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Desde el año 1896 se se conoce por la completa descripción que hiciera 
Rendu, una enfermedad que lleva además los nombres de Osler y Websr, quie-
nes también la estudiaron, haciendo de ella una entidad clínica bien definida. 
Ya antes de esa época se conocía en el año 1876 por las descripciones de Legg 
un estado patológico que consistía en la presencia de telangiectasias en la cara, 
que coincidía con epistaxis a repetición en los portadores de tal malformación 
vascular, habiendo observado, que tres generaciones de la misma familia pre 
sentaban iguales manifestaciones. 

Chiari, en 1887, hace el diagnóstico de hemofilia en enfermos que pre-
sentaban la misma sintomatología, probablemente basado solamente en las 
manifestaciones hemorrágicas, desconociendo las fundamentales diferencias entre 
esta enfermedad y aquélla. Osler, en 1901, conocedor de los trabajos de Rendu, 
se ocupa del problema aportando su experiencia al estudiar casos de telangiec 
tasias y epistasis en miembros de una misma familia. 

Hynman y Goldstein hacen en 1936 un estudio de esta enfermedad en el 
British Med. Journal , nominándola "Angiomatosis beredofamiliar con hemo-
rragias rerurrentes". En rasgos generales describen esta enfermedad como una 
displasia hemorrágica hereditaria que se trasmite indistintamente por ambos 
sexos, sin trastornos en la citología y química de la sangre ŷ  con anemia se-
cundaria. El tiempo de coagulación y sangría son normales. Este autor refiere 
de que todavía permanecen sin diagnosticar muchos enfermos y dice que tal vez 
muchos de los casos descritos como Epistaxis familiares seudobemofilia, hemop-
tisis familiar, hematuria familiar, hemofilia o como casos de hemofilia en mu-
jeres, pertenecerían a esta entidad clínica que hoy nos ocupa. 

Se han hecho estudios genéticos estableciéndose que se trasmite como un 
carácter dominante. H. G. Garland y T . Anning en el British Journal oi 
Dermatolcgy hacen un estudio genético y bibliográfico extenso. En el estudio 
de sus enfermos observan que las telangiectasias pueden observarse en la infancia 
pero que son más visibles después de la pubertad y en las mujeres durante la 
preñez. Pueden aparecer recién, en la edad media de la vida. T a n t o los hombres 
como.las mujeres transmiten a su descendencia en la misma proporción ge-
nética. 

Ely Davis en el Lancet año 1939, hace también un estudio muy completo 
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en 1 I familias y relata uri caso que fallece a consecuencia de una nefritis cró-
nica asociada con múltiples hemorragias. 

Es vastísima la bibliografía habiendo sido especialmente estudiada por 
dermatólogos como se comprende, pero sucesivamente aparecen publicaciones 
de cultores de diversas especialidades, pues ya conocida la enfermedad, se cata-
logaron en forma definida, hemorragias digestivas, respiratorias, urinarias, etc.. 
como manifestaciones hemorrágicas de la enfermedad de Rendu-Osler-Weber. 

La evidencia de que esta enfermedad es congénita es denunciada por la 
comprobación hecha a través de muchas publicaciones de la existencia de fís-
tulas arteriovenosas pulmonares en enfermos afectados de telangiectasias hemo-
rrágicas de Rendu. 

Sintomatología. —- Como ya esbozáramos, esta enfermedad se caracteriza 
por la presencia de hemorragias, siendo la más frecuente la epixtasis, asociada a 
la presencia de telangiectasias en la piel, en la cara, tórax, espalda y en las 
mucosas, labios, lengua, etc. Las hemorragias repetidas, agregan una anemia se-
cundaría. sin alteraciones de ninguna índole de los elementos físico-químicos de 
la sangre. 

Las telangiectasias de la piel no se diferencian de los otros estados pato-
lógicos desde el punto de vista anatomopatológico. 

Es evidente que la enfermedad reside en la malformación vascular de tipo 
telangiectásico. En el caso más simple las telangiectasias de la mucosa nasal serán 
las responsables de las epiítaxi« QUE dan a la enfermedad un síntoma de valor 
agregado a las telangiectasias visibles a simple vista a poco que el médico ob-
serve atentamente el enfermo. 

Hay que tener sin embargo en cuenta que desde el momento que esta en-
fermedad reside en una anomalía del sistema vascular, puede manifestarse en 
cualquier territorio y así lo confirman las publicaciones de casos de aneurismas 
de la arteria esplénica en enfermos con Rendu Osler como lo es por ejemplo el 
caso de Norah H. Shuster publicado en el Journal of Pathology and Bacte-
rio! ogy. 

Sen además muchos los casos publicados en que esta enfermedad coincide 
con fístulas arteriovenosas pulmonares. Aunque nuestro enfermo no fué estu-
diado en ese aspecto, llama la atención la hiperglobulia que se ha constatado. 

Las telangiectasias pueden verse perfectamente en la piel y mucosas nasales 
o bucales, los gastroscopistas y proctólogos las han visualizado en la mucosa 
gástrica y rectal durante los exámenes de rutina, en enfermos que se han pre 
sentado a la consulta con hematémesis o proctorragias. Las telangiectasias de 
la piel han sido bien descríptas por Darier en un enfermo de Flandin, quien 
publica en el Bulletin Hop. de París un caso en el cual pidió la colaboración 
de Darier para el estudio de las telangiectasias, las que son descriptas por este 
maestro de la dermatología a través de la compresión de las mismas con un 
vidrio de reloj, haciendo presiones variadas, comprobando que si ésta era in-
tensa, desaparecía totalmente, disminuyendo la presión, pueden verse las telan 
giectasias animadas de pulsaciones y al disminuir más la presión aparecen ramas 
y ramitas más pequeñas. 

Diagnóstico. — La presencia en la piel y mucosas de telangiectasias, epis-
taxis a repetición, con anemia secundaria como consecuencia de las hemorragias 
repetidas, pero que se recobra fácilmente cuando las hemorragias desaparecen o 
como ocurre en nuestro caso más bien la presencia de hiperglobulia seguramente 
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sintomática de la existencia de fístulas arteriovenos; 
normalidad del estudio químico, citológico, del tiea 
gría que permanecen normales, nos permitirá hacer 
otros cuadros hematológicos con los cuales durante 3 
fundido. 

Historia Clínica. — A continuación entraremo 
nica del paciente que nos ocupa. 

A, G. . de 27 a ñ : s , a rgen t ino , casado, d¿ profusión te jedo 
del P o l i d í n i c o Alvear el 3 de Oc tubre de 1 9 5 2 con el s iguiente 

Es t ando en perfecto estado de salud hace 5 días se inicia 
p o r : intenso do la r en h e m i a b d o m e n in fe r io r p r o p a g a d o a amb; 
de la del l ado izquierdo . El do lor tiene exacerbaciones de g 
caminar para buscar al ivio. C o n c o m i t a n t e m e n t e hay parális 
sensación febril y escalofríos. Ex i s t e ol igur ia desde el pr inc ip io 

Antecedentes a) familiares. — Padre y madre fallecidos 
fallecido a los 21 años según dice, de neo de intest ino, [res b 
padece de epixtasis frecuentes ij lelungiectasias en dislalias pact 

b) personales. — A los 12 años, ictericia de 1 mes de d 
rabie, cu rando . Niega venéreas. 

Relata q u e desde la infancia t u v o epistaxis repetidas y i 
cidentales, sangraban copiosamente , las hemor rag ias tardaban ei 
han en desaparecer. Casado y no t i m e h i jos . U l t i m a m e n t e ei.'i 

Estado actual. — Facies que denota s u f r i m i e n t o , n o bay 
bierta de gran cant idad de arborÍ2acioncs reJangiectásitas capila 

Boca : encías ro jas y sangrantes, lengua a f r ambuesada de 
T ó r a x : Nada de pa r t i cu la r a excepción de a lgunas telangi 
A b d o m e n : Gobu loso . se mov i l i z a a la respiración. Orr 

palpación no se percibe defensa muscular . Hay do lo r super f ic 
ta pa lpac ión p r o f u n d a . S igno de B i u m b e r g acentuado. A la 
derrame en pe r i toneo lo que es c o n f i r m a d o p o r punc ión abde 
aspecto se rc -bemát ico ) • 

En el h i p o c o n d r i o derecho se percute una zona t impánic ; 
rú l i zadas ) . 

H ígado y b a z o no se pa lpan . 
Ante tal cuadro se decide intervenir qu i rú rg icamente « 

in tes t ino delgado. 
Operación. — 1 / 1 0 / 5 2 . Anestesia raquídea. C i r u j a n o , 

diana, sup ra in f r aumbi l i ca l derecha, latcrcrrectal in terna , se abi 
t idad de l i q u i d o se roh ímát ico , las asas intestinales están a 
mesenterio está también edemat izado y el mesocolón transver: 
trágica. En un segmento de) in tes t ino delgado hay perequias q 
En la fosa l umba r izquierda , en el r e t reper i toneo se palpa i 
lisa, cuya p u n c i ó n es negat iva, apa ren t ando ser sólida. 

E l h í g a d o es de aspecto n o r m a l , n o se v isual iza el b a z o 
adrenal ina y novoca ína en el mesenterio. Cierre de la pared 

Post-operatorio. — E n les días siguientes fue ron desapa: 
meteor ismo, etc. y 7 d ias después se consta ta la reproducción 
del cual revela ¡a presencia de l íqu ido serohemorrágíco . A pa. 
duce in t e rmi ten temen te después de las punc iones evacuadoras 
Clínica Médica. 

A q u í es c o n t i n u a d o su estudio, haciéndose punciones cac 
el progres ivo a d i t a m i e n t o del l íqu ido . E n un u r o g r a m a re 
comprueba una ausencia de func ión en el r i ñon izquierdo. Es 
que nos es enviado el paciente al Servicio de ur inar ias , pues t 
dos tumorae iones en las z o n a s la terosuper iores del abdomen , 
de volumen, a compañado esto de do lo r sordo y pe rmanen te cu 

Estado actual,—A la inspección, l lama la atención !a: 
f lancos de sendas masas, a b o m b a n d o a cada lado del cuerpo. 

La palpación revela que se ex t i enden : la derecha por a. 
borde costal, por a b a j o avanza has ta la cresta ilíaca, p o r delai 



3 5 0 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 

la l ínea media y p o r detrás has ta la c o l u m n a ver tebra l . L o s l imites de la izquierda son más 
i-educidos perdiéndose p o r d e b a j o del reborde ccstal hacia a r r iba , hacia a b a j o ilega hasta ^ tra-
vesea de dedo de la cresta ilíaca, hacía adelante hasta In linca m a m i l a i y hacia atrás hasta 
la c o l u m n a . 

La consistencia de a m b a s es reni te iuc . perc ibiéndose m a y o r tensión en la derecha. N o hay 
d o l o r p r o v o c a d o más q u e c u a n d o se quiere p r o f u n d i z a r la e x p l o r a c i ó n . 

Fistos t umores son inmóvi l e s , g u a r d a n d o plena relación con la pared l u m b a r . Su superf ic ie 
es lisa y n o se perciben d e s p l a z a m i e n t o s con los m o v i m i e n t o s resp i ra tor ios 

La percusión da tna t i t ez a b s o l u t a y c o n f i r m a les l ími tes encon t r ados a la pa lpac ión . 
Se procede hacer una p u n c i ó n de las dos t u m c r a c i o n e s . ex t rayéndose de la derecha ;ILÍ 

l i q u i d o r o j i z o s a n g u i n o l e n t o y de la i zqu ie rda , un l i q u i d o cr is ta l ino, de color amar i l l en to . 

F i g u . a 1 
i-'IC. 1, — h n í e r m o después de la exp lo rac ión a b d o m i n a l . Nótese el marcado a b o m -

b a m i e n t o de ambos f l ancos . 

El análisis qu ímico -c i co lóg ico i n f o r m a : Urea 2 . 5 2 pr. a la derecha y 1 . 2 6 gr. a la iz-
q u i e r d a ; y)us, sangre, a l b ú m i n a y c lo ru ros 

L o s exámenes serológicos y ci tológícos de h u m o r e s y secreciones f u e r o n no rma le s a ex-
cepción de una discreta p o l i g l o b u l i a . 

E n el resto del cue rpo persis ten las telangiectasias antes descritas. 
E n los d ias subsiguientes , la tensión de tales t u m o r a c i o n e s ob l i gó a pract icar a lgunas p u n 

ciones evacuado ras parciales p a r a a l iv io del paciente . 
Se prac t icarcn p ie logra f i a s ascendentes bilaterales, e n c o n t r á n d o s e las s iguientes imágenes : 

Del lado i zqu i e rdo se cons igu ió i n t r o d u c i r el catéter u n o s 15 cms. . e n c o n t r á n d o s e a esta a l tura 
un obs tácu lo que i m p i d i ó el pasaje . Se procedió a inyectar i o d u t o de sod io al 12 r/r en la 
c a n t i d a d de 2 0 cc. y c o m o el paciente no expe r imen ta d o l o r , se saca una placa, la que m o s t r ó 
el catéter i n t r o d u c i d o hasta la a l tu ra de la apóf i s i s t ransversa de la cuarta ver t . l u m b a r , ia 
subs tanc ia opaca ref luye a la ve j iga . 

Se procede entonces a inyec ta r subs tanc ia de cont ras te de nuevo , a m a y o r presión y se 
hace una nueva exposic ión rad iográf ica , c o m p r o b á n d o s e que el uréter desde !a a l tu ra en d o n d e 
se vicia en la a n u r i o r r ad iog ra f í a , describe un á n g u l o de casi Q0 grados , d i r ig iéndose hacia 
la línea media, b o r d e a n d o una t u m o r a c i ó n que desp laza y llega a la pelvis que se encuent ra 
t l c n y a d a y ap las tada , lo m i s m o que los cálices, que están t o d o s presentes, a d o p t a n d o la f o r m a 
de medía luna sobre la p r imera , segunda y tercera vértebra l u m b a r . 
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La t u m o r a c i ó n desplaza el co lon hacia a f u e r a , l l egando hacia a r r iba hasta la par te supe r io r 
de la 1 2 ? vér tebra dorsal y hacia a b a j o hasta u n través de dedo de la cresta ilíaca. 

Del l ado derecho se p roced ió a cate ter izar el uréter, p o d i e n d o llegar con el -catéter h a s t a 
más o m e n o s la m i s m a a l tu ra que en el o t r o lado, se inyecta i o d u r o y se c o m p r o b ó , a pesar de 
que la mayor í a r e f l u y ó a vej iga, que el uré te r se e n c o n t r a b a d e s p l a z a d o hacia ta l inea media y 
se v i s l u m b r a b a n s o m b r a s opacas en el r iñon , co r respond ien tes a pelvis y cálices. 

Se t ra ta t ambién en este l ado de inyectar l i q u i d o a m a y o r pres ión, n o cons iguiéndose 
n i n g ú n resu l tado sa t i s fac tor io , p u e s la imagen pelvicocalicíal es s imi la r a la de la placa a n -
ter ior . 

La masa tu m o r a l t o m a la m i s m a disposic ión que en el o t r o lado, salvo en la p a n e ut 
f e r io r . que llega p o r d e b a j o de la cresta ilíaca. 

C o n estos examenes rea l izados , se llega al d iagnós t i co de p s e u d o h i d r o n e f r o s i s , p reced ién-
dose a in t e rven i r q u i r ú r g i c a m e n t e al paciente . 

Operación, — i 0 de M a r z o de 1 9 5 1 . Dres . T r a b u c c o . O t a m e n d i y Corea . Anestesia, 
gases. , 

Incisión l u m b a r oblicua en el l ado derecho. Se secciona piel, t e j ido celular s u b c u t á n e o y 
la pared muscu la r , e n c o n t r á n d o s e una m e m b r a n a tensa, de co lor rosado reni tente m u y a d h e n d í 
a los p l a n o s vecinos, de los cuales es só lo pcsible separar la en la pa r t e pos te r ior , pues su ad 
heiencia con el pe r i t oneo es m u y marcada . 

Se procede a p u n z a r y se aspira 1 . 7 0 0 cc. de u n l i q u i d o de los caracteres a n á l o g o s al 
e x t r a í d o con las punc iones an te r io res . 

Se procede a seccionar l o n g i t u d i n a l m e n t e esta m e m b r a n a , encon t r ándose d e n t r o de esta 
cav idad ya vaciada, el r i ñon de t a m a ñ o , f o r m a y consis tencia normales , hab iéndose p r o d u c i d o 
el de r r ame entre el p a r é n q u i m a renal y su cápsula . 

In specc ionando la cara visceral de la pared de la bolsa se c o m p r u e b a que aparece t a p i z a d a 
p e r n u m e r o s o s a n g i o m a s que se e n c u e n t r a n d i seminados p o r t oda su superf ic ie . 

Se procede a d e j a r sobre la cara an t e r i o r y pos t e r i o r del r i ñ o n sendos d rena je s de g o m a . 
Se recons t ruye la pared p o r p l a n o s . 
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Postoperatorio* — A n t i b i ó t i c o s . t t a n s f u s i ó n , sueros. 
La evo luc ión del pac ien te f u é n o r m a l , d a n d o p o r la her ida gran cant idad de l i q u i d o se to-

b e m o i r á g i c o . 
P a u l a t i n a m e n t e íué d i s m i n u y e n d o el e x u d a d o , has ta que 2 0 días después se p roced ió a 

re t i ra r los drena jes , ce r rando n o r m a l m e n t e la pared. 
E n c o n t r á n d o s e el e n f e r m o en buenas condic iones se procede a efec tuar la misma in ter 

venc ión del o t r o lado. 
Operación. 7 ' 4 / 5 3 . Se p ioced ió a actuar con la m i s m a técnica, ex t r ayéndose 1 . 4 0 0 cc. 

de l i q u i d o del lado i zqu ie rdo . 

PlG, 4 . — Pa r t e pos t e r io r de t o r so a los FlG. 5 . — Nótese los a n g i o m a s teiangicctá-
seis meses de operado . «icos c-n cuello y cara an te r io r de t ó r a x . 

Anatomía patológica. — Los trozos de tejido provenientes de la cápsula 
formada por la pared del proceso de la colección perirrenal, así como de los 
elementos que se encontraban dentro de dicha cavidad, formados por algunos 
vasos y por tejido conjunt ivo, han sido proseguidos de aruerdo a los métodos 
habituales de coloración y montaje. T o d o s esos trozos extirpados han sido 
f i jados con formol al 10 r/í Y luego en licor picroacético de Bouin deshidra 
lados, aclarados y montados en parafina y luego coloreados con Hematoxilina-
Bosina y con el método tricrómico de Masson a la hematoxilina-fuchsina y 
verde luz. 

Hemos obtenido los siguientes resultados: I" Cápsula externa limitante de 
la psendohidronefrosis. La pared de la bolsa pseudohidronefrótica, vista con 
los colorantes tricrómicos, está representada, a pequeño aumento, por un tejido 
marcadamente conjunt ivo y que se puede dividir en varias zonas: una externa 
formada por fibras de colágeno, que toman intensamente la coloración verde 
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del tricrómico, una zona media constituida por lagunas vasculares y una zona 
interna, constituida por un tejido un poco más laxo, pero tapizado por lo que 
parecería ser una zona endotelial. Por supuesto que estas capas distintas, que 

componen esta membrana, tienen variaciones numerosas. Podemos encontrar 
también, en algunas zonas, grandes islotes grasosos, surcados por vasos y ner-
vios, con todas las característica de la normalidad. 

FIG. 7. — T r i c r ó m i c o de M j s s o n , O b j . 4 X PlG. 8. — T r i c r ó m i c o de Masson . O b i . 4 X 
ocl, 10. ocl . 10. 

A mayor aumento podremos observar, que la limitante externa, f o rmada ' 
como ya dijimos por tejido conjunt ivo, está formada por un colágeno muy 
apretado, con las fibras conjuntivas prácticamente hialinizadas y a muy pe-
queños núcleos (Fig. 7 ) , Estas fibras dejan entre sí espacios lacunares. Esos 
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espacios, si bien en la mayor parte vacíos, en otras zonas se encuentran'relle-
nados con sangre: en algunas zonas dan la impresión de transformarse paula 
tinamente en un sistema vascular de tipo capilar, fo rmando una red de tubos 
sin paredes netas y con contenido sanguíneo. 

En la parte media de esta membrana puede observarse un tejido que se 
asemeja mucho a los tejidos eréctiles. Este está formado por un cavernoma. 
por así decir, de vasos sin paredes musculares, limitados por un endotelio y 
todo relleno con sangre. Es como si se observase un cuerpo eréctil, en el que las 
paredes musculares hubiesen desaparecido y se hubiesen t ransformado exclusi-
vamente en fribras mt'y tenues de tejido conjunt ivo. (Fig. 8 ) . 

En la parte más interna de esta capa limitante externa vuelve a espesarse 
el tejido conjunt ivo y a hacerse más hialinizado con una diferencia neta del 
de la capa más externa; en el borde interno se puede observar un endotelio con 
algunas fibras que toman los colorantes ácidos. También aquí, en esta parte 

I ;c 9 . — - T r i c r ó m i c o de M. isson . O b j . 4 X H G . 1 0 . — T r i c r ó m i c o de Masson . O b : 4 X 
oc\. 10 . ocl. 10. 

interna, los espacios que existen entre las libras son bien manifiestos y algunas 
veces se encuentran también llenos de sangre, cosa que llama netamente la 
atención. (Fig. 9 ) . 

Debemos insistir no obstante en el hallazgo de las cavidades sanguíneas 
constituidas por vasos. Estas cavidades sanguíneas de tipo teíangiectásico están 
constituidas por vasos de distintas formas, calibre y tamaño. Puede seguirse 
prácticamente desde el simple capilar hasta los pequeños vasos de tamaño apre-
ciable, que podrían ser similares a vénulas o arteriolas. Pero hay un carácter 
común en todos ellos: Son elementos vasculares que están constituidos por un 
endotelio solamente y cuyas paredes están formadas por el tejido conjunt ivo 
que aparentemente lo sostiene. N o hornos encontrado en ninguna de ellas ele-
mentos musculares que puedan significar un vaso completo, salvo indudable 
mente uno que otro vaso aislado que indudablemente será el nutricio de todas 
estas cavidades vasculares. (Fig. 9 ) . 

Ot ro carácter común que tienen todas estas formaciones es que se disponen 
en tipo de tejido eréctil y están siempre llenas de sangre. 

Estas características netas están siempre en la zona media de esta capa 
conjuntiva, por así decir, que forma la pared de la pseudohidronefrosis. T o d a 
esta capa conjuntiva que presenta prácticamente las mismas característiacs. en 
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más o en menos escala, tienen en algunas zonas substancia grasa netamente di 
íerenciada, aunque es perfectamente evidente, algunos centros perivasculares. en 
donde la infiltración linfocitaria es la característica, dando la impresión de 
soportar un estado de inflamación crónica, que se sitúa especialmente alrededor 
de los vasos verdaderos y bien constituidos. 

Sin embargo también dentro del tejido graso se puede observar la ten-
dencia telangiectásica con marcado contenido sanguíneo, también de t ipo ca-
vernoide, que está al imentado por algunos vasos de paredes bien constituidas. 

Si observamos en la parte correspondiente al riñon lo que podría conside 
rarse la cápsula propia neoformada del riñon, se repite la estructura conjunt iva 
bien adulta, de tipo bialinoíde, que, en su borde que da a la cavidad, se halla 
tapizada por un f ino endotelio; en cambio, el borde que está en contacto con 
el riñen tiene, en su relación directa, un amplio hematoma con tendencia a la 
organización. En ese borde puede verse elemento conjunt ivo joven que penetra 

i [G. 1 I , — Biops ia de r i ñ ó n . T r i c r ó m i c o FlG. 12. - — T r i c r ó m i c o de Masson . O b j . 4 X 
de M a s s o n . O b j . 4 X ocl. 10. ocl. 10. 

dentro de la masa sanguínea informe y sin características; a fin de absorber 
dicho derrame, substituirlo por tejido conjunt ivo, las fibras conjuntivas pe-
netran profundamente y en forma radial, dentro de lo que es la colección san 
guinea ya transformada, y toman contacto unas fibras con otras como si fuesen 
entradas en puntas de lanza dentro de una masa amorfa. Da el con jun to la 
impresión del mecanismo de cómo puede haberse desprendido de la cápsula 
propia del riñón así como pudiera haberse producido la colección urosanguínea 
perirrenal y por últ imo haberse constituido, en forma definitiva, la capa que 
formará la cápsula externa que hemos descrito primeramente, formándose luego 
y pegada al riñón, una neocápsula renal, debajo de la cual vuelve a producirse 
o t ro desprendimiento provocado por otra hemorragia subcapsular. Esto afirma 
más la impresión de que se vuelve a repetir lo que anteriormente había hecho. 

Biopsia del riñon. — Es muy interesante observar la biopsia que se ha 
practicado en el r iñón: Primeramente podemos ver que la relación de la cápsula 
propia con el riñón es la relación aparente de un tejido nuevo que se ha for-
mado a posteriori. tejido conjunt ivo con células jóvenes, en donde se puede 
observar también alguna tendencia a la formación telangiectásica, característica 
general de esta afección, con vasos sin tejido muscular y con tendencia exclusiva 
a la formación cavernoide. 
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El riñon tiene algunas características sumamente interesantes. Por de pron-
to. en la zona de la biopsia podemos observar un pequeño infarto con toda la 
transformación que sufren los infartos de los pequeños capilares renales: tejido 
conjunt ivo con retracción, vasos dilatados y numerosos linfocitos dispersos y 
en acúmulos que llenan toda la zona del infarto, tendencia a la formación es-
clerosa de la cápsula de Bowman y dilatación de la cavidad limitada por esta 
misma cápsula. 

En otras zonas del r iñon podemos observar una patología muy intere 
sante de glomérulo; éstos no se encuentran indemnes, prácticamente en todos 
ellos existe una neta reacción de tipo endotelial con un ligero espesamiento de 
la cápsula de Bowman. El glomérulo en sí está fo imado por un capilar cuyas 
evaginaciones se encuentran ciertamente dilatadas y sus paredes están espe 
sadas. El vaso glomerular forma, en la mayor parte de los glomérulos, un 
gran seno central (Fig. 1 1 ) . Dentro de la cápsula de Bowman hay, algunas 
veces, substancia amorfa que seguramente son albúminas extravasadas del glo-
mérulo, que toman las coloraciones ácidas, algunas veces en forma uniforme, 
atelectasiando, por así decir, el resto del ovillejo glomerular, en ciertos glomé-
rulos (Fig. 12 ) . ^ 

En el mismo riñon no hemos encontrado los centros telangíectásicos co-
munes en otros tejidos. Sin embargo, deben existir más profundamente y deben 
producir trastornos de compresión y de defensa, puesto que observamos algunos 
tubos enormemente dilatados y alterados, como si hubiese una lesión constituida 
más abajo. Es probable que en los lechos capilares que drena la arteria glome 
rular, puedan encontrarse también esas formaciones telangiectásicas que hagan 
de remora circulatoria y de compresión de los tubos que atraviesan dichos 
lechos. 

Consideraciones. — La existencia de sendas colecciones líquidas, rodeando 
a ambos riñones y limitadas por afuera por una recia membrana, justifica el 
diagnóstico de pseudohidronefrosis, máxime cuando el análisis de dichas co-
lecciones revela la existencia de productos netamente urinarios. Cuando exami-
namos al enfermo por primera vez, esc era el cuadro clínica causal predominante 
y es muy posible que esa misma afección haya sido la causante del estado que 
obligó a una intervención abdominal, por la sintomatología de abdomen agudo 
que presentó en ese momento. 

Creemos que la interpretación del caso no es difícil de compaginar. 
Primero, ¿cómo se ha formado la pseudohidronefrosis? Si obervamos 

atentamente la anatomía patológica, veremos que en la cara interna de la cáp-
sula limitante externa de la colección líquida está formada por elementos san-
guíneos telangiectásicos bien netos; por otra parte sí se observa la superficie del 
r iñon también constataremos la existencia de formaciones telangiectásicas, quie-
re decir, que la cápsula propia del r iñon y su tejido intersticial en su porción 
más externa, tienen los mismos elementos telangíectásicos que hay en el resto 
del organismo, piel, lengua, etc. Ahora bien, si se produce una hemorragia 
por efracción de cualquier pared vascular, se producirá en seguida la separación 
de la cápsula propia renal del parénquima noble, estableciéndose por consiguiente 
y en forma prácticamente inmediata una colección sanguínea que irá en aumento 
a medida que la orina extravasada de los tubos contorneados periféricos lesio-
nados se vuelque en esa neocavídad; desde ese momento pueden evolucionar de 
varías maneras: por de p ron to la cápsula propia del riñon, ahora desprendida 
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y transformada en la paied continente de la colección urohemática, aumentará de 
espesor por movilización fibrocitaria, al mismo tiempo que el riñón formará 
una nueva cápsula a fin de bloquear y obliterar los tubos renales, pero como 
todo lleva su tiempo, según sea lo que de éste tome, será más o menos grande 
la colección y será más o menos firme la pared de la misma. 

En nuestro caso probablemente por causa traumática, esfuerzo muscular, 
contusión, contragolpe, etc., la j r?cdohidronefrosis que ha adquirido adheren-
cias muy firmes con el peritoneo como hemos visto en la intervención quirúr 
gica, se ha abierto, no importa el tamaño de la efracción, puede ser aún muy 
pequeña, pero lo suficiente como para que la cavidad perifonea] se inunde de 
orina o para qire la infiltración urohemática dheque el esp?cio retroperitoneM 
y provoque la sintomatología aguda de iniciación: tengamos presente que el 
cirujano que operó en el primer momento constató la presencia de edema v de 
infartamicnto hemorrágico y de una zona retroperitoneal renitente cuando 
investigó el estado de abdomen agudo. La mi ima orina puede determinar un 
crtado peritoneal agudo. 

Otra explicación que debemos hacer es de el porqué del estado de nefritis 
del riñón. En efecto, la biopsia del riñón nos muestra lesiones bien definidas 
de alteraciones de los glomérulos, del espacio intersticial y de los tubos: Los 
glomérulos por de p ron to muestran un marcado espesamiento del tejido de 
soítcn del ovillejo con marcadas dilataciones del seno interno de la arteria glo-
merular y un estado de glomerulítis que permite el pasaje de albúmina y hasta 
de elementos de mayor tamaño como los glóbulos rojos que hemos observado. 
Por otra parte hay una movilización linfocitaria periglomerular bien caracte-
rística de la nefritis alérgica. Creemos que esta nefritis puede deberse no sólo a 
la enfermedad telangiectásica, sino también, y quién sabe si no predominante 
mente, al estado de sensibilización que ha determinado la extravasación uri-
naria en peritoneo con el consiguiente estado alérgico con reacción concomi-
tante que debe producirse en el parénquima de origen (fenómeno de sensibili 
zación inmunológica) . 

Queda por considerar el marcado beneficio que el enfermo experimen-.o 
con la intervención quirúrgica, y hacemos resaltar que decimos beneficio y no 
curación, porque el pronóstico de esta enfermedad es muy severo, puesto que 
aún no existen tratamientos para cursar la telangiectasia. 

Creemos que la mejoría se debe no sólo al drenaje de las dos bolsas pseudo-
hidronefróticas, sino también a ta dcsensibilizacíón que paulatinamente el en-
fermo ha elaborado, con la consiguiente recuperación del equilibrio humoral y 
somático. 

Un último comentario debiéramos agregar y es la constatación de que 
!as formaciones telangicctásicas no estaban limitadas a un solo tipo de vaso, 
sino que pudimos constatar que en prácticamente todos los vasos de m u y dis-
t in to calibre podría verse el tejido característico con ausencia de elementos mus-
culares, dando más bien la impresión de una enfermedad de sistema y de tipo 
generalizado con manifestaciones más marcadas en ciertos sitios, pero no tí na 
enfermedad como son los angiomas que están limitados a una simple zona del 
organismo sin interesar al resto del sistema vascular. 
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