CONTRIBUCIONES:

Sr.

COORDINADOR. — Sc va a pasar a la lectura de las cont:'-

buciones.

El. INFARTO DEIL RISON
SU TRATAMIENTO

Dr. Jorge Lockhart

E! infarto de rinéon puede ser uni o hilateral, parcial o total ae
origen arterial o venoso.

Las estadisticas mas numernsus demuestran que es mucho mas
frecuente el unilateral. que las formas parciales son las comunes -
que la etiologia arterial predomina.

En el 50 7 de los casus se encontrdé una lesion valvular v er
300 casos de necropsias por endocarditis en el 76 ‘. existia un in-
farto de rinon.

En el cuadro clinico los elementos mas importantes son los si-
suientes:

(SN

dolor lumbar unilateral muy intenso.

— colapso que puede llegar & grados extremos.

— oliguria y a veces oligo-anuria,

— hematuria, que no es obligatoria v albuminuria.

— el hematoma peri-renal dando una masa palpable o el

empastamiento de la region lumbar es un elementao clinic:.
v anarnotomopatologico que existe frecuentemente (50 7
en nuestros casos).

— El ileoc secundario es casi constante sobre todo en el ir-

farto funcional del rinon izquierdo.
El pielograma descendente senala la exclusion funciona’
del rinon enferme.

— El examen angiografico proporciona datos complemente.-

rios de mucho valor y a veces signos patognomonicos ds
la afeccion.

Nuestros 6 casos se desglosan del siguiente modo:

— Afeccion valvular cronica (2 casos).

2 — Endocarditis infecciosa.
3 — Pielonefritis puerperal.
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3 Traumatismo.
) Neoplasma renal,

ler. caso: Enfermo de la Clinica del Prof. Purriel. Asistido
por el Dr. Bouton. 65 anos. arritmia completa, estando en sala hace
violento dolor lumbar izquierdo acompanado de hematuria y des-
pués anuria. Se piensa en un calculo que ha migrado y siendo la
radiografia simple normal, practicamos un cateterismo uretera!
que demuestra que no hay obstaculo canalicular. Se hace una in-
veccién de novocaina por la sonda ureteral e infiltracion de los
asplacnicos. En pocas horas reaparece la diuresis y el enfermo
vuelve a su estado habitual. 5 meses después hizo crisis su afec-
cion cardiaca y a la necropsia demostro la existencia de un infarto
reciente del rinon izquierdo y 3 o 4 infartos viejos del mismn
rindn y del derecho.

Interpretacion: Enfermo portador de afeccion valvular créni-
ca que hace un infarto de rindon que determino una situacien de
anuria por mecanismo reflejo que llevé al vaso espasmo. tratado
eficazmente con la novocaina invectada por via canalicular v
actuando en el sistema nervioso renal.

2° casc: Enferma de 32 anos, que en pleno puerperio hace un
cuadro infeccioso grave y un dolor intenso en la regidén lumbar
derecha. donde se palpa una masa renitente colectada. muy dolo-
rosa, con los caracteres de un absceso o un flemén peri-renal con
cuyo diagnodstico se interviene. Llaman la atencion la instalacion
rapida del proceso lumbar y el intenso toque del estado general.
El examen de orina demostrd la existencia de una hematopiuria.
La intervencion quirGrgica reveld la existencia de una coleccion
nematica peri-renal v el aspecto del rinén mostraba una zona muy
extendida de aspecto necrotico. Dada la gravedad del caso nos
limitamos a realizar el drenaje y la descapsulacion y la biopsia de
la zona renal enferma mostro los caracteres de un infarto. La evo-
lucion luego de algunas alternativas, fue finalmente favorable.

Este caso lo interpretamos como hematoma peri-renal conse-

cutivo a una lesion renal vascular, posiblemente del tipo trombo-
flebitico consecutiva a una pielonefritis grave del puerperio.

3er. casc: Corresponde a un enfermo de la Clinica del Proi.
Garcia Otero, tratado por el Dr. A. Navarro y en cuyo estudio
colaboramos con el Dy, Bonnecarrere. Enfermo joven, de 20 anos.
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osortador de una endocarditis infecciosa, tratado intensamente con
oenicilina ¥ que en el curso de su afeccién tiene un sufrimiento
orusco de la regién lumbar izquierda con intenso colapso, aspecto
anémico muy marcado y que al examen fisico permite constatar
la existencia de un grueso hematoma peri-renal. Ayudamos al Dr.
Sonnecarrere y se practico la nefrectomia ademas de la evacua-
2i6n de una voluminosa coleccion hematica. Este enfermo evolu-
ziond muy bien, hizo en el post-operatoirio una crisis dolorosa de
nipocondrio derecho, con vesicula biliar muy distendida que se
:nterpretd como un probable hemato-culecisto v que regresd sin
mayvores incidentes. Este enfermo curé ademas de su endocarditis
v lo hemos visto hace poco, 3 o 4 anos después de su intervencion.
en perfectas condiciones de salud mostrando el pielograma excre-
-orio la mormalidad del rinon derecho.

La interpretacion de este caso es sencilla: una embolia corti-
cal renal a punto de partida en su lesion endocardica determino
2] infarto cuya ruptura en atmostfera peri-renal originé la consti-
rucidn del hematoma peri-renal.

4° caso: Enferma de la Clinica del Prof. Purriel, tratada por el
Prof. Yannicelli. Enferma portadora de una estrechez mitral que
hace un intenso dolor lumbar derecho que la lleva al colapso. lla-
mando sin embargo la atencion que el régimen tensional se man-
tiene alto, alrededor de 16 o 17 de maxima. Tiene una intensa he-
maturia y oliguria marcada, hay ademas dolor pero menos intenso
a nivel de la pierna derecha donde sin embargo se conservan los
pulsos, mejora la hematuria pero persiste el dolor intenso se le
hacen anti-coagulantes (tromexan) y reaparecen las hematurias.
A ltercer dia de iniciado el cuadro se hace una aortografia por la
via de la arteria radial practicada por el equipo angio-cardioura-
fico del H. de Clinicas, y en las radiografias se pudo constatar ne-
tamente la oclusion de la arteria renal derecha. Se resolvido la
intervencion no pensando en desobstruir el vasu. puesto que se
consideraban las lesiones renales como irreversible dada la evo-
fucion del caso. sino por el intenso sufrimiento y por considerar
que la obstruccion arterial era responsable de un mecanismo gold-
blattico que podia ser desfavorable en su accién sobre el otro
rinon v sobre el resto del sistema vascular.

Realizamos la intervencion con el Dr. Suiffet v constatamos
el infarto total del rindn que presentaba sus cavidades llenas de
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sangre y el cierre de la arteria principal del rinon que apareci:
muy fina, casi con aspecto filiforme. mas alla de la zona obstruida
Se realizo la nefrectomia y la enferma tallecio algunas horas
despueés.

Interpretacion: Enferma con afeccion valvular créonica que ha-
ce un infarto total de un rinon por la embolia en la arteria renal
principal. El aortograma hizo el diagndstico con precision mate-
ratica.

5° caso: Enfermo perteneciente al Centro de Urologia del K
Maciel. Joven de 22 anos, recibe un traumatismo en la region
lumbar izquierda sin pérdida de conocimiento. Equimosis super
ficial, hematuria intensa, se palpa empastamiento de la regién. L=
presion arterial llega a 18 de maxima siendo 13 la cifra normeo:
en el enfermo. Cuando aparentemente se habia iniciado la recu-
peracion reaparecen las hematurias muy intensas con cuadro de
anemia. por lo que se decide la intervencion quirurgica. El pielc-
grama ho revela alteraciones de importancia.

En el acto operatorio se encuentra un hematoma peri-rena!
con una zona infartada cortical y una infiltracion hematica det
pediculo vascular que explicaba el ascenso tensional tan significa-
tivo que habia presentado el enfermc. Sz procedié a evacuar el
hematoma, a resecar la pequena zona infartada y a liberar el
pediculo. La evolucion fue muy favorable y la presiéon arteria!
volvio a las cifras normales.

6° caso: Ceorresponde a un enfermo de 71 anos procedente de’
Brasil, tratado en el H. Italiano. Nefrectomizado hace varios anos
del lado izquierdo por una hidronefrosis infectada. Comienza st
enfermedad actual hace 3 meses estando en el Brasil. con estad.
infeccioso, indeterminado. con temperatura que llegaba todas las
tardes a 38° y a 39° resistente a los antibioticos y sin gue los
multiples estudios realizados (se trata del padre de un médico
revelaran la naturaleza de la ateccion responsable. Trasladado a
Montevideo es estudiado del punto de vista uroldgico. apareciende
al examen clinico la region lumbar derecha ocupada por un em-
pastamiento mas o menos limitado y apreciandose una imagen sos-
pechosa al nivel del caliz superior sin poder determinarse clara-
mente su natlraleza. L oopera el Prof. Surraco. a quien ayuda-
damos; se constata la existencia de un nematoma peri-renal im-
superior una zona de unos 2 cm, de diametro con el aspecto de ur.
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oortante de sangre envejecida y al evacuarse se aprecia en el polo
_nfarto cortical y de la cual se extrac material para biopsia. Dl
examen histologico realizado por el Dr. Cassinelli, se sac6 la con-
secuencia de que la lesién cortical del tipo infarto descansaba so-
ore un tumor de naturaleza neoplasica nacido de una mucosa de
‘ransicion como corresponde a la mucosa que recubre las vias
excretorias renales. En definitiva un tumor neoplasico maligno
del rinén que determina una lesidon vascular cortical. la que a su
ez sc rompe espontaneamente en la atmdsfera peri-renal deter-
minando la constitucion de un hematoma. Como es de imaginarse
y tratandose de un rinén unico y en un enfermo en precarias
condiciones que dificilmente hubiera tolerado una nueva inta:-
~encion del tipo de las nefrectomias parciales, se aconsejé la radio-
terapia profunda.
TRATAMIENTO

No puede existir un criterio terapéutico similar para todos
;0s casos puesto que debe estar orientado por muchos y diversos
factores.

Muchas veces sera conservador, sobre todo si los sintomas in-
aican un infarto parcial que no conduce ni al colapso ni a la si-
‘uacién de déficit funcional importante.

Si la oliguria es muy intensa es porque interviene el mecanis-
mo patogeénico que hemos senalado en nuestro relato de *“etiopa-
‘ogenia de las anurias™ al Congresc de México en 1951, es decir
la intensa infiltracion intersticial en la zona que rodea al infarto
Yy que originan un vaso-espasmo generalizado: estan indicadas las
terapeuticas espasmoliticas (un caso gue regreso espectacularmen-
te con la anestesia de los esplacnicos).

Otras veces el dolor v el colapso son intensisimos e inclusive
el cierre arterial determina. per un fenémeno goldblattico, reper-
cusion sobre el resto del sistema vascular. La intervencion quirur-
gica esta indicada no para desobstruir el vaso. puesto que es muy
breve el plazo que tolera la isquemia el parénquima renal. sino
para ir a la nefrectomia subre todo si e] infarto es total.

La indicacion operatoria es formal si existe el hematoma peri-
renal. En esos casos el crilerio en cuanto a la técnica tampocu es
siempre el mismo, Si existe una lesiéon cortical responsable v el
hematoma tiene tendencta a difundir, la conducta es ir a la ne-
frectomia junto con la evacuacien del hematoma. En efecto, el
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simple vaciado de la sangre colectada no actua sobre la lesion de
origen que puede volver a sangrar; ademas la nefrectomia permite
una evacuacion mas completa del hematoma que tiene tendenciz
a difundir y a infiltrar el retro-peritoneo, invadiendo los mesos,
coravando asi la oclusion intestinal que puede ser en tltima ins-
tfancia la causa de la muerte del enfermo.

Si el hematoma es por una lesién primitivamente infecciosa,
como sucede en el caso de las pielonefritis graves, el drenaje y la
decapsulacion renal pueden ser suficientes, como en el caso pear-
sonal relatado, pero puede plantearse también la nefrectomia.

Si existe causa organica en ¢l parénquima, como sucede cor
el neoplasma. la terapéutica sera indiscutiblemente la nefrectomia

Si hay lesiéon traumatica, aunque en general el criterio debs
ser expectante, puede estar indicada la intervencién cuando el
hematoma peri-renal es muy grande o cuando infiltrando el pe-
diculo determina el fendémeno goldbiattico. o bien cuando reapa-
recen las hematurias que pueden ser originadas por una dehis-
rencia de la herida renal o por un infarto traumatico.

El criterio debe ser sin embargo conservador: evacuacién de!
hematoma. liberacién del pediculo y resecciéon de la zona de pa-
renquima que se encuentre interesada por la lesion vascular.

DISCUSION:

Sr. COORDINADOR. — Se va a pasar a la discusion. Tiene la pala
bra ¢l Dv. Luis Surraco.

Dr. LUIS SURRACO. — Empiczo por felicitar al relator y al co-
relator porque traiande un tema ingrato para un Congreso, han hechn
un estudio exhaustivo de la cuestiéon y la han planteado en sus verda-
deros términos. cn su completa exposicion anatomopatologica y clinicc-
terapéutica, y han pasado todas las etapas del problema. Es un problema
ingrato al cirujano, desconocido frecuentemente, y ellos han tenido la
virtud de encontrar en su practica una serie de casos que con criterio posi-
tivo los ha llevado a operaciones racionales.

De manera que, primero por haberse animado a tratar un tema com-
plejo, dificil en un Congreso, como es este, y luego por haberlo tratade
cn forma exhaustiva, ¥ después por traer estadisticus personales, que es
lo que vale mas en este asunto —porgue c¢n todos los temas en los Cou-
gresos del pais lo que hay gue buscar es hacer una exposiciéon practica
de criterios personales y no de criterios de todo cl mundo—. Por todo clle

— 118 —



los felicito y felicito al co-relator Dr Lockhart que ha contribuido @
completar el hermoso trabajo del Dr. Bonnecarrere.

Voy a ser muy bhreve. El tema, indudablemente, traduce una realidac
anatomica. pero no es una entidad clinica. Es de esos temas que se po-
dria decir que representan toda la patologia del hombre, y cualquiera
que sea el problema que se plantee de medicina o cirugia. el probleme
de la embolia. la trombosis v cl infarto, estan en juego,

I.a habilidad del clinico esta precisamente en poder abstraerse dei
teoricismo de su vida profesional v aplicar esos conceptos que son apé-
rentementc de libro a realidades de la vida clinica. v proceder de acuerdn
con un criterio positivo. diagnosticando los casos positivos. v una vez que
los ha confirmado. sacar conclusiones de orden terapéutico

Mi practica profesional me ha demostrado que el infarto en el rino:
es una cosa vulgar: no hay un rifnoén que no tenga infarto: no hay unc.
Y no hay un rinén que no tenga infarto. porque precisamente es el cen-
tro —como el higado v el bazo— de todo el funcionamientp orgéanicc.
agravado con esto: que entra después un proceso de filtracion que altera.
por los caracteres de la ésmosis, completamente cambiada, los diferente-
momentos de los procesos de infeccion, las condiciones vitales de lo mas
noble gque hay en el parénquima renal, que es el tubo contorncadu.

Y estando el tubo contorneado colocado en un reniculo especial, dor-
de hay una entidad vascular, arterio-venosa, es claro que todo lo que
pasc por ahi tiene que repercutir sobre el proceso de irrigacion y sobue
el proceso epitelial del tubo contorneado para dar el proceso de altera-
cion organica que produce siempre, en todos los casos, un cuadro de i
infarto actual o potencial o terminadg hace mucho tiempo. No hay rinon
sin infarto. Yo no he visto ninguno en mi vida; todos tienen un pequena
infarto por lo menos,

El preblema, entonces, se concreta en saber cuando se debe diagnos-
ticar el infarto que traduce una realidad clinica, y una realidad clinica
que obliga al cirujano a proceder directamente sobre ese infarto. comw
cxpresion del cuadro clinico angustiado quc esta presentandose.

De todo esto, y de acuerdo con lo que he encontrade en mi vida pre-
fesional —y confieso due no me he detenido mucho a estudiar en part:-
cular el infarto— (y siento que no esté aqui el joven Penagaricano, que
hace un rato lo vi por aca) lo que domina vy lo que me ha llevado en
casos especiales a hacer la nefrectomia, haciendo el diagnostico del ir-
farto. es un sindrome especial sobre el cual no insistio mucho mi esti-
mado amigo el Dr. Bonnecarrere, y es el sindrome de shock, el sindrome
de shock traumatico. el sindrome de shock no hemorragico, traumatico,
que domina todo el cuadro clinico. Los otros sintomas son muy discut:-
bles. E] dolor es muy discutible. El dolor intenso, el dolor del abatids
como lo ha dicho muy bien el Dr. Bonnecarrere, es un dolor que cuandt
toca el teritorio peritoneal lo da cualguier hematoma. cualquier derrame,
dolor intensisimo, de caracter peritoneal.

El dolor concretado a la fosa, precisamente, lo da esto. el derram?
sanguineo de cualquier naturaleza. Pero lo que da color al gran sindron
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de infarto, cs el gran sindrome de shock. Un caso que he encontrado. v
=n el aue he tenido que hacer la intervencion imperiosa y rapida, y deci-
<iva, ha sido una parienta precisamente de este joven Pcnagaricano. Yo
la habia ovperado el dia antes de un calculo que se lo habia sacado por
2] bacinete, un calculo calicial, v la misma tarde empezo con un cuadro
de hipertermia formidable y de shock decisivao. Aumento considerable-
‘nente su malestar, entro en cstado de angustia. con una verbosidad y
una agitacion marcadisima, con un pulso incontable, con una presion que
weilaba rapidamente de grandes crisis de hpiertension a caidas formi-
lables. Lo operé a las 2 de la manana_ Era un rinon completamente ata
cado por el infarto.

Después he visto otros casus semejantes. no muchos, v en los casos
jue no han sido de este caracter ¢n que cl shock traumatico dominabu
el cuadro clinico, que cuando se presentan hay que decidirse rapidamente
a intervenir. Son casos cen que he intervenido por otras cosas y me he
~ncontrado con infartos terminados, infartos ya cicatrizados, o infartos
<n evolueion, Infartos cicatrizados se encuentran en la inmensa mayoria
de las afecciones renales. Los infartos en evolucion es frecuente verlos
en log traumatismos renales, y se cncuentra algo que no he visto falta:
nunca., que es ¢l nefro hematocele. Es decir, que hay un derrame hema-
tico debajo de la capsula renzal. no cn la logia renal, sino en la capsula
renal. Hay concurrentemente también en la capsula del rifdn. en la logia
cenal. pero hay nefro hematocele debajo de la capsula renal.

Hace pocos dias. en un casp semejante al que citdé el Dr. Lockhart.
me encontré e¢n mi servicio con un caso interesante. un traumatismo renal
que tenia muchos dias de evolucion: aparentemente bien el muchacho.,
pero me llamo la atencion algo interesante, El sujeto tenia una resisten-
cia muy dolorosa, a los diez o gquince dias de evolucidon, en la region re-
nal, resistencia dolorosa en un aparente blenestar del sujeto, con crisis
de hipertension. Grandes subidas; lo normal todavia no esta bien cata-
‘ogado en la historia. Pero el segundo dia que vo lo vi tenia 18 de pre-
sién, con una presion minima elevada. Al dia siguiente cstaba en 12.
Zra necesario intervenir. Me encontré con eso. Los dos fac-
tores que pueden intervenir ¢n el proceso de shock silencivso ¥y que se
sraduce por alteracionex de la presion. y que era un formidable hemato-
mna. un formidable nefro hematocele. un hematoma organizado sohre el
sediculo y un bien caracterizado infarto del rinén. Contrariamente a la
apinién de is distinguidos amigos, resolvi no sacarle el rinon,

Realmente cllos. cuando tengan mis afos, estaran un poquito mas
-ontemplativos y mas contemporizantes. Yo saqué muchos rifones antes.
Hoy suco menos. Los cirujanos, y permitame el Dr. Larghero, crco que
tlenen demasiada tendencia a sacar rinones. y frente a cualquier trauma-
tismo de vientre, el hecho de que encuentren un rinon complicado en el
sraumatismo, desaparcce el rinon del cuadro organico del pobre sujeto.

Yo confieso que operé mucho en la puerta. cuando estuve de meédico
.nterno, y en aquella época sacaba mucho rinon también por el criterio.
naturalmente, de cirugia operatoria de urgencia, Después a través de mi
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vida practica me he vuelto mas contemiporizador, y f{rentx 2 tocdos los
1raumatismos de rifon, gue rc encontrado, muy pocas veces he sacado
el rifidn.

Y he estado bien en ng sacarlo, porque aun en grandes destruccion=:
cel rinon, nunca he tenido temor a la hemorragia, ¥ ecn cambio he estado
contento cuando después de estar curado c¢l enfermo me he encontrade
gue su valor funcional era un valor muy semejante al contrario. Porquc
ucurre esto interesante: seran sujetos que eliminan menor cantidad en el
volumen de erina, pere las concentraciones son semejantes al del otro lado.

De manera que ne hay que ser exagerado en esc tratamiento defi-
ritivo.

Hace pocos dias me encontraba vo en Nueva York, en el P.esoite
rian —y voyv a decir una co:a aque le va a interesar al Dr. Yannicei:
y el jefe, una persona muy clinica, mem stro ur chic que terniz un
mes, que estaba con una gran hematuria v ten:z una hipertermia muy
marcada, Que le parece?. me dijo. Alli habia ura ur grafia. negativa.
v vo le dije: (No tendra un infarto de rinon este chico? P rque vo me he
vneontrado algunos casos —recuerdo dos casos— en que esa gran hipers-
termia esta ligada a infarto de rinon. Y lo constaté después de la muerte
porgue nunca se me hubiera ocurrido operarlo v sacarle un rifion mme-
¢ratamente. Infartos casi masivos de rinon. Me dijo que estudiaria o
chico, gue le parecia interesante, y que me escribiria.

De manera que recordando sobre lo quc he visto en algunos casos
de autopsia en ninos. v [{rente a este caso, seria interesante cons-
tatar si en ese proceso intervienen infartos formidables. aue en los ninos
son de un pronostico terrible: casi ningiin nifo se salva.

Con estas breves palabras, en las que yo manificsto miaprobacion
zbsoluta a toda lo aque han dicho el Dr. Bonnecarrere y el Dr. Lockhart
sobre el problema, vo vuelvu a felicitarlos por la manera tan brillante
como han reunido cl material de exposicion, ¥ por la inanera clara y
_onvincente como han terminado la exposicind a su cargo.

Nada mas.

Sr. COORDINADOR_ — Tiene la palabra el Dr. Carlos Stajano.

Dr. CARLOS STAJANO. — No me corresponderia hablar en estu
reunion de urdlogos. porque es un tema en el cual no puedo presentar
rmas que unos cuatro casos de rindn traumatico en donde he hecho radi-
calismo ¢n algunos casos v contemplacién en otros, vy me ha ido bien, En
cuanto al tema basico. al problema fundamental del infarto, es un tema
que apasiona v gue no exclusivo de la urologia, es propio de toda la pa-
‘ologia general. Y con expeviencia en infartos en otros territorios, por
Jo que he oide a los cspecialistas, veo que el problema se repite en for-
ma exactamente igual y creo que es importante que en el sector de uro-
logia se puntualicen algunas cosas que es posible llegar a afirmar, Me
-efiero no a la parte clinica, en la cual no puedo intervenir. no tengo
competencia, pero en Jo que respecta a la patologia creo que si. En lo



cue respecta al origen de algunos infartos, nosotros creemos que hay
una cantidad de infartos que estan intimamente vinculados a la en-
fermedad cardioarterial generalizada, que son mitrales y gue hacen em-
bolias v es generalmente el dato clinico importante sue lleva al diagno,
tico en esos cuadros clinicos que expuso tan brillante y claramente el
Dr, Bonecarrere. Se ha hablado de infartos blancos, de infarto isqué-
mico. Es el infarto de la embolia. El infarto de la embolia que sc equi-
para el experimental de la ligadura de la arteria o de una de las ra-
mas de la arteria humeral. Se ha hablado del infarto rojo, que es otra
cosa. gue Se¢ pretende explicar por hipertensién venosa simplemente, D=
manera que la patologia del infartn gira casi alrededor le la oblitera-
cion arterial, de la obliteracior venosa, demostrande que esos infartos en
la arteria o la vena provacan o la isquemia o producen la congestién,
rero creo que hav otra cosa muy importante en el infarto. En el infarto
estamos acostumbrados a encarar el aspecto puramente mecanico, ob-
turacion del vaso arterial o venoso y tude lo que resulta de la isquemia
o de la congestion, es decir, fendmenos mecanicos.

Pero es evidente, v eso por atros territorios de la patologia podemos
afirmarlo. que tenemos que encarar otra cosa: es el reflejo que parte
del endovaso ¥y que provecta en el intersticio todo un trastorno vasomo-
ter importantisimo. De manera que no es simplemente cl trastorno is-
cuemizante o estasiante de la ligadura vencsa o del obstacuio venose,
sino aue hay un reflejo endovascular. endovasculo intersticial. que es
el que genera la fluxién intersticial, la hemorragia intersticial, el ede-
ma del intersticio, el apretamiento de los elementos epitaliales y de los
glomérulos v de todo el aparato epitelial del rinon, explicando la anu-
ria. la oliguria, la hemorragia, el hematoma dentro de la capsula que se-
nalo el doctor Surraco, dando un hematoma por dentro de la capsula.
que es Independiente del hematoma de la verdadera logia renal: ex-
plicando ¢l shock siderante de esog infartos grandes del rifon, donde
cdomina no es sintoma peritoneal, poraue el peritonco esta lejos, sino
que la distension intersticial del rifion es tan reflexdgena y tan shocante
como una distension intersticial del higado, como una distension interz-
ticial del pancreas, como una distension intersticial del ovarip o de to-
dos los prenquimas solidos, vy ese es un hecho que lo hemos repetido
v lo hemos producido experimentalmente. demostrando la similitud de
los procesos experimentales, anatémico experimentales, ¥ lo que la cli-
nica nos enseha. porque la cxperimentacion tiene valor cuandu repro-
duce hechos de la clinica.

Y esc shock. como dice Surraco, da en el rinén el mismo shock que
da una pancreatitis hemorragica, cuyo origen sostengo que es una (lu-
xién puramente vascular, con las consecuencias quec tiene cen el pancrecss
exa fluxion vascular, distinta de la que tiene en el rifndn, naturalmen
te, pero el primum movens es un praceso vascular, con su proyeccion
en todo el intersticio, dando el edema, la exudacion plasmatica, la ingu: -
gitacion de log vasos capilares, con relleno intersticial y apretamient»
de la célula epitelial, gue no es la primitivamente enferma, sino que
es la victima de esa compresidén intrinseca o intersticial
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Para terminar quiero decir —y pido atencion a los urelogos sobr:
esta modesta insinuacion— que piensen en los procesos reflejos a pun-
to de partida endovascular. Y no quiere pasar a otro gran capitulo, muw
vinculado a éste, que es la anuria del nefron inferior en el curso de
los choques hemoclasicos producidos por sangre en malas condicioncs
0 sangre mal preparada, que provocan una anuria por un proceso in-
tersticial. Y esa es una cosa que la observamos en la clinica, de los qu-
hemos visto algunos casos. Tengo el convencimiento absoluto, por com-
paracion con lo que pasa en otros terrcnos de la patologia. de que es2
proceso tan misterioso, tan grave, es un proceso intersticial primitivo vas-
cular. que si se capea el temporal de los 4 o 6 dias puede regresar, se
salvan esos enfermos.

De manera que termino v pido excusas si me he extralimitado en
un asunto que es de patolegia general. pero que es aplicable a todas las
patologias. la patologia intersticial refleja, eue en cste capitulo tan in-
teresante que nos ha proporcionado el relateor. creo que csta en el cen-
tro del asunto.

Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra el Dr .Jorge Lockart.

Dr. JORGE LOCKHART. — Yo creo que no se puede dejar pasar ot
relato del Dr. Bonnecarrere sin hacer un comentario por supuesto clogioso
dado que uno ve los relatos de los amigos de una manera especial, pero
vo creo que en este caso particular cabe cl elogio amplio porque ha de-
sarrollado este tema dificil, del cual se han escrito cosas aisladas v no s¢
ha redondeado como tema, sobre todo para el urdlogo. De manera que
cabe decir no solamente que el enfoque hs sido acertado, desde el puntc
de vista experimental, sino también que ha estado acertado en cuant:
a las conclusiones en lo que se refiere al significado de esa circulacio~
tan particularisima y tan misteriosa que tienc el rifon, puesto que todos
los dias algun autor se considera obligadn a descubrir algan corto cir-
cuite renal nuevo.

Parece que Trueta abrio el camino en este sentido y ahora hay au-
tores que hablan hasta de cinco ¥ de seis cortocircuitos,

En ese sentido el relato de Bonnecarrere ha planteado el problema
de la circulacion renal en sus verdadero: términos. Pero aparte de 1o
quc significa el estudio experimental. gue precisamente por ser estudin
cxperimental tiene que tener ese meérito. tener una orientacion definida
v llegar a conclusiones que puedan scrvir descde el punto de vista practi-
co. creemos también gque en la parte clinica y en la parte de las con-
sideraciones en cuanto al diagnostico v en cuanto a la anatomia patols-
gica, trac también consideraciones originales que abren, por lo meno-
caminos nuevos cn cuanto a posibilidades de afecciones o ncfropatias qu»
eran catalogadas con un criterio simplista o catalogadas con poca bas:
anatomica, porque es evidente que hay una cantidad de nefropatias mé-
dicas cuyo diagnostico se hace simplemente por la clinica. No hay do-
cumentos anatomo patologicos.
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Y ahora que se hace cada vez mas la biopsia ce rinon. se van rati-
ficando cosas ¥ sc va viendo también gue nn existe lo que se creia Jde
zcuerdo con las concepciones clinicas.

En ese sentida la creencia de gue deben existir con mucho mas {re-
suencia pequenos infartos del rindn que pasan por glomero nefritis f{o-
cales, creo que cs una hipdtesis de trabajo y de cstudio digna de con-
~iderar y que seguramente en muchos casos seria confirmada si se pu-
diera realizar ¢l cstudio anatomico correspondiente.

Estoy completamente de acucrdo en cuanto a mi cxperiencia, que
sor otra parte es comun cn algunos casus con enfermos que ¢l ha visto,
<n lo que se refiere al pronostico y al tratamiento. No soy tan pesimis-
‘a en cuanto a la posibilidad de hacer una aortografia, La enferma a la
cual le hicimos la aortografia era una enferma cn condiciones muy pre-
carias, Vv no agravo para nada su estdo, pero no dejo de reconocer que
3 una maniobra aue =2xige un equipo muy especial con una instrumen-
seion muy completa v con el seriografo en condiciones de funcionar en
Jreves instantes. de modo quc xc obtengan placas que scan eficaces pari
=1 posible diagnostico.

Me halaga profundamente que el Dr. Stajano., con su capacidad y
su conocimiento ¢n estos temus de patolugia vascular que tanto lo apa-
~ionaron y que tanto lo siguen apasionando. coincida en una hipotesis
de trabajo que vo ya habia planteado en el Congreso de México en 193!,
-uando fuimog relatores en el tema de Anurias. Y planteamos precisa-
uente en ese Congreso la importancia del factor intersticial con todos
-us clementos mecanicos y dinamicos, vasculares en su iniciacion, peio
qespués de repercusion en el propio intersticio y dc alli repercusion en
sodo el sistema vascular del propio rinon, para llevar a situaciones de dé-
zicit funcional del rindn En esc Congreso, varios colegas encararon ei
oroblema desde ese punto de vista, y se mostraros partidarios de esu
nipotesis: de la posibilidad de quc el intersticio del rinon —y es por
Jtra parte una cosa en el momento actual aceptuda por los fisiologes
tenga una participacion mucho més importante de la que sc habia dicho
“usta ahora.

En lo que se refiere al caso que describe el Profesor Surraco. del
2ino con hematuria e hipertermia. yo no conozco ningun caso de infar-
to en el mno. pero he leido que. en los nifios, es frecuente el infarto
Jel rindn de origen venoso. Son generalmente pielonefiitis graves que
iJevan a la trombotlebitis, v de la tromboflebitis al infart; cdel rinon.
que obliga a veces a la nefrcctomia. Es bastante parecido al caso que
<o tuve. Pielonefritis ¢on un tipo muy especial, de gran participacion ve-
1csa, excepcional por otra parte, v aue puede llevar inclusive a la ne-
“rectoma.

En ese caso nos limitan:os a hacer el drenaje de la coleccion pervi-
-senal. ¥ tuvimos éxito, pero no dejamos de reconocer de que cn mucho-
rasos seria necesario i a la extirpacion de ese organo infartado tntal-
;hente,

Para terminar, deseo felicitur nuevamente al D1 Baonnecarrere.
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Sr. COORDINADOR. — Ticne la palabra el Dr. Emilioc Bonnecarre: .
para cerrar la discusion.

Dr. EMILIO BONNECARRERE. — Yo lo Unico que dcseo es agrade-
cer las felicitaciones v las palabras amables que han tenido hacia mi
v hacia mi relato los que han hecho comentarios,

Soulamente contestaré particularmente al Dr. Stajano, que cstoy ta:
de acuerdo con ¢l respecto a que el factor nervioso tiene impnrtanci:
que el habra visto que vo preconizo ia cnervacion del pediculo en ic-
cagos de infarto mediano. Tanto que en el primer caso que presenté et
una enferma que estaba en hematuria hasta en ese momento La decau-
sulacion v la enervac:on del vediculn hiz c¢3der dcfinttiv ment L
saturia v las conseeuencias del infaito

Muchas gracias.

—_— ——
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