivel del trigono. En los casos mas Prf:
coces, hay solamente una zona enrojecida y engrosada, con 0 S:
rigidez de los labios del orificio ureteral. A medida que prqgrr;}:
la enfermedad, el tinte rojo se hace mds intenso y la aparife e
lustrosa normal cambia hasta hacerse mate. Las lesiones p

s del sedimento
» reunida por un

an bacilos tubercy-
stras de orina y se
e inoculacién a este
lar el germen de 1a
on al cobayo no es

i . la orina el
(1) Aumenta las posibilidades de descubrir el bacxloR!l)lhel‘C“]"so cnie
Practicar el examen en orina acabada de emitir. (V. del R.
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extenderse por la vejiga, en forma de una inflamacién dj
como zonas de granulaciones irregulares y esparcidas. Subsi
mente, sobreviene ulceracidn, con desarrollo de tlceras tube
irregulares, superficiales, tipicas. Pueden desarrollarse tubérculog
en la mucosa como diminutos nédulos amarillentos, rodeados de
una base hiperémica. La ulceracién extensa, con infiltracién de Ia
pared vesical, da lugar a una vejiga retraida, con disminucién de
la capacidad vesical. En general, las lesiones son mds acentuadas
alrededor del orificio ureteral del lado de la tuberculosis rena]
Muchos de estos uréteres se convierten en entreabiertos («uréter
en orificio de golf») debido a la extensa formacién de tejido cica-
trizal en la pared del uréter. Las vejigas muy inflamadas o muy re-
traidas pueden hacer dificil y dolorosa la cistoscopia. En dichos
casos es necesaria una anestesia completa, siendo aconsejable algu-
nas veces emplear la anestesia raquidea.

4. Cateterizacion ureteral. — Debe hacerse siempre que sea
posible el cateterismo ureteral, tomando precauciones exiraordina-
rias para evitar el llevar la infeccién a un rifién previamente es-
téril. Debe distenderse la vejiga tan poco como sea posible, con
objeto de evitar el reflujo vésicoureieral.

Puede ser imposible la cateterizacién de uno o ambos uréteres,
debido a la estrechez del uréter. Entre 40 casos diagnosiicados de
tuberculosis renal bilateral en la Fundacién Brady, fué imposible
cateterizar ambos uréteres en 14, y un uréter en otros 7 (Henli-
ne, 1939). En dichos casos debe confiarse primordialmenie en los
datos proporcionados por el urograma intravenoso. (Los 29 rifiones
de esta serie que fueron extirpados resuliaron todos tuberculosos.)

Tiene importancia particular en el diagnéstico .de la tubercu-
losis renal la recoleccién adecuada y el examen de muestras de ori-
nas separadas (por examen microscépico, inoculacién al cobayo y
cultivo). La presencia de pus en una muestra de orina obtenida por
cateterismo ureteral, con hallazgo del bacilo tuberculoso por tin-
~c¢ién, inoculacién al cobayo o cultivo, constituye un diagnéstico po-
sitivo de tuberculosis del rifién del cual procede la muesira. Sin
embargo, el no poder demostrar bacilos tuberculosos en la muestra
obtenida por cateterismo no constituye una prueba definitiva de la
ausencia de infeccion tuberculosa, puesto que los bacilos tubercu-
losos aparecen en la orina intermitentemente. En general sélo existe
piuria en un lado, y el hallazgo de gérmenes en ambos lados no
siempre indica una invasién bilateral. Puede ser que sélo esté en-
fermo un rifién y un reflujo hacia el uréter normal contamine la
muestra de orina del rifién sano, conduciendo a un error al deducir
que existe una tuberculosis renal bilateral.

fu.saa (0]
guiente.
rculosag

El hallazgo de bacilos tuberculosos en la muestra obtenida pOI"

cateterismo es de la mayor ayuda para hacer un diagnéstico, ¥
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debemos buscarlos por tincién del Sedirpento e inoculaciones al co.
bayo- Sin embargo, no dudasz en diagnosticar gna tuberculosis
renal aun cuando no se ha.y’a aislado el germen de 15 orina.

Las pruebas de lq funcion renal carecen de valor en el diagnés-
tico de la tuberculosis renal' precoz, con destruccién muy ligera de
tejidos ; pero en los casos mds avan'za'dos, Qbservad e
por el }u‘ologQ, son ttiles para decidix cudndo estd indicada la in-
tervencién quirtirgica. La existencia de una disminucién de la fun-
cién renal c}ete.rmmada’por la Dl‘uebé} de la fenolsulfonftaleina, 1a
prueba del indigo-carmin y la determmagén de urea o la urografia
excretoria, dan una 1d{3a de la destruccién aproximada del rifion,
Las pruebas de la .fu.nmf’)n renal .1;elativa son a veces de gran valor
para ayudar a decidir si una lesién es unilateral o bilateral cuando
se encuentran gérmenes en las muestras de orina de ambos lados.
5. Roentgenografia. — La radiografia simple tiene poco va-
Jor, excepto para demostrar viejas lesiones calcificadas. Por lo
general las sombras iuberculosas se presentan en forma de peque-
fios grupos dispeisos de densidad variable; pero puede haber una
zona pequefla Gnica o algunas zonas pequefias localizadas, o una
zona grande irregular que afecte la mayor parte del rifion. El uré-
ter puede estar también calcificado.

Es necesario practicar urogramas bilaterales antes de que pue-
da hacerse un diagnéstico completo de la presencia y de la exten-
sién de las lesiones destructivas de la tuberculosis. A menudo son
necesarios tanto los pielogramas excretorios como los retrégrados.

La urografia excretoria constituye en algunos casos una. ayuda
decidida, pero no puede reemplazar a la plelogra.f’la reirograda.
Proporciona datos considerables respecto a la funcion de cada ri-
fién, y es Gtil para limitar la pelvis renal, pero los limites de la
pelvis obtenidos por este método no son tan claros como los obte-
nidos por pielografia retrégrada. Las lesiones destructivas precoce?
o pequefias de la tuberculosis renal, que pueden limitarse er.l e
pielograma retrégrado, no son reveladas por el urograma exclf:gi)-
rio. La urografia excretoria es sumamente itil cuando es 1mpgsll e
practicar una cistoscopia a un paciente o cateterizar alguno ef’os
uréteres. En estos casos seria imposible de otro modo la urogralia.

Si pueden cateterizarse los uréteres, deben obtenerse fqtmsrlf;
mente pielouréterogramas retrégrados b%laterales. Se ha m};tlca I(c))sis
préctica de hacer pielouréterogramas bllaterales en la tubercu =
renal, funddndose en que ocurre ficilmente un .l'eﬂillo Yl qro-
pueden diseminarse los gérmenes en el torrente circi ator}ll(:)s}’olgms
vocar una iuberculosis generalizada. Lo mismo que i)mllcterales o
urélogos, hemos practicado innumerables pl.elogra}r’nas .i.a i, frooe
la tuberculosis renal sin haber observado infeccion mihaf,

gltls u otros efectos nocivos.
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Gilbert J. Thomas y sus colaboradores, que han tenido m
tunidad de observar las lesiones precoces de la tuberculo
que el promedio de los urélogos, afirman:

No conocemos método alguno de examen
tulceras macroscépicas o lesiones destructivas
constantemente como el pielograma. Por este método hemos sido ca a
de demostrar pequenas lesiones ulcerativas y abscesos parenquirnalzoges
cuando una muestra de orina del mismo rinén no revelaba bacilog tos
berculosos... Las lesiones de la tuberculosis renal que pueden demostrar:.
en un pielograma retréogrado bien rellenado son las lesiones ulcerativase
los abscesos parenquimatosos y la pionefrosis tuberculosa. Pueden difere.
ciarse Ginicamente esas lesiones mediante pielogramas retrégrados bien re.

llenados, que permitirdn ver cualquier deformidad de la pelvis renal o de]
parénquima. '

as Opor_
SIS rena]

que revele las mindsculag
del parénquima rena] tan

En nuestra propia préctica hemos llegado a confiar principal-
mente para el diagnéstico en los resultados del examen pielografico
con manifestaciones de marcada disminucién funcional en los casos
avanzados (Tuberculosis renal, tomo I, pag. 157). La dlcera pre-
coz, a nivel de un cdliz o de una papila, aparece en el pielograma
como una pequefia zona apolillada en el borde de un céliz menor.
Pueden diagnosticarse mediante el pielograma dos tipos comunes
de tuberculosis renal avanzada. El primero aparece como una pel-
vis renal y uréter grandes, dilatados e irregulares. Por Io general

_este tipo de rifién tuberculoso presenta una funcién muy deficiente
y es el resultado final de un proceso continuamente destructivo de
larga duracién en un paciente con poca o ninguna resistencia a la
enfermedad. El segundo tipo se caracteriza por lo borroso e irre-
gular de los célices mayores y menores, sin mucho aumentq, en el
tamafio de la pelvis renal (1), a menudo con calcificacién en la subs-
tancia renal, y un uréter pequefio, irregular y arrosariado. Este
tltimo grupo comprende aquellos casos que muestran una tenden-
cia hacia la curacién y por lo general tienen una mejor resistencia
a la infecci6n tuberculosa. Cuando hay una ulceracién o caseifica-
cién cerrada del parénquima, la tuberculosis puede ser avanzada y
no dar lugar todavia a deformidad de la pelvis.

Pronéstico. — Se cree generalmente que el pronéstico en casos
de tuberculosis unilateral que han sido sometidos a la nefrectomia
es bueno, mientras que en casos de enfermedad bilateral y de le.-
siones unilaterales tratadas médicamente las perspectivas son uni-
formemente desfavorables, aunque puede haber esperanzas de vida
durante muchos afnos. Sin embargo, recientemente se han publicadO
muchos casos, que se diagnosticaron de tuberculosis renal bilateral,
en los cuales los pacientes han sido muy mejorados o «curados»

(1) En este tipo de tuberculosis renal suele observarse pielogréificamente la re-

traccion ﬁbroescleros-a d&!a pelvis y la cavidad cavernosa formada a expensas de la
destruccién del propio rinén. (N. del R.)
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Jinicamente gracias al empleo de la ciru
§ <. muchos pacientes con lesiones bilat
C?jf,’ considerados sin esperanza, han obte
&t se les ha prol_ongado la vida media‘nte
médico coml}ln.ados. La tuberculosis puede incluirse entre las en-
fermedades mas.lmpron‘ostlcables, ¥ asos aparentemente sin espe-
ranza», €on lesiones bilaterales, viven a menudo un espacio de
tiempo sorprendentemente largo, incluso bajo el solo tratamiento
médico. Sin embargo creemos que, desde el punto de vista de mor-
talidad y longevidad, el paciente nefrectomizado presenta ventajas
decididas, tanto en la tuberculosm'umlateral como en aquellos casos
de invasion bilateral en que un rifién estd destruido y el otro sélo
se halla ligeramente infectado.

Tiene mucha importancia el poder de resistencia individual del
paciente. En general, el paciente con tuberculosis renal unilateral,
al que se ha extirpado el rifion enfermo antes de que se afecte
intensamente la vejiga, presenta un resultado final mucho mejor que
aquel en que se hace el diagndstico tardiamente y en el que la tu-
berculosis vesical es extensa. Sin embargo, con frecuencia curan
incluso lesiones avanzadas de la vejiga, bajo el tratamiento médico,
una vez se ha extirpado el foco infeccioso renal. Si existen también
lesiones tuberculosas pulmonares activas, las perspectivas seran me-
nos favorables que cuando puede esperarse que la extirpacién del
rifién enfermo eliminard la fuente principal de infeccién.

Tratamiento. — Tuberculosis preclinica. — La tuberculosis re-
nal no destructiva, unilateral o bilateral — las llamadas lesiones
preclinicas — deben tratarse médicamente. Cuandowse encuentran
bacilos tuberculosos ‘en la orina de uno o arpbos rifiones, pero no
hay manifestaciones urograficas de destrucc16nw1'enal ni camb10§
demostrables en la funcién relativa de ambos rifiones, deben otor-
garse al paciente los beneficios de un cuidado médico a‘tento,{ccin
la esperanza de que el rifion curard. Si durante el tlgtamlenlo
médico sobreviene una lesién destructiva — como lo ma_mﬁestz}n a
piuria, la disminucién marcada de la funcién, o man%ﬁestfcwnzs-
urograficas de destruccién del rifion —, se hacen necesau.as aszlcr;n
didas quirtirgicas. Como se dijo, es probable que no se tle(':i(zgo 5
esas lesiones precoces asintomdticas excepto en los sana 0;- la)lnai-
el tratamiento de la tuberculosis, en que los pac1ente.s A Iteense e
lisis periédicos de orina junto con otras pruebas. Ralanslgilo S
cuentran en la practica privada, en que los ’paclentes s
la ayuda del médico cuando han apgremdo SIntO{nai m e

Tuberculosis clinica. — Al elegir el tratarlr)ll‘?::‘ufl’z)so ests limi-
que hay que tener en cuenta es si ?1 procesoiiy telberculosis activa
tado a las vias urinarias o si ex1ste.tam.bleln uulmones. Si Tas
en otros érganos del cuerpo, de ordinario los P

gia. En nuestros propios
erales, que antes habrian
nido un beneficio marcado
los tratamientos quirdrgico
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lesiones renales son una complicacién tardia de ung tuberey]og;
pulmonar activa que estd difundiéndose por el organismg el o
ndstico es malo, y el estado-de debilidad es tal, que Ia interpm.
cién quirdrgica estd contraindicada. Es mejor tratar g esto Yo,
cientes en sanatorios para tuberculosos. L

Cuando la tuberculosis activa estd limitada a las vias génit
urinarias, hay que considerar dos probabilidades, a saber: ] y
las lesiones renales son unilaterales o bilaterales, y 2, la exteng; L
de la enfermedad en un rifién o en ambos rifiones. -

Lesiones unilaterales. — El tratamiento de eleccién de 1 e
berculosis crénica unilateral con destruccién patente del rifign
pionefrosis, es la nefrectomia seguida del tratamiento médico apro-
piado. Se extirpard el uréter tan extensamente como sea posible
a través de la herida de nefrectomia. Sin embargo, si el uréter
estd muy infectado en toda su longitud, se efectuari una nefro.
ureterectomia completa si el estado general del paciente la auto-
riza; o se efectuard mds tarde .una ureterectomia sccundaria. El
prondstico de los casos asi tratados es bueno, a mencs que haya
una invasién muy extensa de la vejiga.

Antiguamente se creia que aun las lesiones unilaiciales ligeras
era preferible tratarlas por la nefrectomia; pero la opinién actual
tiende a tratar con medidas médicas a los pacientes con lesiones
unilaterales precoces y pocos sintomas de destruccién renal.

Aunque la nefrectomia por tuberculosis raramenie cs una ope-
racién de urgencia, constituye nuestra regla de conducta extirpar el
érgano enfermo tan pronto como sea posible, a menos que el estado
general del paciente contraindique la intervencién quirirgica. Pue-
de ser aconsejable extirpar el rifién incluso en presencia de una
tuberculosis pulmonar activa o de un proceso tuberculoso activo en
otro érgano. Una lesién caseosa, destructiva o infectada sirve como
foco de infeccién. La pronta extirpacién de este foco puede hacer
capaz al paciente de dominar sus otras lesiones, si existe alguna,
y puede prevenir la diseminacién desde esta zona de las toxinas del
bacilo tuberculoso. El no extirpar o extirpar tardiamente una le-
sién destructiva unilateral puede dar lugar al traslado de bacilos
tuberculosos, por via hematégena, al rifién opuesto, o al desarrollo
de nefritis y nefrosis téxica. La existencia de lesiones vesicales
intensas puede permitir un reflujo al uréier sano, el cual se infecta
a su vez. Con objeto de prevenir en lo posible estas secuelas extir-
pamos el oérgano destruido parcial o completamente tan pronto
como es posible después que se ha hecho el diagnéstico.

Se presenta con bastante frecuencia en la tuberculosis renal la
oclusién del uréter por caseificacién o calcificacién. Segiin nuestra
experiencia personal, pricticamente, en todos los casos llamados de
autonefrectomia en que se extirpé subsiguientemente el rifion, el
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examen demostré que el pl‘?CCSO tuberculoso era todayia activo a
esar de que ellureter estaba completame.r.lte ocluido.
festén renal puede estar aislada de la vejiga, por lo
manece acnva-l’patologlca_mente y debe extirparse, ya que es un
foco de infeccion y un peligro para l’a §a1ud futura del paciente,
Lesiones bilaterales. — En los tltimos afios se ha, descubierto
un tanto por clento mucho mayor de 111fecc1or}es bila}terales. En la
mayoria d.e casos hay un rifién muy destruido, mientras que el
otro estd ligeramente }nfectado. ih ol
La opinién urolégica competente estd dividida en lo que se re-
fiere al tratamiento ’de. estos Casos. Un grupo cree que es mejor
tratar por medios médicos los pacientes (Eon_tubem}lloms renal cré-
nica bilateral, y que el. tratamiento quirdrgico estd contraindicado
excepto en circunstancias esp-c;qales, como existencia de una he-
morragia incoercible de un rifidn, d.o’lor intenso u obstruccién de
un uréter que dé lugar a la produccién de un absceso tuberculoso
cerrado. : i, .
Otros aconsejan la extirpacién de un rifén gompleta o parcial-
mente destruido, cuando el otro estd sélo algo _1nfectado, creyendo
que deben darse 21 paciente todas las p1'obab11.1d2}de§ por la extir-
pacién de un foco infeccioso que puede constituir tnicamente un
obstdculo en sus esfuerzos para aumentar sus defensas organicas.
Fstamos de acuerdo con este ultimo grupo. Cre(’amos que el hallazgo
de un rifién tuberculoso completamente destruido en un lado y un
compafiero eficaz funcionalmente con’stltuye una prpeb; suﬁlmeriZe
para la extirpacion del rifion destruido. La mo’nahda en las le.
siones hilaterales que no reciben los ef.Ec’tos henéficos d?i lahcnugla.
es muy elevada. La extirpacion del rifién muy infectado ha consst-
tituido con frecuencia un punto de partida para el tratarille’nto po
operatorio, que ha detenido la enfermedad en el otlio %lnortll;bercu-
En general, cuando el pielograma muestra una esflon bt
losa destructiva en un rifién (en particular sl la. unm?ﬁncién
marcadamente disminuida), y el rifion opuesto muestra l}nauna o
satisfactoria y manifestaciones urograficas ligeras o {llng ik ¥
nifestacién de enfermedad, extirpamos en segglda fu::sobacilos
infectado, incluso cuando se encuentren €n la orina alg IR
tuberculosos procedentes del érgano opuesto. No nos pmiontras 7
ficado retrasar la extirpacién de una lesion de est}f tlill)O tub; gy
efectiian repetidas investigaciones en busca} df.il fs_r(ici(())nal e
en la orina de un rifién cont.ralateral‘ normal, e nsidera soonse
graficamente. En estos casos bilaterales en que S onee
jable la intervencién quirdrgica, el tratam_lent(‘)i m1 e
tarig es mds eficas después que se ha #1740% :n::l bilateral deben
Na todasilos is i tuberc'uh:ismlrsiones bilaterales no
someterse a la operacién. En presencia de e

Aunque la
comin per-
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destructivas no estd indicada la intervencién quirtrgica (s
preclinicas, pag. 555). Estd también indicado el tratamienty - -oes
2 . . 5 % 0} med'
cuando las lesiones bilaterales son de igual intensidad, ¢op. -0
demuestran los urogramas y las pruebas funcionales, o ,cua::io o
funcién del rifién menos enfermo estd marcadamente dismiy v
o es insuficiente para sostener las necesidades vitales. sl

Se observa alguna vez un paciente con zonas bilaterales de q]
cificacién y una forma fibrosa de tuberculosis. La presencia de estal :
calcificaciones y la falta de signos de caseificacién destructiva o iis
feccién indican que la naturaleza ha intentado ya curar la infec.
cién y que la resistencia del paciente es buena. Estos pacientes Rue:
den seguir un buen curso durante muchos afios, bajo cuidados mg.
dicos, con pocas o ninguna progresién de la enfermedad. No egts
indicada la cirugia.

Se practica algunas veces la nefrostomia, cuando hay una in.
feccion bilateral, pero somos contrarios a este procedimiento ep
circunstancias ordinarias.

Raramenie estd indicado el drenaje de una hidronefrosis tu.
berculosa. La fistula que resulta no cura nunca, y debe descartarse
la operacién, excepto como una medida urgente para salvar la vida.
Si el otro rifién puede sostener la vida, debe extirparse un rifién
tuberculoso hidronefrésico.

Tratamiento del absceso perinefritico asociado. — El tratamien-
to de un absceso perinefritico que se presenta asociado con tubercu-
losis renal unilateral o bilateral consiste en el drenaje quirtrgico
inmediato. Si el estado general del paciente es malo, tinicamente
deben hacerse la incisién y el drenaje del absceso. En dichas cir-
cunstancias, la practica de una nefrectomia se acompafia de consi-
derable riesgo. -

Cuidados postoperatorios. — No tenemos justificacién alguna
para considerar nunca una tuberculosis renal como «curada». Aun-
que después de la nefrectomia muchos pacientes pueden volver a
sus ocupaciones y modo de vida regulares, no pocos autores insis-
ten en la necesidad de la observacién continuada de estos supues-
tos casos «curadosy.

Es indispensable el cuidado médico, a veces durante muchos
afios, en el tratamiento postoperatorio de la tuberculosis renal, asi
como en el tratamiento de los pacientes afectos de tuberculosis
-bilateral inoperable, y debe ser dirigido por un médico completa-
mente familiarizado con ese trabajo. Se ha estudiado extensamente
esta fase del tratamiento con el epigrafe Tratamiento de la tubercu-
losis urogenital inoperable y Tratamiento postoperatorio (pag. 256)-

Complicaciones postoperatorias. — Dolor en el rinén restan-
te. — Constituye un sintoma enojoso en muchos pacientes la pre-
sencia de dolor en el rifién restante después de la nefrectomia.
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probablemente ©s debido a la hipertrofia compensadora y al au-
mento de 12 n.r%gacmnl sanguinea de este rifién, que provoca un
aumento de tension de la capsul.a’ renal. El dolor puede estar rela-
sionado ta.n}blen con la obstu.lgc’lon debida a una estechez ureteral.
La dilatacion del uréter del rifién restante puedfa’hacer desaparecer
o dolor renal o disminuir los signos de infeccién al proporcionar
una mejor evacuacion. .

Retraso en la curacion de la her;da. — En la mayoria de casos
existe un trayecto ﬁsturloso lumbar cuando’ ql paciente deja el hos-
pital. Por lo general éste cura bastante rap}damente con cuidados
médicos. Sin embargo, Elgupas de estas herlfias permanecen a}bier.
tas y supuran durante.anos, mcapgmtando mas o menos al paciente.

No se ha determinado todavia la causa o causas exactas de
esta fistula persistente y de los trastornos en la cura(.nén'fie la
Lerida. Se atribuyen generalmente a: 1, gran contaminacién de
la herida por el derrame de pus conteniendo bacilos tu’berculosos
durante la nefrectomia; 2, tuberculosis re31d.ua1 en la cdpsula que
queda o en el uréter, o 3, verdaderos ganglios tuberculosos en la
regién del pediculo. Beer cree que la causa fundamental esencial
es una bacteriemia traumaética provocada por el operador, que con-
duce a un depésito de bacilos tuberculosos en la vascqlarlzada he-
rida muscular v en los tejidos mds profundos traumatizados.

Tuberculosis miliar difusa; meningitis tubgrculosa.—No es
raro que se desarrolle una tubqrculosis miliar difusa, una tl%be:rmi-
losis pulmonar o una meningitis tuberculosa, como etapa termina .
en pacientes con tuberculosis renal: Esas lesiones se presentan cto :
una frecuencia aproximadamente igual en todos los pacientes tu
berculosos. La muerte debida a estas causas pl’lede presentarlse prp’nr-1
to, luego de intervenciones quirirgicas 0 mgtoldos de ex;:) (;;iﬂzo
diagnéstica practicados en el aparato urogenital, o meses n
afios mas tarde. Cuando se presentan _estas maqustaclones 1rludo
diatamente después de dichos procedimientos, s atr.lbulye a 12: o
la muerte al traumatismo provocadq por las‘ manipu a’crloir::as i
genitales. Somos de parecer que las intervenciones quiru lga i
Iégicas y los métodos diagnésticos raramente provocan gy
nacién de la tuberculosis o aceleran la muerte, ilzli?l 01(‘1 e
tomen precauciones razonables y se evite la anestesia p .
factn. . i iteratura

Henline y Bray, (1938) revisaron con todo culsﬁg; iﬁ liter. o
referente a la causa de muert&'(mm.ef%}&f? y tar e orpwtubearrc iy
que habian sufrido intervenciones qulrurgl%as flzr(l;il(’m Igra Ao 14
losis, y estudiaron también 25 casos de la unfrectomia 7 habian
cuales los pacientes habian suf}’ldo una ’ngos o e
muerto subsiguientemente despues de Perml conclusién de que
muchas semanas a muchos afios. Llegaron 2 24
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si bien los pacientes que han sufrido una nefrectomia por tul,
losis renal presentan bastante a menudo tuberculosis miliarercu'
monar o generalizada, y alguna vez meningitis tuberculoga esrel
bable que en estos casos la muerte sea resultado de 1a Pl’,()grep'l'&
gradual de la infeccién tuberculosa, y que los métodos quirg, Silon
y de diagnéstico tengan poca o ninguna influencia en el deSaéocﬁ)s
o aceleracién de estas etapas terminales de la enfermedaq. Lo
pacientes buscan la ayuda médica porque sus sintomas urinariog :s
estin haciendo mds intensos, y acaso el aumento de intensidag d:
los sintomas sea una manifestacién de una infeccién tuberculosy
progresiva ante una resistencia general disminuida.

2. Gonococia. — Frecuencia. — La pielonefritis gonocéeica
es muy rara. Simmons, en una revision cuidadosa de la literatura
practicada en 1922, encontré sélo 24 casos publicados de infeccign
renal gonocécica comprobada. Birkhaug y Parlow, en 1928, reco.
pilaron 33 casos; pero, con excepcion de 5, los consideraron todos
dudosos por la ausencia de pruebas de fermentacior v serolégicas.

Puesto que la infeccién gonocécica es sumamenic comin y la
gonococia renal y ureteral es muy rara, hay razén para suponer
que el tipo de revestimiento epitelial del uréter y de !s pelvis renal
es desfavorable para el crecimiento del gonococo, el cual muestra
una preferencia marcada por el epitelio cilindrico.

Etiologia. — Como sucede en otras formas de infeccién renal,
probablemente en la mayoria de casos la pielitis gonocécica es de
origen sanguineo. Sin embargo, no puede despreciarse la posibili-
dad de llevar la infeccién de abajo arriba durante la cateterizacién
ureteral, y deben tomarse siempre precauciones rigurosas contra
esta posibilidad. :

Diagnéstico. — El cuadro clinico es similar al de la pielo-
nefritis debida a otros gérmenes. Es presuntiva una historia de

gonococia anterior a la aparicién de los sintomas que sefialan la
infeccién renal. ;

El diagnéstico se basa en la demostracién de un diplococo intra-
celular gramnegativo en la muestra de orina del rifién afecto obte-
nida por cateterismo, acompafiada de la identificacién segura por
reacciones seroldgicas o por fermentacién. Son comunes las infec-
ciones mixias.

Tratamiento. — El tratamiento consiste en la cateterizacion
ureteral y en el lavado de la pelvis renal, con la eliminacién de la
infeccién del resto del aparato urinario. Con el epigrafe GonOFP'
cia, Tratamiento, tomo I, pigina 729, se estudia la administraclon
oral de sulfamida y las otras medidas aconsejadas para la curacion
de la gonococia y sus complicaciones.

Una pionefrosis extensa puede hacer necesaria la nefrectomia.

D
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3.  Sifilis del rifion. — Hay una impr_es’iQn general de que la
ihli " del rifién es en gran manera rara. Dificilmente se encuentra
L Jiteratura médica actual la publicacién de casos, y los libros
b apenas mencionan la materia. Sin embargo, hay més de
- te;:;gball))ilidad de que la nefritis sifilitica no sea tan rara como
una
& Sl/llljlo;t?mia patolégica. — La invasion del rifién en la etapa pre-

2 de la infeccién general — esto es, durante el primer afio —
co

1 2
Goma con {Pelvis

caseificacion renal

Cicatriccs‘) /// L
anivel V7
del rivion)

dilatacos :

IL o
;s -
i j <cépico de un rinon g
Fic. 99. — Sifilis del rifién: 1, fotografia d? un e]em}_)lai’ r:;:c;; ccali'a e
mll(:t;slra: antiguas cicatrices sifiliticas terciarias a nive

alti . la pelvis renal
= ifién con gomas multiples; = ey
fios): 2, corte de un rinon 5 fios). (Christeller.
<lie cm.lgrema r:p(}:::;(rlz apor){eji’d o cicattizal (hombre de cincuenta afios). (
1a sido ree

iti - clinico es por lo

toma la forma de una nefritis ag’uQa, cuy.o cuoiﬁil\(;cicslz o obgerva-
general suficientemente caracteristico palljl. c el e
dor experimentado a aplicar las pruebas Eociul ioes Lo il
demostrardn la naturaleza luética ’de la lqe' ri 1ss,in s o
otras indicaciones de una infeccion 51.f.i 1t1f:a. S
yoria de estos pacientes_ son v1sths p1§me{a:lr:) 1te Nos finos puntos
nerales, que de ordinario no estan.adlistlfm R
B i G i3 1o i LT o

icado estas pruebas ¢
az&cacién renal aparentemente no esp.et.:lﬁcal.) frebagnttae

La naturaleza sifilitica de una ?efrltls su afegarmedad, e
se presenta durantedlas e_t;PaS_ talrdlasadeulla :;:perto, &Vl

- facl e inadvertida, incluso : eX]
Z?(lis'ci?lgtrll;rsltmanifestaciones de sifilis terciaria.
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Dowling (1927) ha dicho que cuando se considera la p, h
los acontecimientos en la sifilis, no sorprende que la respue:tc a de
infeccién de un 6rgano o tejido particular sea generalmense 3 2l
racter mas o menos explosivo en el periodo precoz, con tende o
a la resolucién esponténea, y que, por el contrario, sea més enc_la
zosa en las etapas tardias, con poca o ninguna tendencia g é)ue 5
sin tratamiento. Podria esperarse por esto una nefritis agudargr
duracién relativamente corta en la etapa precoz, y un tipo subagude
o crénico en las etapas tardias que, si no se trata, conduciria 5 uo
curso crénico, y ésta ha sido en general la verdadera sucesién de lon
acontecimientos en la mayoria de los casos publicados. ;

En la etapa inicial de la infeccién general, durante unas pocas
semanas subsiguientes a la lesion primaria, los tejidos invadidog
desarrollan un grado elevado de sensibilidad, y se establece la me.
jor resistencia posible a esta irritacién no comin. Las manifesta.
ciones secundarias representan una «reaccién explosiva culminan.
te» de los tejidos extrasensibles, cuyo resultado es la destrucci¢n
de un gran nimero de espiroquetas, lo cual da pronto una falsa
sensaciéon de haberse vencido por completo la invasién de dichos
gérmenes. Los sifil6logos mantienen que, una vez pasada la etapa
secundaria, no tiene lugar ninguna invasién ulterior de espiroquetas,
Las manifestaciones terciarias son provocadas por una renovacién
de la actividad de las espiroquetas: los gérmenes que han perma-
necido quietos, después de haber escapado a la extensa mortalidad
de sus comparfieros, salen ahora para renovar el ataque sobre los
tejidos, pero esta vez producen una reaccién de diferente calidad.
Cualquier lesién sifilitica terciaria es mucho mds dificil de curar
que una tratada adecuadamente en la etapa inicial o secundaria.
Por ejemplo, las lesiones cutdneas de los periodos precoces, aun-
que violentas, son fdciles de dominar; mientras que los gomas que
aparecen en el periodo terciario, a menudo son sumamente resis-
tentes y mucho mds graves. A nivel del rifién, el despertar de una
infeccion latente en la etapa tardia de la enfermedad provoca una
respuesta menos explosiva que la observada en la invasién nefritica
que se produce en un periodo mas precoz de la dolencia. La infec-
cién renal se convierte en un proceso crénico, con un curso pro-
longado.

Sintomas y diagnéstico. — Existen dos caracteristicas que dis-
tinguen la nefritis sifilitica del periodo secundario de la enferme
dad de las formas més comunes de nefritis: 1, la inmensa cantidad
de'albiimina presente en la orina, y 2, el comienzo rapido y la ten-
dencia precoz a la uremia. El dolor lumbar y el edema de las ex-
tremidades siguen el curso habitual, siendo marcados en algunos
casos y ligeros o ausentes en otros. Deben hacer sospechar el diag:
néstico la presencia de una historia de infeccién luética primaria,
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aparicion de nefritis en la época o inmediatamente antes de que
a I-)ann otras manifestaciones secundarias de la infeccién, y la
apars cién de otros factores causales. Ademds de albiimina, la ori-
ellmllwltendrél abundancia de cilindros — epiteliales, granulosos y
n?,con._— -unto con gotitas de grasa esparcidas. Un hecho que dis-
e 1a,nef1‘itis sifilitica de otras formas es el que, a pesar de la
5 \ria marcada, la permeabilidad renal presenta poca o nin-
albumlrlltleracién. Es lo corriente que la prueba de la fenolsulfon-
gur{a’ aa dé resultados practicamente normales en todos los casos,
f:;ﬁ:; cuando los sintomas clinicos sefialan que el }'iﬁén estd ex-
ecto. s
tenSiI;l: rslgfltz(l)frnas de la nefritis sifilitica del periodo tel‘}g:.li’i-l(‘ilodde la
enfermedad son mucho menos positivos. Con toda probabili ad, mu-
hos casos de nefritis sifilitica cronica mo se dla.gngstlca.n nunca
. o. ue existen simultineamente otras lesiones terciarias con sinto-
‘x)r?;g mucho més notables; por lo que,. cuand.o la nf?fi'ltls c[tla;iemzl-
tratamiento, no se sospecha nunca su verdadta_1~a’ natuls ezai) S
yoria de infecciones sifiliticas cronicas del rifién se e.s<iu 111e trgta
casualidad. El urélogo, 0 posﬂ)lemerllte e%)iI:Ifd(:}(;(s)elg::e;r?an(i{festacio-
al paciente coil algin sintoma renal, 0 S Wasssunie
nes clinicas de la sifilis, o bien practica l’mil prulf; ?nar peswiin -
como procedimiei}to rutinario, ¥, ’de(sipuese fgeng?ritis Emes= i
posibles, es llevado a la 'cgnclusmn e qu Rl S
; i n origen luético. Un paciente observado p '
m‘%‘; tslzlflfid% una «enfermedad de Brigh.t’ crénicay dur?r}teizutli?
afios antes de que apareciera una ulceracién 51.ﬁhiaca (;tseillfilﬁgad e
paladar blando y se sospechar?.por vez primera la pismo i
la naturaleza luética de la nfzfl'lt}s. Algunas veces ea rgx i s
se presenta con una albuminuria moderadaly 1un - itgr it
sional de cilindros, descubiertos por lo geneal al solic g
de vida. Cuando no puede encontrarse otra cauia -qll::choé) oklie
albuminuria, una historia cui(_iad’o.sa puefie revelar M
gan pensar en una infeccién sifilitica antigua que noann o it
un tratamiento adecuado, y una prueba de W;l:%sse;rrlla i
gre o del liquido céfalorraquideo puede con g i o
La nefriiis sifilitica crénica sigue un curso p10i 1(1) Ena (R
dencia a la resolucién espontinea, y con pO{:a -Otnmig; o el
a mejorar, cuando se somete el paciente a tlda an o et
de la nefritis. La albuminuria es men’osl.rna;;j(iac Srgc? it
aguda de las primeras etapas de la sifi is. i g
dad es relativamente benigno, y no se preseniat T ndailes
0 ho aparecen hasta muy t.ardlamenge, pue5’f0 que, s St Gld
sintomas urinarios, la presién sanguinea P r{eqe ortante. Casi
esta ligeramente elevz_lda: un punto diferencial 1mp
siempre la lesion es bilateral.
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