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ENFERMEDAD DE RENDU-OSLER-WEBER A FORMA
PSEUDOHIDRONEFROTICA

Por los Dres. A. TRABUCCO, R. ABRAVANEL. B. OTAMENDI
y E. COREA

Desde el afio 1896 se se conoce por la completa descripcién que hiciera
Rendu, una enfermedad que lleva ademds los nombres de Osler y Weber, quie-
nes también la estudiaron, haciendo de ella una entidad clinica bien defimda.
Ya antes de esa época se conocia en el afio 1876 por las descripciones de Legg
un estado patolégico que consistia en la presencia de telangiectasias en la cara,
que coincidia can epistaxis a repeticidn en los portadores de tal malformactén
vascular, habiendo observado, que tres generaciones de la misma familia pre
sentaban iguales manifestaciones.

Chiari, en 1887, hace el diagnéstico de hemofilia en enfermos que pre-
sentaban la misma sintomatologia, probablemente basado solamente en las
manifestaciones hemorrigicas, 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, nominandola **Angiomatosis heredofamiliar con hemo-
rragias re:urtentes’. En rasgos generales describen esta enfermedad como una
displasia hemorragica hereditaria que se trasmite indistintamente por ambos
sex0s, sin trastornos en la citologia y quimica de la sangre y con anemia Se-
cundaria. El tiempo de coagulacién y sangria son normales. Este autor refiere
de gue todavia permanecen sin diagnosticar muchos enfermos y dice que tal vez
muchos de los cascs descritos como Epistaxis familiares seudohemofilia, hemop-
tisis familiar, hematuria familiar, hemofilia o como casos de hemofilia en mu-
jeres, pertenecerian a esta entidad clinica que hoy nos ocupa.

Se han hecho estudios genéticos estableciéndose que se trasmite como un
caracter dominante. H. G. QGarland y T. Anning en el British Journal ot
Dermatolcgy hacen un estudio genético y bibliografico extenso. En el estudio
de sus enfermos observan que las telangiectasias pueden observarse en la infancia
pero que son mds visibles después de la pubertad y en las mujeres durante la
orefiez. Pueden aparecer recién, en la edad media de la vida. Tanto los hombres
comoslas muijeres transmiten a su descendencia en la misma proporcion ge-
nética.

Ely Davis en el Lancet afio 1939, hace también un estudio muy comgpleto
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en 11 familias y relata un caso que fallece a consecuencia de una nefritis cro-
nica asociada con maltiples hemorragias.

Es vastisima la bibliografia habiendo sido especialmente estudiada por
dermatologos 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 hemorrigicas de la enfermedad de Rendu-Osler-Weber.

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

Sintomatologia. — Como ya esbozaramos, esta enfermedad se caracteriza
por la presencia de hemorragias, siendo la mas frecuente la epixtasis, asociada a
la presencia de telangiectasias en la piel, en la cara, tdrax, espalda y en las
mucosas, labios, lengua, etc. Las hemorragias repetidas, agregan una anemia se-
cundaria. sin alteraciones de ninguna indole de los elementos fisico-quimicos de
la sangre.

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

Es evidente que la enfermedad reside en la malformacion vascular de tipe
telangiectasico. En el caso mas simple las telangiectasias de la mucosa nasal seran
las responsables de las epistaxic gve dan a la enfermedad un sintoma 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 gque desde ¢l momento que esta en-
fermedad reside en una anomalia del sistema vascular. puede manifestarse en
cualquier territorio y asi 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. publicade en el Journal of Pathology and Bacte-
riology.

Scn ademis muchos los casos publicados en que esta enfermedad coincide
con fistulas arteriovenosas pulmonares. Aunque nuestra enfermo no fué estu-
diado en ese aspecto, llama la atencidn la hiperglobulia que se ha constatado.

Las telangiectasias pueden verse perfectamente en la piel y mucosas nasales
o bucales, los gastroscopistas y proctélogos las han visualizado en la mucosa
gastrica v rectal durante los examenes de rutina, en enfermos que se han pre
sentado a la consulta con hematémesis o proctorragias. Las telangiectasias de
la piel han sido bien descriptas por Darier en un enfermo de Flandin, quien
publica en el Bulletin Hop. de Paris un caso en el cual pidié la colaboracidén
de Darier para el estudio de las telangiectasias, las que son descriptas por este
maestro de la dermatologia a través de la compresion de las mismas con un
vidrio de reloj, haciendo presiones variadas, comprobando que si ésta era in-
tensa, desaparecia totalmente. disminuyendo la presion. pueden verse las telan
giectasias animadas de pulsaciones v al disminuir mas la presidn aparecen ramac
y ramitas mas pequefias.

Diagnostico. — La presencia en la prel v mucosas de telangiectasias, epis-
taxis a repeticidn, con anemia secundaria como consecuencia de las hemaorragias
repetidas, pero que se recobra ficilmente cuando las hemorragias desaparecen o
COMO ocurre en nuestro caso mas bien la presencia de hiperglobulia seguramente
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sintomatica de la existencia de fistulas arteriovenos:
normalidad del estudic quimico, citoldégico, del tier
gria que permanecen normales, nos permitird hacer
otros cuadros hematolégicos con los cuales durante ;
fondido.

Historia Clinica. — A continuacién entraremo
nica del paciente que nos ocapa.

A, G.. de 27 afcs, argentino. casado, d: profesion tejedo
del Paliclinico Alvear el 3 de Octubre de 1952 con el siguniente

Estando en perfecto estado de salud hace 5 dias se imicia
por: intenso dolor en hemiabdomen inferior propagado a amb:
de la del lado izguierdo. El dolor tieme exacerbaciones de g
caminar para buscar alivio. Concomitantemente hay paralis
sinsacion febril v escalofrios. Existe oliguria desde el principic

Antecedentes a) familiares. — Padre y madre failecidos
fallecido a leg 21 afios segin dice. de neo de intestino, tres h
padece de epixtasis frecuentes y lelangiectasios en distintas part

b) personzles. — A los 12 ados, ictericia de 1 mes de d
rable, curando. Niega venéreas.

Relata que desde la infancia tuvo epistaxis repetidas y
cidentales, sangraban copiosamente, las hemorragias tardaban e
ban en desaparccer. Casado y no ticme hijos. Ultimamente eni

Estado astual, — Facles gue denota sufrimiento, ne hay
bierta de gran cantidad de arborizaciones relangiectisicas capila

Boca: encias rojas y sangrantes, lengua aframbuesada de

Térax: Nada de particular a excepcidn de algunas telangi

Abdomen: Gobuloso. se moviliza a la respiracion. Om
palpacion no se percibe defensa muscular. Hay dolor superfic
ta palpacién profunda. Signo de Blumberg acemtuade. A la
derrame ¢n peritoneo lo que es <onfirmado por puncién abdc
aspecio serc-hematico).

En el hipocondrio dereche se percute una zona timpanic:
ralizadas).

Higado y bazo no se palpan.

Ante tal cuadre se decide intervenir quirdrgicamenie c¢
intestino delgado.

Cperucion. — 3,/10/52.  Anest.sia raguidea. Cirujano.
diana, suprainfraumbilical derecha. latercrrectal interna, se abi
vidad de ligquide serohemdtico, las asas intestinales estdn a
mcsenterio estd también edematizado y el mesocolén transvern
rragica. En un segmento del intestino delgado hay petequias g
En la fosa lumbar izquierda, en el retrcperitoneo se palpa
Jisa. cuya puoncidn es negativa. aparentando ser sdlida.

El higado es de aspecto normal, no se visualiza el bazo
adrenalina y novocaina en el mesenterio. Cierre de la pared

Posr-operatoric. — En lcs dias siguientes fueron desapa;
meteorismo, etc. y 7 dias después se constata la reproduccién
del cual revela ia presencia de liquido serohemorrigico. A pa
duce intermitentemente después de las punciones evacuadoras
Clinica Médica.

Aqui cs continuado su estudio. haciéndose punciones cac
¢} progresivo aclaramiento del liquido. En un urograma re
comprueba una ausencia de fencién en el rifion izquierdo. Es
que nos es enviado el paciente al Servicio de urinarias. pues ¢
des tumoraciones en las zonas laterosuperiores del abdomen,
de volumen. acompafiado esto de dolor sordo vy permanente ¢n

Estado actuel. — A la inspeccién. llamz la atencidn la:
{lancos de sendas masas, abombando a cada lado del cuerpo.

L.a palpacién revela que se extienden: la derecha por a.
borde costal. por abajo avanza hasra la cresta iliaca. por delas
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ia linea media y por detrds hasta la columna vertebral. Los limites de la izquierda son mas
reducidos perdiéndose por debajo del reborde ccstal hacia arriba. hacia abajo llega hasta 3 tra-
veses de dedo de la cresta iliaca, hacia adelante hasta ia linca miamilar y hacia atris hasta
la calumna.

La consistencia de ambas es renitente. percibiéndose mayor lension en la derecha. No hay
dolor provocado mas que cuando se quiere profundizar la expleracién.

Fstos tumores son inmaviles, guardando plena relacidén con la pared lumbar, Su superficic
es lisa v no se perciben desplazamientos con Jos movimientos respiratorios

La percusion da matitez absoluta y confirma lcs limites encontrados a la palpacion.

Se procede hacer unz puncidn de las dos tumcracicnes. extrayéndose de la derecha ua
lignide rojize sanguinolento y de la izquierda. un liquido cristalino. de color amarillento.

Fia ]

Sigu.a

FIG. 1. — Enfermo después de la exploracion abdominal. Notese ¢l marcado abom-
bamiento de amhos flancos.

E! analisis quimico-citolégico informa: Urea 2.32 gr. 2 la derecha v .26 gr. a la iz-
quicrda: pus, sangre. albiimina y clcruros

[Los examenes seroldgicos y citologicos de humores y secreciones (ueron normales a ex-
cepcidn de una discreta poliglobulia.

En el resto del cuerpe persisten las telangiectasias anles descritas.

En lcs dias subsiguientes. la tension de tales tumoraciones obligé a practicar algunas pun
cicnes evacuadoras parciales para alivio del paciente.

Se practicarcn piclografias ascendentes bilaterales. encontrindose las siguientes imagenes:
¢l lade izquicrdo se consiguié introducir el catérer unos 15 cms.. encontrindose a esta altura
un obsticulo que impididé el paszje. Se procedié a inyectar ioduro de sodio al 12 % en la
cantidad de 20 cc. y como el paciente no experimenta dolor. se saca una placa. la gue mostrd
¢l catéter introducido hasta la altuia de la apofisis transversa de la cuarta vert. lumbar, ia
substancia opaca refluye a la vejiga.

Se procede entonces a inyectar substancia de contrasie de nuevo, a1 mayor presion ¥y s¢
hace una nueva exposicidn radiogrifica. comprobindose que ¢l urérer desde la altura en donde
te viera en la ant:rior radiegrafia. describe un angulo de casi 90 grados. dirigiéndose hacia
la linea media. bordeando una tumoracién gue desplaza y llega a la pelvis que se encuentra
clengadz y aplastada. lo mismo que los cilices. que estin todos presentes. adoptando la forma
de media luna sobre la primera. segunda v tercera vértebra lumbar.
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.2 tumoracion desplaza ¢l colon hacia afucra. llegande hacia arriba hasta la parte superier
de 12 122 vértebra dorsal y hacia abajo hasta un través de dedo de la cresta iliaca.

Del lado derecho se procedio a cateterizar cl uréter, pudiendo legar com el catéter hasta
mas o menos la misma altura que en el otro lado. se inyecta ioduro y se comprobd, a pesar de
que la mayoria refluyd a vejiga, que el uréter se encontraba desplazado hacia la linea media v
se vislumbiaban sombras opacas en ¢l rifion. correspondientes a pelvis y cilices.

Se trata también en este lado de inyectar liguido a mayor presidon. no consiguiendose
ningan resultado satisfactorio, pues la imagen pelvicocalicial es similar a la de la placa an-
terior.

La masa tumoral toma la misma disposicién gque en el otro lado. salve en la parte 1
ferior. que llega por debajo de la cresta iliaca.

Con estos examenes realizados, se llega al diagnosiico de pseudohidronefrosis, procedién-
dese a intervenir quiriirgicamente al paciente.

Operacion. — $0 de Marzo de 1953. Dres. Trabucco. Otamendi y Corea. Anestesia,
4ases.

Incision lnmbar oblicua en el lado derecho. Se secciona piel, tejide celular subcutanen y
la pared muscular. (ncontrandose una membrana Lensa, de color rosado renitente muy adherida
a los planes vecinos, de los cuales es solo posible separarla en la parte posterior. pues su ad
heitencia con el peritoneo ¢s muy marcada.

Se procede a punzar y se aspira 1.700 cc. de un liquido de los caracteres andloges al
cxtraido con las puncicnes anteriores.

Se procede a seccionar longitudinalmenie esta membrana, encentrandose dentro de esla
cavidad ya vaciada, el rifion de ramafio, forma y consistencia normales. habiéndose producido
el derrame entre el parénguima renal y su capsula.

Inspeccionando la cara visceral de la pared de la bolsa se comprueba gue aparece tapizada
pOr numerosos angiomas que Se encuentran diseminados por toda su superficie.

Se procede a dejar sobre la cara anterior v posterior del rifion sendos drenajes de goma.
Se reconstruye la pared per planos.
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Hostoperatorio. — Antibiéuccs. transfusion, sueros.

l.a cvolucién del paciente fué normal. dando por la herida gran canudad de liguido sero-
hemuorragico.

Paulatinamente {ué disminuyendo el exudado. hasta que 20 dias después se¢ procedis a
retirar Jog drenajes, cerrando normalmente la pared.

Encontréndose el enfermo en buenas condiciones se procede a efectuar Ja misma inter
veneidn del atro lade.

Cperacién. —- 74,53 Se procedio a actuar con la misma técnica, cxtrayéndese 1.400 o
Jde liquido del lado izguierdo.

i1 4. — Parte posterior de torso a los FiG. 3. — Notese los angiomas telangiccta-
seis meses de cperado. sicos vn cuello v cara anterior de tdrax.
Anatomia paiolégica. — Los trozos de tejido provenientes de la capsula

formada por la pared del proceso de la coleccion perirrenal, ast como de los
elementos que se encontraban dentro de dicha cavidad, formados por algunos
vasos y por tejido conjuntivo. han sido proseguidos de azuerdo a los métodos
habituales de coloracién y montaje. Todos esos trozos extirpados han sido
fijados con formol al 10 % vy luego en licor picroacético de Bouin deshidra
tados, aclarados y montados en parafina y luego coloreados con Hematoxilina-
Eosina y con el método tricrémizo de Masson a la hematoxilina-fuchsina y
verde luz.

Hemos obtenido los siguientes resultados: 1° Capsula externa limitante de
la psevdohidronefrosis. La pared de la bolsa pseudohidronefrética, vista con
los colcrantes tricrdmicos, esta representada, a pequefio aumento. por un tejido
marcadamente conjuntivo y que se puede dividir en varias zonas: una externa
formada por fibras de colageno, que toman intensamente la coloracion verde
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del tricrdmico, una zona media constituida por lagunas vasculares y una zena
interna, constituida por un tejido un poco mas laxe, pero tapizado por lo que
pareceria ser una zona endotelial. Por supuesto que estas capas distintas, que

comjponen esta membrana, tienen variaciones numerosas. Podemos encontrai
también, en algunas zonas, grandes islotes grasosos, surcados por vasos y ner-
vics., con todas las caracteristica de la normalidad.

FiG. 7. — Tricrdomico de Masson. Obj, 4+ X Fi1G. 8. — I'ricrémice de Masson, Obj. 4 X
ocl. 10. ocl. 10.

A mayor aumento podremos observar, que la limitante externa, formada-
como va dijimos por tejido conjuntivo, estd formada por un colageno muy
apretado. con las fibras conjuntivas practicamente hialinizadas y a muy pe-
quefios niicleos (Fig. 7). Estas fibras dejan entre si espacios lacunares. Esos



354 REVISTA ARGENTINA TE UROLOGIA

espacios, si bien en la mayor parte vacios, en otras zonas se encuentran reile-
nados con sangre: en algunas zonas dan la impresion de transformarse paula
tinamente en un sistema vascular de tipo capilar. formando una red de tubos
sin paredes netas y con contenido sanguineo.

En la parte media de esta membrana puede observarse un tejido que sc
asemeja mucho a los tejidos eréctiles. Este esti formado por un cavernoma.
por asi 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 transformado exclusi-
vamente en fribras muy tenues de tejide conjuntivo. (Fig. 8).

En la parte mas interna de esta zapa limitante externa vuelve a espesarse
el tejido conjuntivo y a hacerse mas hialinizado con una diferencia neta del
de la capa mas externa; en el borde interno se puede observar un endotelio con
algunas fibras que toman los colorantes acidos. También aqui, en esta partc

Fici. 9, —- Tricromico de Masson. Obi, 4 X FIG. 10, — Tricromico de pMasson. Oby. 4 X
ocl, 10, acl. 10,

interna, los espacios que existen entre ias fibras son bien manifiestos y algunas
veces se encuentran también llenos de sangre, cosa que llama netamente la
atencion. {Fig. 9).

Debemos insistir no obstante en el hallazgo de las cavidades sanguineas
constituidas por vasos. Estas cavidades sanguineas de tipo telangiectasico estan
constitvidas por vasos de distintas formas, calibre y tamafo. Puede seguirse
practicamente desde el simple capilar hasta los pequenios vasos de tamano apre-
ciable, que podrian ser similares a venulas o arteriolas. Pero hay un cardcter
comin en todos ellos: Son elementos vasculares que estin constituidos por un
endotelio solamente y cuyas paredes estin formadas por el tejido conjuntivo
que aparentemente lo sostiene. No hemos encontrado en ninguna de ellas ele-
mentos musculares que puedan significar un vaso completo, salvo indudable
mente uno que otro vaso aislado que indudablemente serd el nutricio de todas
estas cavidades vasculares. (Fig. 9).

QOtro caricter comun que tienen todas estas formaciones es que se disponen
en tipo de tejido eréctil y estin siempre llenas de sangre.

Estas caracteristicas netas estan siempre en la zona media de esta capa
conjuntiva, por asi decir, que forma la pared de la pseudohidronefrosis. Toda
gsta capa conjuntiva que presenta practicamente las mismas caracteristiacs. en
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mas o en menos escala, tienen en algunas zonas substancia grasa netamente di
ferenciada, aunque es perfectamente evidente, algunos centros perivasculares. en
donde la infiltracion linfocitaria es la caracteristica, dando la impresién de
soportar un estado de inflamacidén crénica, que se sitia especialmente alrededor
de los vasos verdaderos y bien constituidos.

Sin embargo también dentro del tejido graso se puede observar la ten-
dencia telangiectdsica con marcado contenido sanguineo, también de tipo ca-
vernoide, que estd alimentado por algunos vasos de paredes bien constituidas.

Si observamos en la parte correspondiente al rifion lo que podria conside
rarse la capsula propia neoformada del rifion, se repite la estructura conjuntiva
bien adulta, de tigo hialinoide, que, en su borde que da a la cavidad. se halla
tapizada por un fino endotelio; en cambio, el borde que esta en contacto con
¢l rifnicn tiene, en su relacidon directa, un amplio hematoma con tendencia a la
organizacién. En ese borde puede verse elemento conjuntivo joven que penetra

Fra. 11, — DBiopsia de rifdn. Trictdmico Fra. 12, — Tricrimica de Massen. Oby, 4 X
de Masson. Oby. 4 X ocl. 10, ocl. 10.

dentro de la masa sanguinea informe y sin caracteristicas: a fin de absorber
dicho derrame, substituirlo por tejyido conjuntivo, las fibras conjuntivas pe-
netran profundamente y en forma radial, dentro de lo que es la coleccion 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 conjunto la
impresion del mecanismo de cdmo puede haberse desprendido de la capsula
propia del rindn asi como pudiera haberse producido la coleccion urosanguinea
perirrenal y por ultimo haberse constituido, en forma definitiva., la capa que
formara la cipsula externa que hemos descrito primeramente, formandose luego
y pegada al rifdn, una neocapsula renal, debajo de la cual vuelve a producirse
otro desprendimiento provocado por otra hemorragia subcapsular. Esto afirma
mas la impresion de que se vuelve a repetir lo que anteriormente habia hecho.

Biopsia del rifion. — Es muy interesante observar la biopsia que se ha
practicado en el rifidn: Primeramente podemos ver que la relacidn de la capsula
propia con el rindn es la relacidn aparente de un tejido nuevo que se ha for-
mado a posteriori. tejido conjuntivo con células jovenes, en donde se puede
observar también alguna tendencia a la formacién telangiectasica, caracteristica
general de esta afeccidn, con vasos sin tejido muscular y con tendencia exclusiva
a la formacidn cavernoide.
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El rifon tiene algunas caracteristicas sumamen’e interesantes, Por de pron-
to. en la zona de la biopsia podemos observar un pequefio infarto con toda la
transformacion que sufren los infartos de los pequefios capilares renales: tejido
conjuntivo con retraccion, vasos dilatados y numerosos linfocitos dispersos y
en actmulos que llenan toda la zona del infarto, tendencia a la formacion es-
clercsa de la cipsula de Bowman y dilatacidn de la cavidad limitada por esta
misma capsula.

En otras zonas del rifion podemos observar una patologia muy intere
sante de glomérulo; éstos no se encuentran indemnes, practizamente en todas
ellos existe una neta reaccién de tipo endotelial con un ligero espesamiento dc
la capsula de Bowman. El glomérulo en si esta fosmado por un capilar cuyas
evaginaciones fe encuentran ciertamente dilatadas y sus paredes estin espe
sadas. El vaso glomerular forma. en la mayor parte de los glomérulos, un
gran senc central {Fig. 11). Dentro de la capsula de Bowman hay, algunas
veses, substancia amorfa que seguramente son albliminas extravasadas del glo-
mérvlo, que toman las coloraciones 4cidas. algunas veces en forma uniformec.
atelectasiando, por asi decir. el resto del ovillejo glomerular, en ciertos glome-
rulos (Fig. 12).

En el mismo rifion no hemos encontrado los centros telangiectasicos co-
munes en otros tejidos. Sin embargo. deben existir mis profundamente y deben
croducir trastornos de compresién y de defensa, puesto que observamos algunos
tubos enormemente dilatados y alterados, como si hubiese una lesién constituida
mas abajo. Es probable que en los lechos capilares que drena la arteria glome
rular, puedan encontrarse también esas formaciones telangiectasicas que hagan
de remora circulatoria y de compresién de los tubos que atraviesan dichos
lechos.

Consideraciones. — L.a existencia de sendas colecciones liquidas, rodeando
a ambos rifiones y himitadas por afuera por una recia membrana, justifica ¢l
diagnéstico de pseudohidronefrosis, mixime cuando el analisis de dichas co-
lecciones revela la existencia de productos netamente urinarios. Cuando exami-
namos al enfermo por primera vez, ese era el cuadro clinico causal predominante
y es muy posible que esa misma afeccién haya sido la causante del estado que
obligd a una intervencién abdominal, por la sintomatologia de abdomen agudo
que presentd en ese momento.

Creemos que la interpretacidn del caso no es dificil de compaginar.

Primero, jcomo se ha formado la pseudohidronefrosis? Si obervamos
atentamente la anatomia patoldgica, veremos que en la cara interna de Ia cap-
sula limitante externa de la coleccién liquida estd formada por elementos san-
guineos telangiectasicos bien netos: por otra parte si se observa la superficie del
rifion también constataremos la existencia de formaciones telangiectasicas, quie-
re decir. gue la cipsula propia del rifion y su tejido intersticial en su porcion
mas externa, tienen los mismos elementos telangiectisicos que hay en el resto
del organismo, piel, lengua, etc. Ahora bien, si se produce una hemorragia
por efraccién de cualquier pared vascular, se producird en seguida la separacicn
de la capsula propia renal del parénquima noble, estableciéndose por consiguiente
y en forma practicamente inmediata una coleccién sanguinea que ira en aumento
2 medida que la orina extravasada de los tubos contorneados periféricos lesio-
nados se vuelque en esa neocavidad; desde ese momento pueden evolucionar de
varias maneras: por de pronto la cipsula propia del rifion, ahora desprendida
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y transformada en la pared continente de Ia ccleccidon urohematica, aumentara de
espesor por movilizacidn fibrocitaria, al mismo tiempo que el rindén formara
rna nueva capsula a fin de bloquear y obliterar los tubos renales, pero como
todo lleva su tiempo, segiin sea lo que de éste tome, serd mas o0 menos grande
la coleccién y serd mds o menos firme la pared de la misma.

En nuestro caso probablemente por causa traumadtica, esfuerzo muscular.
contusién, contragolpe, etc., la p-rudohidronefrosis que ha adquirido adheren-
cias muy firmes con el peritoneo como hemos visto en la intervencidn quirtir
gica, se ha abierto, no importa el tamafo de la efrazcidén. puede ser ain muy
pequena, pero lo suficiente como para que la cavidad peritoneal se inunde de
orina ¢ para gue la infiltracidén urohemitica diccque el espacio retroperitonenl
y provoque la sintomatclogia aguda de iniciacidn: tenzamos presente que el
cirujano que operd en el primer momento constatd la presencia de edema v de
infartamiento hemorrigico y de wvna zona retroceritoneal renitente <uando
investigd el estado de abdomen agudo. I.a mitma orina prede determinar un
crtado peritoneal agudo.

QOtra explicacidn que debemos hacer es de el porqué del estado de nefritis
del rifidn. En efecto, la biopsia del rindn nos muestra lesiones bien definidas
de alteraciones de los glomérulos, del espacic intersticial y de los tubos: Los
glomérvlos por de pronto muestran un marcado espesamiento del tejido de
sosten del ovillejo con marcadas dilataciones del seno interno de la arteria glo-
merular y un estado de glomerulitis que permite el pasaje de albamina y hasta
de elementcs de mayor tamafio como los globulos rojos que hemos observado.
Por otra parte hay una movilizazién linfocitaria periglomervlar bien caracte-
ristica de la nefritis alérgica. Creemos que esta nefritis puede deberse no sdlo a
la enfermedad telangiectdsica, sino también, v quién sabe si no predominante
mente, al estado de sensibilizacién que ha determinado la extravasacién uri-
naria en peritoneo con el consiguiente estado alérgico con reaccidn concomi-
tante que debe producirse en el parénquima de origen (fendémeno de sensibili
zacion inmunoldgica).

Queda por considerar el marcado benelicio que ¢l enfermo experimen:o
con la intervencidn quirdrgica, y hacemos resaltar que decimos beneficio y no
curacidén, porque el prondstico de esta enfermedad es muy severo, puesto que
aan no existen tratamientos para cursar la telangiectasia.

Creemos que la mejoria se debe no sélo al drenaje de las dos bolsas pseudo-
hidronefréticas, sino también a la desensibilizacién que paulatinamente el en-
fermo ha elaborado, con la consiguiente recuperacion del equilibrio humoral y
SOmMAatico.

Un altimo comentario debiéramos agregar y es la constatacién de que
las formaciones telangiectasicas no estaban limitadas a un solo tipo de vaso.
sino que pudimos constatar que en practicamente todos los vasos de muy dis-
tinto calibre podria verse el tejido caracteristico con ausencia de elementos mus-
culares, dando mas bien la impresién de una enfermedad de sistema y de tipo
generalizado con manifestaciones mds marcadas en clertos sitios, pero no una
enfermedad como son los angiomas que estdn limitados a una simple zona del
organismo sin interesar al resto del sistema vascular.
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