
CONTRIBUCIONES: 

Sr. COORDINADOR. - Se va a pas¡¡r a la lectura de las conL'­

buciones. 

EL INFARTO DEL RIÑO� 

SU TRATAMIENTO 

Dr. Jorge Lockhart 

E'. infarto de riúón puede ser uni o bilateral. parcial o total a.•�

origen arterial o \'enoso. 

Las estadísticas más numerrisus demuestran que es muchr, más 

frecuente el unilateral. qu2 las formas parciales son las comune.,; :­

que la etiología arterial predomina. 

En el 50 '; de los casos se encontró una lesión \·al\-ular \" e:· 

:lOO casos de necropsias por endocarditis en el 76 ', existía un ir.­

farto de riñón. 

En el r.uadro clínico los elementos más importantes son los .si­

_:_:uientes: 

dolor lumbar unilateral muy intenso. 

2 - colapso que puede llegar a grados extremos. 

:1 - oliguria y a veces aligo-anuria. 

4 - hematuria. que no es obligatoria y ¡:llbuminuria. 

5 - el hematoma peri-renal dando una masa palpable o eL 

empastamiento de la región lumbar es un elemento clinicc 

y anamotomopatológico que existe frecuentemente (!'iO r' 

en nuestros casos). 

6 - El íleo secundario es casi constante sobre todo en el ir• 

farto funcional del riñón izquierdo. 

7 El pielograma descendente señala la exclusión funciona' 

del riñón enfermo. 

8 - El examen angiográfico proporciona datos complementr­

rios de mucho valor y a ,·eces signos patognomónicos d -2 

la afección. 

Nuestros 6 casos se desglosan del siguiente modo: 

- Afección valvular crónica (2 casos).

2 - Endocarditis infecciosa. 

:3 - Pielonefritis puerperal. 
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4 Traumatismo. 

5 Neoplasma renal. 

ler. cai,o: Enfermo de la Clínica del Prof. Purriel. Asistido 

por el Dr. Bouton. 65 años. arritmia complEta. estando en sala hace 

violento dolor lumbar izquierdo acompañado de hematuria y des­

pués anuria. Se piensa en un cálculo que ha migrado y siendo la 

radiografía simple normal, practicamos un cateterismo ureteral 

�¡ ue demuestra que no hay obstáculo canalicular_ Se hace una in­

yección de novocaína por la sonda ureteral e infiltración de los 

�splácnicos. En pocas horas reaparece la diuresis y el enfermo 

·,·uelve a su estado habitual. 5 meses después hizo crisis su afec­

ción cardíaca y a la necropsia demostró la existencia de un infarto

reciente del riñón izquierdo y 3 o 4 infartos viejos del mismn

riñón y del derecho.

Interpretación: Enfermo portador de afección valvular cróni­

ca que hace un infarto de riñón que determinó una situación de 

anuria por mecanismo reflejo que llevó al vaso espasmo. tratad,, 

eficazmente con la novocaína inyectada por vía canalicular y 

actuando en el sistema nervioso renal. 

29 caso: Enferma de :�2 años, que en pleno puerp�rio hace un 

cuadro infeccioso grave y un dolor intenso en la región lumbar 

::ierecha, donde se palpa una rPasa renitente colectada. muy dolo­

rosa. con los caracteres de un absceso o un flemón peri-renal con 

cuyo diagnóstico se interviene. Llaman la atención la instalación 

�·ápida del proceso lumbar y el intenso toque del estado general. 

El examen de orina demostró la existencia de una hematopiuria. 

La intervención quirúrgica reveló la existencia de una colección 

hemática peri-renal y el aspecto del riñón mostraba una zona muy 

extendida ele aspecto necrótico. Dada la gravedad del caso nos 

limitamos a realizar el drena,ie y la descapsulación y la biopsia de 

la zona renal enferma mostró los caracteres de un infarto. La evo­

!ución luego de algunas alternativas, fue finalmente favorabl2. 

Este caso lo interpretamos como hematoma peri-renal conse­

cutivo a una lesión renal ,-ascular, posiblemente del tipo trombo­

flebítico consecutiva a una pielonefritis grave del puerperio. 

3er. caso: Corresponde a un enfermo de la Clínica del Prof. 

García Otero, tratado por el Dr. A. Navarro y en cuyo estudio 

colaboramos con el Dr. Bonnecarrere. Enfermo joven, de 20 aüos. 
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?Ortador de una endocarditis infecciosa, tratado intensamente con 

;)enicilina y que en el curso de su afección tiene un sufrimiento 

-:Jrusco de la región lumbar izquierda con intenso colapso, aspecto 

:'lnémico muy marcado y que al examen físico permite constatar 

!a existencia de un grueso hematoma peri-renal. Ayudamos al Dr.
3onnecarrcre y se practicó la nefrectomía además de la evacuo­

ción de una voluminosa colección hemática. Este enfermo evolu­

::ionó muy bien. hizo en el post-operatoirio una crisis dolorosa de

:1ipocondrio derecho. con vesícula biliar muy distendida que Sf' 

,nterpretó como un probable hernato-colecisto y que regresó sin

:nayores incidentes. Este enfermo curó además de su endocarditi,;

y lo hemos visto hace poco, 3 o 4 aúos después de su inten·ención.

en perfectas condiciones de salud mostrando el pielograma excrc­

:orio la normalidad del riñón derecho.

La interpretación de este caso es sencilla: una embolia corti­

�al renal a punto de partida en su lesión endocárdica determinó 

el infarto cuya ruptura en atmósfera peri-renal originó la consii­

:ución del hematoma peri-renal. 

4<? caso: Enferma de la Clínica del Prof. PurrieL tratada por el 

Prof. Yannicelli. Enferma portadora de una estrechez mitral que 

�ace un intenso dolor lumbar derecho que la lleva al colapso. lla­

:nando sin embargo la atención que el régimen tensional se man­

tiene alto, alrededor de 16 o 17 ele máxima. Tiene una intensa he­

maturia y oliguria marcada. hay además 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 

�acen anti-coagulantes (tromexan) y reaparecen las hematurias. 

--\. !tercer día de inkiado el cuadro se hace una aortografía por la 

·:ía de la arteria radial practicada por el equipo angio-cardio[.(rú­

:ico del H. de Clínicas. y en las radiografías se pudo constatar ne­

tamente la oclusión de la arteria renal derecha. Se resolvió la

:ntervención no pensando en desobstruir el vaso. puesto que se

consideraban las lesiones renales como irrc\·ersible dada la en1-

)ución del caso. sino por el intenso sufrimiento y por considerar

que la obstrucción arterial era responsable de un mecanismo gold­

blattico que podía ser desfavorable en su acción sobre el otrn

riñón y sobre el resto del sistema vascular.

Realizamos la intervención con el Dr. Su;ffet v constatamos 

el infarto total del ri11ón que presentaba sus cavidades llenas de 
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sangre y el cierre de la arteria principal del riñón que aparecí'.' 

muy fina. casi con aspecto filiforme. más allá de la zona obstruíd&. 

Se realizó la nefrectomía y la enferma falleció algunas hora; 

después. 

Interpretación: Enferma con afección valvular crónica que h.s­

ce un infarto total de un riñón por la embolia en la arteria renal 

p:·incipal. El aortog1·ama hizo el diagnóstico con precisión matE-­

rratica. 

5° c:aso: Enfermo perteneciente al Centro de Urología del E 

Maciel. Joven de 22 años. recibe un traumatismo en la regiÓJ'. 

lumbar izquierda sin pérclida de conocimiento. Equimosis super 

ficial, hematuria inte:1sa, se palpa empastamiento de la región. L::. 

presión arterial llega a 18 de máxima siendo 13 la cifra norm,,[ 

en el enfermo. Cuando aparentemente se había iniciado la recu­
peración reaparecen las hematurias muy intensas con cuadro de 

anemia. por lo que se decide la inte1Tención quirúrgica. El piek-­

�rarna no reyela alteraciones de importancia. 

En el acto operatorio se encuentra un hematoma peri-ren-�: 

con una zona infartada cortical y una infiltración hemática del 

pedículo vascular que explicaba el ascenso tensional tan significa­

ti,·o que había presentado el enfermo. S2 procedió a evacuar el 

hematoma, a resecar la pequeúa zona infartada y a liberar el 

pedículo. La evolución fue muy favorable y la presión arterial 

\'Ol\·ió a las cifras normales. 

6° 
caso: Corresponde a un enfermo de 71 años procedente ele· 

Brasil. tratado en el H. Italiano. Nefrectomizaclo hace varios año� 

del lado izquierdo por una hidronefrosis infectada. Comienza SL 

enfermedad actual hace 3 meses estando en el Brasil. con estadl 

infeccioso, indeterminado, con temperatura que llegaba todas la!.' 

tardes a 38º ½ y a :39° , resistente a los antibióticos y sin que los 

múltiples estudios realizados (se trata del padre de un médico 
reye]aran la naturaleza de la afección responsable. Trasladado a 

Montevideo es estudiado del punto de vista urológico. apareciendo 

al examen clínico la región lumbar derecha ocupada por un em­

pastamiento más o meno:, limitado y apreciándose una imagen sos­

pechosa al nivel del cáliz superior sin poder determinarse clara­

mente su natlraleza. L oopera �¡ Prof. Surraco. a quien ayuda­

ciamos; se constata la existencia de 1111 nematoma peri-renal in> 

superior una zona de unos 2 cm. de d;ámetro con el aspecto ele UL 
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portante de sangre envejecida y al evacuarse se aprecia en el polo 
_nfarto cortical y de la cual se extrae material para biopsia. D:J 
-::xamen histológico realizado por el Dr. Cassinelli. se sacó la con­
secuencia de que la lesión cortical del tipo infarto descansaba sn-
0re un tumor de naturaleza neoplásica n.1cido de una mucosa de 
:ransición como corresponde a la mucosa que recubre las YÍas 
excretorias renales. En definitiva un tumor neoplásico maligno 
clel riñón que determina una lesión vascular cortical. la que o su 
·.·ez se rompe espontáneamente· En la atmósfera peri-renal deter­
minando la constitución de un hematoma. Como es <le imaginar�e
y tratándose de un riñón único y en un enfermo en precaria:,
condiciones que difícilmente hubiera tolerado una nue,·a int2r­
·:ención del tipo de las nefrectomías parciales, se aconsejó la radio­
terapia profunda.

TRATAMIENTO 

No puede existir un critP.rio terapéutico similar para todos 
:os casos puesto que debe estar orientado por muchos y diyers:1s 
:actores. 

Muchas \'eces será cunserva_dor, sobre todo si los síntomas in­
ctican un infarto parcial que no conduce ni al colapso ni a la si­
:uación de déficit funcional importante. 

Si la oliguria es muy intensa es porque interviene el mecanis­
_110 patogénico que hemos señalado en nuestro relato de "etiopa­
:ogenia de las anurias" al Congreso de México en 1951, es decir 
Ja intensa infiltración intersticial en la zona que rodea al infartn 
y que originan un vaso-espasmo generalizado: están indicadas la·, 
terapéuticas espasmolíticas (un caso que regresó espectacularmen­
te con la anestesia de los esplácnicos). 

Otras veces el dolor y el colapso son intensísimos e inclusi\·,.. 
el cierre_ arterial determina. por un fenómeno goldbláttico. reper­
cusión sobre el resto del sistema \'ascular. La inter\'ención quirúr­
gica está indicada no para desobstruir el ,-aso. puesto que es mu:,' 
breve el plazo que tolera la isquemia el parénquima renal. sino 
para ir a la nefrectomía sobre todo si e] infarto e� total. 

La indicación operatoria es formal si existe el hematoma peri­
renal. En esos casos el criterio en cuanto a la técnica tampoco es 
siempre el mismo. Si existe una lesión cortical responsable ? el 
hematoma tiene tendencia a difundir, la conducta es ir a la ne­
frectomía junto con la evacuac10n del hematoma. En efecto. el 
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simple vaciado de la sangre colectada no actúa sobre la lesión de 

origen que puede volver a sangrar: además la nefrectomía permite 

una evacuación más completa del hematoma que tiene tendencia 

a difundir y a infiltrar el retro-peritoneo. invadiendo los mesos, 

2t.:ravando así la oclusión intestinal que puede ser en última ins­

tancia la causa de la muerte del enfermo. 

Si el hematoma es por una lesión primitivamente infecciosa, 

como sucede en el caso de las pielonefritis graves, el drenaje y lil 

decapsulación renal pueden ser suficientes, como en el caso p2r­

sonal relatado, pero puede plantearse también la nefrectornía. 

Si existe causa orgánica en el parénquima, como sucede co'.: 

el neoplasma. la terapéutica será indiscutiblemente la nefrectomia 

Si hay lesión traumática, aunque en general el criterio debe 

ser expectante, puede estar indicada la intervención cuando e� 

hematoma peri-renal es muy grande o cuando infiltrando el pe­

dículo determina el fenómeno goldbiáttico. o bien cuando reapa­

recen las hematurias que pueden ser originadas por una dehis­

r:encia de la hC'rida renal o por un infarto traumático. 

El criterio debe ser sin embargo conservador: evacuación de'. 

hematoma. liberación del pedículo y resección de la zona de pa­

renquima que se encuentre interesada por la lesión vascular. 

DISCUSION: 

Si·. COORDINADOR. - St, va a pasar a ),. discusión. Tiene la pala 

bra el Dr. Luis Surraco. 

Dr. LUIS SURRACO. - Empiezo poi· felícitar al relator y al cu­

relator porque tratando un tema ingrato para un Congreso, han hech::, 

un estudio exhaustivo de la cuestión y 13 han planteado en sus verda­

deros términos. en su completa exposición anatomopatológica y c:línicc­

terapéutica, y han pasado todas las etapas del problema. Es un problem3 

ingrato al cirujano. desconocido frecuentemente. y ellos han tenido IJ 

virtud de encontrar en su práctica una serie de casos que con criterio pos:­

tivo los ha llevado a operaciones racionales. 

De manera que. primero por haberse animado a tratar un tema con> 

piejo, dificil en un Congreso, como es este. y luego por haberlo tratadJ 

en hrma exhaustiva, y despué,-- poi· traer estadistit'as personales, que e, 

lo que vale más c"n este asunto -porque en todos los temas en los Coi; -

grr:sos del pais Jo que hay que buscar es hacer una exposición práctic� 

de criterios personale$ y no de criterios de todo el mundo-. Por todo ello 
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los felicito y felicito al en-relator Dr_ Lockhart que h.i contribuído ;, 

completar el hermoso trabajo del Dr. Bonnecarrere. 

Voy a ser muy breve. El terna, indudablemente, traduce una realidaC: 

anatómica. pero no es un;¡ entidad clínica. Es de esos temas que se po­

dría decir que repn,sentan toda la patología del hombre, y cualquiera 

que sea el problema que ce plantee de medicina o cirugía. el problema 

de la embolia. la trombosis y el infarto, están en juego_ 

La habilidad del clínico está precisamente en poder abstraerse dei 

teoricismo de �u \'ida profesiunal y aplicar esos l'Onceptos que son ap.; -

rentemente de libro a realidades dP la ,·ida clínica. ,. proceder de acuerd,,

con un criterio positi\'o. diagno,tic:ando los ca;o;; positin,,;_ y una ,·ez que 

los ha confirmado. sacar conclusiones de orden terapéutico 

:\li práctica profesional me ha demostrado que el infarto en ei riñó: 

es una cosa ,·ulgar: no hay un riñón que no tenga infarto: no hay une.. 

Y no hay un riñón que no tenga infarto. porque precisamente es el cei� · 

tro -como el hígado y el bazo- de todo el funcionamiento orgánic0 . 

.igravado con esto: que entra después un proceso de filtración que altera, 

por los carncteres de la ósmosis, completamente cambiada, los diferente, 

momentos de los procesos de infección, las condiciones vitales d� lo más 

noble que hay en el parénquima renal, que es el tubo contorneado. 

Y estando el tubo contorneado colocado en un reniculo especial, dm:­

de hay una entidad vascular, arteria-venosa, es claro que todo lo que 

pase por ahí tiene que repercutir sobre el proceso de irrigación y sobt·c 

el proceso epitelial del tubo contorneado para dar el proceso de altera­

ción orgánica que produce siempre, en todos los casos, un cuadro de 11:·, 

infarto actual o potencial o terminado hace mucho tiempo. No hay riñón 

sin infarto. Yo no he visto ninguno en 1111 vida; todos tienen un pequeño 

infarto por lo menos. 

El prnblemél, entonces, se concreta en saber cuándo se debe diagno;­

ticar el infarto que traduce una realidad clínica, y una realidud clinic,, 

que obliga al cirujano a proc.eder directamente sobre esE• infarto. com,, 

expresión del cuadro clínico angustiado que está presentándose, 
De todo esto, �- de acuerdo con lo que he encontrado en mi vida pro• 

fesional -y confieso que no me he detenido mucho a estudiar en part: · 

cular el infarto- (y siento que no esté aquí el joven Peñagaricano, que 

hace un rato lo vi por acá) lo que domina y lo que me ha llevado en 

casos especiales a hacer la nefrectomia, haciendo el diagnóstico del ir:­

farto, es un síndrome especial sobre el cual no insistió mucho mi esti­

mado amigo el Dr. Bonnecarrere, y es el sindrnmc de shock, el sindt·orne 

de shock traumático, el síndrome de shock no hernon-ágico, traumático, 

que dominu todo el cuadro elinico. Los otros síntomas son muy discut: · 

bles, El dolo1· es muy discutible. El dolor intenso, el dolor del abatid, 

como lo ha dicho muy bien el Dr. Bonnecarrere, es un dolor que cuand(, 

toca el teritorio pe1·itoneal lo da cualquier hematoma, cualquier derrame, 

dolor intensísimo, de carácter peritoneal. 

El dolor concretado a la fosa, precisamente, lo da esto, el det-ram:­

sanguíneo de cualquier naturaleza, Pero lo que da color al gran sindrom\'.· 
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:le infarto. es el ¡:(ran síndrome de shock. Un caso que he encontrado. y 
-en c>l oue he tenido que hacer la intervención imperiosa y rápida, y deci­
,iva, ha sido una parienta p1·ecisamente de este joven Peñagaricano. Yo 
:a había operado el din antes de un cálculo que se lo había sacado p01· 
el bacinete, un cálculo calic:inl. �- la misma tarde empezó con un cuadro 
:le hipertermia formidable y de shock decisivo. Aumentó considerable­
:11ente su malestar. entró en est¡¡do de angustia. con una verbosidad y 
�111a agitación marcadísima. con un pul!'o incontable, con una presión qu� 

,scilaba rápidamente de grandes crisis de hoiertensión a caídas formi­
:lables. Lo operé a las 2 de la mañana. Era un riñón completamente at�i 

:ado por el infarto. 

Después he visto otros casos semeJantes. no muchos. y en ]03 caso., 
:¡ue no han sido de este carácter en que el shock ti-aurnático dominab<! 

�l cuadro clínico, que cuando se presentan hay que decidirse rápidamentc 
:i intervenir. Son casos en que he intervenido por otras cosa.; y me he 
·.·ncontrado con infartos terminados, infartos ya cicatrizados, o infartos 
-=n evolución. Infartos cicatriwdos se encuentran en la inmensa mayoría

;le las afecciones renales. Los infartos en evolución es frecuente verlo�
t'n los traumatismo� renales. y se encuentra ¡¡lgo que no he visto falta1
'.1unca. que es el nefro hematocele. Es decir. que hay un dename hemá·
:ico debajo de la cápsula renal. no en la logia renal, �ino en l¡¡ cápsula
,·t•nal. Hay concurrentemente también en la cápsula del riñón. en la logi;;

.-enal. pero hay nefro hemato,·ele debajo de la cáp�ula renal.

Hace pocos días. en un caso semejante al que citó el Dr. Lockhart. 
:11e encontré en mi servicio con un caso interesante. un traumatismo renal 
que tenía muchos dias de evolución: apnrentemente bien el muchach•>. 
;¡ero me llamó la atención algo interesante. El sujeto tenia una resisten­

=ia mu�· dolorosa, a los die;: o quince días de evolución, en la región rr�­
:ial, resistencia dolorosa en un aparente bienestar del sujeto, con crisi� 
:le hipertensión. Grandes subidas; lo nnrnrnl todavía no está bil'n cata­

:ogado en la historia. Pero C'I segundo ctía que yo lo vi tf:'nia 18 de pre­
sión, <'011 una presión míninrn elevada . Al dia siguiente estaba en 12. 
3ra necesario intervenir. Me encontré con eso. Los dos foc· 
:ore:s que pueden intervenir en el prnceso de shock silencioso y que se 

:raduee por alteraciones de la presión. y que era un formidable hemato­
.na. un formidable nefro hematocele. un hematoma organizado sobre el 
:Jedículo y un bien caracterizado infarto del l'iñón. Contrariamente " la 
'lpinión de mis distinguido,; amigos, resolví no sacarle el riñón. 

Realmente ellos. cuando tengan mis años. estarán un poquito má� 
.·ontemplativos y más contemporizantes. Yo saqué rnuc.:hos riñones antt:s. 
:-:loy S;:t!'O menos. Los cirujanos. y permítame el Dr. Larghero, creo quc 
:ienen demasiada tendencia n sacar riñones. y frente a c:ualquier trauma­
:ismo de vientre, el hecho de que encuentren un riñón complicado en el 
:raumatismo, desaparc<:t> el riñón dt>l cuadro orgánico del pobre sujeto. 

Yo confieso que operé mucho en la puerta. cuando estuve de médico 
.nterno. y en aquella época �acaba mucho riñón también por el criterio. 
:,aturnlmente. de cirugía operatoria de urgencia. Después a travé� de mi 
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·;ida práctica me he vuelto más contemporizador. y Lente a toc'.o.; lo,

1raumatismos de riñón, que re encontrado. muy pocas veces he �acado

tl riñón.

Y he estado bien en no sacarlo, porque aún en grandes destruccion•:, 

cel riñon, nunca he tenido temor a la hemorragia. y en eambio he estado 

: unten to cuando después de estar curado el enfern10 me he encontrado 

que su valor funcional era un valor muy semejante al contrario. PorqUL 

ucurre esto intt>resante; serán sujetos que eliminan menor cantidad en el 

·;olumcn dt· orina. pern las conecnfraciones son semejantes al del otro lado.

De manr:ra que no hay que ,er exagerado en e�e tratamil,nto clefi• 

r.itivo.

Hace poco, dia., me encontraba yo l'n Xue\·a York. en el P. c�oitt: 

rian -y voy a decll' un¡, c:o�a que le \'ª a 1r.tertsar al Dr. Yanna:i:,;;; 

·.1 el jefe. una persona muy clínica. mem, ,tro ur. c·hic que tEcr:té u!;

mes. que estaba eon una gran hematuria y ten:¡,, t:na h1perterm1a mu:,

marcada. ¿Qué le parece?. me dijo. A!li había ur.<1 ur grafía. negativa.

y yo le dije; ¿No tendrá un infarto de nñón este chico? P :·que yo me he

�ncontrado algunos casos -recuerdo dos caso�- en �ue eoa gr¡,:� hipe·,·· 

termia está ligada a infarto de riñón. Y lo constaté despué� de l¡,. mU<:,!'!<:

porque nunca se me hubiera ocurrido operarlo y sacarle un nñón m1m,­

d1atamente. Infartos casi masivos de riñón. Me dijo que estudia:·:" .,·

chico, que le parecía interesante. y que me escribiría.

De manera que recordando sobre lo que he visto en algunos ca�u; 

de autopsia en niños. y frente a este caso. seria interesante c·on,­

:atar si en ese proceso intervienen infartos formidables. que en los niños 

,on de un pronóstico terrible: casi ningún niño se salva. 

Con estas breves palabras, en las que yo manifiesto miaprobación 

;.bsoluta a todo lo que han dicho el DL I3onnet:arrere y el Dr. Lockhart 

>libre el problema. yo vuelvo a felicitarlos por la manera tan brillantP

como han reunido el material de exposición, y por la manera clara y

_ onvincente cuma h(ln terminado la exposicinó a su cargo.

Nada más. 

Sr. COORDINADOR. - Tiene la palabra el Dr. Cnrlos Stajano. 

Dr. CARLOS STAJANO. - No me con-csponderia hablar en est:1 

reunión de urólogos. porque es un tema en el cual no puedo presentar 

mas que unos cuatro casos de riñón traumático en donde he hecho rad1-

talismo en algunos casos y contemplación en otros. y me hu ido bien_ En 

nianto al tema básico. al problema fundamentnl del infarto, es un terna 

r¡ue apasiona y que no exdusivo de la urología. es prnpio de toda la pa­

:ología gene1·al. Y con exp1:1·iencia en infartos en otros territorios, por 

lo que he oido a los especialistas. veo que el problema �e repite en for­

ma exactamente igual y creo que e� importante que en el sector de urn­

logi¡¡ se puntualicen algunas cosas que es posible llegar a afirmar. M�· 

,efiero no a la parte clínica, en la cual no puedo intervenir. no tengo 

�-ompetencia. pero en lo que respecta a la patología creo que sí. En Jo 
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c.ue respecta al 01·igen de alguno� infartos. nosotrn� creemos que hay

una cantidad de infartos que están íntimamente vinculados a la en­

fermedad cardioarterial generalizada, que son mitrales y q_ue hacen em­

bolias y es generalmente el dato clínico importante q_ue lleva al diagnó,

tico en esos cuadros clínicos que expuso tan brillante y claramente el

Dr_ Bon�carrere. Se ha habiado de infartos blancos, de infarto isqué­

mico. Es el infarto de la embolia. El infarto de la embolia que se equi -

para el experimental de la ligadura de la arteria o de una de las ra.
mas de la arteria hum".!ral. Se ha hablado del infarto rojo, que es oto

cosa. a_ue se pretende explicar por hipertensión venosa simplemente. D� 

manera que la patología del infarto gira c.isí alrededor le la oblitera­

ción arterial, de la obhteraciór. venosa. demostrando que esos infartos e:1 

lé• arteria o la vena provaC'an o la isquemia o producen la congestión, 

rero creo que hay otra cosa mu�- importante en el infarto. En el infarto 

c�tamos acostumbrados a encarar el aspecto p 11ramente mecánico. ob­

turación del vaso arterial o \·eno�o y tudo lo que resulta de la isquemi:l 

o de la congestión. es deciI·, fenómeno� mecánicos.

Pero es evidente. v eso por otros ten-itorws de la patología podemos

afirmarlo. que tenemos que encarar otra cosa: es el reflejo que parte 
del endovaso y que prnyecta en el intersticio todo un trastorno vasom·J­

to1· importantísimo. De manera que no es simplemente el trastorno is• 

quemizante o estasiante de la ligadura venosa o del obstáculo venosQ, 

�ino q_ue hay un reflejo endovascular, endovásculo intersticial. que es 

el que genera la fluxión intersticial, la hemorragia intersticial, el ede­

ma del intersticio, el apretamiento de los elementos epitaliales y de lo, 

glomérulo3 y de todo el aparato epitelial del riñón, explicando la anu­

ria. la oliguria. la hemorragia. el hematoma dentro de la cápsula que se-

11aló el doctor Surraco, dando un hematoma por dentrn de la cápsul'3. 

que es independiente del hematoma de la verdadera logia renal; ex­

plicando el shock siderantc de esos infartos grandes del riñón, donrie 

domina no es síntoma peritoneal. porque el peritoneo estú lejos, sino 

que la distensión intersticial del riñón es tan reflexógena y tan shocante 

como una distensión intersticial del hígado. como una distensión inte!'�. 

ticial del páncreas. como una distensión intersticial del ovario o de to­

cios los prenquimas sólidos. y ese es un hecho que lo hemos repetido 

y lo h('mos producido experimentalmente. demostrando la similitud -fe 

los pl'ocesos experimentales, anatómico experimentales, y lo que la clí­
nic-a nos enseña. porque la experimentación tiene valor cuando repro­

duce hechos de la dínica. 

Y ese shock, como dice Sunaco. da en el i·iñón el mismo shock que 

da una pancreatitis hemon-ágica, cuyo origen sostengo que es una flu­

xién puramente vascular. con las consecuencias que tiene en el páncre�; 

esa fluxión vascular. distinta de la que tiene en el riñón. naturalmen 

te. pero el primum movens es un proceso vascular, con su proyecció--i 

l'll todo el intersticio, dando el edema, la exudación plasmática, la íngu: -

gitadón de los vasos capilares, con relleno intersticial y apretamient, 
de la célula epitelial, que no es la primitivamente enferma, sino que 

e� la víctima dC' esa compresión intrínseca o intersticial 
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Para terminar quiero decir -y pido atención a los urólogo5 sob!·� 

esta modesta insinuación- que piensen en los procesos reflejos a pun • 

to de partida endovascular. Y no quiero pasar a otro gran capitulo, muy 

vineulado a éste, que es la anuria del nefrón inferior en el cu1·so de 

los choques hemoclásicos producidos por sangre en malas condiciones 

o sangre mal preparada, que provocan una anuria por un proceso in·

tersticial. Y esa f>S una cosa que la observamos en la clínica, de los qu,:

hemos visto algunos casos. Tengo el eonvencimiento ab5oluto. por com·

paración con lo que pasa en otros terrenos de la patología. de que es·�

proceso tan misterioso, tan grave, es un proceso intersticial primitivo vas·

cular. que si se capea el temporal de los 4 o 6 día:; puede regresar, ,;e

sah·an esos enfermos.

De manera que termino y pido excu:-:as si me he extralimitado en 

i.;n asunto que es de patología g('nei·al. pcn, que es aplicable a toda� la� 

patologías. la patología intersticial refleja. que en c�te capítulo tan in­

teresante que nos ha prop01·cionado el rclat0r. creo que está 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 el 

relato del Dr. Bonnecarrere sin hacer un comentario por supuesto elogioso 

düdo que uno ve los relatos de los amigos de una manern especial, peru 

yo creo que en este caso particular cabe el elogio amplio porque ha dt­

san-ollado este tema difícil, del cual ,:e han e,erito cosa� aisladas y no S<: 
ha redondeado como tema, sobre todo para el urólogo. De manera quP 

cabe decir no solamente que el enfoque ha sido acertado, desde el punto 

ele vista experimental, sino también que ha estado acertado en cuan\• 

a las conclusiones en lo que se refiere al significado de esa circulació-. 

tan particularísima y tan misteriosa quP tiene el riñón, puesto que todo, 

los días algún autor se considera nbligad(, a dbeubrir algún corto cir · 

cuita renal nuevo. 

Parece que Trueta abrió el camino en este sentido y ahora hay aL1• 

tores que hablan hasta de cinco y de seis cortocircuitos. 

En ese sentido el relato de Bonncearrere ha planteado el problcm� 

de la circulación renal en sus verdadero, términos. Pero aparte de lJ 

que significa el estudio experimental. que precisamente por ser estudi·, 

experimental tiene que tener ese mérito. tener una orientación definid;, 

y llegar a conclusiones que puedan servir desde el punto de vista práctL­
ro. creemos también que en la parte clínica y en i& parte de las con· 

sideraciones en cuanto al diagnóstico y en cuanto a la anatomía patoln · 

gica. trae también consideraciones originales que abren, por lo meno-: 

caminos nuevos en cuanto a posibilidades de afecciones o nc.fropatias qu' 

eran catalogadas con un crítHio simplisté! o catalogadas con poca bas,• 

anatómica. porque es evidente quP hay una cantidad ele nefropatías mé • 

dicas cuyo diagnóstico se hace simplemente por la elínica. No hay do· 

cumentos anátomo patológicos. 
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Y ahora que se haC'e cada \'Cl más 1<1 biop5ia cie riñón. se van rati­

jicando cosas y se va Yicndo también que nn t>xistc lo que se creía Je 

;-cuerdo con las concepciones clínicas. 
En ese sentido Ju creencia dé que deben existir con mucho más fre­

:uencia pequeños infartos del riñón que pasan por glomero nefritis ío­

�ales, creo que es una hipótesis de trabajo y ele estudio digna de con­

,iderar y que seguramente en muehos célsos sería confirmada si se pu­

diera realizar el estudio anatómico correspondiente. 

Estoy completamente de ucucP:lo en cuanto a mi experiencia, que, 

.�or otra parte es común en algunos casos eon enfermos que él ha visto. 
,:,n lo que se refiere al pronó�tico y al tratamiento. No soy tan pesimis­

:a en cuanto a la posibilidad de hacer una aortografía. La enferma a la 

:·ual le hicimos la 11ortografia era una enferma en condiciones muy pre­

�arias, y no agr.1vó para nada su e,-tdo, pern no dejo de reconocer qu10 

�� un<1 maniobra que •)xige un equipo muy especi«l con una instrumen­

:;..eión muy completa v c-on ei seriógrafo en condiciones de funcionar <!!1 

:Jrevcs instantes. de modo que �e obtengan placa� que sean efk,,ces pan 

:·l posible diagnó3tico. 

Me halaga prnfundamentc que el Dr. Stujano. con su capacidad y 

;:_¡ conocimiento en estos tem¡¡s de patología vascular c,_ue tanto lo apa­
-ionaron y que tanto lll sig1ien :ipasionando. coincida en una hipóte:-:1s 

:le trabajo que yo ya había planteado ,m el Congreso de México en 195:. 

_ uando fuimos 1·elatores en el tema de Anuria:-:. Y planteamos p1·ecisa­

,�1ente en e;;e Congreso la importancia del factor intersticial con todos 
-us elementos mecánicos y dinámicos, vascularc>'.; en su iniciación, pern

'iespués de repercusión en el propio intersticio y de allí repercusión en
:odo el �istema vascular del propio riñón, para llev,1r a situ<1ciones de d6-

:icit funcional del riñón_ En PSl· Congreso. varios colegas encararon ei 

;:>roblema desde ese punto de vista. y se mostraros partidarios de esu 

,1ipótesis: de la posibilidad de que el intei sticio del riñón -y es por 

)tra parte una cosa en el momento aetunl aceptada por los fis1ólogc:; 

,enga una participarión mucho más importante de la que se había dicho 

'.'!asta ahora. 

En lo que se refiere al caso que describe el Profesor Surraco. del 

,1iño con hematuria e hipertermia. yo no conozco ningún caso cte infa,·­

�o en el niño. pero he leído que. en lo� niños, es frecuente el infarto 

•.'el riñón de origen venoso. Son reneralment<! piclond1 itb t-:rnves qu.:­

;ievan a fa tromboflebitis, y de la tromboflebitis al infart;; del riñón. 
:¡ue obliga a veces a la nefrcctomía. Es bastante parecido ¡,J caso qu(' 

·:o tuve. Pielonefritis c•.m un tipo muy especial. de gran participaeión ve-

1csa. excepcional por otra parte. y que puede llevar inclusive a la ne­
:'reetomia.

En ese caso nos limitan,os a hacer el dre:naje de k colección peri­

:enal. y tuvimos éxito, pero uo dejamos de reconocer de que en much:i, 
:·asos seria necesario i1· a la extirpación ele e5e órgano infartado total­

,�cnte. 

Par11 terminar, deseo fcl1eit�n- nuevamente al Di Bonnecarrere. 



Sr. COORDINADOR. - Tiene la palabra el Dr. Emilio Bonnecarre,·-­

para cerrar la discusión. 

Dr. EMILIO BONNECARRERE. - Yo lo único que cte�eo es agrade·· 

cer las felicitaci,mes ? la:- palabra,; amables que han tenido hacia n,é 

y hacia mi relato los que han hecho comentarios. 

Solamente contestaré particularn1er.te al Dr. Staj;rno. que estoy ta: 

de acuerdo con él respecto a que el factor nervioso tiene importanci�, 

que él habrá visto que �·o pre!'oni7o ia enervación ct�l pedículo en ¡, -

caso,- de infarto meclion<;. T,ir.t,, a_uc en d p:·imer caso que presenté e, 

una enfern:a que btab,1 tn hPm;;.turia hasta �·n eSl' momento L:, deca:,-

�ulación y la ener,,,,c:on del Dl"dícul0 hiz l-�cie: ch fínrti,· :1:ent t-. 

maturia y las consecuenc1a, clei ínfa1 to 

Mucha, gracia�. 

---·0- --
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