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Facultad de Medicina de Rosario. Catedra
de Clinica Quirtdrgica del Prof. CAMES

Por los Doctores

RICARDO ERCOLE
v ADOLFO FORT

ANTRAX DEL RINON
A PROPOSITO DE DOS NUEVAS
OBSERVACIONES PERSONALES

En el afio 1934 uno de nosotros presento al Circulo Médico
de Rosario un caso d¢ antrax del rifion, aparccido en la Revista de
Cirugia de Bucnos Aures, la primera observacion publicada en una
revista del pais. A proposito de este caso, deciamos, que teniendo
en cuenta ¢l hecho de que en los mal llamados flemones perine
friticos primitivos. la infeccidn de la grasa perirrenal se hace secun-
dariamente a un proceso supurado del rifon, a una pronefritis
segin la cxpresidn de Motz cra iogico pensar que el antrax del
vinon. 1ucluido dentro de cstos procesos supurados, no seria tan
extraordinariamente raro como parecia deducirse de la reduada
casuistica mundial. Y en cfecto. nucstra experiencia nos demuestra
que estabamos ¢n Jo cierto. ya que de cntonces a ahora, hemos
tenido oportunidad de reunir 4 observaciones, incluida la ya citada,
tal vez una de las estadisticas personales mas importantes y quc ¢s
sdemiés clocuente si la comparamos con el namero de flemones
perinefriticos atendidos por nosotros en igual periodo de tiempo.
Desde ¢l afio 1934 hasta la fecha hemos intervenido 30 casos de
flemon perinefritico. de fos cuales 5 son secundarios a un proceso
renal preexistente y 25 pertepecen al grupo de los mal Ilamados
flemones perine(riticos primitivos. lo que nos da un porcentaje de
16 % de pionefritis tipo antrax sobre ¢l total de estos ultimos.

Y bien, nosotros considerdbamos, en ¢l trabajo ya citado, que
ol nimero tan reducido de antrax se debia fundamentalmente al
escaso conocimiento que se tiene de este proceso, todavia no citado
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en muchos libros de la especialidad, y es asi como algunos flemo-
nes drenados convenientemente terminan con la vida del enfermo
o hacen un post-operatorio accidentado, sin que se¢ investigue el
foco primitivo en el parenquima renal. El escaso numero de obser-
vaciones publicadas hasta la fecha nos dice. si estamos en lo cierto,
de que este error subsiste. En efecto, en el ano 1934 citabamos
la estadistica de Dick que habia reunido 27 casos hasta ¢l afio 1928:
de Brady con un total de 88 observaciones hasta ¢l ano 1932 y
de O'Conor en 1933 con 94 casos: calculando nosotros, hasta ese
momento, que ¢! total de observaciones llegarian al centenar. cifra
que Cibert y Klajman en el afio 1937 al hacer un excelente estudio
sobre el tema, elevan a 110 & 120. Ingrish en el ano [939 reune
136 casos a los cuales agrega 10 nuevas observaciones. Finalmente
Huguier en una tesis quc acaba de aparecer (ano 1939) hace un
resumen de las 128 observaciones que ha podido recopilar de la
bibliografia mundial y que si bien no pueden por légica incluir
todos los casos publicados, es un indice para valorar la rareza con
que este proceso es diagnosticado.

Entre nosotros el nimero de observaciones publicadas es tam-
bién escaso, debiendo citar las de Mirizzi y Brandin (una obs.),
Ercole (1 obs., Tejerina (1 obs.), Babbini y Tettamanti (I obs.),
Ercole y Fort (1 obs.). Bernardi (2 obs. incluida la obs. de Buzzi.
Elizalde y Méndez), en total 7 observaciones a las que debemos
agregar las de Coulin y Staffieri relatadas al Circulo Medico de
Rosario, pero no publicadas hasta la fecha y nuestras dos nuevas
observaciones personales. lo que hace un total de 11 observacio-
nes operadas en nuestro pais.

Relatamos a continuacion estas dos nucvas observaciones per-
sonales. agregando ademds las historias clinicas de¢ los dos casos ya
publicados.

Observacion N* 1 (Revista de Cirugia de Buenes Aires. ano XIIT, 1934,

pigina 458). — FEdna T.. de 9 anos de edad. Ingresa al servicio del profesor
Artemio Zene. el 25 de julio de 194y,

Antecedentes hereditarios. — No tienen importancia.

Antecedentes personales. — TDorunculosis a repeticion desde la infancia. El

Gltimo de sus fortinculos lo tiene hace dos meses. es decir. 40 dias antes de la
iniciacidn de su enfermedad.
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Enfermedad actual. — Comienza hace 73 dias con temperatura elcvada
y mantenida. que al principio era de 38.5° y después alcanza a 407, acompanada
de cefaleas intensas. No hay manifestacion doloreosa alguna.

Después de varios dias la temperatura empieza a descender por la manana

FIGURA 1. - Obs. 1.— Pielografia ascendente: falta parcial de
relleno de los cilices medio e inferior,

2 lo normal, para elevarse por las tardes hasta 40°. Ha estado en asistencia
médica con el diagndstico de tifoidea, hasta gque consulta al doctor Sylvestre,
quien diagnostica un flemodn perinefritico, aconsejando internarla en el hospital.
Ingresa por csta causa al servicio del profesor Muniagurria, de donlie se nos
la envia para su intervencion.

Estado cctual — Enfermita bien constituida. en deficiente cstado de nutri-
c.6n. DPiel v mucosa palidas. Facies febril. El examen general es negativo.
Higado y bazo no se palpan. La palpaciéon del rifion izquierdo que es dolorosa,
demuestra la presencia de una masa tumoral, con franco contacto lumbar, cas
inmévil. Se observa a la inspeccidon de la region lumbar izquierda, estando la

enfermita sentada, que a la altura del tridngulo de Petit la piel hace un ligero
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rclieve,. No hay fluctuacion. LI examen de fa orma demucestra la presencia de
escasos lencocitos granuloses en el sedimento.

Bl diagndstico es claro: se trata evidentemente de un flemon perinelritico
pOr cuya causa iutervenimos.

Operacion. — 25 de julio de 1935, Con cternarcosis  cfecluamos  una
pequena incision lumbar y previa disociacion de las capas musculares. legamos

2 11 cavidad purulenta. drenando abundante cantidad de pus bien ligado, con

FIGURA 2. - Obs. 1.~ - Fotografia de la pieza operatora. bSobre la
superficie del rifon hace relieve o tumoracion constituida por
¢l antrax.

colgaros necrdticos,  Se palpa o cara posterior del rinén sin comprobar nada
de particular. Tubo de drenaje.

El examen del pus demuestra la existencia de estafilococos puros.

Post -operalorio. l.a temperatura desciende a lo normal la tarde de la
operacion, pero al dia siguiente hay on repunte febril de 387 Desde entonces
ja enfermita presenta picos febriles que Iegan a 39" por-ta tarde. para estar
apirética por la maitana o hgeramente sublebril. 1 drenaje se hace bien. no
hay retencién y la cantidad de pus scureeada que es abundante los primeros
dias, tiende o disminuir. Se¢ cfectdan dos cultivos sucesivos de sangre siendo

ambos negativos. | a diuresis ¢s buena. con muy escasa cantidad de pus en el
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sedimento. Como ¢l estado de la paciente ¢s <ada vez mas serio, decidimos
cfectuar una piclografia, previo cateterismo de uréteres. Invectamos por la sondita
urcteral dos centimetros cubicos de solucion de yoduro de o, al cabo de los
cuales la enfermita acusa dolor, eobteniendo una  piclogralic que demuestra
falta parcial de relleno de los calices medio ¢ inferior. No hay ditatacion de

las cavidades renales. [PPara mavor confornndad obtenemos otra  radiogralia,

FIGURA 3, Obs. 1. — Coite sagital del rimon. e observa un
limite bien neto de separacion entre ¢l patenquuma y ¢ antrax,

cop una nueva inyeccion de licuido opaco, esta vez con mayor lension. repi-
tiecndose 1a misma imagen, DI diagnéstico no ofrece dilicultades: se trata de
una imagen piclogrifica con sigpnos cvidentes de comprension. dada por tumo-
racion de parénquima,  Hacemos en (irme ¢l diagnodstico de tumor intlamatorio,
probablemente un antrax. gae asienta a nivel de Ja porcion media y  polo
inferior del rinon.

Examen de la-orina extrarda del rindn derecho: canndad, 11 cm. cabicos
enn 13 minutos; urca. 11,35 gr. por mil: sedimento. no se aprecia pus.

En c¢ste examen no ludé posible extracr orina del rinon azquierdo. Como
¢l diagndstico no presentaba dificultades. no insistimos cn una naueva explo-
racion.
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Examen de area en suero: 0.35 gr. por mil
[.os primeros dias la familia rchusa la intervencion que proponemos. pero

finalmente ta acepta.

Sequnda ocperacton, 12 de agosto de 1933, Eternarcosis. Se inter-
viene por la incisién lumbar de la operacion anterior.  Fl tejido perirrenal ha

desaparecido casi en su totalidad. LI rifon, muy aumentado de tamano, presenta

F'IGURA 4. - Obs. 1 — Microfotografia (Gentileza del Prol. Cid).
Corte topograflico que demuestra un proceso destroctivo del
organo que interesa la mayor parte del corte. El proceso esta
constituido por un conglomerado de abscesos de diversos tama-
fios con membrana pidgena ondulada.  Entre los abscesos el
parénquima renal es irreconocible debido a las profundas alte-
raciones producidas por el proceso inflamatorio.

:n lo gue corresponde a su pole infertor vy porcidn media. una zona de super-
ficie irreqular en la cual alternan zonas de coloracidon obscura con otras amari-
\lentas. las que dan algunas gotas de pus: es friable, semejante cvidentemente
¢l aspecto del antrax de fa picl. Una pequena porcion del polo superior tiene
su aspecto normal. [a zona enferma presenta un limite de demarcacion  bien
neto con la porcién sana. Nefrectomia segiin la (éenica habitual. Un tubo de
drenaje v dos gasas en la celda. Cierre parcial de la pared.

Posi-operatorio. —- f.a cntermita mejora rapidamente. Tiene algunos repun-

tes febriles aislados. pero ya a los diez dias de la intervencion la temperatura
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se hace normal. La herida no segrega mucho v pronto presenta brotes de gra-
nulacion. Al darse de alta estd totalmente cicatrizada.

Estudio macroscépico. —-— Al corte del rifion se observa que todo lo que
corresponde a su porcion media vy a su polo inferior. salvo una pequena porcidn
interna del mismo, esta ocupade por una masa tumoral de forma mas bien pira-
midal con la base externa. ocupada por una seriec de abscesos miliares que
alternan con otras zonas hemorragicas o de aspecto necrdtico, Il todo presenta
un limite de demarcacidon bien neto con la porcidn sana del parénquima. que
esta reducido al pelo superior. El uréter y las cavidades renales no estin infil-
trados.

Estudio histologico. —- Que debemos agradecerlo al doctor . Saloj, es el
siguiente:

"1 examen hecho en varias de las zonas invadidas por ¢l proceso, demues-
tra un aspicto en todo semejante. salvo lis dilerencias que le imprimen las distintas
estructitras del parénquima renal. 1l.a descripcion que sigue fué hecha en base
a cortes de un foco proximo a la capsula.

“En pleno foco de la lesion, ¢! examen microscopico revela zonas en las
cuales la estructura del tejido renal ha desaparecido por completo: en su Jugar
existen climulos densos de polinucleares y linfocitos, muchos de ellos en dege-
neracidon. a los cuales se mexcla alvuna que otra ¢élula de los tubos urinifcros,
deformadas. con su protoplasma mal teqiido v su nucleo en desintegracion.

“"Por fuera de esta zona, en la que la intensidad maxima del proceso infla-
matorio ha provocado la total destruccién del parénguima renal. existe otra,
in la cual sc observan los tubus urmmiteros que han conservado mis o menos
su arquitectura, con las células tumelactas. algunas desprendidas. apareciendo
en plena luz de los tubos: otros conductiflos tienen su luz cerrada por camulos
Jeucocitarios. Entre los tubos en pleno tejido intersticial, se observa un intenso
infiltrado formado por linfocitos y leucocitos. predominando unos u  otros
segln las zonas: s¢ ven escasos plasmazellen. Este infiltrado es a veces difuso
y otras afecta la torma de cumulos, tormando pequenos Jocos entre los cuales
el tejyido renal aparece bastante bien conservado. En algunos sitios se observan
focos hemorragicos, siempre muy pequenos,

“Mais alejado aun del centro. ¢n plena zona glomerular. vemos c¢dmo la
infiltracion celular del tejido intersticial ha ido decreciendo Thasta desaparecer
del todo en algunos sitios. l.os tubos contorneados conservan completamente
su estructura, Jlas células presentan su morfologia v afinidad por los colorantes;
en cuanto a los glomérulos, no presentan otra alteracidn que una congestion

moderada, congestién gue c¢s tambi¢n notable en el tejido intersticial.

“De acuerdo con las caracteristicas descriptas se (rata, pues. de un proceso
inflamatorio agudo, cuya intensidad ha llegado en algunos sitios a provocar
en el parénquima renal focos de necrosis y abscesos en diferentes sitios de dicho

parénquima’’,
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Observacton N 2 (Sociedad de Cirugia de Rosario, T. V. 1938. pag
201). — Maria O. de C., 24 afos. argentina, casada. Ingresa al Instituto el
2 de abril del corriente ano.

Sus antecedentes hereditarios y personales no tienen importancia.

Hace aproximadamente un mes tiene un proceso supurado del dedo anular

s

FIGURA 5. - Obs. 2.— Pielografia por excrecion que demuestra
falta parcial de relleno de la pelvis y calices inferiores y medios,

izquierdo, el cual ha curado en la fecha de su ingreso. A los 10 dias comienza
tener temperatura de 38” a 397y dolor localizado en hipocondrio. flanco y
regién lumbar derecha. Es atendida por un facultativo quien diagnostica fiebr
tifoidea y la somete a una severa dieta liquida. Sin embargo, como notara la
aparicion de una tumoracién en su hipocondrio derecho, aconseja a la enterm
su internacion en el Instituto. No ha habido trastornos miccionales, sus Orinas
bhan swuo caras.
revod artenl —— Enferma muy desnutrida. Piel y mucosas palidas, lengua
hameda, saburral. Pulso ripido, 105 por minuto. tonos netos. presion arterial
Mx. 10.2. Abdomen: plano, depresible. A nivel del hipocondrio y flanco
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derecho se palpa una masa tumoral de limites difusos, con contacto lumbar y
que pelotea, dolorosa. Hay una discreta contractura de los musculos sacrolum-
bares de dicho lado.

Examen genital negativo. — Cistoscopia: buena capacidad, mucosa de
aspecto normal, orificios ureterales bien implantados. Cromocistoscopia: rifion

['GIURA 6. - Obs. 2. — Pielografia por excrecién un mes después
de la intervencién. que demuestra las cavidades renales con su
aspecto normal.

izquierdo: comicnza la eliminacion a los 3 i4 minutos adquiriendo su maxima
intensidad a los 4 Y% minutos. Rifion derecho: inicia la eliminacion a los 4
minutos y adguiere igual intensidad del rifion izquierdo a los 514 minutos.
Buen ritmo regulador, sin retardo. Radiografia simple del aparato urinario: se
visualizan las sombras renales: del lado derecho rifion bajo. No hay imagenes
patologicas. No hay desaparicién de la sombra del psoas. Pielografia endove-
nosa: cavidades renales izquierdas de aspecto normal. Del lado derecho se visua-
liza un caliz superior dilatado discretamente, falta parcial de relleno de los
calices inferiores. Buena eliminacién de ambos lados.
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Examen de orina: albumina v glucosa no. Alguno gue otro leucocito gra-
nuloso en el sedimento. Sangre: Grea en sucro: 0.35 por mil. Recuento globu-
lar: rojos 3.960.000; hemoglobina 78 ¢ globulos blancos 77 800. Neutro
filos: 81.7 % : hinfocitos: 10.7 % ; Monocitos: 7.4 %

[fectuamos una puncion posterior sin extraer pus.

Por la evolucién anterior de la tumoracién inflamatoria, por la visualiza-
cion radiografica de la sombra del psoas y por la puncion negativa, hacemos el
diagnostico de flemén perinelritico anterior. que suponemos ¢s secundario a un
antrax del polo inferior del rinon por la imagen de falta de relleno que revela

la piclografia endovenosa. Lin estas condiciones intervenimos  al enlermo.

Operacion. — Ancstesia con ciclopropane. [.umbotomia anatdémica.  La

FIGURA 7. - Obs. 2. — Fotografia del antrax enucleado.

cara posterior del rindn esta hbre. Se aborda la cara anterior en cuya maniobra
el rinon se decapsula.  Sobre la cara anterior y ¢n polo inferior, haciendo un
pequefio relieve sobre [a superficie del parénquima, hay una lesion del diametro
de una moneda de 20 ctvs. de superflicie irregular y sembrada de focos amari-
llentos que resuman pus. Lin la capsula correspondiente & esta zZona existe un
pequeio orificio que se entreabre con ¢l dedo cevacuandose ampliamente su flemon
que ccupa la cara anterior de la capsula. La zona ya descripta en la cara
interior del rifdn os dura a la palpacion y se tiene la impresion al tocarla, de un
nodulo profundo. Al explorar su c¢entorno st encuentra con ¢l dedo un plano
de clivaje siguiendo ¢l cual es posible con toda [acilidad extirpar en block el
rumor inflamatorio. I.a loge que gueda después de la extirpacion del tumor,
da sangre en napa en regular cantidad, pero que se cohibe inmediatamente colo-
cando una tira de gasa apelotonada en forma de taponaje. A través de la cipsula
e drena la cavidad dejada por la evacuacion del fleman perinelritico con dos tubos.

Cierre de la pared: lino a la picl.



Post-operatorio. — Temperatura que se mantiene durante 8 dias alrede-
dor de 375 a 38" y quc luego se bhace normal. l.a herida drena abundante-
mente durante los primeros dias y luego paulatinamente tiende a  disminuir.
tlay una gran mejoria del estado general. A los 45 dias del ingreso la enlerma
es dada de alta curada. I examen del pus demuestra la presencia de estalilococos

¢n abundancia.

TIGURA 8. - Obs. 2. — Microfotozratia (Prof. Cid): La foto-
grafia muestra un corte topogrilico de toda la pieza extirpada,
Fsta constituida por tejido renal reconocible en la periferia,
el cual e¢s asicnto de un proceso inflamatorio muy inienso con
la constitucion  de multiples abscesos de  diversos tamanos.
Fn la periferia se encuentra una leve esclerosis de cacapsula

miento.

Antes de darse de alta la enferma se obtiene una nueva piclografia endo-
venosa que revela de ambos lados cavidades absolutamente normales y buena
¢liminacion.,

A los 20 dias de darse de alta la enferma reingresa nuevamente al Instituto
porque tiene desde hace 2 dias temperatura elevada, quesindose de un discreto
dolor del lado operado en fa region lembar. Se le hacen 2 inyccciones de propi-
don. Sus dolores desaparccen vy la temperatura vuelve a lo normal. En esta
ccasion hicimos una nueva piclografia que revela que las cavidades renales son

de aspecto v conlormacion normal.
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Examer de fa picza. — - Ll tumor extraido tiene ¢l volumen de una nuez,
es de forma piramidal. con la base diriuida hacia la corteza y ¢l vértice hacia
el hi'co del rinén. es de consistencia firme. Al corte se observa ocupado por una
seric de abscesos pequefios gue alternan con algunas zonas ficeramente hemo-
rrigicas y otras de aspecto necrotico. . No o se ven en ¢l orestos de tejido con
aspecto de parénguima renal.

El estudio lustologico practicado por ¢l Prof. Cid dice: la piera esta cons-
tituida por una cuna de tejido renal con profundas modilicaciones de su estruc-
(ura, debido especialimente o la existencia de grandes acamulos de leucocitos
polinucleares formando micro-abscesos. 1] qesto del wesido intersticial csta muy
aumentado v esclerosado en relacion siempre con un proceso inflamatorio difuso
y mas discreto. B la parte mas prolunda se ¢ncuentea paregquima renal  prac-

Gicamente indemne que s¢ continta  gradualmente  con J proceso inflamatorio

descripto.
Diaynostico histopatologico. Nefritis purulenta en locos.
Observacion No 3. Justo €, P 38 afos. Ingresa al Servicio Jde Cliniea
Quirtrgica ¢l 8 de noviembre de 1937, enviado por el Prof. Statfien.
Antecedentes Derwdatarios. —— Sinimportancia,
Antecedentes personales. A los 16 anos blenorragia que se repite a los

8 muses. curando en poco tiempo.  Constipado cronico.

Entermedud dactual. [face aproximadamente 4 meses Luvo un foranculo
4 nivel de la rezion glitea que curd bien con medicacion casera. Al mes comienza
4 Hamarle 1a atenvion fa notable acentuacion de su  habitual estrefiimiento  al
mismo tiempo que aparece {ichre que oscrla entre 387 v 39", decavmiento general.
escalofrios, especialmente en horas de fa tarde; perdida del apetito y perdida
de peso. Agrepa gue conjuntamente con fa aparicion de los sintomas ya referi-
dos comienza a notar hgero dolor a mvel de la region fumbar ¢ hipocondrio
izquierdo.  Lste dolor es continuo, sin iiradiacién, que en algunos momentos
se exacerba  sin haber llegado nunca a adquirir gran antensidad. Retiere no
(ener  trastornos cn ¢l ritmo  miccional ni  haber notado alteraciones en el
aspecto de las orinas,

1 enfermo neresa al Servicio del Prot. Staffieri donde se levanta ¢l
siguiente

Estado actual. —~ lnfermo en decubito dorsal indiferente, alebril. Prel y
mucosas ligeramente palidas, lengua hameda, saburral.  Aparato cardiovascular:
pulso izual. regular, isécrono, 78 al minuto. Tension arterial: Mx. 11, Mn. 7.
Tonos nctos en los 4 focos. Abdomen: nlano, depresible, doloroso a la palpa-
cion del hipocondrio izguicrdo como asi tambicn en fosa iliaca izquicrda donde
se palpa cuerda cohica. Higado oy bazo no se palpan. Rifones: se palpa el
polo inferior del rinon wrquicrdo.  Resto ded cxamen clinico nada de particular.

Como ¢l enfermo se encuentra afebril, sus dolores se han atenuado y no

hallando al examen clinico general nada de particular. es dado de alta,
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Reingresa al mismo Servicio a los 15 dias por referir el enfermo que desde
hace 3 dias tiene fiebre, malestar general. astenia, tos seca y dolores a nivel de
la region lumbar izquierda e hipocondrio del mismo lado. l.a fiebre y el decat-
miento persisten. La palpacidn del rifion izquierdo demuestra que él se halla
aumentado de.volumen, muy doloroso, de superficie irregular, tiene contacto
lumbar y hay defensa de los misculos lumbares. En dicha sala le fueron practi-

FIGURA 9. - Obs. 3. — Falta de relleno del ciliz medio. Cilices
superior e inferior rechazados hacia la linea media.

cados los siguientes eximenes: globulos rojos: 4.200.000. Hemoglobina: 87 %.
Glébulos blancos: 11.600. Polimorfos nucleares, 65 %: eosindfilos, 5 %;
linfocitos pequefios, 13 %: medianos. 10 %: monocites: 10 %. {Octubre 5).
Orinas Albimina, 0.20 por mil. Glucosa: no contiene. Sedimentoc: no se
observa pus ni hematies. Examen de esputo: no se observan bacilos de Koch.
Utrea en sangre: 0,22 por mil.

En estas condiciones ingresa al Servicio de Clinica Quirtirgica del Prof.

(Cames, donde se levanta ¢l siguiente
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Fstado actual: —— Enfermo en recular estado de nuatricidn: piel y mucosas
algo palidas, iengua hameda. sabuwiral.  Aparato cardio-vascular: tonos norma-
les, pulso taguicardico, 110 al minuto. DPresion arterial: Mx., 11,5 Mn.. 7 cms.
Abdomen: plono, depresible. en todo ¢l hemiabdomen derecho. indoloro igual-
mente en esta region.  La palpacion del [lanco irquierdo ¢ hipocondrio  del
mismo lado resulta exquisitamente dolorosa.  Rindn  tzquierdo: palpacion difi-

cultada por la contractura muscular posterior, alcanzandose 2 palpar un rinon

FIGURA 10, - Obs. 3. - S¢ dibuja en el borde convexo del rindn,
parte media, la vona ccupada por el antrax cuyo diametro
vertical es de 5 cums.

arande. muy doloroso. Uretra: esirechez fitiforme de uretra anterior. Testiculo
y epididimo nada de particular. Prostata normal.

Lxploracton rediogrdtica, - - Urografia por excreaidon que demuestra del
lado derecho cavidades de aspecto normal:  del lado izquierdo sombra renal
grande. Cailices superior ¢ infertor rechazados hacia la linea media.  Apenas se
esboza un caliz medio. Desaparicion de la sombra del psoas del lado izguierdo.

Se practica una puunci:on a nivel del dngulo costo-muscular, extrayéndose un
pus bien ligado cuyo examen revela la presencia de estatilococos.

Exumenes de laboratorio. - Orina: albdmina vestigios, glucosa no: sedi-

mento: se observa regular cantidad de globuolos de pus. Constante de Ambard:
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Orina en | hora: 50 ¢.c. Urea en orma: 13, gr. por nul. Debit: 15, ar.
Urca en suero, 0.38 gr. por mil. K. 0.100.

Sangre: Glébulos rojos: 5 000 000, Glébulos blancos: 9 800. Hemo-
globima: 32 %. Pdérmula lencocuaria: Newrdlilos 72 %% linfocitos: 26 V.
Monocitos: 1 % . Eosinéfilos: [ .

Con el diagnostico de Itemdn perinelritico y  pionefritis concomitante es

intervenido,
Proura 1o - Obs, 3—- Corte sagital del rinon. Los Hnites del
antrax estan bien delimitades vy hacia la parte mds protunda
hay una pequenia sona ocupada por un absceso.
Operacion. - Anestesia ctérea. Lumbotomia anatdémicy  cortandose  par-

cialmente ¢l dorsal ancho y el oblicuo mayor. Al legar a la loge renal se cons-
tata la existencia de una coleccion purulenta abundante. localizada en la celda
posterior. a base de un pus bien ligado, sin olor. [Dvacuada dsta se explora el
rinon ¢l cual se encuentra aumentado de tamano. A nivel de la parte media
de su cara posterior existe un vona de unos 5 cms. de diametro, de aspecto irre-
gular, con pequenos focos purulentos. lesidon de tipo antracoide, Se practica una
nefrectomia subcapsular librandese ¢n ¢l polo supertor un vaso polar que se
corta v sc liga. ligadura por separado del uréter. Se deja un (ubo y dos gasas

de drenaje. Aproximacion de los planos musculares, lino a [a piel.
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Post-operatorio. —-- La lemperatura e normaliza al 67 diwa, buena cica-

I

trizaciéon de la herida. Iis dado de alta a los 15 dias, curado.

Examen de la pieza opcratoria: Rinon de tamano conservado. [n la cara
posterior, parte media, existe una zona de forma ovaidea. con el eje mayor verti-
cal, de unos 5 cm. por 2 Y4 cms., de superficie irregular. que hace ligero relieve
en la superficie del rifién y que sobre un fondo de aspecto necrético. de colo-
racién obscura. presenta pequeiios focos de pus. Al corte se constata que la
{umoracion tiene una forma piramidal con ¢l vértice dirigido hacia la medular

y en la parte mds profunda presenta una zona reblandecida ¢on tendencia a la

LA 12, - Obs. 3. — Microfotografia (Prof. Cid) @ Se v connee
el organo renal pero profundamente alterado por la existencia
de ua gran absceso profundo y lesiones extensas superficiales
con crosion de la cortical.  Alrededor del absceso mayor comien-
sa a formarse una condensacion fibrosa. En la parte superlt-
cial 1a erosién ha sido determinada por multitud de pequencs
abscesos confluentes. Existe ademas restos de hemorragia,

formacion de un absceso. del diametro de T em. No hay comunicacion evidente

con las vias cxcretoras.

Estudio histopatolégieco. - que debumos a la gentileza del Prof, Cid: El
parcnquima renal aparece enoextensas zonas profundamente alterado y en gran
parte irreconocible debido a la exintendia de un  proceso inflamatorio. Gran
cantidad de leucocitos polineacleares ocupan los cepactos ntersticiales v adem»s
(orman numercsos abscesos de diversos tamanos.  Uno de estos abscesos mide
15 em. de diametro. La super(icie del organo aparcce con una extensa ulcera-

cibn con abundantes fendmenos hemorrigicos y supuralivos.

Diagnostico. —— Nefritis purelenta en foro. Abscesos multiples.



Observacion N° 4. — José C., 29 afos, italiano. casado. Ingresa a nuestra
clinica privada el 5 de agosto de 1936.
Antecedentes personales, — INo hay venéreas. Hace 7 meses forunculos

en la nuca y en el brazo derecho. No es constipade. No es fumador ni
bebedor.

Enfermedad actual. — Hace 5 meses inicia dolor en la fosa lumbar izquier-
da acompafiado de temperatura, que llega hasta 39", siendo tratado médicamente
con el diagndstico de tifoidea. Hace un mes se interna en un sanatorio de esta

FIGURA 13. - Obs. 4. — Urografia por excrecion. Cavidades rena-
les del lado derecho de aspecto normal, Del lade izquierdo no
hay eliminacién del liquide de ccntraste.

ciudad siendo intervenido. Le efectitan una lumbotomia y como al llegar a la
fascia renal se encuentran con un tejido duro. se le extrae un trozo para biopsia,
siendo dado de alta con el diagndstico de cincer del rifidn. Su cuadro febril
persiste por cuyo motivo el enfermo ingresa al Instituto.

Estado actual. — Enfermo bicn constituido, de escaso paniculo adiposo,
facies febril, piel y mucosas pilidas, tensidon arterial: Mx., 13. Al examen
general no se encuentra nada de particular. Abdomen: blando. depresible salvo
en hipocondrio derecho donde la palpacidn despierta francamente dolor y donde
alcanza a pa'parse profundamente una tumoracién. Rifon derecho no se palpa,
En la palpacidn del rifion izguierdo se constata: contractura franca de los miiscu-
los posteriores que da la sensacidn de una verdadera tabla. En la palpacién
bimanual se demuestra una tumoracién que ocupa el hipocondrio y el flanco
izquierdo evidentemente posteriot, regular, inmévil con los movimiento respi-



o ; 318

ratorics, con contacto lumbar. doloresa. Iixiste una c¢scoliosis acentuada de
la columna con cavidad hacia ¢l lado 1zquicrdo. Radiografia simple:  Se demues-
tra la escoliosis ya descripta y ademas una desaparicion de la sombra del psoas

del mismo lado.

FliGura 14, - Obs. -+ —— Corte sagital del rindon que revela que todo
¢i Organo estd reemplazado por la formacidn del antrax (Rifon
esponjoso de Huguier) .

Prelogratia endovenasa. -—— el lado derecho cavidades de aspecto noermal.
Del lado 1zquicrdo dilatacion discreta de las cavidades.

Radiograria del pulmdn. —- Nada de particular.

Se electta una puncidn cexploradora extroyéndose después de atravesar un
tejido dero y al parecer de bastante espesor unos centimetros cubicos de un pus
bien ligado cuyo examen bacteriologico revela la presencia de  estafilococos.
Lxamen de sangre: hemoglobina 80 7 : globulos rojos 4 300 000; gldbulos
blancos 17 100, Urea en suero 0.40 por mil. Orina: albumina vestigios pro-
nunciados: glucosas no; sedimento: escasa descamacion vy urates amorfos  Raros
feucocitos granulosos.

Con ¢l diagndstico de {'emdn perinelritico intervenimos nuestro enflermo.



519 =

Operecton. — 8 de agosto de 1936, Eter narcosis.  Incision fumbar sobre
la antigua cicatriz operatorie. Se seccionan e¢n una pequefa cxtension los mascu-
los que tienen of aspecto de congelados.  Abierta la loge, que esta constituida por
un grueso tepdo fibroso: sale abundante pus sin olor. Con el dedo se palpa la
cara posterior del rifion, no siendo posible precisar nada de particular. Tubo
de drenaje.

Post-operatorio, —- 1 a wmperatura tiende a  descender.  Scerecion abun-
dante los primeros dias para desaparccer por completo. Buena cicatriz operatoria.

§ de septiembre de 1936: El enlermo. que habia continuado sin tempe-
ratura, liene desde hace una semana. picos subfebriles, con dolor moderado en
ia region del hipocondrio izquierde. palpindose npucvamente una masa lumbar

que se interpreta como una recidiva de su flemon. l.a herida s¢ pone roja.

IGURA 15, - Obs. 4. — Microfotografia (Prof. Cid) @ Abscesos
multiples del sistema cortical y medular. Aumento: 4.5 D.

Operacion. - & de septicmbre de 1936, Prer narcesis.  Sc entreabre nue
vamente la horida operatoria v se drena una coleccién de pus con el mismo
aspecto que la vez anterior. Tubo de drenaje.

Post-opetatorio,

~— b1 enfermo persiste con su temperatura que tiende a
awmentar hasia llegar o 30.5". l.a temperatura por momenlos es ¢ agujas.
-1 estade general desmejora rapidamente.  Una nueva urografia por excrecion
revela. del lado derecho las cavidades renales de aspecto normal y en cambio del
lado izquierdo no hay climinacion del liquido de contraste, En estas condicio-
nes y tenicndo en cuenta el procesn febril que persiste a pesar de un buen drenaje
y la falta de visualizacion de las cavidades renales en la urografia por excrecion.
hacemos ¢l diagndstico de pionelritis v después de mejorar el estado general con
transfusiones dv sangre resolvemos fa reintervenaion del enfermo.

Operacién. — 26 de septiembre de 1936, Eter narcosis. Incision lumbar

amplia. Llegado a la loge se constata gue ¢l rinon es muy grande. de superficie
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itregular. sembrado de focos nurulentos y ¢l todo con el aspecto de un gran

intrax. Nefrectomia. Tubo de drenaje: cierre parcial de la herida operatoria.

Post-operatorio. — L temperatura desciende a lo normal y el estado
general mejora rapidamente.  Se sacan los tubos a los 10 dias. Buena cicatriz

operatoria. El enfermo es dado de alta curado.

Examen de lu pieza operatoria. — Rifadén aumentado de tamafio, de super-
ficie irregular, haciendo relieve pequenos nodulos de coloracion amarillenta, Al
corte se constata que todo ¢ parénquima renal estd transformado en un tejido
de aspecto fibroso. que engioba pequefas zonas que corresponden a focos reblan-
decidos con el aspecto de abscesos o de un tejido al parecer necrético. El todo
ticne una semejanza evidente con un dntrax de la piel.

Estudio histopatolégico que debemos agradecer al Prof. Cid: Bl parénqui-
ma renal aparece profundamente alterado por un proceso exudativo leucocitario.
I os polinucleares disocian ¢ invaden los tubos. Estos clementos [orman nume
rasos microabscesos y otros abscesos de tamano mayor, alguno de los cuales
confluyen.  Diagndstico histopatologico: nefritis intersticial purulenta.  Abscesos

maltiples.

Do acuerdo con Graves y Parkins ¢l diagndstico preoperatorio
del antrax del riadn se ha hecho tan sélo 11 veces sobre 67 casos,
cifra que es necesario destacar y que esta en contradiccion con los
resultados de nuestra experiencia personal en que hemos podido
llegar al diagndstico previo en las 4 observaciones gracias al control
piclogratico. Es por ello que queremos Ilamar particularmente la
atencién en este trabajo sobre el valor de la radiologia para el diag-
nostico del antrax del rindn, ya que se desprende de nuestra expe-
riencia v de la de los autores que han hecho esta exploracion, que
la prelografia es el mejor elemento de que dispone el especialista
para llegar al diagndstico de este proceso.

En efecto, ella ha sido terminante en nuestras 4 observaciones
y ha dado elementos de diagndstico positivo en 25 casos (64 V)
de los 39 en que se hizo esta exploracién en la serie de Huguuer,
mientras que en 11 casos (28 %), ella fué¢ normal vy finalmente
en 3 las imégenes insuficientes en urogramas de excrecion no per-
mitieron sacar conclusiones definitivas.

La imagen pielografica del dntrax es en términos generales
la de un tumor del rifién y a tal punto es asi que este error diag-
néstico ha sido cometido en algin caso (Marion}), error diagnosti-
co que es posible si recordamos la forma clinica del cdncer febri
del rifién. En las observaciones ya citadas de Huguier se constatd
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seglin los casos: compiesion de los pequenos calices (2 casos), mo-
dificacién del sitio de un gran caliz (7 casos). caliz alargado (4.
caliz estrechado (2). caliz alargado y estrechado (3). caliz par-
cialmente lacunar (3), uréter rechazado (2). Se observan, ade-
mas de las imagenes de compresién. imagenes semejando cavernas
por relieno de las zonas necrosadas o reblandecidas. En 2 de nues
tras observaciones existian imagenes de falta de relleno, mientras
que en otra se observaba ademas el desplazamiento de los grandes
calices superior e inferior.

El antrax del riflon se exterioriza en general clinicamente
por el cuadro del flemén perinefritico, como se deduce de nuestrz
expertencia personal y de la casuistica publicada. Sobre 68 obser
vaciones de Cibert v Klajman, 43 coexistian con un flemdn perirre-
nal y nuestras 4 observaciones llegaron a la consulta con el cuadro
clasico de este ultimo proceso. Si tenemos cn cuenta ademas qu-
todos los flemones perirrenales son secundarios a una pionefritis.
dentro de cuya denominacién se incluye el antrax, es légico que
¢l médico frente a este proceso deba pensar en la posibilidad de qu-
¢l foco primitivo localizado en el rifon pueda estar constituidoe
por un antrax.

Y en este sentido es fundamental que efectie las 1nvestiga
ciones pertinentes, no por un interés especulativo, sino porque ello
ticne desde el punto de vista practico un valor extraordinario.

En un nGimero menor de casos, el enfermo llega a la consulta
sin la complicacién del flemén perirrenal. Presenta en este caso
¢l cuadro de infeccidon general mds o menos evidente segiin la inten-
sidad del proceso, agregado a sintomas dolorosos de localizaciér
lumbar.

En cualquiera de ambos casos ¢s comun que el enfermo relate
en sus antecedentes, en general uno o dos meses antes, la existen
cia de un foco supurado alejado, (forunculo. antrax, panadizo etc. !

Y bien, si tenemos en cuenta de que el examen de la orina
es en general negativo por lo que se refiere a la presencia de pus,
ya que el antrax excepcionalmente evoluciona hacia las cavidades
del rinon. debemos aceptar de que el elemento de juicio funda
mental para el diagnéstico estard dado por las alteraciones en e
piclograma que acabamos de estudiar. Y en este sentido el médico
dispone como elemento de gran valor, del urograma por excrecion



gue, como acabamos de ver en nuestras observaciones relatadas, b
permitido ¢l diagnédstico en los 3 casos ¢n que ¢é1 fué efectuado. Sin
contar que aln en el caso de una mala pielografia por déficit fun-
cional del rindn, una imagen ncgativa tiene un gran valor diagnés-
tico tratandose de un enfermo portador de un flemdn perinefritico.
En los casos de duda sera necesario recurrir a la piclografia por
cateterismo.

Hecho el diagndstico de antrax, la conducta terapfutica serd
ia intervencidon quirdrgica. En este sentido distintos tipos de opera-
ctones podran efectuarse y cllo dependera de la localizacién  del
antrax y de la cantidad de parenquima renal conservado. Cuando
¢l antrax ha tomado gran parte del parénquima o localiza a nivel
del cuerpo del rindn profundamente, la indicacién mas franca sera
la netrectomia: de lo contrario nuestra orientacion debe tender
una operacion conservadora.

LLa nefrectomia se ha hecho en unos casos, la mayoria, como
ninica intervencién y en otros secundariamente al drenaje de un
flemén perinefritico. ¢n cuyo momento habia pasado desaperct
bido ¢l antrax. l.as dificultades operatorias dependen del grado
de esclerosis de la atmasfera perirrenal, que puede hacer dificil Ia
liberacion del rifidn vy en este sentido cabe destacar que serd tanto
mas laboriosa la intervencion. cuanto mas prologandas sea la eve-
lucion del antrax o cuanto mas tiempo transcurra entre el momento
del drenaje del flemon perinefritico y el abordaje del rifidon en el
caso de una nefrectomia secundaria.

[.a mortalidad operatoria fué del 10 ¢ en los 50 casos de
nefrectomia primitiva recopilados por Huguier v en cambio esta
cifra se eleva al 50 % e¢n las 8 nefrectomias secundarias de la serie
de Cibert v Klajman. Por puestra parte queremos destacar que
en las 3 observaciones en que efectuamos la nefrectomia y de las
cuales en 2 fué una nefrectomia seccundaria, no tuvimos mortalidad
operatoria,

Dentro de las intervenciones conservadoras podemos citar: |a
decapsulacidon y drenaje, el drenaje y termocauterizacidon o curetaie
de la lesion. la nefrotomia, la nefrectomia parcial. la enucleacion
del antrax. EI drenaje previa decapsulacidn o termocauterizacion.
estaran indicados solamente en aqucllos casos en que ¢l antrax ten-
ga tendencia a evolucionar a la abscedaciédn vy que por su importan-
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cta no justifique una terapéutica mas radical. De lo contrario
deben pesar en nuestra conducta terapéuticas dos intervenciones que
reunen las condiciones ideales en la terapéutica conservadora, cual
¢s la eliminacion del proceso supurado en su totalidad. Nos refe-
ricios a la enucleacion del dntrax y a la nefrectomia parcial. Frente
a e¢stas dos intervenciones no es posible dudar en la cleccidén, ya que
la e¢nucleacidn reune la condicién ideal para la terapéutica de este
proceso por ser posible en forma sencilla y rapida, sin abrir nuevos
focos de infeccion y al parecer sin grandes riesgos operatorios, eli-
minar ¢l foco supurado en los mismos limiites con el parénquima
renal sano. Lin efecto, existe, como lo ha demostrado por primera
vez Israel v posteriormente Hotckiss y Neff, la posibilidad de esta-
blecer urn plano de clivaje entre antrax y el tejido renal sano. Ello
parmitio por primera vez a Neff efectuar esta intervencion, enuclean-
do suavenicrite el antrax con ¢l dedo por dicho plano de clivaje.
L.a expericiicta ha demostrado a través de los casos intervenidos por
Neff, Hotckiss, Beer, Chevassu y nosotros y las observaciones ana-
tomicas de Horn, Reschk, Barth, Nicolich y Fischer que es posible
por la dispusicidn anatomica del antrax establecer este plano de
clivaje y ern «on ccuencia llegar a este tipo ideal de cirugia con
servadora,

I Ei antrax del rinon no es tan extraordinariamente raro
como pareceria deducirse de la reducida casuistica publicada.

2" El antrax del rinon evoluciona excepcionalmente hacia las
cavidades del rnndn y ¢n cambio ticne tendencia a infectar la atmos-
fera perirrenal, originando un flemén perinciritico, complicacion
por fa cual el antrax se exterioriza clinicamente en un ntmero ele
vado de casos.

3 El diagnostico de antrax del rindn se basa fundamental-
mente ¢n los datos que proporciona la urografia. En este sentido
se puede afirmar que las tmigenes pielograficas son semejantes
a las de los tumores del rinodn,

4" En presencia de un flemdn perinefritico el médico debe
hacer como exploracion sistematica un urograma por excrecion, que
le permitira en un namero e¢levado de casos, llegar al diagndstico
de la lesion primitiva en el parénquima,
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»*  Hecho ¢l diagndstico de antrax, la indicacidén operatoria
impone. En los casos de lesiones muy extendidas o de localiza

cion central estard indicada la nefrectomia y en caso contrario podri

tentarse una operacién conservadora: decapsulacidn y drenaje, termo-

cauter1zacion, nelrectomia parcial, enucleacion del antrax.

6" Es necesario destacar la importancia de la enucleacién del

antrax, operacion que se ha efectuado pocas veces hasta la fecha.

pero que reune las condiciones ideales en la cirugia conservadord
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este proceso.
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DISCUSION

Dr. Trabucco. — El mes pasado presentamos en la Confe-
rencta de Médicos del Hospital Rawson un caso de dntrax del rinon
en un chico de 15 afos. Es un caso tnteresunte por la difrcultad
dragnéstica.  iene frebre durante 30 dias y es lHevado a la sala
por un colega amigo. presentando un rihon palpuble.  Este chico
presentuba ademds una marcada ginecomastia e tmplantucion de
pelos en el pubts a la munera femenina. Nuestra primerd tnlencion
fué pensar en un flemon perinelritico a cara anterior por la palpa-
cton muy marcada del abdomen anterior y la [ebre, pero lu pre-
sencia de ginecomaslia Nos puso en duda y pensamos en un umaor
infectado.

[.a pelcgrafia ascendente efectivaumente demostrd una tumo-
tacion en el polo nferior que era abarcada por el cdliz medio ¢
inferior. « manera de tenuza. 1o llevamos a la mtervencion con los
dos diagnosticos. por asi dectr, lu probabtlidad del dntrax del rnon
y la probabilidad de un tumor infectado, inclinandonos mdas. d
dltimo momento. al dnteax de rinén pr la fiebre de 40 grados que
teniu este enfermito.

La intervencion depard la sorpresa de ser un gran dntrax de
rRén con una gran reaccton de la cara anterior. Hicimos nefeecto-
mia y a pesar de todos los cwrdados que hemos puesto, no pudimos
evitar la gran nfeccion de estaftlococos de lu celdu renal. que (uvo
u este p.queno durante un mes en estado francamente desesperante,
del que pudimos sacarlo con sulfantlamida.

Quisiera hucer otras consideraciones sobre este cuso. El diag-
nostico prelografico con utogralia de excrecton. como presenté el
doctor Ercole en sus dos allimos cdsos. es un poco dificil de hacer
i se ve exclusiwamente la preloyrafia. Il dragnistico prelogrdfico
por esa pielografia. a me jutcio, no se puede llevar a cabo. l.u prelo-
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gralia de excrecton es una pielografia fisiologica y la amputacion
o fultu de relleno de un cdaliz no nos indica de que existe ampulia-
cion de caliz. [n ese momento, puede haber un cdliz conlraido.
un cdliz en sistole, un caliz que no funciona. En fin, infimdad de
coniingencius pueden acaecer en una pielogralia por excrecion que
no se visualizan. Me pareceria mds convenente una prelogratia
por relleno ascendente. Ahora. st le agregamos a la pielografia dv
excrecion. le sintomatoloaiu del enfermo. el drenaje gque ha sopor-
tado por via lumbar vy los antecedentes. podemos huacer un diay-
nositco de dntrax de rinon, pero no un diagnostico de sequrrdad de

que exisla un vecdadero dntrax de riion.

Dr. Pagliere. - Quiero decir dos palabras a propostto del
dragnostico, st bien lu prelografia tiene su tmportancia solamente
cuando se huan producido lesiones destructivas. Voy a lener opor
tunidad de traer en la proxima seston, prelogealia de un caso de pert
nefritis, en las cuales se verd la evolucton de lus distintas urogra-
fius de excrecion. que no ecan absolutamente demosirativas, pero
tiene su tmportancia real el exemen bactertoscopico de la orin,
porque aun cuando no haye pus constiluida, aparece unda gran can-
tidad de gérmenes en la orina que se continuan eliminando durante

¢l proceso.

Dr. Minuzzi. — Yo qustera agregar algunas palabras a la
interesante comunicacton del doctor Ercole, en puarie de acuerdo
con lus que dice el doctor | rabucco.

Soy el primero en reconccer que la urografia endovenosa es
un método lisiologico. Creo. y cada dia estoy mds convencido d-
ello —uya lo dije en el Congreso de Rosario, cuundo presenté ur
trabujo sobre mi expertencita en esle método— que es absoluta-
mente necesario que lu uroyrafia endovenosa debe hacerse con com-
preston. Creo que con ello lu prelografia no precde nada y lo gana
todo. En esa forma es pocible obtener una prelografia de excrecion
ideal en el sentido funcional. Siempre tenemos el método compara-
tivo para comparar el lado sano con el lado supursto enfermo y ld
compresién uproxima muchisimo, en la gran mayoria de los casos.
la pielografia de excrecion a la urografia de relleno.

Lua urografiu endovenosa falla. dnica y exclusivamente. en los
casos de retardo de funcionamiento o de disminucion marcada, coma
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en el caso de los tumores renales, De lo contrario, en la urografia
endovenosa con compresion se gana en rapidez de diagnostico, en
precision y en documentucion grdfica.  l.a urografia endovenosu
—s1 bren es ciecto es una urografia i1siolégica— con la compresion
permite un diagnostico mds preciso, lo que muchas veces signtfica
una ventaja, puesto que a veces. por lus circunstancias, el cirujano
estd obligado a tomar decistones de tmportancia y rdpidas, (o que no
seria postble de otro modo.

Es por eso, que insisto en que todos los casos, hay que
hacer lu urografia con compresion.

Sr. Presidente, Dr. von Der Becke. — Se refrere a la compre-
ston neumdtica del ubdomen durante la urografiu?

Dr. Minuzzi. — Asi es, doclor,

Dr. De Surra Canard. — [s sabido que hay muchos trucos
radiolégicos para hacer evidente unu urografia excretora. Pero para
limitarse a la variante del tema de esta noche, que es la ptelogra-
tia excretora en el flemon pecirrenal. me purece que la dnica indi-
cacton que no hay que sequir es la de comprimir un abdomen que
liene un femon purulento. Es alli precisumente, donde va a fra-
casar la compresion,

Dr. Ercole. — Antes que nada voy « agradecer la interesante
contribucion de los colegas al tema en discusion,

En cuanto a lo que dice el doctor Trabucco de que por lu
prelografia endovenosa no es posible interpretar una imagen de
talta de relleno, le diré que el urdlogo cuando hace la interpreta.
cton de un urograma no lo hace desde el punto de vista de la 1ma-
gen purd. sino que hace radiologia clinica, de manera que st tiene
los elementos de jutcto que le da el examen del enfermo. podrd
darle valor a una imagen de falta de relleno. como le he dado yo.
con lo que he podido hacer el diagndstico previo de dntrax  del
rinon. en los cusos que he intervenido.

Claro estd. por otra parte. que no podemos profundizar en ly
discuston en este momenlo. sobre el valor y la técnica de la urogra-
fia de excrecion.

Por eso. no quiero insistir sobre lus consideraciones que hacia
vi doctor Minuzzi. sobre si debiu hacerse o no compresion. Como



muy bien lo ha dicho el doctor de Surra Canard. hay una serie de
trucos radiologicos. pero considero que este no es el momento para
drscutirlo.

Acerca de lo gque dice el doctor Pagliere, sobre el examen bac-
rertologico de lu orina. creo que no ttene valor para el diagnostico
de una ptonefritis, porque no solamente existen estaftlococos en un
enfermo portador de un dntrax del rindn, sino que también existen
gérmenes en la orina de un pactenle que ltene un proceso tnfecctoso
alejado. Esto estd perfectamente demostrado. De manera que la
presercia de gérmenes en la ortna. tendria desde ese punto de vista.
un valor relativo en lo que se refrere a localizar un proceso supura-
do del riAdn.

Sr. Presidente, Dr. Von Der Becke. — [nterpretando el sentir
de los colegas, felicito al doctor Frcole. por su interesante contri-

bucton.



