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2.° Tumor.— Es raro que el rifién tuberculoso forme un
tumor grande; sin embargo, nosotros hemos extirpado un rifién
que constituia una voluminosa coleccién de 300 gramos de pus.

3. DorLor. — Este sintoma es variable: en tento que mu-
chas tuberculosis renales evolucionan de un modo indoloro,
se ven 4 veces, desde el principio, accesos dolorosos que presen-
tan los caracteres del célico nefritico y debidos & la penetracién
en el uréter de codgulos fibrinosos, de residuos caseosos y de
concreciones fosfiticas secundarias; en otros casos hay una
nefralgia viva resultante de las adherencias. El dolor provocado
aprelando por detréds en el dngulo que forman la masa sacro-
lumbar y la dltima costilla, es un sintoma casi constante.

4. SinToMmAs VvEsicaLeEs, — Frecuencia de las micciones,
dolor y disminucién de la capacidad vesical: estos Lres sinto-
mas son debidos, ya & verdaderos rellejos renovesicales, ya a la
cistitis tuberculosa, ya a la cistitis comin por infeccién secun- |
daria.

5. SINTOMAS GENERALES. — (on una tuberculosis renal
primitiva, unileteral, no infectads, el estado general puede
conservarse bueno durante largo tiempo, y esto se observa prin-
cipalmente en las formas corticales. Pero cuando la tuberculosis
es abierta, cuando se ha realizado una pielonefritis por infeccién
mixta y en especial cuendo hay una retencién uropurulenta,
la formacién de esa cavidad cerrada intrarrenal se traduce por
calofrios, fiebre de tipo intermitente, el enflaquecimiento, inape-
tencia y debilitacion del enfermo.

Diagnéstico. — Hay que formular, conforme resume Arpa-
RrRAN: 1.° el diagnodstico de la tuberculosis renal; 2.° el diagnds-
tico del lado enfermo; 3.° el estado del rifién congénere; 4.° las
complicaciones.

La orina uniformemente turbia, no cambia después de la
emisién, es en general dcida y en su capa inferior se deposila
un puré gris sembrado de estriss sanguinolentas, mientras
el liquido restante permanece rojizo y opaco; el cardcter de las
hematurias anteriores, la presencia del bacilo de Koch en la
orina y el aumento de volumen del érgeno, son los signos que
pueden permitirnos el diagnéstico de la tuberculosis del rifién.
— Cuando el proceso es ain cortical, con crina clara, cuando
s6lo se traduce su presencia por dolores, se le puede confundir
con la litiasis. — La forma hematurica se presta & confu-
sién con los neoplasmas, y la forma pielonefritica con la litiasis
infectada.

El diegnéstico del lado afecto se funda en el aumento de
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volumen del 6rgano, en su sensibilidad & la exploracion y en el
cateterismo cistoscépico de los uréteres 6 la separacién vesical
con el divisor de Luys 6 el de CATHELIN, que permiten separar
la orina de los dos rifiones.

El estado funcional del rifién congénere, sélo se determina
aproximadamente por el examen quimico de la orina, que
informa acerca de la disminucién de la eliminacién (importan-
cia real de la reduccién de la urea y de los cloruros) 6 por la
prueba del azul de metileno (inyeccién subcutanea de un centi-
metro ctibico de una solucién al 1 por 20 de azul de metileno;
consecutivamente se va recogiendo la orina, al principio de
media en media hora, hasta que aparece en ella el tinte verde
caracteristico, y luego de hora en hors; esta eliminacion se
efectia ya bejo la forma de azul [tinte verde de la orina],
va bajo la de cromégeno, revelable mediante la ebulliéon con el
dcido acélico; en estado nmormal, aparece rapidamente, se hace
intensa una media hora después de la inyeccion y, por regla
general, dura de cuarenta 4 sesenta horas). — N» obstante, este
examen de la orina folal es insuficiente para emprender con la
necesaria seguridad una nefrectomia, y actualmente estan de
acuerdo los clinicos en que debe practicarse el examen unilate-
ral de la orina, es decir, debe examinarse aisladamente la orina
procedente de cada uno de los rifiones, El cateterismo cistosco -
pico de los uréteres, 6 si no se quiere recurrir a este medio, los
aparalos divisores de la vejiga urinaria que ya hemos citado
antes, nos permitirdn recoger separadamente la orina de cada
rifién y formar juicio acerca de su respectivo valor secretorio;
también podremos comparar el poso obtenido por centrifugacién
de una y otra orina, la cantidad de urea y de cloruros que con-
tienen, su coloracién mas 6 menos intensa con el azul de meti-
leno y su crioscopia, es decir, su punto de congelacién A, que
para la orina normal varia entre — 1°5 y — 2°. (En las lesiones
quirdrgicas del rifién, & la disminucién de la permeabilidad
renal corresponde, en consecuencia, una elevacién de su punto
de congelacién, puesto que este punto es tanto mas bajo cuanto
més elevada es la concentracién del liquido.)

Tratamiento, — Nefrostomia 6 nefrectomia, son las dos
intervenciones acerca de cuya eleccién se discute. La nefrec-
tomia es la intervencién radical y, en la actualidad resulta, sin
duda, la preferible: la precocidad y la precisién del diagnéstico,
el conocimiento de la unilaterabilidad frecuente y prolongada
de las lesiones, la excelencia de los resultados obtenidos por
ALBARRAN, IsraEL, Casper y cuantos han seguido sus huellas,
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han contribuido & dar mayor valor & esta intervencién operato-
ria. La nefrostomia, es decir, la incisién del rifién por su borde
convexo y su abocamiento 6 anastomosis en la pared, se prac-
tica ordinariamente 4 pesar del inconveniente de la fistuliza-
cién consecutiva, cuando hay duda acerca del valor absoluto
del rifién congénere, La existencia de lesiones viscerales y pul-
monares acentuadas y la gravedad del estado general son con-
traindicaciones para toda inlervencién.

ARTICULO V

LITIASIS URINARIA

1. DEL PROCESO GENERAL DE LA LITIASIS URINARIA

Las sales minerales que acarrea la orina, forman, precipi-
tindose y aglomerédndose, concreciones de dimensiones varia-
bles en diversos puntos del 4rbol urinario: 1.° infartos y depési-
tos intratubulares en el parénquima del rifién; 2.° arenillas
y célculos en los célices y la pelvis; 3.° piedras més 6 menos
voluminosas en la vejiga,

Patogenia, — El modo de producirse estas concreciones es
siempre idéntico. — Dos condiciones, en efecto, presiden 4 su
formacién: 1." las sales urinarias se precipitan porque se encuen-
tran en cantidad anormal 6 en estado insoluble; 2." no basla
que se precipiten, es necesario también que se aglomeren y esta
aglomeracién tiene por centro un pequefio nédulo de substan-
cia orgénica.

La génesis de un célculo no results, pues, sélo del depé-
sito 6 precipitacién de una substancia mineral & manera de un
precipitado quimico, sino de un acto vital en que intervienen
dos elementos: uno orgénico y otro inorgénico,

1.° ;Cdmo se precipitan los maleriales de la orina?—Es clisico
distinguir: 1.° una /itiasis primitiva que se atribuye 4 una causa
constitucional, & un trastorno de la nutricion que tiene por
consecuencia la eliminacién anormal de ciertas sales minerales;
2.° una litiasis secundaria, que es de causa local, que depende,
como factor esencial, de la infeccién de las vias urinarias y que
resulta de la precipitacién de ciertas sales de la orina bajo la
influencia de reacciones quimicas provocadas por la fermenta-
cién microbiana. — Los calculos primitivos son casi siempre
uricos y oxélicos y formados por la aglomeracién de uralos y
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oxalatos en célculos duros y resistentes. Los calculos secunda-
rios estan casi siempre compuestos de fosfatos basicos, princi-
palmente de fosfatos aménicomagnésicos; son grisaceos, yeso-
sos y friables,

Asi, pues, lo que domina la etiologia de la litiasis renal
primitiva es una discrasia particular: la presencia con exceso,
en la sangre y en la orina, del acido trico 6 del oxalico, de
los uratos 6 de los oxalatos. Las litiasis trica y oxalica, en
efecto, se confunden: una y otra dependen de una oxidacién
incompleta de las materias azoadas, de un retardo de la nutri-
cién. Estd demostrado que la litiasis trica 0 oxélica estd con
mucha frecuencia ligada 4 la didtesis gotosa y que se transmite
hereditariamente 6 alterna en los descendientes con diversas
manifestaciones de la misma di4tesis: gota, asma, jaqueca,
litiasis biliar 6 intestinal y que es favorecida por los excesos de
alimentacidn, por la falta de ejercicio y la vida sedentaria, el
alcoholismo y la dispepsia.—Ahora bien; el 4cido vrico es inso-
luble en el agua: si cierta cantidad puede ser eliminada en
estado de disolucién, es debido 4 la temperatura intravesical
de la orina; cuando el liquido se enfria, en el vaso, el &cido
arico se deposita bajo la forma de un polvo cristalino, seme-
jante al polvo de pimienta de Cayena. Si la proporcidén de acido
drico y de uratos es més considerable, la femperatura orgénica
no basla para mantenerlos disueltos, y se precipitan en las
mismas vias urinarias.

Sin embargo, esta teoria, formulada especialmente por
BoucHarp y por EBSTEIN, que explica el depésito 6 precipita-
cion del écido trico y de los uratos por una kiperproduccion de
los mismos, no resuelve completamente el problema: una pro-
luccién exagerada de aquellos elementos sélo daria lugar &
su hipersecrecidn, mientras los rifiones fuesen permeables. Es
preciso, por lo tanto, buscar la explicacién del hecho que estu-
diamos, en las condiciones por las cuales el 4cido drico circula
con la sangre. La solubilidad del acido drico es pequeiiisima: &
la temperatura de 18° centigrados tinicamente llega & disolverse
en 16,000 partes de agua. Bajo la forma de sales, ya sea mono-
6 bisales, uratos y biuratos, su solubilidad es mayor. El acido
urico circula en la economia bajo la forma de una combinacidn
orgdanice mas soluble: segin los trabajos de MINKOWSKI y Kos-
SEL, resulta poco menos que demostrado que el 4cido timinico
es la substancia que, combinada con el 4cido drico, hace que
este tillimo sea soluble. El acido nucleinico, desdoblandose, da
origen 4 dcido timinico y 4 bases xanticas, de las cuales deriva
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el 4cido urico. Asi, pues, desde su formacién, el acido trico
se combina con el cido timinico y en esta forma combinada es
como circula con la sangre, y es eliminado por los rifiones,
ya en su estado de combinacién, ya en estado libre, cuando
dicha combinacién ha sido destruida, En la gota y en todas las
entermedades por retardo de la nutricion, una parte del acidp
trico se forma por sintesis, y por esta causa no encuentra &
su disposicién 4cido timinico con que combinarse: en tal caso
existe en el suero en estado precipitable.

Por el mismo mecanismo de la sobresaturacion se depositan
las concreciones fosfaticas primitivas. Bajo la influencia de
trastornos indeterminados de la nutricién, puede efectuarse una
eliminacién exagerada de fostatos, capaz de producir su preci-
pitacién. Pero estos casos de liliasis fosfatica primitiva son la
excepcién. — Ordinariamente, la litiasis fosfitica es secundaria:
su causa reside en las infecciones de la vejiga, de la pelvis renal
y de los rifiones. Los fosfalos neutros 6 alcalinos y notable-
mente el fosfato calcico, se mantienen en solucién gracias 4 la
reaccién dcida de la orina normal; asi, pues, todas las causas
que tengan por efecto suprimir la acidez de la orina, haran
precipitar esas sales. Este es precisamente el efecto que resulta
de la descomposicién de la urea en las vias urinarias infectadas:
esta substancia, bajo la accién de los fermentos, se transforma
en carbonalo de amoniaco, y desde entonces se forma, en el
medio alcalinizado, un precipitado de fosfato aménicomagné-
sico insoluble.

2.° ;iCdmo se aglomeran las sales urinarias precipitadas? —
Desde los comienzos del siglo préximo pasado, FourRCrROY ¥
VavqQueLiNy habian indicado la presencia de una substancia
orghnica en el seno de los cdlculos. En efecto, es un nucleo de
materias albuminoideas lo que constituye el centro de cristali-
zacién a cuyo alrededor se conglomeran los elementos minera-
les para constituir un calculo.

Este proceso ha sido comprobado experimentalmente por
EssTEIN y NicoLaizR: estos aulores han producido artificial-
mente calculos en animales & quienes han hecho ingerir oxa-
mida, cuerpo parecido al acido trico, obtenido calentando el
oxalato aménico. La oxamida, al eliminarse, determina la
necrosis y la descamacién del epitelio de los tubos uriniferos:
las células asi lesionadas forman la armazén orgénica de la
construccién calculosa.

Podemos también citar aqui los experimentos de LITTEN
que demuestran que, después de la ligadura de la arteria renal,
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los epitelios del rifién, alterados en su nutricién, se inerustan
de precipitados calcéreos. —El dcido trico, el 4cido oxélico y los
uratos y oxalatos en exceso, se comportan de igual modo, como
verdaderos venenos necrosantes, y provocan en el rifién las
mismas lesiones epiteliales.—Los fosfatos poseen, en mayor
grado todavia, esta propiedad de combinarse con las msterias
orgdnicas alteradas: es frecuente, en las cistitis, encontrar pa-
quetes glerosos incrustados de sales calcareas.

2.° LITIASIS RENAL Y 8US COMPLICACIONES

La litiasis renal sélo pertenece & la cirugia por sus compli-
caciones y por las indicaciones operatorias que de ellas resul-
tan: 1.” un calculo inmovilizado determina, por su enclavamiento
en los calices 6 la pelvis, fendmenos dolorosos intensos y persis-
tentes 6 kemorragias abundantes y repetidas; 2.° consecutiva-
mente & la obliteracion del uréter por un célculo emigrante, se
produce, por via refleja, una anuria que pone en peligro la vida
del enfermo si una inteivencién precoz nosuprime el obstaculo;
3.° la presencia de un célculo en la pelvis renal determina, gra-
cias 4 una infeccién ascendente de las vias urinarias, una pie-
litis con retencidn, formando una bolsa de pionefrosis 6 una su-
puracién perirrenal: en uno y otro caso hay que evacuar la
coleccién purulenta,

Asi, pues, célculos enclavados que dan lugar & dolores
y @ hemorragias, anuria calculosa y pielonefritis con retencién
¢ supuracién perirrenal son las complicaciones de la litiasis
renal de que ha de ocuparse la cirugia.—En 1870, SimoN intenté
por primera vez la nefrectomia en un caso de pielonefritis calcu-
losa; CzerNy, en 1830, extirpé con éxito un rifién calculoso, y
en el mismo afio, Morris practicé la nefrolitotomia, es decir, la
talla del rifién calculoso,

Anatomfa patolégica. — Deberemos estudiar: 1.° el calculo;
2.° las lesiones del rifién calculoso.

1.° Estupio pEL cALcuLo.—Los célculos mas frecuentes
son los de &cido irico y de uratos. Viene luego la arenilla ox4-
lica. Las concreciones fosfaticas primitivas son raras y las que
estan formadas de cistina y de xantina son mas raras todavia.

Las piedras tricas son duras, lisas, de color leonado,
cubiertas 4 veces de una capa obscura debida 4 sangre transfor-
mada.— Los célculos de oxalato de cal son grises 6 morenos, de
superficie irregular, muriformes.—Las concreciones fosfiticas
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son blanco-grisiceas, friables, rugosss; las piedres de cistina,
amarillo-verdosas, duras, semitranslicidas.

Los céalculos, inmovilizados, por su forma irregular ¢ su
volumen, en los calices 6 en la pelvis renal, se amoldan més ¢
menos exactamente 4 estas cavidades: presentan ramas Corres-
pondientes & los célices que les dan un aspecto ramoso (calculos
coraliformes). En tanto que las piedras oxalicas son ordinarie-

Fig. 223

Caleulo coraliforme (Pousson)

mente tnicas, los calculos Gricos y sobre todo las concreciones
fosfaticas secundarias, son la mayor parte de las veces miltiples.

2.° LESIONES DEL RINON caLCULOSO.—Hay que distinguir:
1.° las lesiones asépticas debidas 4 la permanencia de la concre-
cién en el 6rgano; 2.° las alteraciones sépticas debidas 4 la infec-
cién del rifién calculoso.

La presencia de concreciones aséplicas puede ocasionar en
el parénquima del 6rgano la atrofia 6 la distensién aséptica del
rifién. La atrofia esclerosa del rifién existe con hidronefrosis ¢
sin ella. La hidronefrosis calculosa es rara: es debida & que la con-
crecién opone un obstédculo parcial al curso de la orina por el
uréter y 4 que esta distensién mecdnica se ejerce en un 6rgano
previamente alterado por una nefritis con tendencia esclerosa.
Se ha demostrado experimentalmente que, en tanio que una
obliteracién completa del uréter ocasiona la atrofia del rifidn, la
obstruccién parcial de dicho conducto provoca la distensién
progresiva del 6rgano bajo la forma de hidronefrosis.

Las lesiones sépticas de los rifiones calculosos son: 1.° le
pielonefritis simple; 2.° la pielonefritis con retencidn y dislensiin,
formando la pionefrosis calculosa, que & menudo alcanza gran
volumen; 3.° las perine/ritis grasosas G esclerograsosas, en las que
el rifién esta incluido en una masa hipertréfica debida & la indu-
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racién del elemento conjuntivo (esclerosis) y & una exuberancia
del elemento adiposo (lipomatosis); esta perinefritis esclerolipo -
matosa, que importa mucho conocer, es la que da & veces & los
rifiones calculosos, atrofiados, sin embargo, como parénquima,
el aspecto de los rinones voluminosos; 4.° las perinefritis supura-
das, debidas 4 la invasién de la masa célulograsosa perirrenal
por los colibacilos, los estreptococos ¢ los estafilococos.

Sintomas —I. CALCULOS RENALES INMOVILIZADOS,— Cuando
un cilculo estd inmovilizado, por sus dimensiones 6 por su for-
ma irregular, en los calices 6 en la pelvis, ocasiona dolores 6
hemorragias.

Estos dolores y hematurias tienen por cardcter patognomo -
nico el ser provocados ¢ avivados por el movimiento. Los sufri-
mientos no quedan limitados & la regién lumbar; pueden irra-
diar hacia la pared, el testiculo, el rinén del lado sano (reflejo
renorrenal), la vejiga (reflejo renovesical) y hacia el uréter
(reflejo renoureteral). Los dolores pueden existir sin las hema-
turias, pero las hematurias van siempre precedidas 6 acompa-
fiadas de dolores.

Dada una litiasis renal aséptica y sin retencion, puede
ofrecer dificultades el diagnéstico con las atecciones que ocasio-
nan lesiones hemorrdgicas y dolorosas de los rifiones; ha ocurrido
4 buen ntimero de cirujanos incindir un rifién por presuntos
calculos y encontrar otras lesiones.

Hematurias y dolores son, en efecto, los signos en que se
funda el diagnéstico, Ahora bien; las primeras pueden obser-
varse también en la tuberculosis renal, en las hematurias esen-
ciales y en los tumores malignos del rifién; por otra parte,
en los individuos nerviosos y tabéticos, la neuralgia renal es
frecuente y en los gotosos se pueden observar dolores que simu-
lan los célculos. Es necesario principalmente tener en cuenta,
en este diagndstico, ciertas consideraciones clinicas: el sujeto es
artritico 6 de herencia gotosa; ha tenido célicos nefriticos y ha
emitido arenillas tricas. Las hematurias y los dolores tienen el
‘caracter esencial de ser provocados por el movimiento y calma-
dos por el reposo. La radiografia no siempre da resultados exac-
tos. Tres condiciones influyen en hacer dudoso el radiodiag-
ndstico de los célculos: 1.° su volumen (pues siendo de menor
tamafio que un guisante, los pequefios cdlculos suelen escapar
a este medio de investigacién, si bien es preciso confesar que su
visibilidad aumenta bastante mediante una buena inmoviliza-
cion del rifién); 2.° el espesor de las partes blandas (segin indi-
ca SCHONBERG, un radiograma de la regién lumbar sélo ha

PATOLOGIA EXTERNA, T. 1II. —T79. 4. edicidn.
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de ser considerado como aceplable y valedero si en él pueden
apreciarse bien las iltimas costillas y las apdfisis transverses de
las vértebras lumbares); 3.° su composicién quimica (los céleu-
los fosfaticos son los que se descubren con mayor facilidad; en
segundo lugar de visibilidad hay que citar los oxalicos, y en ul-
timo término los uricos). ¢

I[, OBSTRUCCION URETERAL Y ANURIA CALCULOSA.—En el
curso de colicos nefritices con dolores lumbares, violentos, irra-
diados 4 los lomos & 4 la vejiga, puede aparecer la anuria. Mas
rara vez se presenta en litidsicos que nunca han tenido dolores
nefriticos.

La anuria calculosa evoluciona en dos periodos: un perfodo
de tolerancia y un periodo urémico. En el periodo de tolerancia,
que puede prolongarse durante tres 4 ocho dias, la supresién de
la secrecién urinaria sélo se manifiesta por escasos sintomes:
falsas necesidades de orinar, dolores hipogéstricos, celalalgia
ligera y pérdida del apetito. Y, sin embargo, el enfermo no
orina y tiene la vejiga vacia 6 s6lo expele como una copa de vino
de orina de poca densidad y pobre en urea.— Pero hacia el
cuarto 6 quinto dia, en general, los accidentes urémicos enlran
en escena: hipo, lengua seca, sed viva, vomitos, diarrea, disnea
progresiva con accesos de sofocecién, calambres en las panto-
rrillas, cefalalgia, trastornos visuales y tendencia 4 la hipoter-
mia. El enfermo sucumbe entre convulsiones 6 en el coma, entre
el quinto y el vigésimo dia.

Hay un hecho bastante constante para ser aceptado como
regla practica: la anuria sélo se presenta en los calculosos redu-
cidos al uso 6 funcionamiento de un solo rifién, sea porque el
congénere falla congénitamente, sea por haber sido suprimido
funcionalmente por una lesién antigua de su parénquima, — Si
en tales condiciones viene un célculo y penetra y se atasca en el
uréter del rifién menos alterado, la orina emitida por este érgano
es detenida por la obstruccién, habitualmente total; més ain,
bajo la influencia de esta retencién y de la tensién que de ella
resulta, la secrecién del rifién obstruido se suspende: asi, pues,
no sélo hay imposibilidad de la excrecién, sino que se suspende
también la secrecion.

En resumen, para que se produzca la anuria se necesilan
dos condiciones: un rifién antigua y gravemente alterado y un
segundo rifién que se obstruye.

I1I. CALCULOS CON INFECCION RENAL; PIELONEFRITIS CAL-
cuLosa. — Ordinariamente, la pielitis, accidenle tardio de la
litiasis renal, se presenta insidiosamente, sin fiebre ni dolor
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y en sujetos que sufren desde mucho tiempo célicos nefriticos
6 que han presentado hematurias renales.

La poliuria turbia es el sintoma esencial de la pielitis: la
orina es asbundante; & la emision, ofrece un aspecto lactescente
que le dan el moco y el pus; se clarifica muy lentamente, pues
la materia purulenta tarda mucho en depositarse en el fondo
de la vasija y nunca lo hace por completo.

Mientras el pus de la pielonefritis puede salir & través del
uréler permeable, no hay retencién y la fiebre falta 6 es mode-
rada. Cuando, por el contrario, se produce la obliteracién del
uréler por un tapén de masas glerosas y de cilculos se este-
blece la pielonefritis con distensiéon y retencién; en el vacio
aparece un tumor doloroso, muy perceptible al peloteo renal,
constituido por el rifién distendido; accesos de fiebre con calo-
frio, fiehre uroséptica, revelan la reabsorcién de los productos
toxiinfecciosos y el enfermo enflaquece y palidece. — Cuando
la pionefrosis es intermitente, es decir, cuando las descargas
¢ evacuaciones purulentas alternan con las crisis de retencidn,
se observa que la replecion coincide con los accesos febriles,

IV. PeriNgpriTIS SUPURADA.— Un dolor lumbar intenso,
una fiebre continua con paroxismos vespertinos, con calo-
frios seguidos de calor y de sudor, sefialan el comienzo de la
perinefritis supurada, La regiéon lumbar, dolorosa, se abulta
y la depresién de la escotadura costoiliaca se borra; la piel se
pone edematosa, enrojece y la fluctuacién se hace evidente. Si
la intervencién quirurgica es tardia, el pus puede fluir hacia la
pleura, hacia el tejido celular de la fosa iliaca 6 hacia el colon,
Esta abertura espontanea del lemén perinefritico puede quedar
fistuloss; de ahi, fistulas culdneas que se abren en los lomos
6 en el ombligo y fistulas renointestinales.

Tratamients, — En el caso de célculos renales inmoviliza-
dos, dos sintomas, por su persislencia é intensidad, plantean
la cuestién de la intervencién quirirgica: 1.° el dolor; 2.° la
hematuria, — La nefrolitolomia, es decir, la extraccién de los
célculos previa incisién renal, es la operacion de eleccién en el
caso de rifién no infectado, no supurante y de dimensiones cer-
canas 4 las normales, — La nefreclomia sélo puede practicarse
cuando el rindn congeénere funciona suficientemente, y tinica-
mente estd indicada cuando el rifidn calculoso estl totalmente
perdido para su funcién. Ahora bien; el primer punto & veces
no puede precisarse bastante y el segundo es raro, lo cual
explica por qué la nefrectomia primitiva se practica excep-
cionalmente y por qué la ablaciéon del riién calculoso sélo se
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emprende secundariamente, cuando persiste una fistula urina-
ria 6 purulenta.

En la anuria calculosa, el principio de la intervencién pre-
coz por la nefrotomia, es ya indiscutible: el 6rgano es incindido
por su convexidad; se extraen con las pinzas los calculos que
cortiene la pelvis renal 4 la parte alta del uréter y con la bujia
de bola olivar se practica el cateterismo retrégrado del uréter,
con el fin de realizar la desobstruccién, — Esta intervencién
encuentra dificultades frecuentes: ;cudl es el rifién anligua-
mente afecto y cuél es el lado actualmente obstruido? La histo-
ria del enfermo tiene aqui una importancia predominante. Inte-
rréguesele, no sélo acerca de su tultima crisis dolorosa, sino
también acerca de sus sufrimientos anteriores: es, por ejemplo,
el rifién derecho el que en otro tiempo ha sido asiento de céli-
cos; pero los dolores que han precedido & la anuria estan loca-
lizados 6 dominan en el lado izquierdo: probablemente en este
lado reside la obstruccién actual,

En caso de supuracidn renal, hay que distinguir si hay ¢ no
retencién de pus. En esta altima hipétesis, el tratamiento mé-
dico conserva su puesto preferente: el borato de sosa y el salol
al interior, y méas especialmente aun la urotropina ¢ el hel-
mintol (4 la dosis de 2 & 3 gramos por dia), son los medios de
antiseptizar la orina, La retencién del pus constituye la indi-
cacion para intervenir: la nefrotomia por la via extraperitoneal
es el método de eleccién.

ARTICULO VI
PIELONEFRITIS Y PIONEFROSIS

Definicién.—La pielitis es la inflamacién de la mucosa de
los célices y de la pelvis renal; se asocia de ordinario 4 la infla-
macién del parénquima renal y entonces se constituye la pielo-
nefritis. — Un elemento suele siiadirse 4 la infeccién: la reten-
cién. De ahi colecciones purulentas intrarrenales, formadas
4 expensas de la pelvis y de los calices dilatados: esta es la pio-
nefrosis.

Patogenia.—La pielonefritis, cuyo tipo clinico fué estable-
cido por RayEr en 1841, es debida & una infeccién pielorrenal.

Los microorganismos llegan & la pelvis, & los calices y al
parénquima renal por dos vias principales: 1.° por la viz ascen-
dente, es decir, remontando de la vejiga hacia los rifiones por el
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intermedio de los uréteres; 2.° por la via descendente 6 hemald-
gena, ‘es decir, abordando el rifién por el intermedio de la circu-
lacién sanguinea. — ;Cudl es la frecuencia relativa de estos dos
modos de verificarse la infeccién pielorrenal?

1.° INFECCION PIELORRENAL ASCENDENTE. — Hasta 1889, la
infeccién ascendente de la pelvis y del rifién era considerada
como el modo casi exclusivo de la propagacién bacteriana.,

Inféction
Localisation Y par vote
cortrcale sanguine

Frunitipe

N\

IJ-I;H Lo~ i \
heplrite) '
seen t‘mrf{’l'

Fig. 224

Esquema que demuestra los dos modos de verificarse |la infeccion
pielorrenal

Localisation corticale primitive, localizacion cortical primitiva; Infection par voie san-
guine, infeccion por la via sanguinea; Infection ascendante vésico-uretéro-pyélique,
infeccidn ascendente vésico-urétero-pielitica’; Pyélonéphrite ascendante, pielonefri-
tis ascendente.

Clinicamente, Raver habia demostrado las relaciones de
causa 4 efecto que existen entre las lesiones uretrovesicales y la
inflamacién pielorrenal, KLeBs, en 1869, comprobé la presencia
de microbios en las nefritis ascendentes y les atribuyé un papel
patégeno. En 1887, HaLLk, en su tesis, hizo un buen estudio
descriptivo de las lesiones inflamatorias ascendentes de los
uréteres y de los rifiones. En 1888, ALBARRAN y HaLLt demos-
traron el papel preponderante del colibacilo en la infeccién
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pielorrenal de los urinarios. Por dltimo, después de ALBARRAN,
numerosos autores, SCHNITZLER y SAVOR, WUMSCHEIN, han
reproducido experimentalmente la pielonefritis ascendente.

Asi, pues, desde el cuadruple punto de vista clinico, bacte-
riolégico, anatomopatolégico y experimental, la demostracién
de la pielonefritis ascendente es completa. — ;Por qué mecanis-
mo una infeccién, procedente de la vejiga, invade la pelvis
renal y el rifién? No basta que la vejiga esté infectada para que
los microorganismos patégenos puedsn remontar por el uréter
hasta el rifién: es necesaria la intervencién de condiciones
secundarias. La més eficaz es la retencién vesical que debilita
la corriente de la orina en el uréter, ocasiona la esfasis ureteral
Y & veces hasta produce un r¢fujo hacia las vias urinarias supe-
riores, Otra condicién favorable ofrecen también las lesiones
crénicas y asépticas del riiién, que se observan en los urinarios
(individuos con antiguas estrecheces de la uretra, prostaticos
con retencidén incompleta) y que resultan de la distensién
debida & un obstaculo mecanico al curso de la orina.

2.° INFECCION DESCENDENTE O HEMATOGENA. — En 1839,
ALBARRAN, en su tesis, establecié la realidad clinica de la
infeccién descendente 6 hematégena. Las observaciones de
Bazy y de RzBLaUD, el trabajo de Rovsing y la notable tesis
de Gosser, han puesto fuera de duda la infeccién pielorrenal
por la via circulatoria.

Dado un microorganismo patégeno que existe en la sangre,
su paso y eliminacién por los rifiones se hacen con rapidez:
Kreckt ha comprobado que los microbios inyectados en las
venas aparecen en la orina dos minutos después. — Pero no
basta que los microorganismos atraviesen el rifidn: pueden
pasar por €l sin determinar lesiones apreciables, como se ve en
los enfermos afectos de bdacteriuria, cuya orina puede presen-
tar, durante semanas y meses, una gran cantidad de microbios
sin que de ello se sigan lesiones renales 6 vesicales impor-
tantes.

También aqui se necesita, pues, ademas del microbio paté-
geno, la intervencién de causas secundarias. La retencién
renal, completa 6 incompleta, ocupa el primer lugar entre esas
condiciones coadyuvantes. Clinicamente, se observan durante
el embarazo infecciones del rifién y de su pelvis, que son favo -~
recidas por la compresién del uréter bajo el peso del utero gra-
vido. Experimentalmente, ReBLaup, ALBARRAN y GosseT han
provocado la infecciéon de algunas hidronefrosis por medio de
la inyeccién intravenosa de microbios pidgenos. — La litiasis
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renel es también una condicién propicia para la infeccion paté-
gena. El calculo, determinando la retencién renal parcial,
6 bien traumatizendo la mucosa de la pelvis, puede abrir la
puerta & los microorganismos, conducidos hasta el rifién por
la via circulatoria,

El colibacilo es el agente microbiano ordinario de la pielonefri-
{is, ya sea ascendente 6 descendenle. Se le encuentra en la
pielitis pura sin dilatacién, como en la bolsa dilatada de las
pionefrosis y en los abscesos miliares que acribillan el parén-
quima. Se encuentra Jo més 4 menudo en estado de pureza; pero
puede asociarse, en infecciones combinadas, con otros microor-
ganismos: estreptococos, estafilococos, Profeus de HaUsER,

Anatemia patelégica. — Importa estudiar: 1,° las lesiones
infecciosas del niion (nefritis y pielitis); 2.° estas mismas lesio-
nes complicadas con relencién y que conducen & la formacién
de una bolsa purulenta pielorrenal (pionefrosis); 3.° las lesiones
del uréter.

1.° NerriTis, — La nefritis ascendente se presenta bajo dos
lipos bien descritos por ALBARRAN: 1.° el Zipe escleroso con uréte-
res dilatedos, alargados y engrosados, formando codos y plie-
gues valvulares, la pelvis y los célices llenos de orina turbia
y purulenta, la capsula propia del rifién cubierta de una capa
grasosa abundante (fibrolipomatosis perirrenal) y la substancia
medular y la porcion cortical invadidas por lesiones de esclero-
sis; 2.° el tipo supurado con rifiones voluminosos, de color rojo
obscuro, en cuya superficie se encuentran & menudo pequeiios
abscesos miliares, y cuyo corte presenta ya estrias purulentas en
direccién de Jos radios medulares (nefritis radiantes), ya absce-
sos irregularmente diseminados en el parénquima (nefritis
difusas infiltradas).—En la infeccidn renal descendente, sin reten-
cién, la eliminacién de los microbios produce lesiones de
nefritis, con congestién, equimosis y lesiones epiteliales, pro-
nunciadas particularmente a nivel de los tubos conlorneados.

2.° PioNEFROsiS. — Cuando con anterioridad & la infeccién
ascendente existe retencidn aséptica de la orina en la pelvis
renal, la hidronefrosis primitiva se transforma en pionefrosis.

Desde la pielonefritis con retencién ligera y poca dilatacién
de la pelvis renal, hasta las bolsas voluminosas de pionefrosis,
pueden presentarse todos los tipos intermedios.

La bolsa pielorrenal es ordinariamente globulosa, alargada,
de superficie lisa cuando ha alcanzado gran tamafio, y presenta.
por el contrario, abolladuras cuando la bolsa es menos volumi-
nosa. — En la infeccién descendente, hallandose dilatados 4 la vez
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el rifidn y su pelvis, la bolsa es verdaderamente pielorrenal. Es
principalmente pielitica en las infecciones ascendenles, en las
que se suele encontrar la pelvis distendida formando relieve por
tuera del riién atrofiado.

Al abrir el érgano se observa una conservacién variable del
tejido renal: casi siempre, & nivel de uno de sus polos, princi-
palmente del polo superior, el parénquima conserva un espesor
potable. Cuantas méas cavidades hay excavadas en el rifién, me-
nos se conserva el 6rgano. El interior de la bolsa estd formado
por un conjunto tabicado de cavidades: estos tabiques son vesti-
gios 6 restos de las columnas de BerTiN. El contenido de esas
celdas pielorrenales es unas veces pus en substancia y otras una
mezcla de orina y de pus viscoso, & veces sanguinolento.

3.° UreteriTis. — El estedo del uréler es variable segin
los casos. En las pielitis descendentes por infeccién sanguinea, es
decir, en las pielitis sin cistitis, el uréter puede estar intacto 6
hallarse lesionado s6lo en su segmento superior.— Por el con-
trario, en las pielonefritis ascendentes, las lesiones ureterales son
considerables, y HaLLE: las ha descrito con precisién. En efecto,
aqui la ureteritis es el intermedio entre la lesién causal, la cis-
titis y la infeccién renal. Existen dos tipos de ureleritis ascen-
dente: 1.° una con gran dilatacién del uréter, sinuosidades y
formacién de valvulas superpuestas que dan al conducto un
aspecto espiroideo 6 moniliforme; 2.° otro, en que el uréter
engrosado, rigido, sin pliegue valvular, estrechado por el mismo
engrosamiento de sus paredes, estd rodeado de una fuerte ganga
esclerosa 6 esclerograsosa de periureteritis.

Sintomatologfa. — Piuria, dolores y tumefaccién renal son
los tres sintomas locales por los que se manifiesta la pielone-
fritis.

1.° Piuria.— La piuria es el mas constante. Estos enfermos
orinan pus. Unas veces la piuria aparece insidiosamente, sin
fiebre ni dolor, cual ocurre con una pielititis calculosa y se ins-
tala en un sujeto que desde mucho tiempo presenta cdlicos
nefriticos, hematurias y dolores lumbares, sintomas de célculos
atascados. Otras veces, tal es el tipo de la pielonefritis de los
viejos urinarios, el enfermo es un individuo con estrechez de
uretra, un prostético con retencién, que se sonda sin precaucio-
nes. Poco 4 poco la orina se ha ido enturbiando, 6 bien brusca-
mente un cateterismo practicado con poca limpieza ha sido el
punto de partida de los accidentes.

La cantidad de orina pielitica excretada en veinticuatro
horas, es superior 4 la normal: el enfermo emite de dos & cuatro
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litros de orina blanquecina, lactescente, que se clarifica con len-
titud, pero incompletamente, pues la materia purulenta se va
poco a poco al fondo de la vasija, pero nunca se deposita en su
totalidad. — Por lo tanto, hay a la vez aumento de la cantidad y
purulencia de la orina: este doble cardcter se define por la expre-
sién poliuria turbia de Guyon, y es propio de las orinas purulen-
tas renales. — La orina pielitica es casi siempre alcalina y con-
tiene albimina en proporcién méas considerable de lo que
corresponde & la cantidad de pus que contiene. El depdsito 6
precipitado, @ menudo glutinoso, viscoso ¢ hasta transformado
por la fermentacién amoniacal en una masa gelatiniforme, con-
siste en copos purulentos formados por una aglomeracién de
leucocitos y contiene & veces placas de epitelio imbricado pro-
cedente de la mucosa de la pelvis renal.

Esla piuria no siempre es igual. Algunos dias, la cantidad
de pus disminuye en la orina, y hasta la piuria puede ser fran-
camente intermitente: se produce entonces una retencién puru-
lenta en el rifién y se traduce por una agravacién subita de los
sintomas febriles y sépticos, que coincide con la mejoria apa-
rente de la orina,

2. Dorores,—Hay que distinguir: el dolor espontaneo
y el dolor provocado por la presién. — El dolor espontaneo falta
a menudo al principio de las infecciones pielorrenales: en los
casos sin retencion corresponde & accesos congestivos ¢ inflama-
torios. Adquiere, por el contrario, gran importancia, en los
casos de piuria con refencidn: aparece por verdaderas crisis, con
retencién pasajera, y desaparece con la evacuacién del pus
renal. — La sensibilidad renal 4 la presién es un signo més
conslante: se despierta 6 provoca por la presién del riijn en
la regién lumbar y en la regién anterolateral del abdomen
por debajo del reborde de las costillas falsas. — En la pielo-
nefritis calculosa el dolor renal es mas frecuente y més vivo
que en las infecciones pielorrenales ascendentes de los antiguos
urinarios,

3.° Tumeraccién. —Ea las pielonefritis sin gran reten-
cién, el rinén es algo voluminoso, pero su tumefaccién no es
apreciable sino por una exploracién atenta. Coléquese una mano
en la regién lumbar y con la punta de los dedos hagase presién
hacia el angulo de las costillas y de la masa sacrolumbar; apli-
quese la otra mano por delante, introduciendo los dedos debajo
del reborde costal y, mediante pequefias sacudidas repetidas con
la mano lumbar, proyéctese el rifisn hacia la mano abdominal.

Cuando hay retencién y pionefrosis, el tumor es més acce-

PATOLOGIA EXTERNA. T. 1L —80. 4. edicidn.



e, A e N R Y
SRR e R SR 2 B
T l

634 AFECCIONES DE LOS RINONEHS

sible 4 la palpacién. Si se trata de una bolsa pielorrenal volu-
minosa, las dos manos combinadas, abrazando todo el espesor
del vacio, la hacen pelotear bien claramente, como un tumor
lumboabdominal de superficie regular, de consistencia dura
y que desciende & veces hasta la fosa iliaca. — A la palpacién

renal va unida la palpacién ureteral: se puede percibir a veces

el uréter bajo la forma de un cordén abollado y nudoso que pro-
longa hacia abajo el tumor renal y desciende hasta el estrecho
superior de la pelvis, donde se pierde.

4° S{NTOMAS GENERALES. — Ea tanto que se desagua al
exterior por el uréter permeable el pus de la pielonefrilis,
la retencién de los microbios y de las toxinas no se produce y
los enfermos pueden permanecer en un estado de equilibrio
fragil, pero duradero.

Los trastornos de las funciones digestivas ocupan el primer
lugar: & menudo es por una dispepsia por lo que los viejos uri-
narios consultan al médico; se quejan de inapetencia, de repug-
nancia por la carne y de una sed intensa. Los enfermos pierden
sus fuerzas y su piel estd & menudo terrosa y seca.— Si sobre-
viene una retencién brusca del pus en el rifidn, la orina, que
era turbia y purulenta, se clarifica y se hace menos abundante;
inmediatamente aparecen fenémenos infecciosos y toxicos que
son debidos 4 la retencién en cavidad cerrada. El rifién se pone
doloroso; el tumor 