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que lte empleada orho veces y que siemp1e me ha 
dejudo satisfecho. 

Si se quiere haf\er una ramisecrión, se puede pasar 
por la vía peritoneal mediana o hacer dos opemcio­
nes sttb-peritoneales 'lateraleR. A pesar de la molestia 
de operar dos Yeces, pre:fiero la vía sub-peritoneal. 

Al acabar quisiera hacer una oh~t>rvación de orden 
muy personal. Bstudiando, de~de hace años, la ciru­
o·ía de los rami-c:.nnuniranteR, rasi he e:xpuesto sola­
~nt>nte mis propias ideus y no tengo la impresión de 
Jwber sido jamas, como sc ha dirho con un po~' O de 
ironí·1, el apóstol entusiasta de ((la opemción de RoY­
LE», de la que casi nunca lte hablado. 

Creo que he sido el primera en tratar de re,ducir hs 
rontracturas por operà.ciones Rimpaticas. Mi prime ~·a 
Rimpatectomía eontra [as rigideces parquinsonian-:ts 
e,s de 1914 (5). Había extraído el ganglio superior 
para ol•rar sobre el miembro superior, desde luego, 
por medio de los rami-ronnmicantcs. En 1917 (6), 
indiqué que las simpatertomías produrían a menudo 
hipotonía, eran eficaces en las contractuns periféri­
ras v clesrle entonces tuve la idea de la ramiseccwn 
aisla;la . T,as cireuustancias de1 moment o rw me per­
mitían prosei\·uir las investig·acione6; que hahría que­
rido hacer. Las he hecho ahor-:t tan pronto como he 
po{liclo ayurlado porvVERTHED!ElL En 1924, propuse 

(5) \YERTHEI\!ER: Cirugía del tono muscular.~Journal 
de r'hiturgie, julio de 1925, t. XXVI. 

(6)--LEHICHE y HEITZ: ] nfluencia de la simpa'tectomía 
periarterial sobre la contr::wción ,·oluntaria de los músculos. 
- Soc. de Biolo]ie, 17 rle febrero de 1927, y Presse Jlédicalr, 
10 de septiembre de 1917. 
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la ramiseccwn a la vez para disminuir las hiperto­
nías, atenuar hs sensibilidades dolorosas y para mo­
di:B:-ar los trustmno,; vaso-motores y tróticos. Eni.on­
ces aun no conocía nada de los trabajos de HuNTER y 
de RoYLE. :i\Ie enteré de ellos por una erlitorial de 
\V. 1\LHo y de FRAXI~UN M.mTIN, vuelta de Austr'i­
lia, en Sttr!Jel·y, GynecoloiJY rmcl Obstetrics, de junio 
de 1924. Señalé entonces este i.rabajo al final de la 
pagina de un artículo de ]_,yon Chúur!Jical, muy sa­
tisfeeho de ver de e;;te modo confirmadas las obser­
Ya('ioues ques personalmente hallía hecho. AI inspirar 
a 1nis alumuos \VERTIIEDIER y BoNNIO'l', su hermoso 
[ibro sobre la ci.rugía del tono, creo haber remdido a 
RoYLE el justo homena,je que merece y .él mismo me 
lta dado las gracias. Pera personalmente, mas preo­
cupada de la cirugía del color que h_ d_el tono, he 
eonducido la ramisección hacia un donnmo que RoY­
LJè no ltabía aborrlado januís, y con FoNTAINE, me he 
csfonado en notar los efectos fisio'lógicos circulato­
rios v sensii.ivos, Pn que nadie ·hahía aun pens'ido. Al 
hare;. esto, no he tenido nunca la impresión de que 
eRtudiaba la operación de RoYLE. 

En h misma rpoca, en Alemania, GAZA aplicalm 
h ramisecóón en el tratamiento de las algias viRr-e ­
l·ales. 

Ims trabajos de nosotros tres, de RoYLE, de GAZA y 
míos, han sido simultúueos. Han terminada en el 
mismo año. ContemponineoR, no han sufrido ninguna 
influencia unoG de oi.ros . Cafla uno de nosotros ha 
tratado de alcanzar un objeti-m diferente por un~ 
misma operarión hasta entonres desconocida, cuya 
idea ha sido común y que no pertenece exclusivamen­
te mas a unas que a otros. 

INDICACIONES QUIRÚRGICAS DE LAS ANURIAS (l) 

por el doctor 

F. IMBERT 
::\[édieo del Hospital de la Santa Cruz de Barcelona 

La anuri.~, o ~ea, lla falta de seereción de orina, es 
un heeho que al presentars.e inquieta exi.raordinaria­
wente al enfermo si es consf'ieni.e, emoeiona en gra­
do sumo a la familia y alanna :~ 1 médico, sabedor 
úJe rle que si sus esfue1·zo;; no resue1Yen el problema, 
~i los meclios que pone en ac.r ión no resta1¡lecen la 
funci{n internunpida, eJ de¡.;pnlare PS rapirto y fatal: 
es cuestión de días so1amente; y sn~ recurso> hau de 
prodig~rse sucesinlmeute, UllO" tras rle otroR, a pesar 

,. (1) Leeción del Curso de . \mpliaeión de Estudios de 
Ci!·ugía de 1928 · organizndo por t>l profesor Dr. Enr1que 
ItmAs RmAs. ' 

de :lo cual mueltas vec,es ha de asistir al final ine,vi­
table, con el descorazonamiento de su fracaso y la 
desesperación de sn impoteneia. Ancho campo ha,y, 
IlO obstante, par't Rus iniriativas e inclusa la Cirugía 
aeude hoy aun en aquellos casos que por traclición 
q1H'da1,a al margen. 

Se presenta la anm·ia inopinaclamente, sorpren­
diendo al enfermo en plen1 sal nd, acompañada a ve­
ces de fuertes rloloreR ; otras, complicando una en­
fermedad en cutso, y ohas, como período final de 
proreso mmhoso. SalYo {'D los caso'S que sigue a una 
i.ntoxicación urémica, su tolerancia es mucha; nada 
dirh por 'la integl'idad de las otras funciones org:i-
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nicas la t.ragedia que se cierne sobre aquel enfermo. 
I1a ahrma que cunde se ca'lma, a veces, con algunas 
esca•sa.s micciones, y aun la función se restablece tr:1s 
una poliuria muy acent.uada; pero si no es así, a los 
5, 7, 10 y hasta llos 12 días, aparecen los accidentes 
de orrlen circuhtorio: dificultad n••spiratoria, ede­
mas, aumento de la presión arterial ; trnstornos di­
gestivos ; ltipo, leng-ua saburral, vómitod ; eliminacio­
nes vicariant.es: diarreas, sudores profusos y hechos 
de into:s:icación; laxitud, tendencia al wpor o in­
quietud, ansiedarL calambres, sol•resaltos muscula­
res, aumento de lla urea de la sangTe a 2, 3, 4 y nuís 
gramos, 'lSÍ como de'l nitrógeno residual ; mas tarde, 
síntomas de impregnación bulbar: pulso lento, tem­
peratura baja, CnEYNE-STOI(ES, y por fin, la. muerie 
p or síncope, en coma o en crisis convulsiva. 

Este cuaclro es, pues, breve, y su término, si no se 
acude pron to y eficazmente, y a pesar de ello, muchas 
Vf'res fatal. 

Ante el hecho de una anuria y descartacla la única 
causa de error, la retención con un catet.erismo ve­
sical, hay que obrar rapidamente, pero para ello es 
pn·ciso el conoeimiento de causa y es preciso conocer 
las ·rliversas formas clínif'as de anuria, así como el 
mecnnismo por lla que és ta tiene lugar. 

Las causas de lla anuria son mucha.s y precisa su 
aaTuuación. La clàsica es la de: amtn:as sPcret01'ias a 
u~ p~so de la fnnción renal, causas renales, extra­
renales y refle.ias; y exc1·eto1·ias por oclusión y ohs­
üículo a1 curso de la orina por encima del meato ure­
teral. Esta división que lleva en sí el concepto de 
·orientación terapéut.ica, también clasica, o sea, 
amtnas médicas y anm·ias qutrurgicas, coinci­
de con la de ÜASPER: anurias verdaderas, o 
se1, la no formación de orina. y anuria falsa, 
o sea, la imposibilidad de salida. Estas chsifi­
cnciones no respond€n, a peflar de su simplici­
darl. a un concepto patogéni.co, pues el mecanismo 
de la anuria, como h1eo·o se vera. e.s compleio y el 
hP,.,·PO de la obstruecióu de las anurias excretori'1s ba 
si.rlo reconocido e invocado como eausa. y quiza en 
a 1 Q"o interviene en algunas formas médicas o secre-
1ot,-ias; y las clemas circunstancia.s que intervienen 
en éstaS: de orden renaL circulatorio y nervioso, etc., 
existen y acomnañ'1n en mavor o menor grado a las 
anu,·;as 1)01' obstrucción. Así también lla terapéutira, 
a pesar de existir a lJrÏori una orientación va médica, 
ya n uir,írQ"Ï.ca . Pm amb1s llos recursos médi.cos y qui­
nírp.'icos int.Prvienen con mayor o nu••nor fortuna. 

N osotros adopta mos para la expo1sició•n de las prin­
cipales formas clínicas la siguiente clasificación to­
llDgrafica: 

l
í Por nefrectomía cle un riñón úni­

Anuria Rena ¡ co. 

Amuia Prerre:uaJl ¡ Por E>nfermedades del corazón. 
Por tra.stornos gastro - i.ntestina­

[es. 
Por asfixia. 

Anmia Renal 

Anuria Renal 
S ub-renal 

J --: ! i 
, ~ I, 
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(Por nefritis crónica (Mal de 
) BmGHT). 

Por pielo - nefritis de los 1.uina-

( 
rios. 

Per traumatismos renaJles. 

( 

Por nehii.is tóxicas agudas 
Por nefritis infecciosas agudas. 
Por fiebre hemoglobinúrica. 

( 

Por. _nefritis por auto - intoxica­
ClOn. 

Por tul,erculosis renal. 
1 Pol' quemaduras,. 

¡ Anuria cailculosa. • 
A nuria S ub-renal » por tumores pelvianos. 

Anuria Refieja 

>> por riñón móvil. 

¡ Am»1ria histérica. 
neurasténica. 

» por traumatismos. 
» p ost-operatoria. 

Anuria por nefrertornia de vn 1'i1/ón 1ínico. Su 
causa y consecuenc.ia es obvia. 

Anuria por enfermeJades del com::ón. Es rara· 
lo mas corri<>nte es una olio·uria consecutiva a [a' 
J • o 
nescompensaeJón cardíaca, acompaiíada de intoxica­
ción urémica. 

A nu ria flOr trastornos gash'o-in tesünal es. Dia­
rreas profusas , enteritis co'leriformes , diarreas infan­
tiles, Yómitos incoercibles. Responde a lla deshidra­
tación que ocasionau y a lesiones de los epitelios re­
n:-~'leR. 

Anuria por as.füia. La asfixia va acompañada de 
anuria por intoxicación bulbar, y, por lo t.ant.o, vaso­
constrieeión renal. 

Anuria por ne/1'1:tis r:rónica. Si bien en la forma 
llidropígena hav una manifiesta oligur:ia y al con­
trario en llas nefritis uremígenas hay poliuria, en [os 
casos en que se preflenta anunria es precisament.e en 
el curso cle la nefr.itifl uor retención 1.~reica, hiperten­
siYa y sus edemas. El en fermo· aque.ia síntomas mas 
o menos mani.fiestofl de uremia y de repente sol•re­
viene la anuria y al cabo de al\:\lmos días aclÍ.~asc• mas 
la. into>:ir,ación en torpez1, insomnio , abatimiento, 
sobresaltos muscula.res y rapidamente surmnbe f'n 
r.oma. La causa det.e·rminante de la anuria se a tri­
bu ve a un l•rote de nefritis a~·ud9, que sobrevien·<>• en 
el curso de una nefritis crónica. 

Anuria por rn'elo-ne/1-itis de los U1'Ínart'os. Son de­
bidas a lesiones profundas y graves del riñón, vasos 
e hígado y det.ermina~'las por un acceso febril, un 
traumatismo aociclental o quirúrgiro, por ejemplo: 
un c<tteterismo, una litotricia, una uretrotomía in­
ierna, etc. En el primer caso se presenta paulatina­
mente y en los otros bruscamente. 

A 1,u;ia J)01' traumatismo s renal es. Presupone siem­
pre lles.ion~s del ri.ñón preexistentes (nefrectomía por 
tuberculosis renal, con lesiones deil otro lado ya es­
pecífi.cas, ya de nefritis). 
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En eil grupo de las amaias renales suu-renales se 
. ' considera que su causa deteruunante es la ·obstrucción 

de loo can<:Llículos, primer tramo (aunque intrurrenal) 
clel aparato excretor de. la orina . Este mecanismo y 
c:111sa, la aproxima a llas del grupo inmediato: llas 
anurias sulJ-renales por imposibilidad del -curso de la 
orina. 

Anutia por nefrúis tó:cir·as agudas por el mercurio, 
el arsénico, el fósforo y la cantarida. El tipo cle ellas 
es la anuria consecutiva a la nefritis mercurial de­
bida a una intoxic.ación accidental o crimina'l, pro­
fesional o terapéutica (inyecciones y fricciones mer­
curia'les), produce una a;nuria precoz, 0asi inmediata, 
y a los 4 ó 5 días, mientras van apareciendo los otros 
síntomas de la intoxicación (estoinatitis, diarreas), y 
si no se restab:lece la función viene·_ h muerte por 
anuría. En los casos favorables en que se restab'lece 
h micción poco a poco, las orinas son rojas y contie­
nen leucocitos, células epiteliales y cilindros hialinos 
y granulosos. 

Amaia de las nefritis infecciosas agudas. La nuís 
coniente es lla de la nefritis escarlatinosa. La anuria, 
sobreviene en [a convalecencia, acompañando al 
cuadro de nefritis aguda y no guardando relación 
con la gravedad de ésta, y así pue,de matar en un día 
o dos en llos casos cle nefritis sobreaguda o en mas de 
10 días en la nefritis ligera. 

Anuria por nefritis hemoglouinú1·ica. Ray en estos 
casos gran destrucción de glóbu'los rojos que obturau 
los canalículos, provocau la anuria y terminau rapi­
damente en coma. 

Anw·ia por auto-·into.-rú:am'ón. Hay la anuria goto­
sa, la litiasica y la gravídica. Las dos primeras se 
atribuyen a obstrucciones de los tubos uriníferos 
por :las concreciones úricas o urriticas. J,a gravídica 
puecle sobrevenir por compresión ureteral del útero 
gravido o por nefritis tóxica. 

A11u1'ia por tuberculosis 1'61~al. Es rara; y si tiene 
lugar es en el período final de la enfermedad, y de­
bi<la a obstnwción de los tubos o clel uréter por el 
magma caseosa o cúlculos sccundarios. 

Anttria por quemaduras. Como en llos casos ant.e­
riores, hay obstrucción canalicular por [as masas de 
glóbulos rojos destruídos. 

An1u1·a calctdosa. Es la forma mas corriente cle 
:mm·ia, la mas ccmocida y estudiada ; aparece brus­
caruente acompañada o no de cólico.s nefríticos. Es, 
aparte de la anuria nerviosa, la nuis tolerad~, y su 
aparición no guarda relación, ni con el tamaño, ni [a 
forma, ni lla localización clel calculo. 

.Anuria neoplasica. Los tumores pelvianos, opri­
nnendo e'l uréter, pueden provocar una anuria, y de 
rntre ellos el mas frecuente es el rancer del cuello 
nterino ya directamente ya mediante los ganglios 
neophisicos. Pueden ocurrir dos c::tsos: o bien el tu­
mor ha llegado al final de su evohwión o la intoxi­
cación neoplasica lesionando e'l ríñón, ha determi­
n~do un estado m:émico ; o aparece ln·uscamente, vi­
rne-ndo la uremia despuér->. En el primer caso, .fm·ma 
~obnica, hay síntomas mas o menos pronunciaclos de 
lntoxicación ureica, con o ISin caque:xia; [a oliguria 
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se acenhí.a hasta llegar a la anuria y la mue'l'te so­
breviene con un cuadro mas o menos aparatosa . En 
el segundo caso, forma anúrica, el tumor puede aún 
no haber sido diagnosticada cuando aparece la anuria 
y bruscamente, y [os síntoma,s urémicos, como en h 
anuria calculosa, aparecen después. 

A.nu1'ia por rÚ'íón mó1,·il. Eil riñón movil puecle obs­
truir el uréter por acodamiento, torsión y compre­
sión. El accidente, sea repentino o lenta, sin lesiones 
o [esiones preexisteutes, puede determinar las dos 
modalidades anteriores neoplasic~s: forma anúrica y 
forma urémica. 

Anuria histérica. Sobre esta forma cle anuria hay 
mucho de superchería, y aun en algunos casos l1a po­
dido in terpretarse el heciJO· por coexistencia de lle­
Hiones organicas .. Su partieularidad es la gran tole­
rancia. de:l enfermo, ya que no se presenta, aparte cle 
los vómitos incoereibles, síntomas de intoxica­
ción alguna, conservandose en lmen estada general 
y desapareciendo esponüí.neamente o por medios su­
g·esti>os (anestesia, píldora<; anodinas), y por alter­
uar con períodos de díuresis mas o mem.os cuantiosa. 

Anuria nC'ttrasténica. Aparece en individuos cle 
mediana edad, intelectuales, pero con síntomas neu­
rasténicos, bruscamente, tras un éxito, una emoción, 
un cansancio físico; produce una fuerte angustia, 
preocupación y ansiedad; clura hasta 5 días y desa­
parece poco a poco o repentinamente. 

Anuria por traumatismos y post-operatoria. Apar­
te de las [esiones renal es pro el nciclas en esta última 
por lla anestesia, pueclen llas anurias ser determina­
das por ell choc traumatico en forma refleja. 

Fisio-patología de la amtria. 

Si no para saber, cuanclo no para comprender los 
diversos factores que inte,rvienen en el mecani.smo de 
la anuria, obligr1 a un rec.uerdo sobre el mecanismo 
de lla secreción de ornina. 

Esta secreción tiene lugar merced a dos factores: 
1. 0 tiltración a, través cle la rapsula glomerular, y de­
birla a leyes puramente físicas, y 2. 0 reabsorción a 
nivc:I de los tubos contorneados, gracias a la activi­
duel .-ital del epitelio tulmlar. En la filtración inter­
vieuen tre.~ factores: 1. 0 Diferencia de presión a cada 
laclo de la membrana, de aquí que a mayor presión 
m:is filtración y, al contrario, exceso de presión in­
tra-canalieular menos filtración. 2. o Caracter de la 
membrana; [a membrana no P·S llll filtro vulgar; e~ 
un dializador, a través del cual pasan todos los ele­
mentos de. la sangTe, excepto llos coloicles ; es, pues, 
el líquida infraglomeruJlar analogo a la sangTe deS­
proteinizada. J,as alteraciones cle ésta membrana 
impediran este filtraje o permitiran e'l paso de las 
proteínas ( albuminuria). 3. o N aturaleza. del líquiclo 
filtrante; una san<>Te muv diluícla filtrara con rapi­
dez, Y al revés, u~a sang~re rica en coloides filtrara 
con dificultacl en Yirtud de la resistencia osmótica de 
éstos. 

La reabsorción tiene lugar a ni vel de los tu bos con­
torneaclos , pero sólo son real•sorbidos ilos elementos 
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neoesarios al organismo. Las ,substancias de desecho 
o extrañas al cue:rro, substanci'ls sin senil (cuerpos 
no límites), no son absorbidas y :son arrastrarlas al 
exterior. En Oambio, con sem:z de execreción (cuer­
pos límites), son reabsorbidas, pero no en su tota­
lidad, sino según la conc.entr'lción del pla,sma; es 
est.e líquido real,sorbido amílo.~o allíquido de Locrm. 
'l're~s factores intervienen tambi6n en este trabajo de 
reabsorción: 1. 0 r,as variaciones de la actividad ce­
lular, rlep-endientes quizi de estímulos o inhibiciones 
tróficas. 2. 0 presencia de substancias exha:ltas al 
cuerpo y, por lo tanto, de imposible real,sorción. La 
urea se encuentra en estos casos, así como [os sulfa­
tos y los fosfatos. 3. 0 Tiempo de permanencia del 
líquido en contracto con el epitelio tubulal'. 

En res.umen, vemos que la ~ec.reción de orina re­
quiere int~egridad anatómica clel glomérulo y epite:lio 
tubular, varh según las d.iferencias de pre~>ión supra 
e infraglomeruhr, según la. composición de [a san­
gre (cantidad de coloirles, concenüación molecular) 
y del líquida filtraclo (substancias extrañas o de rlese­
dw) y según el tiempo de permanencia en lo3 tul ,os 
contorneaclos. 

Aparte de estos factores, hay la. acción induclable 
del sistemct nervioso sob1 e lla secreción de orina, nw­
cliante la rica inervaclón reua'l que proc.ede rle los 
Psplagninos, sol,re toda- del nwnor y del vao·o a tra­
vés de:l ganglio semilunar y direct;mente 1nedi~nte al­
gunos filete~s, recihiendo tmubién filetes procerlen tes 
de los plexos aórticos y suprarrenales y del ganglio 
mesentérioo inferior. La acrión neTvicsa no es di­
reda sobre los e'lemento3 delriñón, sino que se ejerce 
por int.ermecli'lción del sistema vascular, y así ve­
mos que la excitación del esphíg·nico prorluce vaso­
ronstricción, clisminuye el riego sa.nguíneo y con él 
[a secreción de orina ; en cambio, su seoción aumenta 
la circ1ilar:ión por v::~so dihtacié-n, y, por lo t.anto, la 
cliuresis. El pneumogastrico tampoco actúa sobre el 
riñón direc.t.ament.e , sino que obra sobre e'l centro 
carclíaco, pues su exeitaeión en el euello dete'l·mina 
un desc.em.so de la presión arterial como re-sult.aclo de 
su acción clepresora w1,re el corazón, y'l. que· si l a 
excitaeión se provoea a nivel ·del esófago, no se ob­
serva alteración renal ni fumional alguna. No obs­
tant-e, ÜONHEBI opin::~ que 'la riqueza nerviosa del 
riñón haoe creer que h::~y algo maR qu-~ ac.riones vaso­
motores ; y BELLIDO, ahundando .en e~>b opinión, su­
pone la existencia de una acción trófica que apoya 
en algunos hechos anatómieos, elínicos y experimen­
tales. (J. M. BELUDO. Esturlis expErimentals sobre 
les condicions i el caràcter de la inenn eió l'en::~l.­
'l'reballs de· la SoC' ietat de Bio'lo.<j·ia. 1917, p. 304). 
Según s~nRNOU' las terminacicnes nerYiosas en la 
sul)stancia reDal tienen lug-ar por r :.mlit.a.s form::~ndo 
plexos periYasculares entre las túnicas aclventicia y 
media que acabau en variedarles en las fibra s muscu­
lares y haces conectivos. Est.o, por lo· que respecta a 
la-s art.erias eferentes, vena,., interlobu'la.reR, estrellas 
venosas y venas gruesas . I,a,s de las arteri'ls aferentf's 
son continuaeión de las eferentes, d-c< las que 
salen ramitas que tf-rminan en la superfir ie del 
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gloméru'lo y llasta llegau all endotelio rlel ovillo 
Yasr:nlar. En_ la. .'~uhstancia cortical hay también 
fibnllas pen-calJÚares, fonuando plexo y con 
terminaeión. 

De est.as ramitas capi'lar€rs sa'len otras que form~n 
p~exos alred<c·~or _de lo~ tubos uriníferos con ramifica­
rJOnes del epiteho ( e~ndemales) y rami tas que ptme­
üan ~ntre y por dekt.]O de la-s células epiteJi•lles (l 1ipo 
cle_mal~s). En los tubos de BELLINI hay tamhién ter­
mm'l.clünes inhaepiteliales. s~fiRNOU . y AZOULAY 
rreen que _e~tas fibras no musc.ulares ~on ceni.rípei.as' 
o se:~, s~n:~1hvas . Lo~ hechos clínicos, como las anuria~ 
nmnopahcas, tamh1én hacen suponer la a.c.ción di­
rec~~ nervi?-sa si_n intervenr·.ión vascular alguna; esta 
acrw_n sera de llldole hófiea, y B:EI.LIDO lo ha evi­
denciada ·con rsu,g exlJ'eriencias sobre la Ïnervación 
renal; para ello prac.tica la enervación renal· 
Hi es unilatera'l, no pas'l. nada, como en [a ne~ 
frertomía con hiperfunción dl?l 'laclo sano; sólo en 
los primeros días l1ay un'l ligera poliuria con hidru­
ria, alhuminuria, y a verPs hematurias; si la .enena­
ción es doble, hay durante 2 ó 3 s.emanas poliuria 
notable, prro cle~pnél'l Yiene fOnuiolencia, clisminu­
rión de la orina y de su coneentración, al mes cae 
el animal en atuqups r onvu'lsivos, anuria, coma, y 
muere. El examen de [a s. funciones separadas d-o, los 
dos riñones le clan los su:ficientes resultada-s: en la 
en ~.l·vaciòn un ih ter aL inmecliatanwnte después rle la 
Of>eración, hay inltibición de los clos rii'iones (oligu­
na), y a llas pocas horas empieza mas abundante la 
sene:'ión en e'l riñón enervada clurante una semana, 
descemlienclo después ; esb baja corresponde a un 
aun,ento de la E:een,rión del riñón sano. Se explica 
[a poliuria por Yaso-dilatación, pero no la inhibición 
de los primeros momentos, ni la toxemia en los últi-
11l03 en la doble enervación; del;e haber lesiones. epi­
teliales no clellidas a toxicidad exógena, sino a fa:lta 
de la aeción tró.fi.c.a de los nervios,, .clegen.eraclos en su 
poreión termina,l pa.r la separación de sus cuerpos 
neuronales. Así también, excit.anclo la función r ena1l 
en la curvación unihteral con inyecciones .intraYe­
nosas mas o mcnos nípid:.1s de una solución isotónica 
de cloruro sódico, hasta unos 500 c.c., en el mo­
mc·nto de la opera.rión no da ningún resu'ltado en nin­
g-uno de [os dos riñones ; a las 6 horas hipersec.reción 
r:apicla y prolong-ada en el riñón opendo; a las 2, 10 
y 12, reacción igua1l en am1Jos riñones, y a11 mes hi­
persePreción en ellado sano y anuria en el enervado; 
la falta de acción trófica imposibilita el trabajo mas 
seneillo de la fullCÍÓn re!llail: la filtración. I-'a excita­
ción con excitantPs especíliros, sangre urémira. de-s­
fi.brüncla de la misma especie y obtenida 24 horas o 
mas tarde de una nefrectomía rloble aséptica, da 80 -

],re riñones sanos y a pequeñas dosis, aumento de 
S2Cl'Pción, y a ¡;randes dosis disminución y hasta su­
presión de la secreción renal. En los animales ener­
"ado ; unilakralme1tt-e la invección en el mismo clía 
de operado ela. el mismo ac;melllto, tanto en el lado 
sano como Pn el ·ener 1·aclo; a lo·s 10 clías, el riñón sano 
seoreg'l m~s v el e1wrva.clo com:;erva su ritmo. 

Ahora bien·, ¿ cómo intervienen estos factores glan-
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dulare·3, circulatorios, nerviosos , ya sean Yaso-moto­
r es, hói[cos o reflejos, en 'la p10ducrión de la anuria·? 

L esiones del epitelio renal. Estai' lesiones wn Yfl·· 
riables y no presentau ningún e~micter particular; 
así, en la anuria calcu'losa el riiíón es voluminosa, 
con<•·estionaclo, con a[gún infarto en el parénquima 
per~· sin grandes lesiones ; en las neoplasias las le~ 
siones pueden ser lnnale·Q, y si e::s:.isten son alterario­
nes de índole atrófica y esclelo3a. En cambio, en las 
consecutivas a nefritis tóxiras , di Rcrasicas e infeccio­
sas [as l esiones son extemms de onlen necrósico, lo 
qu~ determina que l os canalículos estén llenos y obs­
truídos por gran cantichd de glóhulos rojos y blan­
cos, células, sul>stanrias ],ialina y granulosa, lo que 
ha dado motivo a rre•m' que la obshucción por los 
desecl10s celulare.s era la c.ausa <leterminant.e de la 
anuna .. 

Pero poco o mucho, hay lesiones ce'lulares que con­
tribuyen almecanismo, y en i a misma anuria caleu­
lo.'::~ LEf;UEU no se la explica Pólo por una excitaeión 
retl.eja determinada pOl' Ja presencia ò.el calculo, a 
IlÏYel del uréter, sino que supone lesione.s renales para 
que aquéllas t engan eficacia y provoquen la anuri·1. 

Tras[ornos en la presión san.1¡11Ínea. La acción de 
la pre.sión sanguínea sobre la d iure-sis es evidente y 
t oda ilo que conduzc::t a una ò.isminueión del rieo·o 
sanguíneo' provocara una disminución de la secreciÓn 
urinaria. ]~n clínica es rara que exista una isquemia 
absoluta (sailYo en la asfixia) que provoque un~ 
anuria; las mismas embolias, ya afecten a toda o a 
parte del riñón, el congénere o el tejido que queda 
irri.qaclo se ]¡astan para continuar la diuresis; asi­
mismo una presión muy baja permite cierto filtraje 
glomerular. En camlJio, oblit.eraciones y éxtasis Ye­
nosos aumentando t>l tamaño del riñón, apbstando 
los tubos, reduciendo el calibre de las arterias. y pa­
ralizando la irrig·ación, pueden proò.ucir anmia. 

fl wnento de la presiún intmeanalicula r. Toclo 
aumento de la presión ini.racanalieular por ohstaculo 
en la salida de1llíquido o por compresión de lüs tubos 
uriníferos determina una disminución de ·la. secre­
ción de ¿rina · si el obsüí.culo continúa vibrando, 
puede su ceder 'que venga una dilatación por Encima 
del obstaculo f'On aplastamiento del epitelio tulmlfl;_r 
y distensió-u de los g·lomérulos ( unneïrosis)' o pro­
durir anm·ia. Se ha supuesto que la uroneïros_IS o 
anuria estan supeditadas a h brusquedad de la_ mte­
nupción del curso de lla orina., y así la anuna se­
guiría a una oclusión aguda y la u ronefrosis a una 
oclusión crónica; pero no sucede siempr·e así, ya que 
la lig::~dura experimental de un ur·~ter, determina 
siempre uronefrosis, y al revés, en los casos de eom­
presión l enta del uréter por una neoplasia pelvia~a 
puecle sobreYenir en determinada momento anuna, 
sin que se reeono;ca di'latación alguna. 

PapeZ de la eomposición de la sangre y s11 co lu·en­
ttación molecular. J1a presencia de ciertas sub stan­
ciaR en la sangr~ procluc e aumento de la se rr eción ~ e 
m-ina, pero no se conore ning-una que tenga l?ropiP­
dacle:s inhihidoras, tan sólo el ag·ua por de~lmlrata.­
ción ; pues su escas~z por cliarreas proïusas, suclores 
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alnmcla.ntes, Yómitos incoercibles o rek'nción por de­
n~mes Y edemas puecle di.~minuir la f'antidad rle 
onna Y causar anuria; es el mecanismo qu6 se ha in­
vocada para exphcar la anuria colé1·iea 

El aumento de 'l::t. concentraeión moiecular . de la 
~nn8·r:, reconocilole por el clesceuso del punto de con­
gt>la:lón, pu~de _diJ-icultar el filtraje de la sangTe a 
traYes del {'plieho glomerular, pero nunca producira 
de por sí una sup1esión de la secración de o~·ina. 

A.rcion del sistema nerrino. Esta acción es ver­
dacleramente cierta y tien r Jugar conw se ha. dicho 
~-n, sal va~do la J? Osib ilirl ad de una acción trófica por 
mte:·nwdw clel fllstema vaseular. La a¡;fixia, los trau­
mahsmoc-., El cl10c, por vaso constricción de orio·en 
bulbar d_etermina.n _isquemia del riñón y, por lo t~n­
to, am.u1a.. La excitación del pneumogastrieo cervi­
cal, por su aceión depreso1a. del corazón determina 
(lisminución } ],asta t>uprcsión de la d

1

iuresis; de 
manera. analoga reaeeiona el rilíón a la exeitación del 
esplagnieo, aunque en <·si.e ca,·o [a acción vaso-cons­
trictora es (lüecta sobre los vasos y ca.pilares renales. 
A mas de Esta aceión nerviosa centrífuo·a hay he-
} el . b ' e 1os e acc1ón r e.:B.eja, cuya caus·a de.terminante pued13 

residir e'n el apma:o urinario (reflejos veno-r·enales, 
ur2t.ET renal, vesicò-renal), movidos por erulculos, un 
cateterismo urertera,l, etc.), o ser extrarrenales (an~t­
rias por ope·raeiones quirúrgicas, anurias a frígor·e , 
anurias n europat.ieas, etr .. ) Se pretencle que para que 
se produzca anuria bajo un estíumlo reflejo, preci:;a 
eierta Ïragilidacl renal por lesiones mínimas si se 
quiere, y así ocurre en a:lg·unos casos, por ejemplo, 
en la anuria eonse·::utiva a una n ehectomía por tu­
berculosis renal ; pera la misma hanalidad Ge· las le­
siones n o explican por sí sola> h determinac:iún dl' la 
anuria si no se junta y soloreviene una a.cción i·thibi­
dora de origen nervioso. La inocuidad de la enerva­
ción terapéutica.. delJida a h . inieiativa cle· PAPL'< no 
desvirtúa la importancia de lla aeción nerviosa en la 
{unción rena,l, ya que no sabemos si esta enervaeí6n 
es completa. 

M&s ·Consideración m arece :la transpla.ntación de 
riüón de perros a perras, efeci.uadas por CARREL v 
GuTHRIE, extirpando luego los riílones de leus Lem"­
bras, sin c.es:lr lla secreción cle orina, ni af}lH•jar el 
animal trastorno alguna; la.s transplanta einnes ci ­
iadas por L unENIIO'FER de ri ilón a los vasos Jel cuell o 
o a los esplagnicos .s.in que el riñ6n cese el-e funcionar; 
y el experimento de OuMnY, quien extirpó un rifión 
do un peno y volvió a. RU mi.~mo lugar sutumndo los 
Yasos y e:l uréter, snprimieuuo así com}Jlciamente 
toda cone::s:.ión nervios::t, continuando la secreción ~n 
este rilíón y a un con mas int.Pnsidacl que en ellado no 
operada, sobrevi,-iendo los animales sin aume.nto de 
urea de h sangre ni retardo en la elilllinaelíín de lns 
sub!';tancias de prueba adrninif;tradas. 

En resumen : las lesiones del filtro glomerular y 
cle las células tubulares, [os trastornos de la presión 
sang·uíne~ e intraranalicular, la oomposición y con­
cenh ación molfcular de la sangre, las acciones ner. 
Yiosas de orig-t>n centrílugo y reflejo, superponiéndose 
con mayor o menor intensiò.ad, todos y agnlpados, 
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per:o ninguno de por sí, trastornau [a función secre­
torl.a rena.l y determinau la anuria. 

Ateniéndonos al objeto de esta lección, nos ocupa­
r"emos sólo del tratamiento quirú1·gico de las anurias, 
dejando aparte toò.o tratamiento médico, ni hacer si­
quiera comentaria alguno. 

Empezaremos por las anuria excretorias, o sea, 
las anurias sub-renales por obstrucción. En estos ca­
scs es inútil todo tratamiento médico y la indicac.ión 
es, desde el primer momento quirúrgica ; indluso en 
la calculosa, en que una contemporanización con el 
calculo diagnoò-tÍcaclo se había establecido, en virtud 
de la posibiQidad de su expulsión es.pontane::t por 
existir una historia de expu'lsiones anteriore·s, por lo 
pequeño del calculo y su prog·reso a través del uré­
i.er, comprobado por radiog-rafías sucesivas, lla ins­
talación de h anuria señala de una manera impe­
riosa :la necesidad de intervenir . Para ello emplea­
mos dos i·ecursos de una gran simplicidacl : 1. o la 
distensión vesical, y 2. o el cateterismo m·etera[ per­
manen te. 

La distensión c¡;esicc~z requiere unos resulhdos in­
mediatos y si hacasa se efectúa el cateterismo ure­
teral, que sera unilateral primero, bilate·ral despué.s, 
pero cuya eflcacia hay que esperar durante 12 ó 15 
horas, tras las cuales hay que acudir a medios mas 
expeditivos. 

En la a.nuria calculosa el cateterismo m·etera[ del 
lado. afecto favorece la expulsión del calculo y puede 
éste·. eliminarse con una inyección de glicerina, con 
la dilatación del meato ureteral con sondas dillata­
<:lore.s, electr6lisis o elertrocoagulación, y si tndo esto 
fracasa ltay que intervenir. En este caso, si se in­
terviene rapidamente, si se conoce [a loc.alización 
de:l calculo, puede practicarse la litotomía., por ure­
ierostomía extraperitoneal para los calcullos pelvia­
nos del uréter y por pielotomía para los [umbares y 
pélvicos; pero si han pasado algunos días y no se 
conoce la Jocaliza.ción del calculo por no haherse 
practicado la radiografía y el estado del enfermo no 
la hace posible, la operac-ión de e'lección es la nefros­
iomía, a ser posible del lado afecto. Hl diagnóstico 
del la do afecto puede hacerse por tres medios : 1. o 

Síntoma deLEGUEU, contrctctura de los músculos ab­
dominales a la presión del laclo enfermo. 2. 0 Tacto 
rectal o vaginal que• permite provocar e:l dolor en el 
[ado afecto. 3.0 La cistoscopia que reconoce la. hi­
perhemia y el .edema del mea.to correspondiente y el 
catet<:rismo ureteral reconociendo el obsüiculo. 

En las anu1·ias neoplasicas, fracasados la. disten­
sión y el cateterismo, hay que acudir también a la 
nefrostomía y también, a ser posible, dell lado mas 
obstruído, lo que puede conocerse por la topografía 
del tumor y por lo voluminosa y doloroso del riñón . 
Si ~e tra.ta de un quis.te bastara a veces lla punción 
evacuadora del mismo para que se restablezca la se­
creción de orina. 

FEDRERO DE 1929 

Para la anm·ia por riñón móvil el decúl,ito prono· 
la posición genn-pPrtora:l, la taxis y la nefropexia: 
que se acompañara de, descapsulación, resolveran el 
problema .. 

No siempre el éxito acompaña :.a estos métodos 
sucet>iv_os y nipidamente emplleado·s ; ·a pesar de eUos, 
[as leswnes renales seran tan profundas la intoxi­
cación tan intensa, que, a pesar de la tol~rancia apa­
rente, h mnerte _sobrevencha. El éxito depende, 
pues, de la precoc1dacl de [as intervenciones. 

En las otras annrias, las e'xcretorias, p1~errenales, 
rena,les, renal es sub-renales y has ta llas reflej as, ex­
cepto: las neuropaticas, de las que seña.lamos su be­
mg-m~lad; _frwcasa~os todos los recursos, ensayados 
los dmretwos salmos, glucósidos, las inyecciones 
hipertónicas, llas tónico-càrdíacas, los excitadores de 
la función renal, la opoterapia, llos vicariantes, su­
doríficosl, revulsivos, ventosas y sang-ría;s,, acudire­
mos a la Cirugía, b que nos ofrece dos procedimien­
tos: la desca.psulación y la. ne frostomía. 

La descapsuhción tiene como antecedente la pun­
ción renal propuesta por HARRISON, para combatir 
ciertas a.lbuminurias acompañadas de aumento de 
i.ensión. EDEBALS la dió a conooor en 1898. Su .téc­
nic.a es sencilla, exteriorizado el riñón, gracias a [a 
incisión posterior de ChJYON, se incinde la capsula 
por el borde convexo de punta a. punta, pero sin le­
sionar el pm·énquima. renal; para ello lo mejor es 
p¡;acticar un pequeño cort.e con el bisturí, introducir 
una sonda acan~lada y, gracias a ella, incindir hacia 
arriba. y hacia abajo, después de lo cual con e'l dedo 
o con una compresa se despega la capsula de la su­
perficie reml por dentro y por fuera hasta llegar al 
pedículo y oernindose la herida sin necesidad de 
drenaje. Puede. practicarE<e simultaneamente o suoe­
sivamente en uno y después en el otro, si se ha fra­
casado por primera vez. Según H.\RRISON, su acción 
es saludable por liberar el rií\ón de la capsula ine,x­
tensible que, le oprime ; CASTAitiNE la atribuye a la 
pérdicla de sang-re que produw y a la descompresión 
ca ps ullar y J ABOULA Y y Ar.BARR...\.N al a masamien to 
que las manipulaciones producen en el pa,rénquima 
y a los estiramientos del pedículo que obra soln·e e'l 
11lexo renal. H ugo EnRENI:ERT, niega toda acción 
favorable de la descapsulación y los diferente me­
cani.smos que se han invocctdo para explicar su efl­
cacia; para. ell0 descapsu1ó el riñón de varios perros 
dej ando· e1l o tro indemne y I'eco.gió las orin as por se­
parado ; de momento el riñón cles.capsulado cesa de 
s.egreg·ar y ell s.<mo disminuy.e su secreción, llegando 
a veces a la anuria; a. las 24 horas funcionau los dos 
igual y responden por un igual a un aumento arti­
ficiall d.f..' presión arterial, al masaje del riñón operada 
y a la compresión ureteral ; en virtud de [o cual for­
mula la siguiente conclusión: ((El valor de la des­
capsulación descansa. sobre la convicción de ciertos 
autores que van :1 curar con esta operación a enfer­
mos que creían morir a no ser operados>>. 

Sus resulta.dos no son siempre satisfadorios y au~ 
en los casos favorables, especialmente en las nefri­
tis crónicas, efímeros, pues a la persistenci'l de [as 
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lesiones h~y que agregar la restauración de la rap­
sula que tJrne 1lugar con mucba rapidez. 

J1a nej1o~t-omía rPsponde a ide1s anúlogas que la 
desrapsulac10n, l?ero al parerer nuís expeditivas; aNí 
vemos qur-,_ gr.ac1as a l~ amplia iucisión renal, hay 
un1 gran _perd1da sangumea, con la gue se eliminaran 
una gran cantidad de tóxicos, eliminación que con­
tinuara en 1os días suce•sivos con el drenanje esta_ 
ble('Ï do en la pel vis renal. 

JJa té rnica aun t'S lllÚS rapida y mas sencilla · ex­
terioritado el ri ilón y comprimida el pedícul¿ c~n 
un:t compresa, se incinde el borde convexa deil riñón 
pero un poco por detras en sus dos tercios inferiores 
se lkga al cúliz inferior que se abre, y a través del 
cual se introduce 1m lul1o de goma o una sonda de 
NELATON i. a continuación se sutura el riñón y la 
pared por planos, fijando ei tubo con un punto. El 
tubo se mantiene uuos 12 dhs siempre que la secre­
ción haya recobrado su normalidad ; en caso contra­
rio, se deja el clrenaje todo el tiem110 necesario, pues 
el establecimiento de fístulas urinarias depende no 
del tiempo de permanencia del tubo, sino de h per­
rneabiliclacl ureteral. La opt•ración puede practicar>:e 
en uno de los dos riñones, siendo preferilJle, y si es 
posilde, sobre e:I mas afecto; pero, al revés de las 
anurias {'xcrdorias, aquí la loc1lizaeión no es i.an 
necesaria. 

J OUPET preconiza una nu eva técnica de lla nefros­
tomía, fundada en las diii.cultacles que h'ly a veces 
para llegar precisamente al eúliz infe1ior, debido a 
la sangre que difieulta la oriPntación y la posibilid1d 
el e desviarse por delante o por dei.ras del caliz in fe­
ri or. Para ello, una vez se l1a exteriori;,ado el riñón, 
incincle la pelvis renal, y por esta abertura intro­
cluce un clamp cuno y delgado que cuidadosamente 
hac.p lle.'3'1r al caliz inferior, fuer;,a eni.onces el clamp 
en dirrrción al borde convexa 1enal, atraves1ndo el 
parénquima renal y la capsu'la ; entreabre las ramas 
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d<· la pinza, entre las cuales cohca el extremo de un1 
sonda cónico-olivar del n. o 18 ó 20 que conduce hacia 
la pelvis rEual; exhaída la pinza, sutura [a aberi.ura 
de la pelvis con clos puui.os de sutura y sujeta la son­
da con un punto en bolm a expensas solameni.e de h 
capsula para evitar que se desprend~ ; después para 
llUP mejor adapte la sonda con la incisión, incincle 
la c:ipsula 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 lal,ios de 
[a incisión lo nuís alto posible ; un terc.er punto en 
U es Colocado atraYeSando lla Capsula por debajo cle 
[a sonda y fijar el polo inferior a la pared, la que 
e~ suturada por pianos. 

Aun hay otro procedimiento de nefwstomía que 
consiste en p{•rforar el riñón por su bonete convexo 
con un trócar especial y cuno que llega hasta la pel­
vis renal ; retiraria el mandril y por :la lu;, que resta 
He introcluce una sonda o un tubo, retirando lluego el 
trócar y fijando el drenaje a la pared. 

E:>tos métodos s.on muy eleg1ntes y rapidos, pero 
Re priva con ellos cle la acción vicariante y iliberadora 
de tóxicos de la pérdida sanguínea. Autores bay como 
LEG1JEU y GuERARD, que practicau a la vez la, des­
c:tpsulación y la nefrosi.omía. Sus re,:;mltados son 
comparab'les. a los de la clescapsulación, quiza con aL 
guna ventaja. N osotros hemos pradicado una sola 
vez la nei'rostomía por anlui1, .secretaria, con un 
éxii.o bien poco lisonjero. Se tratal1a de un enfermo 
que ingresó {'n el Servicio por hematurias npetidas 
y al parecer renales. En los días que se bi;toriaba 
al enfermo, sobrevino una anuria que hizJ ~racasar 
todos los rem1rsos empleados; el catet.erismo ureteral 
resultaba infruc.tuoso, por lo que se le pradicó una 
nehostomía izquierda primero, y sin resultada, y 
una segunda a [a clerecha dos días después. La anuria 
no fué vencida y e'l enfermo sucumbió. 

DIAGNÓSTICO DE LA HEMIPLEJÍA HISTERICA 

por el doctor 

L BARRAQUER FARR~ 
N eurólogo del Hospital de la Santa Cruz y del Instituta de 

la mujer que trabaja. 

Los fenómenos histéricos cle orden motor clan a 
menuda ~emejanzas curiosas y de· precioso_ ~s tudi,o 
par'l su cliferenciación cle los trastorno3 pares1cos or­
g::í_nicos. 

'l'al ve¡, de lo;; mas interesantes por lo aparatoso ·y 
FPmejante a groso modo, es el cuadro cle la heml­
plejía. 

:Me propon~·o en este artículo procurar esclarecer 
d dia!lnóstico diferencial de la hemiplejía histéric1 
esrogiendo la historia de un enfermo como modelo 
comparatiYo. 

Enfermo A . e ' oue ,·imos con el Dr. PoNS FREIXA por 
vez primera el dí a ] 5 rle febrero de 1923. 

Nos encontramos enfrente de un hombre de unos 40 nño~ 


