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COMENTARIOS SOBRE UN CASO 
D E N E F R I T I S H E M A T U R I C A 

UCHO se ha escrito y comen tado sobre este interesante tema y 
sólo es nues t ro ob je to al presentar esta comunicación comen-

tar un caso y deducir a lgunas enseñanzas que él m i s m o nos dejara . 

La his toria clínica que tiene el N v 3 6 7 8 corresponde a E . S., 
española, 24 años, soltera, ingresa el 9 de E n e r o de 1 9 3 9 . 

Antecedentes personales. — Ha sido operada de apéndice hace tres años . Re-

glas normales . N o ha padec ido o t ras afecciones. 

Enfermedad actual, — Inicia su en fe rmedad hace tres meses, e spon táneamen te , 
sin molest ia n i n g u n a , no ta que la or ina se: t o rna de color obscu ro r o j i z o ( h e m a t u -
r i a ) . Esta persiste hasta el día de la fecha con a lgunas in te rmi tenc ias . Según la 
en fe rma es raro el día que la o r ina es blanca. Desde hace 8 días siente a l gunas 
molestias que se: t raducen p o r ligeros dolores de t i p o cólico in tes t inales de i r ra-
diación t ransversa! y con ligera local ización hacia Mac B u r n e y . E n la ac tua l idad 
po laquí uria noc tu rna ( d o s o tres f f f g s ) . Desde la época de la iniciación de la en-
fe rmedad la en fe rma mani f i e s ta que lenta pe ro f i r m e m e n t e sus f u e r z a s físicas h a n 
d i s m i n u i d o ; el m e n o r e s fue rzo la agita y le p rovoca ansiedad y mareos ; pierde el 
ape t i to y el sueño y no ta que su fací es va t o m a n d o u n marcado t in te a m a r i l l e n t o ; 
ha a b a n d o n a d o su t r a b a j o , y e n d o poco a p o c o toda esta s i n t o m a t o l o g i a en au-
men to . 

Estado nctual. — Disc re ta es tado genera l : la piel Sé pl iega fáci lmente , ha 
perd ido «n los tres meses de en fe rmedad eási cinco k i los ; piel seca, a m a r i l l e n t a ; 
mucosas y c o n j u n t i v a decoloradas e i n t ensamen te pál idas . N o hay t e m p e r a t u r a . 
Pu l so f recuente a 1 0 0 p o r m i n u t o , pequeño , b í p o t e n s o . 

Examen fimo. Abdomen: v ientre f lácido, depresible. A la inspección na-
da de pa r t i cu l a r . Palpación: L a d o derecho en las grandes inspiraciones, se logra pa l -
par casi la mi tad de la g l ándu la , no es do lo rosa . de consistencia n o r m a l y de su-
perficie regular . L a d o i z q u i e r d o : no se pa lpa , n o h a y p u n t o s do lorosos . 

Vejiga. — N a d a de pa r t i cu la r a la pa lpac ión ex te rna . 
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Uroscopia. — P r i m e r vaso : or inas hematúricas , sin coágulos, segundo vaso 

or inas hematúr icas . 
N o hay retención. 
Cistoscopía. — Buena capacidad 1 5 0 cc. Mucosa normal , los vasos se d ibu-

j an claramente. Eyaculación hematúr ica de uréter derecho que se halla s i tuado en 
las 7 horas, or i f ic io entreabier to y rodeado de mucosa de aspecto normal . Lado iz-
quierdo, eyaculaciones de or inas claras. 

Examen radiológico: Radiografía simple negativa. Urografia excre-
tora (F ig . 3 ) se efectúa con p ie lofanina iniciándose la el iminación en ambos la-

dos a los cinco minu tos . A los 15 m i n u t o s vejiga llena, me jo r el iminación en 
lado izquierdo . A los 3 0 m i n u t o s ya no se perciben las vías excretoras. 

Pielografia ascendente: (F ig . 2 ) . El cáliz infer ior aparece apenas lleno de la 
sustancia de contraste, observándose en el super ior sus bordes irregulares y de-
flecados. 

Tiempo de evacuación: La radiograf ía obtenida a los 10 minu tos muestra 
que la sustancia se ha evacuado to ta lmente . 

Examen de laboratorio: A z o e m i a : 0 ,3 8. 
Recuento globular: 2 . 8 0 0 . 0 0 0 g lóbulos ro jos . 
Tiempo de coagulación: 3 minu tos . 
Examen global de orinas: Aspec to : t u rb io -hcma tú r i co . 
Dens idad : 1 . 0 1 8 . 
Reacción: acida. 
C l o r u r o s : 8 x mil . 



U r c a : 16 x mil . 
A l b ú m i n a : 0 , 5 0 x mil . 

Sedimento: G r a n cant idad de células de decamación . escasos cristales de u ra los . 
A lgunos c i l indros g ranu losos . Gran can t idad de g lob . ro j . 

Examen de orina recogida por cateterismo del riñon izquierdo: Son de aspecto 
l ímpidas , n o observándose, en el s ed imen to ni c í l indrur ia ni g lóbu los ro jos . 

Al examen directo no se observan bacilos de Kocb. en el s ed imen to . 

F i g u r a N 9 4 

Operación: 2 0 1 \ 0 . Drs . A r m e s e Isnardí . Anestesia general . L u m b o t o m i a 
derecha. Se libera y ex te r io r iza la g lándula qué t iene m u y pocas adherencias y se 
pediculiza con toda faci l idad. Se secciona el uréter cuyo aspecto es n o r m a l y se t o m a 
el pedículo con dos c lamps , seccionándolo . To i l e t e de la loge, d rena je con un 
t u b o de g o m a : su tu ra en 3 p l anos . 

Post-opercitorio l ige ramente febri l , entre 37'-' y 3 8 " A los 7 días se evacúa 
un pequeño h e m a t o m a , A los 25 días buen es tado general . 

Es dada de alta el 2 de Febrero, ind icándole la conveniencia de vo lver pe-
r iódicamente lo que hace a los 2 meses. Se le recoge or ina que son l í m p i d a s y 
su examen q u í m i c o y el del s ed imen to mues t r an que son normales . 

Examen de mngre: R e c u e n t o g l o b u l a r : 4 . 0 0 0 . 0 0 0 de g lóbu los ro jos . 
Examen anatomo-patológico: El ó r g a n o env iado mide 9 x ó x 4 , aparec iendo 
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de f o r m a conservada , de co lo r grisáceo amar i l l en to , v iéndose b a j o la cápsula u n a 
z o n a f o j o - m a r r ó n , m u c h o más a b u n d a n t e en el po lo super io r , cara poster ior y 
en la zona medía del ó r g a n o . La cápsula se desprende pe r fec tamente , d e m o s t r a n d o 
su d e s p r e n d i m i e n t o que las indicadas h e m o r r a g i a s as ien tan t a n t o sobre esta m e m -
brana c o m o sobre el p a r é n q u i m a renal subyacente . 

La superf ic ie del r i ñ o n mues t ra u n a característica lobu lac ión fetal , a lgunas 
depresiones cu p u l í f o r m e s y u n a superf ic ie lisa del co lor gris a m a r i l l e n t o ya in -
d icado . 

F i g u r a N 9 5 

Las h e m o r r a g i a s renales se presentan en f o r m a i r regular , de car ta geográfica 
y separadas p o r extensas z o n a s de p a r é n q u i m a renal con los caracteres ya des-
c r íp tos . 

La arter ia renal se presenta dura y b lanquec ina , de paredes espesadas y l uz 
reducida, e s t ando rodeada p o r escasa grasa del h i l í o renal , 

Ll corte del ó r g a n o m o s t r ó : cortical dé 1 cm. fuer temente : pálida en general 
mien t ras que en las zonas d o n d e se h a n descr ip to las h e m o r r a g i a s subcapsulares , 
el p a r é n q u i m a renal es de color r o j o obscuro , so lamente en 1 ó 2 m i l í m e t r o s po r 
d e b a j o dé la m i s m a . 

E l corte demues t ra que en a lgunas p i rámides , especialmente las del polo ci-
tado, se han p r o d u c i d o extensas h e m o r r a g i a s en su interst icio, ya que se ven Je-
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ncas b lanquec inas cor respondien tes a los t u b o s renales destacándose sobre una zona 

r o j o obscura que tiene las f o r m a s y relaciones de las p i r ámides de M a l p í g h i o . E s -

tas zonas r o j o obscuras llegan hasta la pelvis renal en la z o n a co r respond ien te 

a este cáliz. 

En el resto de su ex tens ión el bacinete mues t ra l igero espesamiento . 

La grasa que lo rodea es aqu í tan escasa c o m o en el h i l i o ya descr ip to . 

Diagnóstico anatómico: Anemia renal, h e m o r r a g i a s focales subcapsulares de 

las p i r ámides y sub -pe lv i anas . 

F i g u r a N- 6 

El examen h i s p a l o t ó g i c o e fec tuado después de sobre f i j ac ión en el l í q u i d o 
de B o u í n inc lus ión y cortes en p a r a f m a y co lorac ión po r la h e m a t o x i l i n a eosina, 
etc.. d e m o s t r a r o n que la cápsula renal no presentaba al teraciones, mien t ras que 
el p a r c n q u i m a renal subyacente mos t r aba m u y especialmente en las zonas que p o r 
sus especiales caracteres a n a t ó m i c o s f u e r o n o b j e t o de es tudio microscópico las al-
teraciones s igu ien tes : sobre el f o n d o de anemia d i f u s a con m o d e r a d a nefros is tu r 
bia se destacan a lgunos p u n t o s muy l l ama t ivos d o n d e los g l o m é r u l o s se m u e s t r a n 
t u m e f a c t o s po r un de r r amé s a n g u í n e o que llena la capsula de B o w m a n tal c o m o 
se ve en las m i c r o f o t o g r a f í a s a d j u n t a s ( f i g . 4 y 5 ) , e n c o n t r á n d o s e los hema t í e s 
des t ru idos p o r la f i j a c ión usada. 

E n la vecindad de los g loméru lo s así a l te rados , los t u b u l i c o n t o r t í p resen-
tan al teraciones i n v o l u t i v a s m u c h o más marcadas que las ya descr íptas comple t a -
das p o r u n de r rame h e m o r r a g i c o d e n t r o de su l u z (.fig. 6 ) . 



Los vasos sangu íneos , especialmente las a r te t ias pe r íg lomeru la res , se mues-

t ran in t ensamen te congest ivas . 
El in ters t ic io renal no presenta al teraciones, las ar ter ias m u e s t r a n moderada 

b i p e r p : o f i a con lesiones artcrioesclerótiea.s de sus ramas gruesas, p resen tándose el 
resto de; los g l o m é r u l o s a lgo congest ivos a l g u n o s y normales o t r o s . 

En las p i r á m i d e s se v ió fuer te conges t ión de sus capilares intersticiales y en 
a l g u n o s p u n t o s , hemat íes d e n t r o de la lu/. de los t ubos . 

F i g u r a 7 

E n la pelvis renal se o b s e r v a r o n zonas in f i l t r adas po r l in foc i tos y asociadas 

a esclerosis, descamación de la mucosa y marcada conges t ión de la misma tal c o m o 

se ve en la f i g u r a 7. 
Diagnóstico: Ne f r i t i s y piel i t is hemor rág i ca . 

COMENTARIOS 

U n a hema tu r i a que tiene larga duración, que es espontánea, in-
dolora , que no se acompaña de coágulos, debe siempre hacer sospe-
char una nefr i t i s hematúr ica . 
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Estas casi siempre se a c o m p a ñ a n de o t ros signos de nefr i t i s : ede-
ma, a lbuminar ia , c í l indrur ia , etc. E n nues t ro caso, lo confesamos, la 
pielograf ía de relleno nos i n d u j o a error, es tando sin embargo pre-
venidos por el hecho de haber la pract icado en el decurso de una he-
ñía tur i a que fué local izada por cistoscopia provenien te de la g l ándu-
la derecha. A t r i b u i m o s la opacidad e i r regular idad en el relleno que 
observamos en el cáliz infer ior a un coágulo, pero la i rregularidad 
y el desfleca mien to de la imagen a nivel del cáliz super ior nos in-
d u j o a la sospecha de que habr ía sobreagregada una lesión a Koch, 
a pesar de que el examen directo de la o r ina fuera negat ivo y de la 
no existencia de lesiones vesicales tuberculosas ; el estado de grave-
dad qué la hema tu r i a tan persistente l levaba p a u l a t i n a m e n t e a nues-
tra enferma, nos i n d u j o a intervenir con urgencia a f in de cohibir las 
y pract icamos la nef rec tomia y no la decapsulación apoyados en esa 
imagen p ie lográñca que nos hiciera en par te desviar nues t ro pr imi-
t ivo diagnóst ico. 

Silvio R o l a n d o relata en el Journal . D ' U r o l o g i e ( m a r z o de 
1 9 3 7 ) un caso aná logo al nues t ro en el cual t ambién se llegó a la 
nefrectomia po rque la pielograf ía de relleno most raba un es t rangula-
mien to del cáliz superior en su porción inicial. M a r i ó n recuerda la 
impor tanc ia que tiene la p ie lograf ía de relleno en la n e f r i t b hema-
túrica gracias a la cual en a lgunos casos es posible entrever la pa toge-
nia de estas hematur ias . 

Dr . As t ra ld i . — No se trata de una nefritis he mal úrica sino 
de una glomérulo nefrtltr aguda. El día 13 de febrero de 1938, se 
presentó al Salaberry, un hombre de uno 3 5 años de edad, estado 
general excelente, con una hematuria tan intensa que tuvo que pro-
cederse inmediatamente a hacer un lavado, utilizándose de 5 a 6 
litros de agua. Después se hizo una uretroscopia con el Mac Carthy, 
pudiéndose comprobar así presencia de sangre en el uréter del lado 
derecho. Se le inyectó coaguleno y se esperó. 

El día 14 seguía más o menos en las mismas condiciones en lo 
que se refiere a su hematuria. pero no a su intensidad. 

El día 15, como persistiera la hematuria, se le hacen dos trans-
fusiones de sangre de 50 c,c. cada una y dos inyecciones de coaguleno. 

D I S C U S I O N : 
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El día 16, a las 9 de la mañana, tiene una hematuria tan 
intensa, que sin diagnóstico se resuelve hacerle una nefrectomía de 
urgencia. La practica el doctor Mazzolo y se le saca un riñon. Se 
hizo el examen de la pieza y se vio que se trataba de una qlcmórulo 
nefritis aguda, l'raigo este caso a colación porque fué el primero 
que vi. 

D r . Cas taño . — Conozco un caso, en que había el antecedente 
de una angina muy grave. La hematuria en este enfermo se pro-
dujo poco tiempo después de su angina. 

Después de hacerse un examen urológico de riñon aparecieron 
unas sombras sospechosas en la pelvis, lo que obligó al cirujano que 
era un cirujano general, a creer que podía tratarse de un papiloma 
de la pelvis. Con ese motivo se fué a la intervención. En el acto 
quirúrgico, en apariencia no se locaba nada, pero anle la idea que 
se tenía, se hizo la nefrectomía. En el estudio andtomopatológico 
se descubrió que se trataba de una nefritis aguda, como la que des-
cribió el doctor Astraldi. siendo la hemorragia exclusivamente de 

ese lado. 

D r . L lanos . Nosotros hemos tenido en la práctica, oportu-
nidad de observar vanos casos de nefritis hematúrica. En todos 
ellos, hemos hecho simplemente la decapsulación y el resultado siem-
pre ha sido positivo. 

Un hecho raro que hemos tenido oportunidad de observar, ha 
sido en una nefritis bilateral, en la que hicimos la decapsulación en 
el nñón que sangraba más; después de la decapsulación de ese nñón 
se detuvo por completo la hemorragia de ambos ríñones. Sería 
quizá debido a un fenómeno reflejo. 

Desde luego, la actitud en el caso de los doctores Astraldi y 
Castaño, se encuentra justificada, porque se trataba de una lesión 
diferente a una nefritis crónica hemat úrica. 

Estoy muy satisfecho porque nunca me he visto obligado a 
hacer una nefrectomía, en caso de nefritis hematúnca. En todos los 
casos en que he intervenido, que son 4 ó 5, la hematuria ha cedido 
de inmediato, después de la decapsulación simple. 


