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Por tí Doctor 
M I G U E L A. LLANOS 

INFARTO HEMORRAGICO 
E X T E N S O D E L R I Ñ O N 

T . H . S -, de 3 2 años , casada, a rgen t ina , se hace prac t icar u n a t en t a t iva de 
a b o r t o en los p r imeros d ías de febrero de este año , la que n o da resu l tado n i deja 
t r a s t o r n o a l g u n o apreciable . Es so lamente el 2 2 del m i s m o mes que no t a a r d o r 
a nivel de la región l u m b a r derecha, a c o m p a ñ a d o de h e m a t u r i a p o c o acen tuada 
al p r inc ip io , pero que se intensif ica p o r la tarde de ese m i s m o dia . Ingresa el 4 
de m a r z o en nues t ro sana to r io pa r t i cu la r para ponerse b a j o mí a t e n c i ó n . L a en fe r -
ma nos refiere que tiene d o l o r poco acen tuado en la región l u m b a r derecha, 
sólo a veces in tens i f icado en f o r m a de cólicos 

El examen cl ínico de la paciente demues t ra pal idez marcadas pu l so l igera-
men te a u m e n t a d o pe ro de buenas condic iones — n o o b s t a n t e tener u n a tens ión 
m á x i m a de 9 a 10 que se m a n t u v o asi t o d o el t i e m p o has ta que fué in te rven i -
da , do lo r en la región l u m b a r derecha in tens i f i cado en f o r m a i n t e r m i t e n t e , 

ligera resistencia a la pa lpac ión y h e m a t u r i a a b u n d a n t e con los caracteres de p r o -

cedencia renal. 

La cistoscopía demues t ra que la sangre viene del o r i f i c io ureteral derecho, en 

f o r m a con t inua y con ¡a apariencia de sangre p u r a . 

El examen de la sangre da las s iguientes c i f r a s : 3 . 2 0 0 0 0 0 g lóbu los r o j o s ; 

10 0 0 0 leucocitos: va lor g l o b u l a r : 0 . 8 5 

La uré te ropie lograf ía ascendente evidencia d i la tac ión y acodadura del uréter , 
a p r o x i m a d a m e n t e basta la estrechez marg ina l , d i la tac ión de pelvis y cálices, con 
imagen lacunaria en uréter, pelvis y cálices: p e n s a m o s que t a n t o la d i la tac ión c o m o 
las imágenes [acunarías son p r o d u c i d a s p o r coágulos y p o r una p a p i l o m a t o s i s 
renouretera l que fué nues t ro d i agnós t i co p r e o p e r a t o r i o . 

C o m o el t r a t a m i e n t o médico n o diera resu l tado , se le practica u n a t rans-

f u s i ó n sanguínea de 3 0 0 cc. que n o mod i f i ca el estado de la paciente, c o n t i n u a n d o 

la agravación a medida que el t i e m p o t r anscur r í a , r a z ó n p o r la que n o s dec id imos 

a in te rveni r el 16 de m a r z o . 

E n la operación, al ex te r io r i za r el r i ñon , nos encontramos que este ó r g a n o 

presenta una f o r m a g lobu la r , de color neg ro in tenso , t en iendo el aspecto de una 

morci l la , r azón p o r 1a que p e n s a m o s que se t r a ta de u n i n f a r t o to t a l del r i ñ o n : 

decolamos el uré ter has ta el l ími t e de su d i la tac ión y p rac t i camos u n a u ré t e ro -

ne f r ec tomía , seccionando al u ré te r p o r d e b a j o de la par te d i la tada D u r a n t e la 



intervención observamos que la vena ú tero ovárica está aumentada de vo lumen 
y, sobre todo , m u y f r i ab le : se nos desgarra en dos partes, lo que obliga a hacer 
una resección de diez cent ímetros a p r o x i m a d a m e n t e . 

E¿ p o s t o p e r a t o r i o resulta m u y bueno, s iendo dada de alta a los 10 días 
de operada . 

La pieza fué enviada al D r . T o m á s Ocaña para su examen a n á t o m o -
pato lógico y su i n f o r m e dice lo s iguiente: 

Descripción macroscópica ( f ig . 1 ) ; El r iñón mide a p r o x i m a d a m e n t e u n o s 

Figura 1 
Riñón derecho v is to por su cara externa y con su uréter. Las zo-
nas que se ven blanquecinas corresponden al parénquima renal 
conservado en contras te con el resto infartado 

Diagnóstico: Infarto hemorrágico extenso. 
(Las divis iones de la escala marcan cent ímetros) . 

10 cm. de largo p o r 5 de ancho y 4 de espesor. F o r m a general conservada, aun-
que m u y l igeramente g lobular La cápsula desprende fáci lmente y nos deja ver 
una superficie renal con grandes islotes de color r o j o m u y oscuro, que dejan 
entre sí campos menores de coloración parda m u y clara, casi b lanquec inos . L o s 
campos de color r o j o oscuro hacen ligero relieve con respecto a los segundos . P o r 
la gran extensión que' abarcan dichos campos, el r iñón tiene en general un aspecto 
de morcilla-. Al corte del ó rgano ( f ig , 2) . podemos apreciar que el pa rénqu ima 
n o hace hernia Se observan aquí también una serie de campos de color r o j o 
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oscuro y o t ros de color pa rdo pál ido, que cons t i tuyen la proyección in terna de 
los que observamos en la superf ic ie . La l imi tación entre ambos se hace, en gene-
ral. bien con t ra s t ada . Los islotes oscuros se p ro longan i r regularmente hasta la 
medular E l l ímite entre la sustancia cortical y medula r de] r iñon n o aparece bien 
identificable . 

Examen histológico: Ex i s t i endo los campos de ro jo oscuro y los pálidos, 
que se consta tan en toda la extensión del ó rgano , hemos hecho ob j e to del examen 
his tológico a la zona l imi tante entre ambos en numerosos sectores del r i ñ o n . E n 

Figura 2 
Riñón derecho con su uréter. 

Vista interior de un corte mediano. Pueden apreciarse las zonas 
oscuras infartadas. 

Diagnóstico: Infarto hemorrágico extenso. 
(Las divisiones de la escala marcan centímetros). 

todas partes hemos ob ten ido el m i s m o cuadro his tológico que se concreta en la 

siguiente f o r m a : 

l 9 ) . Z o n a s de pa rénqu ima p á l i d o : estas zonas corresponden a un parén-
qu ima renal conservado en sus grandes líneas estructurales P o d r í a señalarse una 
leve dilatación de los tubos contorneados , con células en par te l igeramente t u m e -
factas y, en partes, l igeramente ap lanadas . Los g loméru los en general bien con-
servados Hay un ligero a u m e n t o del te j ido c o n j u n t i v o intersticial en f o r m a 
d i f u s a . E n n inguna par te se observa el más leve signo de necrosis . 
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2") Z o n a s de color r o j o oscu ro : en esta z o n a e n c o n t r a m o s : 

a ) U n a notable di latación de los vasos venosos radiados t an to en la zona 
cortical como m e d u l a r . La m a y o r par te contiene en su in ter ior sangre lacada, 
o g lóbulos ro jos ag lu t inados , con un tenor apreciablemente abundan t e de p o l i n u -
cleares. L os vasos presentan también el endotel io t umefac to y hasta s ignos de 
prol i ferac ión , a fec tando en par tes la apariencia de tubos renales di la tados con 
epitelio a p l a n a d o . 

F igu ra 3 
Microfotografía No. 1. Infarto hemorrágico del riñón. 

A: Zona infartada donde se ven va^os y tubos renales repletos 
de sangre. 

B : Zona de parénquima conservado. 
(A: 120 d iam) 

b> Hemorrag ia d i fusa en el t e j ido intersticial a d is t r ibución i r regular . 
c) In f i l t rac ión del te j ido intersticial p o r elementos celulares in f lamator ios , 

también a d is t r ibución irregular y con variable dens idad . Se t ra ta en par tes de 
elementos l infoci tar ios mezclados con cierto n ú m e r o de polinucleares, y en partes 
p r e d o m i n a n abundan t emen te los polinucleares con un destacable n ú m e r o de eosi-
nó f t lo s E n la z o n a medula r parece algo más densa esta inf i l t rac ión . 
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d ) E n cuanto a los t ubos renales en su t rayecto g loméru lo radial, pode-
mos apreciar ante t odo la relativa buena conservación general de los g loméru los 
de Malp igh io , aun en medio de aquellas zonas de intensa congest ión y h e m o -
rragia intersticial . E n los l ímites mismos de la zona pálida, donde el parén-
qu ima renal está conservado, pueden observarse a lgunos g loméru los aislados con 
una leve exudación de hemat íes en la cápsula de B o w m a n . E n c u a n t o a los 
t ubos renales, puede apreciarse que están en gran par te t r a n s f o r m a d o s en sim-

Figura 4 
Microfotografía No. 2: Un detalle de la microfotografía anterior 
mostrando dos rlomerulos perfectamente conservados y en general 
la falta de necrosis. 

(A: 900 diam.) 

, t 
pies cordones celulares, compr imidos p o r la di latación de los capilares venosos 
y la hemorragia o la inf i l t rac ión celular interst icial . E n par te se los observa 
levemente di latados, con un epitelio p lano , y con u n con ten ido homogéneo , aci-
dóf i lo , de t ipo coloideo, o bien con hemat íes ag lu t inados cons t i t uyendo has ta 
una masa gradulosa. (F ig . 3 y 4 ) . 

3 ? ) Arter ia r ena l : hemos examinado esta arteria en la región del hi l io 
renal. T a n t o aqu í como en las ramificaciones íntrarrenales que se observan en los 
diversos cortes histológicos, la es t ructura es abso lu tamente n o r m a l . 
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I N T E R P R E T A C I O N Y D I A G N O S T I C O 

A través del cuadro anatómico e histológico descrito, hemos 
visto que este r iñon es asiento de una grave y extensa lesión impu-
table esencialmente a un t ras torno c i rcua to r io obstruct ivo. Las zo-
nas afectadas adquieren un f ranco carácter hemorrágico, sin signos 
de necrosis. Por lo tanto , podemos hacer el diagnóstico genérico de 
infarto hemorrágico extenso. 

Debemos señalar que este cuadro anatómico es de una ocurren-
cia excepcional. 

El estudio clínico deberá contr ibuir a la interpretación pa to-
génica acerca de ia vía de obstrucción, arterial o venosa. Pues, si 
bien este t ipo de in fa r to es la regla para la segunda, puede también 
producirse en ciertas condiciones con la obstrucción arterial. 

De ia descripción macroscópica y microscópica de la pieza se 
desprende que ha hab ido un obstáculo de la circulación venosa y 
el origen de este obstáculo, posiblemente, ha sido una flebitis de la 
artería útero ováríca, que ha producido émbolos que han obs t ru ido 
la vena renal, para lo que tendr íamos que aceptar una anomal ía 
de la vena útero ovárica, que vendría a desembocar en la vena renal 
en vez de hacerlo en la vena cava como generalmente sucede. Des-
graciadamente, éstas son simples suposiciones que carecen de hechos 
demostrat ivos que las conf i rmen. 

D r . Monser ra t . —«i Hemos seguido muy atentamente la des-
cripción que ha hecho el Dr. Llanos en la parte anútomopatológica 
y encontramos en la designación un pequeño error. Infarto es por 
descripción la obstrucción de una arteria y la zona que queda obs-
truida del sistema vascular queda anemiada formando un infarto 
anémico. En el riñon sólo es posible observar el infarto anémico. 
El mal llamado infarto hemorrágico de riñon no puede observarse. 
Sólo en aquellos casos en que hay una trombosis de las venas se ve 
una infiltración hemorrágica y a eso p le llama infartamiento. Son 
dos cosas perfectamente definidas en anatomía general. Para qu • 
se produzca el infartamiento, es necesario una trombosis venosa. 

Queda planteado, pues, el enunciado final que hace el Dr. 
Llanos, de que probablemente se trata de una obstrucción venosa 

D I S C U S I O N 



p o r el proceso flebuico y en eso, creo, está más acertada la opinión 
del Dr. Llanos que la del anatomopatólogo. Ese es un mecanismo 
posible, Otro mecanismo posible es que se trate de un proceso hemo-
i l ógico de una naturaleza que habría que ahondar más el examen 
histológico. 

Las figuras hablan más en favor de un proceso inflamatorio 
hcmorrágico. Cuando hay trombosis de ta vena, se ve la trombosis, 
la necrosis parcial cuando esas obstrucciones son parciales. 

En resumen, diría que de acuerdo al concepto de patología 
general, la designación de infarto hcmorrágico es una designación 
equivocada, que se presta a una mala interpretación. 

Dr . L l a n o s . — Por mi parte, no tengo nada que agregar porque 
no tengo mayor versación en cuestiones anáromopatológicas, de 
manera que en este caso, he tenido que aceptar la interpretación que 
ha dado el anatomopatólogo. 

Indudablemente, hay una confusión en esta •cuestión de in-
farto rojo e infarto blanco. Pero, como digo, el hecho de no tener 
autoridad en esta materia me impide discutir estos temas. Por esa 
razón, es que transmitiré al Dr. Ocaña las impresiones del Dr. Mon-
m i a t . 


