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REUNION ANATOMO = CLINICA N° 2

I RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

a. Anamnesis: ( Paciente desorientado ). Estando
de vacaciones en Puerto Varas, pre-
viamente sano, empieza su enfermedad a comien -
zos de Febreroy visto por médico se le diagnos-—
tica "cblico nefritico" ( con el supuesto ante-
cedente, no comprobado, de un cuadro igual 5 a-
filos antes )¢ se le practica uremia (0,55 gr.% )
y ex=men de orina, gue revela una hematuria mi-
croscbpica el 7/11/72; el enfermo es referido a
especialista en Osorno, quien diagnbGstica insu-
ficiencia renal, adenoma prostdtico y lo envia
a este Hospital.

Ingresa el 11/11/72, desorientado, acusando do-
lor periumbilical algo irradiado a hipogéstrio,
continuo con exacerbaciones c8licas, sin irra -
diacidn lumbar ni Henital; desde hace dias dice
presentar oliguria extrema, vBmitos esporédicos,
y progresivo edema de extremidades inferiores.

Desde el comienzo de Febrero acusa tos con ex =
pectoracifn. Nunca fue tosedor.

Antecedentes: Hospitalizado en 1969 en Urologfa

del Hospital San Borja ( no cons-
tata motivo ), pero hay un hemograma normal y exa
men de orina con regular cantidad de G.R.

Examen Fisico: Obeso, desorientado en la relacibn
cronolB8gica; cianosis discretas

P. 100x'; P.A. 135/80; afebril, polipné&ico; sin

ingurgitacibén yugular; estertores medianos y fi-

nos en ambas bases. Galope auricular con desdo-

blamiento 2° r. en base. Abdomen: distendido,




matidez desplazable en flancos con puncibn (=):
edema lumbosacro, masas y visceras (-). T.R.:
no se palpa aumento de tamafio prostdtico. F.O:
gran disminucidén del calibre arteriolar.

En un primer momento se interpreta el cuadro co
mo el de una insuficiencia cardiaca y se trata
con régimen sin sal, Laxur y Digimerk., Sin em-
bargo, se observa que la diuresis en las prime-
ras 24 horas es O, con lo que se hace el diag -
ndstico de insuficisncia renal aguda ( uretra
permeable a la sonda vesical, se extraen 5 cc.
de color verdoso y desde entonces hasta la muer
te, la anuria es total ).

Examenes de Laboratorio:

- Hemograma: Hcto. 43%; Hb. 14 gr.%; G.B. 8.100.
Formula: 0-1-0-0-~3-81-~8-7. Plagque-
tas normales. ATD leve; VHS 11/28.
= Glicemias: 1.18 y 1.19 gr.%.
~ Proteinemia: 74 gr.%.
- Creatinina plasmitica: 15 mg.%
~ Fosfatasas alcalinas y bilirrubina normales.
- Protrombina: 47% repetida. Colesterol 187 mg.%
- E.C.G.s 12/11/72 B.I.R.D. Extrasistolia ven-
vent.ricular ocasional. Infarto antero
septal? 14/1I1/72: Alteracidn difusa
extensa inespecifica de la repolariza-
cidn ventricular. Sobrecarga aguda de
recha?

e, de Tdrax: En el 1l8bulo superior derecho se

observan sombras confluentes y
en especial se observa una sombra redondeada que de
be ser controlada. Es dificil de valorar un aumen-—
to de las sombras vasculares visibles en el 1l&bulo
superior izqguierdo.
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Abdomen: simple: Las sombras renales se observan

algo desplazadas hacia afuera y en su
parte medial se observa. una imdgen de parte blan-
das que pueden corresponder a una pelvis dilata-
da. Imé&gen de los psoas normal.

12/31/772 14/11/72 16/11/72
Uremias 2.4 2.6 3.2
Na. : 128 128 132
K. : 5,25 4.5 5,2
Cis H 84
PH. s 7,36 7,42 A I 4
PC02 H 21 .20 4 4
Bic.St: 15,8 8 By P 18, 2
Heoto. @ 43 39 38
PO, 3 58, 8 61 76

Evoluciona con diuresis O, presenta secrecidn na
sal hemd@tica Yy expectoracidn hemoptoica.

El 16/II/72 en la tarde, en vista del progresivo
deterioro del enfermo, se empieza didlisis peri-
toneal, gue en Un principio funciona en forma ade
cuada, para posteriormente empezar a retener el
1fquido aumentardo el edema del paciente y hacien
do francos signos de sobrehidratacibén; se cambia
el sitio de didlisis a F.I.I. no obteniéndose meg
jor resultado; atn asi, después de 2 dias de acci
dentada didlisis, la uremia baja a 1.8 gr.%, el
Na. se mantiene en 125 ¥y el X+ en 4.10.

Posteriormente a la didlisis aparece disnea, cia-
nosis y progresivos signos pulmonares con esterto
res abundantes, no respondiendo a la digitaliza -
citdn. E1 19/11/72 progresa el cuadro, estd lleno

de secreciones, en shock y mientras se instala tra
queostania fallace.
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COMENTARIO DEL DIAGNOSTICO.

La posibilidad de encontrar el diagndstico acertado
de la afeccitn de este anciano de 85 afios, se basa
en la correcta interpretacibn de los escasos elemen
tos clinicos de que disponemos y fundamentalmente
del estudio radiolbgico de térax y de abdomen sim-
ple. realizados.

Aparentemente sano hasta 10 dias antes del ingreso,
fecha en gue presenta dolor abdominal interpretado
como cblico nefritico, oliguria hasta llegar a la 2
nuria total, edema progresivo de extremidades, hema
turia microscbpica y tos, apareciendo después secre
cibn hemoptoica y epistaxis.

Después de una accidentada didlisis peritoneal si -
gue agravandose, especialmente a nivel cardiorespi-
ratorio y fallece.

Voy a desarrollar toda la disquisicidn diagnbstica
alrededor de la anuria total en correlacitn poste
rior con la interpretaci®n radiolbgica; el pacien
te fallecid sin diagpdstico, y éste es tan oscuro
ahora como en vida.

Anuria totals: descartada la obstruccidn baja a cau
sa prostdtica o vesical ( que este paciente no pre-
sentaba ), las posibilidades de producirla son a ni
vel ureteral bilatoral, cortical zenal o vascular bi
lateral.

De abajo hacia arriba, existe la posibilidad que es
te paciente tuviera una obstruccién bilateral, intra
luminal por una litiasis bilateral, o por una compre
sitn extrinsica fundamentalmente tumoral. A nivel
del parenquima mismo, no tuvo este enfermo el cuadro
clasico de la necrosis tubular aguda, ya sea isgquémi
ca o tbxica, pués no hay antecedentes de shock pre -
vio ni fundamentos para pensar en la presencia de sus
tancias nefrotdxicas. ,
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Cabe si la posbilidad de una necrosis cortical renal
por compromiso primariamente vascular y asi explicar
una anuria total.

Ahora bien, en tercer lugar cabe la posbilidad de una
obstruccibn arterial, sea por compromiso trombdbtico de
ambas arterias renales o por una aneurisma disecante
de la abrta gque tome el ostium de salida de ambas ar
terias renales; esta obstruccibn arterial puede verse
también a nivel de vasos méds pequefios cuando el proce
so es de tipo inflamatorio vascular primitivamente, y
en este caso se debe pensar en una periartritis nodo-
sa o0 en una granulomatosis de Wegner.

La trombosis de ambas venas rénales puede causar cua-
dro doloroso abdominal con hematuria y oliguria, y en
muy raras veces puede ocasionar una anuria completa.

En resumen, anuria total, se ve en obstrucciones uretge
rales bilaterales, necrosis cortical renal, acciden -
tes oclusivos de arterias gruesas o en procesos infla
matorios difusos y graves que comprometen vasos meno-
res.,

-
Iré describiendo estas posibilidades mayores de anu =
ria total a la luz de los hallazgos radiol&gicos y de
sus variadas intexpretaciones.

En la Rx. de abdomen simple importa saber si existe O
no el descrito desplazamiento lateral de ambos rifiones
por masas que presumiblemente sean pé€lvices dilatados.

Si el tal desplazamiento lateral primitivamente infor
mado existe, las posibilidades son dos:

a., Obstruccibdn ureteral intraluminal por célculos.
b. Compresibn biureteral extrinseca por tumor o gan-—
glios retroperitoneales.
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La primera de estas hipbtesis explicaria el buen es-
tado general previo del paciente, la falta de anemia,
con VHS normal, el cuadro doloroso abdominal totulado
por un médico como cBlico nefritico cuando el pacien-
te no era capaz de dar una buena anamnesis y la hema-
turia microscbpica encontrada en el ex8men de orina
préacticado en Puerto Varas;y las alteraciones radiold-
gicas pulmonares serian sblo manifestaciones de un es
tado de sobrehidrataci®n con edema pulmonar en un pa-
ciente de edad, 1dbil desde el punto de vista cardio-
vascular. Llama la atenci®n la simultaneidad del com
promiso biureteral, aunque esto podria ser obviado pen
sando en un compromiso unilateral con el otro rifidn
previamente excluido o el otro ureter previamente obs-
truido per un proceso similar.

La segunda hipbtesis, es decir, que existe un proceso
neopldsico con compresibn de ureteres es bastante me=-
nos sustentable, aungue explicaria los supuestos n&du
los pulmcnares. Sin embargo, €s poderoso argumento
en contra el buen estado general previo del paciente
y la ausencia de repercusidn de la neoplasia sobre el
hemograma y VHS, y la compresidn simulténea biureteral
ein palpacitn de unasmasa al ex8men fisico.

Todo esto es valido si existe una pielactasia bilate-
ral radioldgica. Sin embargo, es bastante mis proba-
ble gque las sombras renales sean radiolbgicamente nox
males, y en este caso debemos abordar las causas pa =
rengquimatoeas y vasculares de anuria total.

Entre las causas intraparenquimatosas de anuria total,
se encuentra la necrosis cortical total, observada en
cuadros de hipoperfusidn renal, fundamentalmente en
cuadros de shock; podemos razonablemente excluirla en
nuestro paciente,
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Las angeritis necrotizantes de curso agudo pueden lle
var a una anuria total; me refiero especialmente a la
panarteritis nodosa y a la granulomatosis de Wegner.
Cuando el proceso inflamatorio vascular es intenso ¥
agudo, la insuficiencia renal de curso agudo, puede en
raras ocasiones cursar con anuria total.

Planteo fundamentalmente la posibilidad de una enferme
dad granulomatosa de Wegner, por el compromiso simultd
neo renal y pulmonar, sin hipertensidn arterial, Podria
explicarse asi las sombras aparentemente nodulares en la
Rx. de tbrax. Contra este diagnbstico estd el comienzo
muy agudo, la severidad del compromiso renal sin compro
miso de vias aéreas superiores, la VHS normal., Como se
ve, hay poderosos y convincentes contra--argumentos para
la granulomatosis de Wegner, gue la hacen una posibili-
dad poco sustentable, pero como hemos estado evidencian
do hasta ahora, todo se mueve en el terreno de las
hipbtesis.

Entramos ahora al andlisis de los accidentes vasculares
de arteria renal y vena renal gue pueden condicionar
una anuria total a la luz de los hallazgos radioldgi-
cos. -

Es posible, tebricamente, que el enfermo tuviera una
trombosis de cava anterior con comprcmiso de ambas rg
nz=les; para ello tenemos el dolor abdoninal, la hema-
turia microsctpica, el edema impoxrtante de extremida-
des'inferiores y en parte las sombras pulmonares po -
drian ser la manifestacidn de embolizacidn a ese nivel.
Contra esto, el paciente estaba previamente .sano, desa
rroilando una vida activa y es muy raro encontrar anu-
ria total en la trombosis de vena renal.

Si analizamos los accidentes arteriales renales, el cg
nGn dencminador debe ser un compromiso oclusivo y bila
teral de ambas arterias renales; podria plantearse tam
bién un compromiso unilateral, si el otxo rifidtn estéa
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previamente exclufdo. En este paciente, de 85 afios, la
patologia basal, condicionante del accidente agudo, de
be ser la aretrioesclerosis, sobre la mual se inijerta-
ria la trombosis. Verfamos asfi, instalarse un cuadxo
agudo de anuria em un paciente previamente en buenas
condiciones, sin compromiso en el hemograma ni en el
estado general. Las sombras radioldgicas pualmonares
encuantran explicacidn en el estado de sobrehidrata-
cidn més iI.C.

Tambi&n debhe anunciarse entre los accidentes vascula-
res arteriales, el anuerisma disecante de la aortay si
bien en vida no se planiecd este diagndbstico, y por e-
1llo no debiera mencionarlo ahora, lo hago por sexr una
sugerencia de los radioldgos, guienes lo sustentan en
la gran prominencia de aorta tordcica: si bien la ra-
diografia fue tomada en dectibito y el paciente exra o-
beso, lo caue tiende a achicar la imdgen, parece &€sta
an aummen*ada. Falta la historia de dolor caracteris
tico y el antecedente de H.A. habitualmente presentces;
ademds, los pulsos femorales y poplitcos hasta el dia
15 estaban presentes. Sin embargo, no se explica lo
stbito del cuadro en un paciente previamente sano, el
dolor epig8strico irradiadqg a hipogdstrico, el hemo -
grama y VHS normales, y la anuria completa. El xesto
de la radiologia pulmonar estaria dado por sobrehidra
citn e I.C. '

En resumen, con los escasos elementos clinicos y de la
boratorio de gue disponemos, es aventurar afirmarse en
un diagndstico; sin embargo, la primera posibilidad, es
gue no se trata de un accidente vascular artexrialy; .en
segundo lugar, bastante mas alejado, de una granuloma-
tosis de Wegner v en tercer lugar, mucno mé&s lejos atn,
de una obstruccibtn ureteral bilateral litidsica.
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IIT DIAGNOSTICO CIINICO.

- Lnuria
- Obstruccidn urinaria bilateral calculosa?
- Obstruccidn urinaria bilateral trimoral?
- Trombosis de arteria renal?
-~ Trombosis de vena renal?
- Granulomatosis de Wegner?

IV ESTADA - 8 dias

Mé&dico tratante : Dr. Mezzano

v COMENTARIO PRE NECROPSIA.

Dr. Leteliexr: Si bien la anamnesis es pobre, nos apor
ta algunos datos: el paciente estuvo
en un Servicio de Urologia hace 3 afios. Esto hace s03
pechosa una patologia urcldgica previa en la gue se a-
gregd un accidente agudo que provocd la anuria. Esta
anuria no tiene antecedentes m2dicos, sean estas procg

sos isguémicos o sustancias nepotOxicas.
»

Para una anuria prevenal faltan esos antecedentes de is
guemias ( shock ) .y para una anuria venal de causa m&di
ca nos faltan elementos. Existe sin embargo, la posibili
dad de una anuria post-venal por liti&sis.

Dr. Vial: Durante la evolucidn éel enfermo no tuvimos

un planteamiento diagndstico claro y no lo
tenemcs ahora tampoco. Se podria pensar en gue el cua
dro abdominal fué un cdlico nefritico por una obstruc-
citn de la via urinaria lo que se investigd por la tras
cendencia terapeGtica: se efectud una Rx. de abdomen
simple y como ésta fuera negativa, ese diagnbstico es
poco probable.

La separacidn de las sombras renales sugiere un tumor
o una coleccidn a ese nivel, pero no sabria decir que
es con lo que clinicamente puede descartarse la necro
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sis tubular y la evolucidn de la uremia habla mas de
un proceso obstructivo. Tambifn se plaznted el diag-
nostico de una Nefritis Aguda, que en las personas de
edad son de dificil diagndstico, pero la evolucidn se
hace descartable.

Creo que lo mds probable es gue haya habido un acciden
te vascular con lo gue ya se ha. planteado.

Dr., LOpez: Un diagnOstico qgue me parece, no se puede

descartar es el de una Papilitis Necroti-
zante, ya que tambi2n se presentan en sujetas con sub
trato vascular, aungue no sean diabéticos.

Dr. Vial: Creo improbable ese.diagnbstico, pues el

cuadro generzl del enfermd es mucho mas gra
ve, con un componente tbHxico mAs intenso giie el que
presentd este enfermo.

Dr. Montero: Hay cbstrucciones ureterales unilatera-

les gue por reflejcs pueden provecar una
anuria sin cobstrucciébn anatdbmica contralateral. Creo
gue se trata de una litidsis derecha con anuria refle-
50.

»

Dx. ILetelier: Hasta el momento hay dos diagnbGsticoss
1¢ Accidente Vascular.
2° Obhstruccibn de la via urinaria por
liti&sis.
Me parece mds prcbable la segunda posibilidad, ya que
se present® en un sujeto gue estaba bien, con antece-
dentes uroldgicos y que sufre una anuria sin regsrcu~
gidu en el hemograma ni en la proteinemia. Quisiera
gue el Dr. Meyerholtz nos comentara la posirilidad de
una pelvis renal derecha dilatada.

Dr. Meyerholtzs: Hay sombras mediales al rifibn derecho

: que pueden interpretarse como una pel
vis enorme. La litidsis, si ésta existiera, tendria
gque ser a cdalculos no positivos.




25;

Dr. Leteliex: Si bien es cierto que para invocar una

causa obstructiva de la anuria, uno dg
be invocar el mecanismo de la anuria reflejo como ex-
plicacidn, también es cierto gue el accidente vascu =
lar +ambién tiene gue haber sido bilateral. Esto es
improbable a menos que fuera abrtico, pero no hay alte
racidn de pulsos periféricos.

Dr. Vial: Nunca he visto una anuria refleja con esta

evolucidn, si bien existe, es transitoria ¥y
no provoca la muerie. Me parece nés probable una le -
sifn adrtica circunscrita o una trombosis de vena ca -
va inferior.

Dr. Thomsan: Quisiera preguntarle al Dr, tcheverxy

si la neutrofilia sin desviaciln a iz~
quierda hace plantear los diagnésticos probables de
TBEC, coleccidtn purulenta o neurosis cardiaca, como 1o
hemos visto.

Dr. Z2tcheverxy: En este caso €SO NO &8 planteable, ya

gue habia anuria y esto provoca neu-
trofilia con desviacibn a la derecha. Lo hemos obser-
vado mucho en la sepsis a Rexpingous cuando salen Ge
la etapa aguda. -

Dr. Vial: Este es otro caso ( el 4° si no me equivoco)

que fallece sin €l diagndstico de litiasis
que causd su nefropatia. Tratamos de evitar gue se nos
escapara este diagnbstico, pero no tuvimos estudios xa-
diolbgicos completo.

Dr. Meverholtm: Hay c&lculos gue tienen lenta emigra-

cidn desde la pelvis hacia abajo,pro-
vocando cBlicos nefriticos por meses, hasta que se encla
van en el segmente pelvimno. E1l enfermo puede haber te
nido una litigsis hace 3 afios que fue emigrando lenta-
mente.
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Dr. Cisternas: Este paciente no fallecid de la anuria,
sino de la infeccifn; Bronconeumonia
gue present® en un terreno de defensas alteradas.

Dy. Letelier: Quisiera preguntar si el hemograma no
habria sido de alguna utilidad.

Dr. Cisternas: Ese exd@men sirve en cuadros unilatera-
les; no en estos enfermos.

RESULTADO DE IA AUTOPSIA Y DIAGNOSTICO ANATOMO-~PETO-
LOGICO.

- Hidropicnefrosis bilateral inespecifica.
- Litiasis pielo calicilar bilateral.

- Hidro ureteritis bilateral inespecifica.

- Lisissis ureteral bilateral.

- Cistitis inespecifica.

- Bronconeumonfia bilateral extensa inespecifica.

- Arterioesclerozis pulmonar primaria. .

- Microtrombosis ( embolia? ) pulmonares mlltiples
recientes.

- Hipertrofia cardiasra de predominio derecho.

- Obesidad.

- Hiperplasia nodular de la prbdstata.

- Litiasis vesigular.

- Colecistitis crbnica.

DIAGNOSTICO ANATOMU~-CLINICO.

- Obstruccidn ureteral bilateral
- Anuria.

- Hidropionefrosis bilateral.

- Hipertensidn pulmonar primaria.
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VIII COMENTARIO POST- NECROFSIA.

En el caso que acabamos de conocer,destacan dos pato=-
logias gue merecen comentario: 1° Tas alteraciones

de la circulacién pulmonar y 2° La litig&sis ureteral y
sus consecuencias.

En cuanto al primer punto, este caZso cas aparentemente
dentro de lo que se entiende por hipertensidén pulmo -
nar primaria. Esta entidad es sumamente discutida, =no
e5lo en su etiopatologia, sino gue en su existencia
misma.

Cli{nicamente el diagndstico se hace en presencia de hi
pertensidn pulmonar, con O sin-reprrcusidn de ventricu
1o derecho, demostrada con métodos radioldgicos, elec-
trocardiogrdficos y hemcdinémicos, sin encontrar cau =
sa cardiaca ( shut, valvulopatias ), pulmonares { efi~
sema, fibrosis, etc. ) o tordcicas yas la expliguen.

ILa critica gue se hace a esto es que muchos autores pien
san que la mayoria de las asfi diagnbsticadas tienen cau-
cas no dei..ctables clinicamente ( por ej. tromboembolis-
mo ) y gue son por lo tanto secundarias.

Ea un grupo de 23 casds de hipertensién pulmonar prima
ria, reunidos por Friedberg se hizo estudio necrépsico
en 93 6 de elilos tenfan lesiones tromboembdlicas de an
tigliedad variable que hacfan muy dificil decir si eran
causa o producto de la hipertensidn, en los 3 restantes
ce mostrd arterioesclerosis difusa en uno, artritis reu
matizante en uno v engrosamiento de la intima en uno.
En general se cree gue los cambkios histoldgicos de las
parcdes arteriales son la resultante del procesc hiper
tensivo que a semejanza de lo que pasa en la circula -
cibén general seria en sus comienzos un fenbmeno "funcio
nal", sin base anatfmica visible.
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En nuestro enfermo el estudio histopatoldgico permi-
tid afirmar gue las lesiones vasculares eran trombd-
ticas v no emb8licas y eran todas muy recientes (me-
nos de 2 semanas ). Esto tiene una gran impertancia
yva gque confirma en forma ineludible el cardcter pri-
mario de la hipertensidn pulmonar, remarca lo inhabi
tual del caso el gque sea hombre y de edad avanzada,
ya que existe consenso de que este discutido cuadro
es propio de mujeres jévenes ( 20 a 40 afios ).

En cuando a la clinica, el estado en gque llegd el en
fermo, impide valorar bien si existid o no la disnea
de esfuerzo y la debilidad que caracterizan a esta pa
tologia.

Aparentemente el enfermo llevaba una vida sin restyiz
ciones y la A.P. demostrd que aungue habia repercu -
sidn derecha ( 6 cm. de espesor ) no habia descomp=in-
sacidn ( falta de &éstasis hepético ). En el aspecto
nefrouroldgico el caso tambiZn presenta hechos bastan
tes excercionales: 1° Adenoma de la prdstata impor-
tante, que no fue diagnocsticado por el m&dico de sala
ni por el urflogo. Esto, gue afortunadamente no tu-
vo importancia clinica pues no habia vejiga de lucha,
ilustra bien sobre la linitacidn en el té&cto rectal;
2° Quiste Gnico renal. Patologia poco corriente, pre
domina en hombres de edad avanzada, puede adguirviyr di
mensiones muy grandes, Se cree gue su génesis es una
combinacidn de obstruccibdn canndicular con déficit de
flujo, por lo menos asi pudo producirlo en el animal
experimental Higler. El 50% de ellos se ubica en el
polo inferior y contiene un liguido gue no es corina
vy tiene peygyuefia cantidad de albtimina, Grea y cloru -
ross 3° Kitiasis ureteral. Este es un hecho franca-
mente excepcional. En una serie de Cleveland Clinic,
de 350 cascs de litidsis ureteral s6lo 6 ( m/m 1,7%)
son bilatexales. A esta rareza se agrega el hecho de
la edad avanzada, el 69% de los célculos ureterales
estén en los 20 y 50 afios, y son nuy poco frecuentes
después de los 70 afios.
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Sin embargo, a pesar de lo excepcional, este diagn8sti
co pudo haberse hecho y aqui ectd la critica y la lec-
cién gue debemos sacar de este caso.

La anuria total es un signo clinico de exztraordinaria

importancia. Hay muy pocos cuadros médicos gue puedan
darla: 1° La necrosis cortical bilateraly 2° Raros ca
sos de vasculitis muy aguday 3° Accidentes vasculares,
como trombosis bilateral de las rencles. Este fltimo

cuadro que fue al parecer extensamente discutido en es
te caso, amén de ser poco frecuente est@ corrientemen-—
te acociado a nefropatias previas ( amiloidosis, sin -
drome nefrdsico ) o a trombosis de la vena cava y aln

siendo bilateral es raro gue d& anuria total, Hambur -
ger cita 2 casos de anuria en su zerie de 9 trombosis

bilateiales.

En la préctica, entonces, la obligacidn del clinico fren
te 2 una anuria total es poner como primera posibilidad
la uropatfia obstructiva y echar mano a todos los recur-
sos para descartarla, ya que si se llega a tiempo, la
chance de recuperar la funcidn es mdxima. En este ca-
so pror ejemplo, no habfa nefropatia previa, los rifio -
nes estaban normales para la edad y por 1lo tanto exan
perfectamente recuperaﬂies.

En este enfermo, ademds de la anuria total, existia el
antecedente de dolor prolongado gque un m2dico habia
diagnesticado como c¢blico renal y otro probable cuadro
cdlico 5 afios atrds. El interrogatorio de la sala no
didé un dolor tipico, pero el enfermo estadba ya en ma-
las condiciones mentales y ademds hay que recordar que
el dolor puede tomar cualguier caractaristicas Higgins
en 256 pacientes con litidsis ureteral encuentra dolor
no referible a la via urinaria en 22, 7%.

Otro dato gue orientaba hacia lo obstructivo, era el
lento ascenso de la uremia, hecho bastante constante
en la insuficiencia renal aguda de este origen.
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A pesar de todos estos datos, era dificil plantear la
litidsis bilateral como causa, pero se podria suponer
( como en realidad se hizo ) una liti&sis unilateral
con el ¥ifién contralateral dafiado previamente o una fi
brosis retroperitoneal, entidad poco frecuente pero
que se ve generalmente en hombres mayores de 40 afios y
gue puede dar anuria con hidronefrosis bilateral.

Pensando asf, el estudio gque se hizo en este enfermo,
fue insuficiente y me parece gue &sta es la leccidn
més importante gque debe sacarse de este caso.

1) =Bl estudio radioldgico no mostxd la cavidad p&lvi
ca y es precisamente en esta zona donde se impac-
ta el 75% de los cé&lculos ebstructivos.

2) No se hizo cateterismo ureteral procedimiento obli-
gado, frente a la sospecha de obstruccidn ureteral.
Es obligado porgue la radiolcogfia negativa no exclu-
ye la litiésis, atn con célculos de calcio, entre
el 5 y el 10% de estos no se ven, pues no destacan
suficientemente contra la densidad del hueso.

E1l cateterismo ureteral de el diagnbstico al no poder
pasar el obsté&culo o &€ lo supera, al extraer orina de
los rifiones hidronefrdticos; el procedimiento se puede
complementar con inyecciones de un medio yodado o aire,
para estudiar la via de excresibn.

Por gqué no se hizo &sto? No fue desconocimiento, pues
me consta gque se discutid en la salay esta omisibn se
debid fundamentalicasice a que todos nosotros estamos
imbuidos de un saludable temor a las instrumentaciones
urolbgicas y su secuela de infecciones.

En este caso, este temor y la falta de seguridad que da
la didlisis gue: "permite esperar y observar la evolu-
cibn" como reza casi textualmente un comentario de la
ficha clinica, impidieron una accidn correcta y necesa
ria, que talvez de haber sido hecha a tiempo, pudo cam
biar el curso de la historia de este enfermo. -



Comentario Post-Necropsia:s

Dr. Meyerholtz: Se cometid un error evidente al no
tomar Rx. de vejiga, ya que en el
abdomen simple no se ve la cavidad pelviana.
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