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que he empleado ocho veces y que siempre me ha
dejado satisfecho.

‘51 e *]uwie hacer una ramiseccién, se puede pasar
por la via peritoneal mediana o hacer dos operacio-
nes sub-peritoneales laterales. A pesar de la molestia
de operar dos veces, prefiero la via sub- pnnmnml

Al acabar quisiera hacer una observacién de orden
muy personal. Estudiando, desde hace afios, la ciru-
gfa de los rami-comunicantes, casi he expuesto sola-
mente mis propias.ideas y no tengo la impresién de
haber sido jamds, como se ha dicho con un poco de
ironia, el apéstol entusiasta de «la operacién de Roy-
vr», de la que casi nunca he hablado.

Creo que he sido el primero en tratar de
centracturas por operaciones simpéticas. Mi prim( 74
simpatectomia contra las rigideces pmrwmmman 18

1914 (b). Habia extraido el ganglio superior
para obrar sobre el miembro superior, desde luego,
por medio de los rami-comunicantes. En 1917 (6);
;l’ldii]llé que las simpatectomias produeian a menudo
hipotonia, eran eficaces en las contracturas periféri-
as, v desde entonces tuve la idea de la ramiseccidn
aislada. Las ecircunstancias del momento no me per-
mitfan proseguir las investigaciones que habria que-
rido hacer. Las he hecho ahora tan pronto como he
podido ayudado porWErRTHEIMER. En 1924, propuse

reducir las

(5) WerrnrrvEr: Cirugia del tono
de Chirurgie, julio de 1925, t. XXVT.

(6)- !,Hn(m v Hrrrz: !nnuemm de la s!mpute(tomm
pmuumel sobre la contraccién voluntaria de los musculos.

Soc. de Biologie, 17 de febrevo de 1927, y Presse Médicale,
10 de septiembre de 1917.

muscular.—Journal
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la ramiseccién a la vez para disminuir las hiperto-
nias, atenuar las sensibilidades dolorosas y para mo-
:ar los trastornos vaso-motores y tréficos. Enton-
ces aun no conocia nada de.los trabajos de HunTer y
de RovrLe. Me enteré de ellos por una editorial de
W. Mavo y de Fraxsriy Marrin, vuelta de Austra-
lia, en Muye ry, Gynecology and ()[).s-lul,z“z('.s‘, de junio
de 1924. Seiialé entonces este trabajo al final de la
pagina de un articulo de Lyon Chirurgical, muy sa-
tisfecho de ver de este modo confirmadas las obser-
vaciones ques personalmente habia hecho. Al inspirar
a mis alumnos WerTHEIMER y BoxNIOT, su hermoso
libro sobre la cirugia del tono, creo haber rendido a
Rovre el justo homon‘\je que merece y ¢l mismo me
ha dado las gracias. Pero porsonahnen’re mas preo-
cupado. de L\ cirugia del color que la del tono, he
conducido la 'mu}ix‘e”(*i(‘n hacia un dominio que Roy-
i no habia abordado jamds, y con ]"0\"1‘4\1\71], me he
esforzado en notar 1('5 efectos fisiolégicos circulato-
rios y sensitivos, en que nadie habfa aun p(msado Al
hacer esto, no he tenido nunca la impresién de que
estudiaba la operacién de RoyLE.

En la misma época, en Alemania, Gaza aplicaba
1o ramiseccién en el tratamiento de las algias visce-
rales.

Lios trabajos de nosotros tres, de Rovre, de Gaza y
mios, han sido simultineos. Han terminado en el
mismo afio. Contempordneos, no han sufrido ninguna
influencia unos de otros. ,a,da uno de nosotros ha
tratado de alcanzar un objetivo diferente por una
misma operacién hasta entonces desconocida, cuya
idea ha sido comin y que no pertenece exclusivamen-
te mds a unos que a otros,

INDICACIONES QUIRURGICAS DE LAS ANURIAS @

por el doctor

F. IMBERT

Médico del Hospital de la Santa Cruz de Barcelona

La anuria, o sea, la falta de secrecién de orina, es
un hecho que al presentarse inquieta extraordinaria-
mente al oniexnm s1 es consciente, emociona en gra-
do sumo a la familia vy alarma al msdico, sabedor
(.\t e de que si sus esfuerzos no resuelven el problema
s1 los medios que pone en accién no restablecen la
tuncién interrumpida, el desenlace es rapido y i'zuml :
es cuestion de dfas solamente ; v sus recursos han de
Prodigarse sucesivamente, unos tras de otros, a pesar

. (1) TLeccién del
Cirugia de 1928,
Rmu RiBas.

Curso de Ampliacién de
organizado por el

listudios de
profesor Dr. Enrique

de lo cual muchas veces ha de asistir al final inevi-
table, con el descorazonamiento de su fracaso vy la
desesperacién de su impotencia. Ancho campo hay,
no obstante, para sus iniciativas e incluso la Cirugia
acude hoy aun en aquellos casos que por tradicién
quedaba al margen.

Se presenta la anuria inopinadamente,
diendo al enfermo en plena
ces de fuertes
fermedad en

sorpren-
salud, acompaiiada a ve-
otras, complicando una en-
v otras, como periodo final de
proceso morboso. Salvo en los casos que sicue a una
intoxicacién urémica, su tolerancia es mucha ; nada
diria por la integridad de las otras funciones orgd-

dolores ;
curso,
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nicas la tragedia que se cierne sobre aquel enfermo.
La alarma que cunde se calma, a veces, con algunas
escasas micciones, y aun la funcién se restablece tras
una poliuria muy acentuada ; pero si no es asi, a los
9, 7, 10 y hasta los 12 dias aparecen los accidentes
de orden circulatorio: dificultad respiratoria, ede-
mas, aumento de la presién arterial ; trastornos di-
gestivos ; hipo, lengua saburral, vémitos ; eliminacio-
nes vicariantes: diarreas, sudoves profusos y hechos
de intoxicacién ; laxitud, tendencia al sopor o in-
quietud, ansiedad. calambres, sobresaltos muscula-
res, aumento de la urea de la sangre a 2, 3, 4 y mis
gramos, asi como del nitrégeno residual ; mds tarde,
sintomas de impregnacién bulbar: pulso lento, tem-
peratura baja, CHEYNE-STOKES, y por fin, la muerte
por sincope, en coma o en crisis convulsiva.

Este cuadro es, pues, breve, y su término, si no se
acude pronto y eficazmente, y a pesar de ello, muchas
veces fatal.

Ante el hecho de una anuria y descartada la unica
ausa de error; la retencién con un cateterismo ve-
sical, hay que obrar rapidamente, pero para ello es
preciso el conocimiento de causa y es preciso conocer
las diversas formas clinicas de anuria, asi como el
mecanismo por la que ésta tiene lugar.

Las causas de la anuria son muchas y precisa su
agrupacién. La cldsica es la de: anurias secretorias a
un paso de la funcién remal, causas renales, extra-
renales y reflejas; y excretorias por oclusién y obs-
tdaculo al curso de la orina por encima del meato ure-
teral.. Esta division que lleva en si el concepto de

orientaciéon terapéutica, también cldsica, o sea,
anurias médicas v anurias quirirgicas, coinei-
de con la de CaspEr: anurias verdaderas, o
sea, la mno formacién de orina, y anuria falsa,
o sea, la imposibilidad de salida. Estas clasifi-
aciones no responden, a pesar de su simplici-

dad. a un concento patogénico, pues el mecanismo
de la anuria,-como luego se veri. es complejo vy el
hecho de la obstruccién de las anurias excretorias ha
sido reconocido e invocado como causa. y quizd en
algo interviene en algunas formas médicas o secre-
torias; y las demds circunstancias que intervienen
en éstas, de orden renal, circulatorio y nervioso, ete.,
existen y acommpafian en mavor o menor orado a las
anurias por obstruccidn. Asf también la terapéutica,
a pesar de existir a priori una orientacién va médica,
va ouirirgica, en ambas los recursos médicos v qui-
rirgicos intervienen con mavor o menor fortuna.

Nosotros adoptamos para la exposicién de las prin-
cipales formas clinicas la sigulente clasificacién to-
pografica ;

s { Por nefrectomia de un rifién uni-
Anuria Renal; o

Por enfermedades del corazdn.
Por trastornos gastro - intestina-
les.
* Por asfixia.

Anuria Prerrenal

FEBrERO DE 1929

[ Por nefritis crénica (Mal de
& Bricur).
Anuria Renal <« Por pielo - nefritis de los urina-
rios.

Per traumatismos renales.

Por nefritis téxicas agudas
Por nefritis infecciosas agudas.
Por fiebre hemoglobintrica.
- Por nefritis por auto - intoxica.
/ cién,
Por tuberculosis renal.
! Por quemaduras.

Anuria Renal
Sub-renal

. ( Anuria calculosa.
Anuria Sub-renal) »  por tumores pelvianos.

( »  por rifién mdévil,

( Anuria histérica.

»  neurasténica.

»  por traumatismos,
»  post-operatoria.

Anuria Refleja /

\

Anuria por nefrectomia de wn rUion
causa y consecuencia es obvia.

Anuria por enfermedades del corazén. Hs rara ;
lo mds corriente es una oliguria consecutiva a la
(1@(’*(}111;’)91’1&{1(-1'(311 cardfaca, acompafiada de intoxica-
c16n urémica.

unico. Su

Anuria por trastornos gastroantestinales. Dia-
rreas profusas, enteritis coleriformes, diarreas infan-
h,le_s, vémitos incoercibles. Responde a la deshidra-
tacién que ocasionan y a lesiones de los epitelios re-
nales. .

Anuria por asfizia. Ta asfixia va acompaniada de
anuria por intoxicacién bulbar, y, por lo tanto, vaso-
constriceién renal.

Anuria por nefritis crénica. Si bien en la forma
hidropigena hay una manifiesta oliguria y al con-
trario en las nefritis uremigenas hay poliuria, en los
casos en que se presenta anunria es precisamente en
el curso de la nefritis por retencién ureica, hiperten-
siva y sus edemas. El enfermo agueja sintomas mdas
o menos manifiestos de uremia y de repente solre-
viene la anuria y al cabo de algunos dias acisase més
la intoxicacién en torpeza, insomnio, abatimiento,
sobresaltos musculares y rdpidamente sucumbe en
coma. La causa determinante de la anuria se atri-
buye a un hrote de nefritis acuda que sobreviene en
el curso de una nefritis erénica.

Anuria por pielo-nefritis de los urinarios. Son de-
bidas a lesiones profundas y graves del rifién, vasos
e higado y determinadas por un acceso febril, un
traumatismo accidental o quirtrgico, por-ejemplo:
un cateterismo, una litotricia, una uretrotomifa in-
terna, ete. En el primer caso se presenta paulatina-
mente y en los otros bruscamente.

Anwuria por traumatismos renales. Presupone siem-
pre lesiones del rifién preexistentes (nefrectomia por
tuberculosis renal, con lesiones del otro lado ya es-
pecificas, ya de nefritis).




NimERO 43 :

En el grupo de las anurias renales sub-renales, se
considera que su causa determinante es la ‘obstruccién
de los canaliculos, primer tramo (aunque Intrarrenal)
del aparato excretor de la orina. Este mecanismo y
causa, la aproxima a las del grupo inmediato: las
anurias sub-renales por imposibilidad del curso de la
orina.

Anuria por nefritis téxicas agudas por el mercurio,
el arsénicos el fésforo y la cantdrida. Il tipo de ellas
es la anuria consecutiva a la nefritis mercurial de-
bida a una intoxicacién accidental o criminal, pro-
fesional o terapéutica (inyecciones y fricciones mer-
curiales), produce una anuria precoz, casi inmediata,
y a los 4 6 5 dias, mientras van apareciendo los otros
sintomas de la intoxicacién (estomatitis, diarreas), y

si no se restablece la funcién viene'_ la muerte por

anuria. En los casos favorables en que se restablece
la miceién poco a poco, las orinas son rojas y contie-
nen leucocitos, células epiteliales y cilindros hialinos
y granulosos.

Anuria de las nefritis infecciosas agudas. Ta més

corriente es la de la nefritis escarlatinosa. La anuria

sobreviene en la convalecencia, acompafiando al
cuadro de nefritis aguda Yy no guardando relacién
con la gravedad de ésta, y asi puede matar en un dia
o dos en los casos de nefritis sobreaguda o en mas de
10 dias en la nefritis ligera.

Anwria por nefritis hemoglobinirica. Hay en estos
:asos gran destruccién de glébulos rojos que obturan
los canaliculos, provocan la anuria y terminan rapi-
damente en coma.

Anuria por auto-intoaicacion. Hay la anuria goto-
sa, la litidsica y la gravidica. Las dos primeras se
atribuyen a obstrucciones de los tubos uriniferos
por las concreciones tricas o urdticas. La gravidica
puede sobrevenir por compresién ureteral del ttero
gravido o por nefritis téxica.

Anuria por tuberculosis renal. Bs rara ; v sl tiene
lugar es en el periodo final de la enfermedad, y de-
bida a obstruccién de los tubos o del uréter por el
magma caseoso o caleulos secundarios.

Anuria. por quemaduras. Como en los casos ante-
riores, hay obstruccién canalicular por las masas de
glébulos rojos destruidos.

Anuria calculosa. Bs la forma més corriente de
anuria, la mds conocida y estudiada ; aparece brus-
Camente acompafiada o no de célicos nefriticos. Es,
aparte de la anuria nerviosa, la mds tolerada, y su
aparicién no guarda relacién, ni con el tamaifio, ni la
forma, ni la localizacién del caleulo.

.:111‘11'/*'17(1 neopldsica. lios tumores pelvianos, opri-
miendo el uréter, pueden provocar una anuria, y de
entre ellos el mas frecuente es el cancer del cuello
uterino va directamente yva mediante los ganglios
neopldsicos. Pueden ocurrir dos casos: o bien el tu-
mor ha llegado al final de su evolucién o la intoxi-
cacion neoplasica, lesionando el rifién, ha determi-
nado un estado urémico : 0 aparece bruscamente, vi-
iiendo la uremia después. Fin el primer caso, forma
urémicq, hay sintomas mds o menos pronunciados ('10
Intoxicacién ureica, con o sin caquexia ; la oliguria
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se acentua hasta llegar a la anuria y la muerte so-
breviene con un cuadro mas o menos aparatoso. En
el segundo caso, forma anirica, el tumor puede atin
no haber sido diagnosticado cuando aparece la anuria
y bruscamente, y los sintomas urémicos, como en 1a
anuria caleulosa, aparecen después.

Anuria por riiién mévil. El rifién movil puede obs-
truir el uréter por acodamiento, torsién y compre-
sién. Kl accidente, sea repentino o lento, sin lesiones
o lesiones preexistentes, puede determinar las dos
modalidades anteriores neoplasicas : forma anirica y
forma wrémica.

Anuria histérica. Sobre esta forma de anuria hay
mucho de supercheria, y aun en algunos casos ha po-
dido interpretarse el hecho por coexistencia de le-
siones orgdnicas. Su particularidad es la gran tole-
rancia del enfermo, ya que no se presenta, aparte de
los vémitos incoercibles, sintomas de intoxica.
cién alguna, conservdndose en lLuen estado general
y desapareciendo espontdneamente o por medios su-
gestivos (anestesia, pildoras anodinas), y por alter-
nar con periodos de diuresis mds o menos cuantiosa.

Anuria neurasténica. Aparece en individuos de
mediana edad, intelectuales, pero con sintomas neu-
rasténicos, bruscamente, tras un éxito, una emocidn,
un cansancio fisico; produce una fuerte angustia,
preocupacién y ansiedad ; dura hasta 5 dias y desa-
parece poco a poco o repentinamente.

Anuria por traumatismos y post-operatoria. Apar-
te de las lesiones renales producidas en esta dltima
por la anestesia, pueden las anurias ser determina-
das por el choc traumdtico en forma refleja.

Fisio-patologia de la anuria.

Si no para saber, cuando no para comprender los
diversos factores que intervienen en el mecanismo de
la anuria, obliga a un recuerdo sobre el mecanismo
de la secrecién de ornina.

Esta secreciéon tiene lugar merced a dos factores:
1.° filtracién a través de la cipsula glomerular, y de-
bida a leyes puramente fisicas, y 2.° reabsorcién a
nivel de los tubos contorneados, gracias a la activi-
dad vital del epitelio tubular. En la filtracién inter-
vienen tres factores: 1.° Diferencia de presion a cada
lado de la membrana, de aqui que a mayor presién
mds filtracién y, al contrario, exceso de presién in-
tra-canalicular menos filtracién. 2.° Cardcter de la
membrana ; la membrana no es un filtro vulgar ; es
un dializador, a través del cual pasan todos los ele-
mentos de la sangre, excepto los coloides; es, pues,
el liquido infraglomerular andlogo a la sangre des-
proteinizada. Las alteraciones de esta membrana
impedirdn este filtraje o permitirdn el paso de las
proteinas (albuminuria). 3.° Naturaleza del liquido
filtrante ; una sangre muy diluida filtrard con rapi-
dez, v al revés, una sangre rica en coloides filtrard
con dificultad en virtud de la resistencia osmética de
éstos.

La reabsorcién tiene lugar a nivel de los tubos con-
torneados, pero sélo son reabsorbidos los elementos
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necesarios al organismo. Las substancias de desecho
o extralias al cuerpo, substancias sin senil (cuerpos
no limites), no son absorbidas y son arrastradas al
exterior. En Cambio, con senil de execrecién (cuer-
pos limites), son reabsorbidas, pero no en su tota-
lidad, sino segin la concentracién del plasma; es
este liquido reabsorbido andlogo al liquido de Liockz.
Tres factores intervienen también en este trabajo de
reabsorcién: 1.° Las variaciones de la actividad ce-
lular, dependientes quizd de estimulos o inhibiciones
tréficas. 2.° presencia de substancias extrafas al
cuerpo y, por lo tanto, de imposible reabsorcién. La
urea se encuentra en estos casos, asi como los sulfa-
tos y los fosfates. 3.° Tiempo de permanencia del
liquido en contracto con el epitelio tubular.

En resumen, vemos que la secrecién de orina re-
quiere integridad anatémica del glomérulo y epitelio
tubular, varia segiin las diferencias de presién supra
e infraglomerular, segin la composicién de la san-
gre (cantidad de coloides, concentracién molecular)
y del liquido filtrado (substancias extraiias o de dese-
cho) y segin el tiempo de permanencia en los tubos
contorneados.

Aparte de estos factores, hay la accién indudable
del sistema nervioso sobre la secrecién de orina, me-
diante la rica inervacién renal que procede de los
espldgnicos, sobre todo del menor, y del vago, a tra-
vés del ganglio semilunar y directamente mediante al-
gunos filetes, recibiendo también filetes procedentes
de los plexos adrticos y suprarrenales y del ganglio
mesentérico inferior. La accidn nerviesa no es di-
recta sobre los elementos del rifién, sino que se ejerce
por intermediacién del sistema vascular, y asi ve-
mos que la excitacién del espldgnico produce vaso-
constriceién, disminuye el riego sanguineo y con él
la secrecién de orina ; en cambio, su seccién aumenta
la eirculacién por vaso dilatacién, y, por lo tanto, la
diuresis. El pneumogdstrico tampoco actdia sobre el
riién directamente, sino que obra sobre el centro
cardiaco, pues su excitacién en el cuello determina
un descenso de la presién arterial como resultado de
su accién depresora sobre el corazén, ya que si la
excitacion se provoca a nivel del eséfacvo, no se ob-
serva alteracion renal ni funcional alguna. No obs-
tante, CoNmEIM opina que la rigueza nerviosa del
rifién hace creer que hay algo mas que acciones vaso-
motores ; y Berrino, abundando en esta opinién, su-
pone la existencia de una aceién tréfica que apoya
en algunos hechos anatémicos, clinicos y experimen-
tales. (J. M. Burrmno. Estudis experimentals sobre
les condicions 1 el caracter de la inervacié renal.—
Treballs de la Societat de Biologia. 1917, p. 304).
Segtin SmiryoU, las terminacicnes nerviosas en la
substancia renal tienen lugar por ramitas formando
plexos perivasculares entre las tdinicas adventicia y
media que acaban en variedades en las fibras muscu-
lares y haces conectivos. Esto, por lo que respecta a
las arterias eferentes, venas interlobulares, estrellas
venosas y venas gruesas. Las de las arterias aferentes
son continuacién  de las eferentes, de las que
salen ramitas que terminan en la superficie del
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glomérulo y hasta llegan al endotelio del ovillo
vascular. Tn la substancia cortical hay tambidn
fibrillas. peri-capilares, formando

las. plexo .y con
terminacién.

De estas ramitas capilares salen otras que forman
p.]exos alrededor de los tubos uriniferos con ramifica-
ciones del epitelio (epidemales) y ramitas que pene-
tran entre y por debajo de las células epiteliales (hipo
(le.nm‘le.»s). FEn los tubos de Brrrini hay también ter-
minaciones intraepiteliales. SmirNoU | y AzovuLay,
creen que estas fibras no musculares son centripetas,
0 sea, sensitivas. Los hechos clinicos, como las anuriag
neuropaticas, también hacen suponer la accién di-
recta nerviosa sin intervencién vascular alguna ; esta
accicn serd de fndole tréfica, y Benrino lo ha evi-
denciado con sus experiencias sobre la inervacidn
renal ; para ello practica la enervacién renal ;
si es unilateral, no pasa nada, como en la ne.
frectomia con hiperfuncién del lado sano; sélo en
los primeros dfas hay una ligera poliuria con hidru-
ria; albuminuria, y a veces hematurias ; si la enerva-
cién es doble, hay durante 2 6 3 semanas poliuria
notable, pero después viene sommnolencia, disminu-
cién de la orina y de su concentracién, al mes cae
el animal en ataques convulsivos, anuria, coma, y
muere. Kl examen de las funciones separadas de los
dos rifiones le dan los suficientes resultados: en la
en~ivacién unilateral, inmediatamente después de la
operacién, hay inhibicién de los dos rifiones (oligu-
ria), y a las pocas horas empieza mds abundante la
secrecién en el rifidn enervado durante una semana,
descendiendo después; esta baja corresponde a un
avmento de la secrecidn del rifién sano. Se explica
la poliuria por vaso-dilatacién, pero no la inhibicién
de los primeros momentos, ni la toxemia en los lti-
mos en la doble enervacién ; debe haber lesiones epi-
teliales no debidas a toxicidad exdgena, sino a falta
de la accién tréfica de los nervios,.degenerados en su
porcién terminal por la separaciém de sus cuerpos
neuronales. Asi también, excitando la funcién renal
en la curvacién unilateral con inyecciones .intrave-
nesas mas o menos rapidas de una solucién isoténica
de cloruro sédico, hasta unos 500 c.c., en el mo-
mento de la operacién no da ningin resultado en nin-
guno de los dos rifiones ; a las 6 horas hipersecrecion
4pida y prolongada en el rifién operado ; a las 2, ],.0
v 12, reaccién igual en ambos rifiones, y al mes hi-
nersecrecion en el lado sano v anuria en el enervado;
la falta de accién tréfica imposibilita el trabajo r.n{’\S
sencillo de la funcién remal : la filtracién. La excita-
cién con excitantes especificos, sangre urémica des-
fibrinada de la misma especie y obtenida 24 horas o
més tarde de una nefrectomia doble aséptica, da so-
Lre rifiones sanos y a pequeias dosis, aumento de
sacrecion, y a grandes dosis disminucién y hasta su-
presién de la secrecién renal. En los zmimal.es ener-
vado: unilateralmente la inveccién en el mismo (h‘d
de operado da el mismo aumento, tanto en el lado
sano como en el enervado ; a los 10 dias, el rifién sano
seoreoa mas v el enervado conserva su ritmo.

Ahora bien, Jcémo intervienen estos factores glan-
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dulares, circulatorios, nerviosos, ya sean vaso-moto-
res, tréficos o reflejos, en la produccién de la anuria?

Lesiones del epitelio renal. Estas lesiones son va-
riables y no presentan ningin cardcter particular ;
asi, en la anuria calculosa el rifién es voluminoso,
congestionado, con algtin infarto en el parénquima,
pero sin grandes lesiones ; en las' neoplasias las 19-
siones pueden ser banales, y si existen son alteracio.
nes de indole atréfica y esclerosa. En cambio, en las
consecutivas a nefritis toxicas, discrdsicas e infeceio-
sas, las lesiones son extensas de orden necrdsico, lo
que determina que los canaliculos estén llenos y obs-
truidos por gran cantidad de glébulos rojos y blan-
cos, células, substancias hialina y granulosa, lo que
ha dado motivo a creer que la obstruceién por los
desechos celulares era la causa determinante de la
anuria. :

Pero poco o mucho, hay lesiones celulares que con-
tribuyen al mecanismo, y en la misma anuria calcu-
losa LiecUEU no se la explica sélo por una excitacién
refleja determinada por la presencia del céleulo, a
nivel del uréter, sino que supone lesiones renales para
que aquélias tengan eficacia y provoquen la anuria.

Trastornos en la presion sanguinea. Lia accién de
la presion sanguinea sobre la diuresis es evidente y
tedo lo que conduzea a una disminucién del riego
sanguineo provocara una disminucién de la secrecién
urinaria. ¥n clinica es raro que exista una 1squemia
absoluta (salvo en la asfixia) que provoque una
anuria ; las mismas embolias, ya afecten a todo o a
parte del rifién, el congénere o el tejido que queda
irrigado se bastan para continuar la diuresis; asi-
mismo una presién muy baja permite cierto filtraje
glomerular. En cambio, obliteraciones y éxtasis ve-
nosos aumentando el tamafio del rifén, aplastando
los tubos, reduciendo el calibre de las arterias y pa-
ralizando la irrigacién, pueden producir anuria.

Aumento de la presion intracanalicular. Todo
aumento de la presién intracanalicular por obstdculo
en la salida del liquido o por compresién de los tubos
uriniferos, determina una disminucién de l‘a secre-
cibn de orina; si el obstdculo continda vibrando,
puede suceder que venga una dﬂataci(}p por emcima
del obstdculo con aplastamiento del e}ntel‘m tubular
y distensién de los glomérulos {111-;;11&—31‘1'0515),‘ o pro-
durir anuria. Se ha supuesto que la w onefrosis o
anuria estdn supeditadas a la brusgquedad de la inte-
rrupeién del curso de la orina, y asi la anuria se-
guiria a una oclusién aguda y la uronefrosis a una
oclusién crénica ; pero no sucede siempre asi, yz que
la ligadura experimental de un urster, determina
siempre uronefrosis, v al revés, en los casos/de com-
Presién lenta del uréter por una neoplasia pelvm}m
buede sobrevenir en determinado momento anuria,
sin_que se reconozca dilatacién alguna.

Papel de la composicion de la sangre y su concen.
tracion molecular. Tia presencia de ciertas Slﬂ:),»“ti\u-
cias en la sangre produce aumento de la secrecién f]P
orina, pero no se conoce ninguna que tenga Propics
dades inhibidoras. tan sélo el agua por deshidrata-
¢ién’; pues su escasez por diarreas profusas, sudores

abundantes, vémitos incoercibles o

gidvds MERCDICEA — 61

retencién por de-
rrames y edemas puede disminuir la cantidad de
Orina y causar anuria ; es el mecanismo que se ha in-
vocado para explicar la anuria colérica.

El aumento de la concentracign molecular de 1a
sangre, reconocilile por el descenso del punto de con-
gelacién, puede dificultar el filtraje de la sangre a
través del epitelio glomerular, pero nunca produeirg
de por sf una supresion de la secrecién de orina,

Aecion del sistema nervioso. Esta
daderamente cierta y tiene lugar como se ha dicho
va, salvando la posibilidad de una accién tréfica por
intermedio del sistema vascular. La asfixia, los trau-
matismos, el choe, por vaso constriccién de origen
bulbar determinan isquemia del rifién y, por lo tan-
to, anuria. Lia excitacién del pneumogéastrico cervi-
al, por su accion depresora del corazén,
disminuecién y

acelén es ver

determina
hasta supresién de la diuresis; -de
manera andloga reacciona el rifién a la excitacidn del
espldgnico, aunque en este caso la accién vaso-cons-
trictora es direct
A mais de esta accién nerviosa centrifuga, hay he-
chos de accién refleja, cuya causa determinante puede
residir en el aparalo urinario (reflejos veno-renales,
uréter renal, vesico-renal), movidos por calculos, un
cateterismo ureteral, etc.), o ser extrarrenales (anu-
rias por operaciones quirirgicas, anurias a frigore,
anurias neuropdticas, etc.) Se pretende que para que
se produzea anuria bajo un estimulo reflejo, precisa
cierta fragilidad renal por lesiones minimas si se
quiere, y asi ocurre en algunos casos, por ejemplo,
en la anuria consecutiva a una nefrectomfa por {u-
berculosis renal ; pero la misma banalidad de las le-
siones no explican por sf solas la determinacisn de la
anuria si no se junta y sobreviene una aceién inhibi-
dora de origen nervioso. La inccuidad de la enerva-
cién terapéutica, debida a la iniciativa de ParixN no
desvirtia la importancia de la acecién nerviosa en la
funcién renal, ya que no sabemos si esta enervacion
es completa.

Méds consideracién merece la transplantacién de
rifién de perros a perras, efectuadas por CARREL y
Gurnrig, extirpando luego los rifiones de las hem.
bras, sin cesar la secrecién de orina, ni aquejar el
animal trastorno aleuno; las transplantaciones ci-
tadas por LuBENuover de riiién a los vasos del cuello
o a los espldgnicos sin que el rifién cese de funcionar :
v el experimento de CumBy, quien extirpé un rifion
de un perro y volvié a su mismo lugar suturando los
vasos y el uréter, suprimiendo asi completamente
toda conexién nerviosa, continuando la secrecién en
este rifién y aun con més intensidad que en el lado no
operado, sobreviviendo los animales sin aumento de
urea de la sangre ni retardo en la eliminacion de las
substancias de prueba administradas.

En resumen: las lesiones del filtro glomerular y
de las células tubulares, los trastornos de la presion
sanguinea e intracanalicular, la composicién y con-
centracién molecular de la sangre, las acciones ner-
viosas de origen centrifugo y reflejo, superponiéndose
con mayor o menor intensidad, todos y agrupados,

a sobre los vasos y capilares renales. .
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pero ninguno de por si, trastornan la funcién secre-
toria renal y determinan la anuria.

Terapéutica quirirgica.

Ateniéndonos al objeto de esta leccion, nos ocupa-
remos s6lo del tratamiento quirdrgico de las anurias,
dejando aparte todo tratamiento médico, ni hacer si-
quiera comentario alguno.

Empezaremos por las anurias excretorias, o sea,
las anurias sub-renales por obstruccién. En estos ca-
sos es inttil todo tratamiento médico y la indicacién
es, desde el primer momento quirirgica ; incluso en
la calculosa, en que una contemporanizaciéon con el
calculo diagnosticado se habia establecido, en virtud
de la posibilidad de su expulsién espontdnea por
existir una historia de expulsiones anteriores, por lo
pequeiio del cdleulo y su progreso a través del uré-
ter, comprobado por radiografias sucesivas, la ins-
talacién de la anuria sefiala de una manera impe-
riosa la necesidad de intervenir. Para ello emplea-
mos dos recursos de una gran simplicidad: 1.° la
distension vesical, y 2.° el cateterismo ureteral per-
manente.

La distension vesical requiere unos resultados in-
mediatos y si fracasa se efectia el cateterismo ure-
teral, que serd unilateral primero, bilateral después,
pero cuya eficacia hay que esperar durante 12 6 15
horas, tras las cuales hay que acudir a medios m4s
expeditivos.

En la anuria calculosa el cateterismo ureteral del
lado afecto favorece la expulsién del cdleulo y puede
éste: ellminarse con una inyeccion de glicerina, con
la dilatacién del meato ureteral con sondas, dilata-
dores, electrélisis o electrocoagulacién, y si todo esto
fracasa hay que intervenir. En este caso, si se in-
terviene rdpidamente, si se conoce la localizacién
del cdleulo, puede practicarse la litotomia, por ure-
terostomia extraperitoneal para los célculos pelvia-
nos del uréter y por pielotomia para los lumbares y
pélvicos ; pero si han pasado algunos dias y no se
conoce la localizacién del cdleulo por no haberse
practicado la radiografia y el estado del enfermo no
la hace posible, la operacién de eleccion es la nefros-
tomia, a ser posible del lado afecto. El diagnéstico
del lado afecto puede hacerse por tres medios: 1.°
Sintoma de LeGUEU, contractura de los misculos ab-
dominales a la presién del lado enfermo. 2.° Tacto
rectal o vaginal que permite provocar el dolor en el
lado afecto. 3.° Lia cistoscopia que reconoce la hi-
perhemia y el edema del meato correspondiente y el
cateterismo ureteral reconociendo el obstdculo.

En las anwurias neopldsicas, fracasados la disten-
sién y el cateterismo, hay que acudir también a la
nefrostomia y también, a ser posible, del lado mds
obstruido, lo que puede conocerse por la topogratia
del tumor y por lo voluminoso y doloroso del rifidn.
Si se trata de un quiste bastard a veces la puncién
evacuadora del mismo para que se restablezca la se-
crecion de orina.

FrBrERO DE 1929

Para la anuria por rifién mévil el decibito prono,
la posicién genu-pectoral, la taxis y la nefropexia,
que se acompanara de descapsulacion, resolverin el
problema.

No siempre el éxito acompaiia .a estos métodos
sucesivos y rapidamente empleados ; a pesar de ellos,
las lesiones renales serdn tan profundas, la intoxi-
acién tan intensa, que, a pesar de la tolerancia apa-
rente, la muerte sobrevendrd. FEl éxito depende,
pues, de la precocidad de las intervenciones. l

En las otras anurias, las excretorias, prerrenales,
renales, renales sub-renales v hasta las reflejas, ex-
cepto las neuropdticas, de las que sefalamos su be.
nignidad, fracasados todos.los recursos, ensayados
los diuréticos salinos, glucésidos, las inyecciones
hiperténicas, las ténico-cardiacas, los excitadores de
la funcién renal, la opoterapia, los vicariantes, su-
dorificos, revulsivos, ventosas Yy sangrias, acudire-
mos a la Cirugfa, la que nos ofrece dos procedimien-
tos: la descapsulacién y la nefrostomia.

La descapsulacién tiene como antecedente la pun-
cién renal propuesta por HARRISON, para combatir
ciertas albuminurias acompaiiadas de aumento de
tension. Epesars la dié6 a conocer en 1898. Su téc-
nica es sencilla, exteriorizado el rifién, gracias a la
incisién posterior de Guyox, se incinde la capsula
por el borde convexo de punta a punta, pero sin le
sionar el parénquima renal; para ello lo mejor es
practicar un pequefio corte con el bisturi, introducir
una sonda acanalada y, gracias a ella, incindir hacia
arriba y hacia abajo, después de lo cual con el dedo
o con una compresa se despega la cdpsula de la su-
perficie renal por dentro y por fuera hasta llegar al
pediculo y cerrdndose la herida sin necesidad de
drenaje. Puede practicarse simultineamente o suce-
sivamente en uno y después en el otro, si se ha fra-
casado por primera vez. Segtin HARRISON, su accién
es saludable por liberar el ritién de la capsula inex-
tensible que le oprime; Casrtaieye la atribuye a la
pérdida de sangre que produce y a la descompresion
apsular y JaBournay y ALBARRAN al amasamiento
que las manipulaciones producen en el parénquima
v a los estiramientos del pediculo que obra sobre el
plexo renal. Hugo Emreseerr, niega toda accién
favorable de la descapsulacién y los diferentes me-
anismos que se han invocado para explicar su efl-
cacia ; para ello descapsulé el rifion de varios perros
dejando €l otro indemne y recogié las orinas por se-
parado ; de momento el rifién descapsulado cesa de
segregar v el sano disminuye su secrecién, llegando
a veces a la anuria; a las 24 horas funcionan los dgs
igual y responden por un igual a un a}nnento arti-
ficial de presién arterial, al masaje del rifién operado
v a la compresion ureteral ; en virtud de lo cual for-
mula la siguiente conclusién: «El valor de la des-
capsulaciéon descansa sobre la conviccn’yr} de ciertos
autores que van a curar con esta operacién a enfer-
mos que crefan morir a no ser operados».

Sus resultados no son siempre satisfactorios y aun
en los casos favorables, especialmente en las nefri-
tis crénicas, efimeros, pues a la persistencia de las
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lesiones hay que agrecar la restauracion de 1a G
sula que tiene lugar con mucha rapidez.

La nefrostomia vesponde a ideq
descapsulacién, pero al parecer mas expeditivas ; as{
vemos (ue, gracias a la amplia incisidn renal, hay
una gran pérdida sanguinea, con la que se eliminardn
una gran cantidad de téxicos, eliminac
tinuard en los dias sucesivos con el
blecido en la pelvis renal.

Lia .iié:‘nj(’u aun es mas rapida y m4s seneilla ; ex-
teriorizado el 1‘1?:(:;11 Y- comprimido el pediculo con
una compresa, se incinde el borde convexo del rifién
pero un poco por deirds en sus dos tercips inferiores,
se llega al cdliz inferior que se abre, y a través del
cual se introduce un tulio de goma o una sonda de
NErLATON ; a continuacién se sutura el rifién y la
pared por planes, fijando el tubo con un punto, Kl
tubo se mantiene unos 12 dfas siempre que la secre-
cion haya recobrado su normalidad ; en caso contra-
rio, se deja el drenaje todo el tiempo necesario,
el establecimiento de fistulas urinarias depende no
del tiempo de permanencia del tubo, sino de 1q per-
meabilidad ureteral. La operacién puede practicarse
en uno de los dos rifiones, siendo preferible, v 8l es
posilile, sobre el mds afecto; pero, al revés de las
anurias excretorias, aqui la localizacién no es tan
necesaria,

s andlogas que la

16n que con-
drenanje esta_

pues

JoUPET preconiza una nueva técnica de la nefros-
tomia, fundada en las dificultades que hay a veces
para llegar precisamente al cdliz inferior, debido a
la sangre que dificulta la orientacién v la posibilidad
de desviarse por delante o por detrds del cdliz infe-
rior. Para ello, una vez se ha exteriorizado el rifién,
incinde la pelvis renal, Y por esta abertura intro-
duce un clamp curvo y delgado que cuidadosamente
hace llegar al c4liz inferior, fuerza entonces el clamp
en direccién al borde convexo renal, atravesando el
barénquima renal y la cdpsula; entreabre las ramas
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de la pinza, entre las cuales coloca el extremo de una
sonda cénico-olivar del n.° 18 ¢ 20 que conduce hacia
la pelvis renal ; extraida la pinza, sutura la abertura
de la pelvis con dos puntos de sutura v sujeta la son-
da con un punto en bolsa a expensas solamente de la
capsula para evitar que se desprenda ; despuds para
que mejor adapte la sonda con la incisién, incinde
la cdpsula algo por encima del punto por donde
emerge la sonda, forma dos colgajos en los que anu-
da dos trozos de catgut que son fijados a los labios de
la incisién lo mds alto posible; un tercer punto en
U es colocado atravesando la cdpsula por debajo de
la sonda y fijar el polo inferior a la pared, la que
es suturada por planos.

Aun hay otro procedimiento de nefrostomia que
consiste en perforar el rifién por su bonete convexo
con un trécar especial y curvo que llega hasta la pel-
vis renal ; retirado el mandril v por la luz que resta
se introduce una sonda o un tubo, retirando luego el
trécar y fijando el drenaje a la pared.

Estos métodos son muy elegs
se priva con ellos de la accién vicariante y liberadora
de toxicos de la pérdida sanguinea. Autores hay como
LEGUEU y GUERARD, que practican a la vez la des-
capsulacién y la nefrostomia. Sus resultados son
comparables a los de la descapsulacién, quizd con al-
guna ventaja. Nosotros hemos practicado una sola
vez la nefrostomia por anuria, secretoria, con wun
éxito bien poco lisonjero. Se trataba de un enfermo
que ingresé en el Servicio por hematurias repetidas
y al parecer renales. En los dias que se historiaba
al enfermo, sobrevino una anuria que hizo {racasar
todos los recursos empleados ; el cateterismo ureteral
resultaba infructuoso, por lo que se le practicé una
nefrostomfa izquierda primero, y sin resultado, y
una segunda a la derecha dos dias después. La anuria
no fué vencida y el enfermo sucumbio.

]

wtes 3 rdpidos, pero

DIAGNOSTICO DE LA HEMIPLEJiIA HISTERICA

por el doctor

L. BARRAQUER FARRE

Neurédlogo del Hospital de la Santa Cruz y del Instituto de
la mujer que trabaja.

Los fenémenos histéricos de orden motor dan a
menudo semejanzas curiosas vy de precioso f‘.’\‘flltll(‘f
Para su diferenciacién de los trastornos parésicos or-
ganicos.

Tal ves de los mds interesantes por lo aparatoso y
femejante a groso modo, es el cuadro de la hemi-
plejia,

Me propongo en este articulo procurar esclarecer
el diagndstico diferencial de la hemiplejia histérica
escogiendo la historia de un enfermo como modelo
comparativo.

Enfermo A. C., que vimos con el Dr.
vez primera el dia 15 de febrero de 1923,
Nos encontramos enfrente de un hombre de unos 40 afios

Pons Freixa por



