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PATOLOGIA RENAL

REVISION DE OCHO ARNOS
INTRODUCCION:

La investigacifn clinica en el campo de la Medicina
es considerada como una necesidad para el adelanto intelec -
tual y cultural de la Sociedad Médica y del pais, debe ser -—-
ademfs una funcidn de las instituciones de salud en nuestro -

medlio.

En nuestra institucifn es sequramente la iﬁvestigaw
cidn clinica aquella que se realiza en forma prioritaria y -
afin cuando definitivamente no se ha dado la importancia que -
requiere la investigacifn bfsica y experimental, &sta defini-
tivamente se incrementar& al dominarse las situaciones prima-

rias de la investigacifn cientifica.

Por otra parte el fndice de la patblogia renal no -
exhibe una tendencia sostenida a declinar, sino que registra-

incremento en sus diferentes presentaciones de enfermedad.

Ante ésta situacifn nos parece justificado agregar-—
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al vasto acervo bibliogr&fico de la materia un estudio gue --
trate la patologia renal observada en nuestra institucién y -
afin cuando existen excelentes revisiones del tema estas han -
sido realizadas o son fruto de investigacibn de otras institu
ciones con diferente medio socio—cultﬁxal y no fué observada-~

alguna revisifn previa de este tipc en nuestra institucidn.

En 1la Revisi6n de las diversas manifestaciones de -
enfermedad de los casos vistos en &ste hospital en una etapa-
de su existencia, se siguio un modelo analitico convencional-
para cada grupo de padecimientos y cuando fu& posible se am--

plio la descripcifn correspondiente.

La experiencia de otras instituéiones o revisiones-
previas nos brindarfn la oportunidad de ceonsiderar criterios-
de trabajo correspondiente a las enfermedades mis frecuente——
mente registradas y correlacionar los factores etiollgicos, -

de manejo y resultados asi como la situacidn pronostica.

Se comentarfn situaciones en relacifn a metodologia
de estudio intentando obtener informacifn para mejor manejo -

en lo relacicnado a 1la patologia glomerular,

Revistierdn especial inter8s aquellos casos cuyas -
manifestacicnes clinicas no ofrecierfn datos para sospechar--

patologfa rernal o bien cuando se vierSn por primera vez ya -—-—



exhibifin uremia terminal.

Dado el alto fndice de enfermedades renales, su par
ticular evolucifén, la importancia en la homeostasis, es de --
nuestro interés que la presente revisién ayude a reconocer y-
tratar mé&s adecuadamente los casos venideros, obrigamos la —-

esperanza que sea en beneficio de nuestros pacientes.



ESBOZO EMBRIOLOGICO

Desde los puntos de vista embriologico y anatémico -
el aparato urinario guarda Tntima relacidn con e¢i aparato ge-
nital, el primero se encarga de excretar los productos de des
hechos y eliminar el exceso de agua, el segundo asegura la --
perpetuacidén de Ja raza humana. Ambos provienen de un pliege
mesodérmico comin situado a 1o largo de la cavidad abdominal-

en su paved posterior.

Al avanzar la evolucidn, Ta superpesicidbn de Tos apa
ratos es particularmente manifiesta en el varOn ambos apara--
tos en 1 futuro emiten sus productos por un conducto comin;-

uretra peniana.

A pesar de la intima relacidn es conveniente conside
rar por separado la expiicacidn embriolfgica del aparato uri-
naric.

Desarrollo Normal

Formacion de la unidad excretoria.

A partir del mesoderme intraembrionario v a nivel de~

la tercera semana de desarrollo hay diferenciacidn de tres por
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ciones:

1.~ Mesodermo paraxial, que forma las sowitas

v

2.- Lamina lateral, se desdobla en hojas s@matica y espldcni-

ca que revisten el celoma intraembrionario..

3.- Mesodermo intermedio, une pasajeramente el tejido para- -

xial a la lamina intermedia.

£7 somita y mesodermo intermedio toman contacto for-
mando clmulos celulares segmentarios llamados nefrotomas que-
crecen direccidon lateral y se canalizan, los tubos noeforma--
dos se denominan néfricos, desembocan medialmente en el celo-
ma intraembrionario y los extremos laterales crecen en direc-
cién caudal, a partir del crecimiento caudal los tubos de seg
mentos sucesivos se unen para formar un conducto longitudinai
@ ta vez gque Ta aorta dorsal emite pequefias ramas que causan-
invaginaciones en la pared del tubo néfrico y en la cavidad -
cel6mica formando 1os glomerulos interno y exterﬁo. Los glo-

merulos v el tubo néfrico forman la unidad excretoria.

iLa masa celular intermedia se separa del celoma en -
las regiones toracica, lumbar y sacra, no desarrollandose los
glomeruios externos y el corddn nefrbégeno forma dos, tres o -

maés tubos excretores.



Durante el desarrollo intrauterino se forman tres --
sistemas renales que presentan superposicidn, el inicial, mis
sencillo y que serd substituido PRONEFROS aparece en la re- -

gion cervical .

E1 sequndo MESONEFROS aparece en la regidn cervical-
inferior y se extiende hasta la regidén lumbar superior, seri-
a su vez substituido por el rifin permanente el cual nace el-

las regiones lumbar inferior y sacra (1) (Fig. 1,2)
PRONEFROS

Consiste en 7 a 10 grupos celulares macizos o tubula
res cervicales, al irse sucediendo 1os grupos celulares Ulti-
mos , desaparecen los grimeros, de forma que a nivel de la 4a.
semana ha desaparecido el sistema pronéfrico y se inicia 1a ~
aparicion de los primeros tubos excretores mesonéfricos. ~ -

(Fig. 3.,4)
MESONEFROS

Los tubos mesonéfricos no tienen relacibn con el ce-
foma, se alargan con rdpidez constituyendo una asa en S, ad -
guiriendo un glomerulo en el extremo medial. En este sitio -
el tubo forma Ta cdpsula de bowman, en el extremo opuesto el-

tubo desemboca en un tubo colector denominado mesonéfrito ¢ -



de wolff.

En el segundo mes de desarrolio el mesondfros un or-
gano ovoide columinoso a cada lado de la linea media unido --
a la pared posterior por un repliegue a manera de mesenterio,
la gdnada en desarrollo se encuentra situada en el lado inter
no del mesonéfros separandose ambos oréanos por un repiiegue-
o cresta urogenital proveniente del repliegue que une el mesg
néfros a la pared abdominal posterior, denominandose mesente-

rio urogenital.

En esta etapa inicia la regresidn de lo tubos y glo-
merulos situados en direccién craneal a la vez que los cauda-
les, alounos de estos Gl1timos persisten y se encuentran en in
timo contacto con el testiculo u ovario, el conducto mesoné--
frico Tongitudinal en el caso del vardn forma el conducto di-

ferente y desaparece en la mujer casi por compleio.

No hay actividad mesonéfrica funcional en el humano-

METANEFROS

Al iniciarse Ta regresidn mesonéfrica aparece el ter
cer organo urinario o definftivo, el metanefros, proviene del
blastemametanéfrico, (Fig. 5). Las unidades excretorias se -
desarrollan analogamente al sistema metanéfrico pero la evolu

cidn de los tubulos colectores es diferente,



E1 inicio de los conductos colectores definitivos -
se inicia al comenzar la formacifn de la yema uretral gue es
una evaginacidn del conducto mesonéfrico por su pared dorso-

medial cerca de su desembocadura en la cloaca. {Fig. 6).

La yema uretral se introduce en el sistema metanf--
frico (blastema) el extremo de Ta yema se dilata formandose-
la pelvis primftiva que se divide en porciones caudal y cra-
neal (futuros calices mayores)., Cada caliz se introduce mds
en el sistema metanéfrico formandose dos nuevas yemas que ==
a su vez continuan subdividiendose hasta formar 12 o mis ge~-
neraciones, formandose tos calices menores y a partir de es-
tos se desarrollan tubos colectores, la convergencia de es--

tos con el c¢aliz menor determina Ja piramide renal.

En sentido finalista a partir de la yema uretral se
forman ureter, pelvis renal, calices menores y mayores y uno

a tres millones de tubos colectores.

Los tubos colectores que se han introducido en el -
blastemametandfrico son cubiertos por células de éste siste-
ma, dichas c&lulas se desplazan en sentido lateral formando-
climulos de células a los lados del tubo gue se denominardn -
vesiculas renales, estas vesiculas dan oriocen a tubos de pe-
guefio calibre que se denominardn nefrones o unidades excre--

torias, el extremo del nefrfn es invaginado por una asa capi
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Tar formandose Ta capsula de Bowman, el extremo distal del ne

fron desemboca en los tubos colectores estableciendose paso -

de glomerulo & unidad colectora.

E1 nefrdn sufre alargamiento contindo dando lugar al

tubo proxfmal, asa de henle, tubo distal.

E1 metanefros situado inicialmente en regidn pélvica
se desplaza cranealmente (asceso del rifiin}) condiciones por -
disminucidn de,ﬁa curvatura det cuerpo y crecimiento de las -
regiones Tumbar y sacra. A la vez su irrigquision inicialmen
te por ramas p€ivicas de la aorta "asciende”" derivandose la -
vascu]ariiaciﬁﬁ por niveles mids altos. La persistencia de va
sos renales embrionarios llega a dar lugar a las arterias re-~

nales supernumerarias,

ET rifién definitivo inicia su funcidn a nivel de la-
2a. mitad de? embarazo, En la agenesia renal el efecto sobre
vive por no Ser necesarios los intercambios de productos de -

deshecho, pero fallece después del nacimiento.
MALFORMACIONES CONGENITAS

Rififn poliquistico congénito.

Se han emitido hipétesis para el desarrolic de rifign

poliquistico congénito como falta de unidén de los tubos coleg
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tores con las unidades excretorias de la yema metanéfrica, -~
con 12 consiguiente imposibilidad de flujo uriﬁarin, provoca-
¢ibn de dilatacibén de los tubos conterneados secundarios a la
coiecciﬁn de 1a orina en su luz, Ta mayor observacidn de es~--
tos quistes gue se recubre por epitelio cibico ocurre en la -

corteza, el tejido renal activo restante es insuficiente, --

Quistes cercanos a la peivis renal se han considera-

do restos de nefrones de 2°, 3°, o 4° orden,

Cuando los tubos colectores guedan inciuidos en Tos-

calices menores desaparecen los nefrones.

Recientemente se considera que Ta formacién de'quisu
tes esta en relacidn con desarrolilo anormal del sistema colec

tor, mds que "falta de unidn",

En otras ocasiones se ha advertido hiperplasia de la
pared de Tos tubos colectores, anomalias de diferenciacidon de
la yema, dilatacién de tubos, tubos contraidos o bién atrési-

cos .
Rifitn péivico y en herradura {Fig. 9 y 10) .

E1 rifdn p€lvico constituye la falta de ascenso de -

la cavidad pélvica y permanece cerca de la arteria iliaca pri
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mitiva,

En otras ocasiones la sjtuacidn inicial de los rifo-
nes es muy cercana entre si juntdndose sus polos inferiores -
antes de pasar por la bifurcacién de la arteria mesenterica -
inferior, la fusidn origina rifibn en herradura y su situacidn
es a la altura de las vertebras lumbares pués el nacimiento -
de la arteria mesenterica inferior impide su ascenso, lo ure-

teres pasan ventralmente,
Agnesia renal.

La agencia renal se considera secundaria a la dege~--
neracifn temprana de la yema uretral que no llega a la caperu
za metanéfrica (blastena metanéfrico), no proliferando las ve
siculas, renales. La agnesia unilateral se observa aproxima-

damente en uno de mil gquinientos nacimientos.
DupTicacidn uretral

Se presenta por formacidn de dos yemas ureterales a-
partir del conducto mesoné&frico, una de las yemas tfene posi-
cién normal, la anormal se origina en posicitn mads c¢raneal,--
pudiendo observarse duplicacifn parcial o completa de los ure
teros, en el segundo caso la desembocadura del ureter anormal

sigue la del conducto mesonéfrico y llega a vejiga, uretra, -
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vagina o regidn epididimaria, En ocasiones el blastema me--
tanéfrico también se divide en dos partes presentandose tam-

bién doble pelvis con su correspondiente uretero.

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN
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ANATOMIA MACROSCOPICA

Los rifiones estén situados detras del peritoneo, a-
ampos lados de la columna, contra la pared abdominal poste —-
rior, el polo superior del rifion derecho se encuentra a la al
tura de la duodecima costilla, el del lado ezquierdo entre la
undecima y ducd&cima costilla. La cara posterior de los ri--
fiones hace contacto con el diafragma, ligamento arqueado ex—-

terno, posas mayor cuadrado de los lomos y tendbn del trans -

verso del abdomen.

En el borde interno tiene una hendidura longitudi--
nal que cérresponde aproximadamente al tercio medio y se deno
mina hilio a traves de &ste entran y salen los vasos y ner --—
vios del rifon, el hilio se abre al seno renal mismo que est8
ocupado por la pelvis renal, célices mayoeres y menores y te--

jide areolar y graso.

rose& una clpsula a manera de envoltura, resistente
colagena y poco eldstica, constituye medio de fijacifn de los

vasos y forma el revestimiento del seno.

Il seno renal muestra numerosas elevaciones denomi~
nadas papilas mismas gue son desembocadura de los conductos -
papilares de bellini, estos formados por la union de conduc~-

tos colectores.
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El el humano cada rifion est& constitulido por varios
lobulos que son una masa piramidal cuya base va a la superfi-

cie renal y el vertice estd constituido por la papila.

Al corte se aprecia corteza y medula, la primera -~
emite prolongaciones intramedulares conocidas como columnas -~
de Bertin. Las piramides medulares muestran estriacifn en --

abanico.
Riego macroscépico.

Cada rifion recibe una arteria gue nace de la aorta,
dicha arteria sufre divisiones anteriores y posteriores en --
relacifn al hilio, se consideran mis importantes las anterio-
res a las que compite la irrigacibn de dos tercios del rifon,
las arterias pasan entre los calices y penetran por las pira-
mides, dentro del rifion se denominan interlobares. En la ---
union corticomedular se doblan formando arcos incompletos, de
nominandose arterias arciformes, de las cuales nacen las ar-
terias interlobulillares que en su trayecto por la periferia-
renal dan origen a las arteriolas aferentes, cada una para un

glomerulc.

Las venas renales principales corresponden a las --
arterias las interlobulillares nacen de los capilares, forman

posteriormente venas arciformes gue son arcos complevos, ro =
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dean las piramides y se anastmosan, forman despues las venas-
interlobulares gque caminan por las columnas de Bertin y a ni-
vel del senco forman las venas renales. El riego glomerular y

tubular se revisa con la descripeifn histologica.

La circulacifin de las nefronas corticales difiere -
de las yuxtaglomerulares, en las primeras la arteriola eferen
te se subdivide rapidamente despues de su formacién formando-
una red anastomosada que envuelve las circunvoluciones de los
tubos proximal y distal, las partes gruesas de las ramas del-
asa de henle y el tubo colector, las arterias yuxtaglomerula-
res { eferentes } desciende junto con las ramas del asa de -
henle hasta la papila retorna junto con el asa de henle para-

formar la wvenula interlobulillar.

Red linfitica.

Existen dos plexos linfaticos; subcépsular y corti-
cal, a ninguno de elleos se le ha considerado trascendencia, -

no se han apreciado linfdticos medulares ni en la papila.

Inervacién.

pose& fibras simpiticas toracolumbares, su funcifn-
es preferencialmente vasomotor, y de resorcibn de scdijio y —w==-
agua a nivel tubular, no se ha encontrado inervacibn vagal --

en el rifon. (2
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RECUERDC HISTORLOGICO.

E1 rifion humano tiene de 6 a 18 pirdmides o 16kulos de
tejido medular con su correspondiente cortical, Ta punta de ca
piramide se dirige @ la pelvis, en la vida fetal las Tobtulacio
nes son aﬁarentes. En el curso del desarrollo algunas pirémi-
des se funden y 1legan a tener una papila comin otras quedan -
separadas y constituyen la estructura multilobular. De la pi-
rémide medular se extienden 10s rayos medulares hasta la corti

cal formando los centros de Tos iobulillos.

E1 rifion multilobular tiene varias piramides, cada una
de ellasproduce orina que sale por la papila a la pelvis. «--
Cuando el ureter se acerca a el hilio se dilata produciende la
pelvis, misma que se divide en ramas principales que a su vez-
producen tubos menores, &ste GTtimo se adapta a 5a papiia; di-

¢hos tubos mayores y menores constituyen los calices,

ta nefrona tiene 5055 mm, lés glomérulos iniciados en
la corteza pero cerca de la unidn cortico-medular (yuxtagiome-
rulares tienen asas de Henle mas largas gue los situados en --
nivel m&s externo. E1 nimeroc de nefronas se estima en un mi--

116n para cada rifién,

La nefrona del humano tiene cuatro partes principales:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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- Corpiisculo renal que contiene el glemérulo
- Tubo contorneado proximal.
- Asa de Henle,

- Tubo contorneado distal.

£7 glomérule es un penacho de capilares nacidos de la-
arterjola aferente y terminan en la eferente, en el curso del-
desarrollo un giomérulo se invagina en el extremo ciego del tu
bo epitelial, el epitelio que viene a recubrir cada capilar se
denomina epiteljo glomerular y el epitelio donde se ha invagi-
nado el glomérulo se denomina capsular. E1 difmetro externo -
de Ta arteriola aferente es mayor que el de la aferente, el es
pesor de las paredes depende de una media muscular gruesa, a -
la entrada del glomérulo ambas arteriolas se encuentran juntas
una de la otra recibiendo el nombre de polo vascular, Las cén
lulas de la media de las artericlas aferentes en la regifn deil
polo vascular son diferentes de las células ordinarias en vez-
de mijofibrillas contienen grédnulos y se han denominado células
yuxtagomerulares, estos granulos son observables al microsco--
pio electronico. La rama ascendente del asa vuelve al gloméru
1o incurvandose entre las arteriolas del polo vascular entran-
do en contacto su pared con la de Ta arteriola aferente, ésta-
‘regifn se denominard macula densa y es el sitio inicial del --
tubo distal, entre &sta zona y el propio glomérulo hay un cimu
1o de células denominando cojinete polar (polkissen). {Fig. -~

15).
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l.a funcidnde las cé8lulas yuxtaglomerulares tiene rela-
cion con la regulacionh de tensiGnarterial asi como con el orij-

gen de la erijtropoyetina,
Mesangio y células mesangiales.

En 1a regidon del polo vascular los capilares suelen es
tar encontacto Tntimo unos con otros y la membrana basal que -
proviene de las cé1u1as epiteliales no rodea completamente el-
‘capilar, estos grupos capilares son relativamente débiles su -
sosten estd dado por c&lulas del mesangio constituyendo una ma
triz similar a Ta membrana basal. ‘Parece ser gue la célula -~
mesangial es una prolongacifn dentro del glomerulo de las célu
Tas yuxtaglomerulares y tener aqui propiedades fagociticasL -

{Fig. 16),.
Formacién de membranas basales.

Las células endoteliales de los capilares producen una
membrana basal delgada sobre su superficie externa gue puede -

ser observatle en dos niveles:

- entre el epitelio planc que constituye la pared pdrietal de
Ta capsula de Bowman y el tejido conectivo
~ Membrana basal entre los capilares glomerulares y el epite -

110 que los reviste.
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Dado que 1a membrana basal sufre recambios, es positle
gue las células epiteliales sean activas en 1a formacidén de --
membrana basal, siendo funcidn de las c&lulas mesangfales la -

eliminacién de membrana basal vieja.
Células epiteliales de Ta capa visceral. (podocitos).

Con microscopio elecirbnico se comprueba que las célu-
las del epitelio glomerular no son planas, no proporcionan cu-
bjerta continua a los capilares y como presentan pies se deno-

minan podocitos.

£l cuerpo celular estd separado del capilar sobre el -
cual se apoya por el espacio subpodocitico mismo que.esté e
no de filtrado glomerular, a partir del citoplasma se emiten -
prolongaciones mayores que siguen un curso paralelo al capilar,
a partir de estas se emiten prolongaciones finas orientadas ha

cia el capilar,se interdigitan unas con otras. (Fig. 17)
. Tubo proximal.

Tiene 14 mm de fongitud, 60 micras de diémetro la par-
te inicial que sale del glomérulo es recta y estrecha, después
sigue un trayecto tortuoso, cambiande su cardcter cuando pasa-
a constituir ia parte descendente del asa, las superficies cé-

iulares que miran a la luz tubular estan cubjertas de microve
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tosidades mismas que forman un borde en cepilio, apreciandose-

matriz gelatinoza entre las vellosidades.
Asa de Henle,

Las asas pueden ser cortas o largas, estas dltimas se-
observan en los glomérulos yuxtaglomerulares, al circular el -
asa por la médula su Tuz se estrecha, las células de sus pareQ
des se vuelven planas produciendose el segmento delgado de la-

rama descendentes,
Tubo distal.

Se extiende de la mdcula densa al tubo colector, es me
nos largo que el proximal, su didmetro es mencor, sus células -
menos altas por 1o que tiende & verse mayor su luz, el cito---
plasma es menos acidofilo que el de las cBluias del tubo proxi
mal, ambos tubos tienen membrana basal, se delimitan mds las -
c&lulas de 1os tubos distales, tiende & verse mayor nimero de-

nucleos por ser menores sus células en todas direcciones,
Tubo Coiector.
No forma parte de la nefrona propiamente dicha, son -

una serie de conductos de drenaje por los cuales llega la orji-

na hasta la pdpi?a. Los tubos colectores forman un sistema --
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reanificado, los de mayor didmetro se denominan tubos de Be---
114ini, constituyen conductos amplios de paredes gruesas com---
puestas de células ¢ilindricas, siendo muy claras las separa--
ciones entre las células de los tubos colectores, varias nefro

nas tienen un solo tubo colector,

Ureter.

Estd constituido por tres capas:

- Mucosa
- Muscular

- Adventicia fibroeldstica

La mucosa estd constituida por revestimiento epitelial
y ldmina propia. E1 epitelio es transcisional, la ldmina pro-

pia estd constituida por tejido conectivo,

La mucosa presenta pliegues longitudinales, que en com
binacién con el epitelio de transaccidn permite que el ureter-

aumente considerablemente su didmetro sin lesionarse..

En Tos dos tercios superiores 1a capa muscular del ure
ter tiene una capa interna longitudinal y una externa circular,
el tercio inferior tiene una tercera capa longitudinal, al pe-

netrar en la vejiga pierde Ta capa circular,
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GENRERALIDADES DE LA FUNCION RENAL

La funcifn renal é traves de los mecanismos de for-
macidn de orina tiene por objeto mantener el volumen y compo-
sicibn de 1los liquidos corporales en calidad y cantidad sa -
tisfactorios, respondiendo con siétemas que permitan una ade-~
cuada eliminacidn de productos de deshecho, sobrantes de agua,
iones a traves de mecanismos amortiguadores y de regulacidn -
de eguilibrio acido-bisico e hidroelectrolitico, procesos rea
lizados por filtracidn, resorcibn y secrecifn, el primer feno
meno realizado a nivel del glomerulo, los demfis en las partes

restantes de la nefrona.

El fenomeno inicial en la formacibn de orina lo -—-
constituye el filtradeo glomerular gue en adelante denominare-

mos ultrafiltrado,

La ultrafiltraciBn entrafia tres factores; carencia-
de proteinas, contener cristaloides en la misma concentracibn

que la fase acuosa del plasma, libre de 1fpidos.

La presifn capilar glomerular debe ser suficientes

para separar este ligquido denominado ultrafiltrado necesitan



28

do mantener una presidn eficaz de filtracién, obtenida por la
rectitud v cercania de las arteriolas aferentes respecto de =-
la aorta, se consi&era que la presién final eficaz de filtra-
¢ci6n es de 10 mm de Hg. Los cambios tensionales gue se obser
van traén cambios locales de autorregulacién. La filtracifn-
no entrafia gasto de energfa, se lleva a cabo por la presidn -
impartida por el latido cardiaco, para efectuarse se acepta -
la existencia de poros, aun cuando estos no son verdaderos --
{(anatomicamente estables} su di&metro calculado es de 70 & ==~
130 A, se calcula gque corresponden al 5% de la superficie ca-
pilar glomerular la impermeabilidad para los coloides y pro--
teinas parece ser funcifn de la membrana basal y c8lulas epi-

teliales.

Para evaluar la velocidad de filtracifn no son fiti-
les las técnicas de micropuncifn debiendose obtener por méto-
dos de depuracién, definiendose &sta como el nfmero de mls, -
de plasma completamente limpiados de alguna substaﬁcialdeter—

nminada en un minuto.

8i ‘la substancia filtra libremente a través de los-
capilares, no es resorbida ni secretada, es inherte, no éjer-
ce efectos sobre la funcifn renal y se puede medir en plasma-
y orina, su depuracidfn permite medir la velocidad de filtra--

cibén.
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En el hombre la inulina es la @nica manera satisfac
toria de medir la velocidad de filtracidn glomerular, suslvaw
lores de 125 ml./min. La gravedad de trastornos de regulari-
zacifn de la composicifn de liqﬁidos guarda relacidn estrecha

con la disminucidn de velocidad de ﬁiltraciﬁn.
Resorcifn tubular.

Debe aceptarse la resorcifn tubular dado que muchoé
componentes filtrables no se encuentran en la orina definiti-
wva, con la velocidad de filtracifn de 125 ml/min pasan.por -
los tdbulos 160 lts. de agua y la cantidad excretada solo re-
presenta una pequefia proporcién del total filtrado, en la re-
sorcifn intervienen varios mecanismos, algunos de estos meca-
nismos resorven varios componentes a la vez, existe un compo-
nente para glucosa xilosa, fructosa y falactosa, algunos mecag
nismos pueden transportar en varias direcciones hay también -

mecanismos totalmente independientes.

Los mecanismos de resorcifin se dividen en activos y
pasivos los primeros requieren gasto de energia, tienen lugar
contra un gradiente electroquimico, la resorcifn pasiva no re

guiere gasto de energia,

. La resorcidn activa puede resumirse en mecanismos -

gue muestran un transporte méximo, (Tm) como elementos suje--
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tos aeste transporte se encuentra la glu¢osa, fosfato, malato
lactato, etc, cuando llega el filtrado a los tfbulos en canti
dades superiores que saturan el mecanismo de transporte, se -
excreta el exceso por orina. Otros mecanismos eﬁtraﬁan limi-
tacifnen la capacidad de transpiorte de tipo gradientewtiempo,
por este mecanismo se afecta laresorcifn de los tres principa

les liones extracelulares.

Cuandc un mecanismo transporta m&s de una substan--
cia se establece competencia por sistema de transporte de mo—
do que se resorbe el elemento con mayor afinidad por el trans

portador.

Como elementos de importancia en la resorcifn pasi-
va se encuentran el agua, el clorurc y la urea fundamentalmen

.te en relacibn con el transperte o sodio.

Relacidn de la resorcidn de iones y agua. {tubo pro

ximal).

- El liquido rescribido es isosmotico

- La resorcibn s&dica es fendmeno activo

- La resorcidn de potasic es fenSmeno pasivo
- La resorcifn de clorurc es fenfmeno pasivo
- La resorcidn de agua es fenfmeno pasivo

- Aproximadamente los 7/8 se resorven en el tubo proximal.
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El gasto de energfa para la resorcién activa es de~
3.8 kcal por hora, egquivalente al 6% del metabolismo del hom-

bre en reposc.

Al avanzar el filtrado por los t(bulos el scdio es-
expulsado activamente le sigue el cloro y agﬁa pasivamente, -
son captados en la circulacifn cortical, al pasar al segmento
delgado del asa descendente se pilerde agua alintersticio {(hi-
pertonico) ganandose sodio y disminuyendo mas el filtrado y -
se incrementa la osmolaridad, en el asa ascendente se expulsa
sodio, esta es impermeable al agua cayendo la osmolaridad, el
liguide del tubo distal es hipotnico respecto al intersticio,
pierde agua gue vuelve a ganar cuando circula por el tubo co-
lector en su porcibn inicial pero el medio hipertonice de la-
médula y papila concentran la orina perdiendose agua al in--=-

tersticio.
Secresifn tubular.

La principal diferencia con la resorcifn estriba en
la direccifn del mecanismo de transporte, ofrece también meca
nismos activos y pasivos, para los primeros tambi&n hay capa-
cidad limitada para el transporte (Tm) y limitacibn gradiente

~tiempo.
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Existen tres mecanismos con limitacién Tm.

- Secresibn de acidos orgénicos.
-~ Secresibn de bases orgdnicas

- Mecanismo de secresidn de EDTA.

El transporte activo de iones hidrogno tiene limita
¢ifn tipo Tm y también gradiente- tiempo, a nivel proximal es
expulsado en grandes cantidades contra un gradiente pequefio,-
a nivel colector se expulsa en pequefias cantidades contra un-~
grdiente elevado. Los acidos y bases debiles se secretan pa-
sivamente pero interviene su constante de disociacibn. La --
secresifn de potasio es pasiva sobre todo a nivel distal y ==

colector.
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MATERIAL Y METODO

Se revisaron los expedientes de los archivos de pato
logia del hospital de la Secretarfa de Hacienda y Crédito pG-
blico durante el perfodo comprendido entre los anos de 1972 -
a 1979 se inicid en 1972 por ser el afio en gue se empezd en -
forma real a llevarse el registro de los casos que eran moti-

vo de estudio histopatolbgico.

Se prefirieron los archivos de patologia por la ma--
yor facilidad para la localizacifn de los casos que tuvieron-
documentacibn anatomopatolfgica y por su mejor organizacidn -

en relacifn al archivo clinico.

De los casos revisados en el perfodo comprendido en-
los afos de estudio se hizo la seleccibn de los casos que tu-

vieran patologia relacionada al rifitn.

La revisifn de los casos se basS en los siguientes -

parametros:
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1, Material obtenido por autopsia.
2, Material obtenido por biopsia:

- percutanea,

- gomo pleza quirtrgica.

- como materizl transoperatorio,

3. Material obtenido por citologia exfoliativa.

Se buscaron los datos relacionados a la edad del pa-
ciente sexo, factores etiolbgicos probables, cuadro clfnico y
evolucitn, manifestaciones previas a la ratificacién diagnfs-~
tica, manejo médico o quirtirgico, resultados de éste, se efec
tué la correlacifn clinico-radiolfgica y de anatomfa patolégi

cCa,

La correlacidn anatomo-patolégica se hizo tanto con-
fines de ratificacidn diagnéstica como prondstica de acuerdo-
al curse natural de cada enfermedad estudiada, en los casos -
gque se obtuvo material a través de biopsia percutanea los es-

tudios futuros ayudar@in a seguir la evolucibn de los casos,

Se efectuaron comparacicnes de la patologia encontra
da en este hospital en relacidn a lo obtenido en el material-

bibliogré&fico revisado.

Del material obtenido por estudio post-morten se re-

viso la causa que llevS al paciente a la muerte, la patologia
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En Ja Fig., 20 se resumen los cz808 obtenidos durante el
periodoe de estudio, reglistrando el total de los casos.

Fuerén eliminadocs 26 casos del total de los registrados
por noe reunir los requisitos del presente esbtudio, totalisan-
do como material util 67 casos.

Ia Fig. 21. wouestra aquéllos casos obtenidos como mate
rial de estudio pest-morten.
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FIG. 22

oo TESIS CON
os | FALLA DE ORIGEN

A | i
1972 73 74 7% 76 7T T8 79
PERICDO DE ESTUDIO
CASOS DOCUMENTADOS POR BICPSIA

Los casocs encontrados por biopsia y que se ilustran en
Ja Fig. 22 correspondierdn al 85.07 4 del total de los cawmos
estudiados, correspondierén 19 casos a biopsia percutanea y
38 a bviopsia por pleza quirirgica.

LIa relacidn por edades se establecid por decadus de la -~
vida y se resume en la ‘tabla no.i

EDAD NO. CAS0S %
1-10 afios 10 14.92
11-20 ® 2 2,98
21-30 7 10.44
3140 6 8495
41-50 " 18 26 .86
51-60 " 10 14,92
61-70 * 14 20,89
TOTAL 67 100 %
Tabla 1

En relacién al sexo se encoaird difercvncia de un s0l0 w—
caso & favor del sexo femenino correspondiendole el 50,74 % -
del total de casos estudiado.
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principal a la patologia asociada.

TESIS CON
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La patologia encontrada en la presente revisifn se -

resume en la tabla No. 2. La patologia més frecuentemente in

volucrada correspondid a litiasis, siguiendole en orden de ~--

frecuencia los tumecres y las glomerulonefritis,

TABLA 2

ENFERMEDAD NO, CASOS %

LITIASIS 15 22.38
NEOPLASIAS 13 19.40
GLOMERULONEFRITIS, 10 14,92
CONGENITOS 6 8.95
DIABETES 5 7.46
TUBERCULOSIS 4 5,97
ABSCESOS 4 5.97
I.R.A. 3 4,47
PIELONEFRITIS 3 4,47
S. NEFROTICO 3 4.47
OTROS 1 1.49
TOTAL 67 100%

Los casos de pielonefritis que se encontraron en for

ma aislada correspondieron a un bajo porcentaje, sin embargo-

los casos asocilados a patologia litifsica fueron enmayor No.-

elevandose en este caso al 11.9%.
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El caso gue se registro con menor edad fu#& el corres

pondiente a un paciente de un afio 10 meses, su patologfa co--
rrespondid a sindrome nefrdtico siendo adem8s de los primeros
casos que se documentaron en el presente estudio, La maxima-

edad encontrada fué de 70 afios.
LITIASIS.

La patologia renal de la presente revisidn arroj6 --
una mayor incidencia de litiasis, motivo por el gue serd tra-
tado el analisis de ésta patologfa en forma primaria. Se es-
tudid en este mismo apartadc los procesos pielonefrfticos co-
mo parte de las enfermedades infecciosas inespecificas, agre-
garon también los c¢asos registrados como abscesos renales por
la relacibn marcada entre litiasis e infeccibn e infecciln --—
abscesos. Afin cuando estos filtimos no evidenciaron asociacidn
litiasica pero si tuvieron estrecha relacifn con la patologia

pielonefritica.

En relacibn con la edad el caso que se registro con-

menos edad fu€ de 30 anos correspondiendo al sexo femenino.

La patologlia litiasica predominé en el lado derecho-
el paciente de mayor edad fue de 67 afios resultd ser masculi~

no.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Los porcentajes de acuerdo al sexo predominaron para
el femenino en forma importante, correspondiendole el 80% pa-

ra 12 casos vistos en este seXxo de un total de 15,

El periodo desde el comienzo de los sintomas al mo--
mento de hacer el diagnostico varid de una semana hasta 20 --
aﬁoé para los casos extremos, el promedio fue de 6 meses en -
ocho de los casos el diagnostico se establecio en un tiempo -

menor de 3 meses.
Los sintomas iniciales se resumen en la tabla 3.

TABLA No. 3

- SINTOMAS :
INICIALES NOo. CAS0S %
Dolor : 12 80
Polaquiuria 9 60
disuria 9 60
urgencia ' 9 60
fiebre 5 33
hematuria 3 20

En tres casos el diagnostico se hizo al hacer estu--
dios radiologicos por otros padecimientos y constituyen el --

20% del total de los casos registrados con esta patologia.

TESIS CON
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En 4 casos se ratific6é el diagnostico por pieza de -
autopsia, si exhibieron sintomas estos pacientes antes de fa-
llecer y habfa realizado el diagnostico radiolSgico antes —=-

del fallecimiento.

Dentro de los factores etiolfgicos se encontré infec
cién urinaria previa por germenes coliformes en 8 casos en un
caso fué determinante la patologfa asociada de Ca. tircideo -

folicular con alteraciones en el calcio, fosforo y vit D,

La patologia asoclada a los casos de litiasis se re-

gistra en la tabla No. 4.

TABLA No., 4

PADECTMIENTOS ASOCIADOS NO. CAS0s %

Pielonefritis 6 40,0
Hidronefrosis 4 26,6
Diabetes 1 6.6
Ca. Folicular tiroides 1 6.6
Aislada ‘ 3 20.0

10 casos correspondieron a litiasis ureteral y 5 ca-

sos a litiasis renal,

Los casos asociados a pilelonefritis exhibieron dete-

"THSIS CON
FALLA DE ORIGEN
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rioro de la funcitn renal, uno de los casos evidencif nefro--

calcinosis de un lado y nefrolitiasis en el lado contrario.

De los casos obtenidos por pleza quirurgica dos de -
ellos evidenciaron tambi&n patologfa aguda que fué€ considera-
da como etapa aguda de cuadros crénicos y no como patologia -

aguda aislada.

En los seis casos detectados de pielonefritis en dos
de ellos se corrobord reflujo vesicoureteral y fué considera-
do factor etiolSgico en el desarrollo de pielonefritis, corres

pondieron estos dos casos al sexo femenino.

Se detectaron cuatro casos de absceso renal, dos de-
ellas fueron abscesos renal propiamente dicho y dos correspon
dieron a abscesos perinefriticos, en estos casos de abscesos~
predomind el lado izguierdo, se adﬁirtié asociacidn con diabe
tes mellitus en dos casos y cirrosis hepética en uno de ellos
los germenes aislados en estos casos fueron E. Coli en tres -
de ellos y estafilococo aureus en unc mismo gue se comporto -

como abscesc perinefritico.

Tres de los cuatro casos en el momento del estudio -
evidenciaron deterioro de la funcibn renal, el caso en el cual
no se advirtif mengua de &sta fué en un paciente diabetico y-~

en el cual se aislé estafilococo aureus.
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El cuadro clinico de los casos de absceso renal fué-
predominantemente con manifestaciones de cistitis que mejora-
ba parcialmente con manejb antibiotico empirico, en los casos
correspondientes a absceso perinefritico se detect$ derrame -
pleural del mismo lado del ahsceso. Durante la evolucifn fué
marcada la postracién, el diagnostico fué llevado a cabo por-
estudios de urografia excretora, uno de ellos reveld presen~-
cia de aire el sitio topogr&fico correspondiente al rifion des
de el estudio radiclbgico simple del abdomen, en un solo caso
se realizd angiografia renal selectiva y en ningun estudios -

isotopicos.

En los estudios laboratoriales se presentd anemia --
normo-normoe y marcada leucocitosis con neutrofilfa. En las -
tablas 5 y 6 se resumen las manifestaciones clfnicas y los --

gérmenes involucrados,

TESIS CON

TABLA No. 5 FALLADE ORIGEN

MANIFESTACIONES NO., CAS0S 2

Poliuria 4 100
Disuria 4 160
urgencia 4 100
Fiebre 3 75
Disnea 2 50
Dolor 2 50

Masa 1 25
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Fig 23

Fotografia que evidencia nefrocalcinosis del lado de

recho cor nefrolitiasis jzquierda.

Fin 7?4

La superficie de seccidon muestra dilatacidn ostensi-
bie de pelvis y calices, muestran aspecto quistico,-

la corteza estd adelgazada.
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TABLA No. ©
GERMENES NO. CASOS - %
E. coli 3 75
Klebsiela 3 75
Proteus M. 2 50
Aerobacter A. 2 50
5. Aureus 1 25

El manejo en todos los casos de absceso renal o peri
nefritico fué antibiotico empirico al inicio del cuadro, al -
'llegarse al diagnostico se ofrecid manejo médico-guirfirgico,~

realizandose nefrectomia en todos los casos.

La evolucidn postoperatoria fue satisfactoria en to~
dos los casos, se continuaron viendo como pacientes externos-—
durante 3 afios dos de ellos, otro tenia 2 afios de operado y -

uno mis 6 meses al momento del estudio actual.
TUMORES.

Dentro de la revisibn dé la patologia realizada en -~
el periédo de estudio se registraron 13 casos de tumores en -
que-fué posible la correlacifn clinico-radiolfgica y de anhato
mia patoldgica. El mayor porcentaje de la serie a::c:q:-respon-—'w

dif al tumor de GRAWITZ, La edad promedio de los casos fue -



46

de 53 afios el caso registrado de mencor edad fué de 3 afos co-
rrespondio al sexo femenino y su cuadro histologico fue de ne

froblastoma,

'Se encontraron dos casos de neoplasia de pelvis re--
nal, considerados como Ca. papilar de cé&lulas transicionales,
estos ultimos correspondieron al sexo masculino y sus edades-

de 56 y 70 ahos.

Se detectd solo un caso con doble primario, resultan

do en lado Ca. anaplasico y en &1 otro Ca. de Celulas Claras.

Solo un. caso de los tumores encontrados fué€ benigno-

correspondiendo a un adenoma cortical.

Del total de la patologia renal observada, las neo--
plasias constituyeron el 19.40%, hubo predominio del sexo mas
culino correspondiendole el 61.53% de los casos observados. -

Predomind el lado izgquierdo contandose ocho casos.

En la tabla 7 se enlistan las variedades histolfgi-~

cas.
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TABLA No. 7
TIPO NO, CASGS %
Grawitsz 9 69.2
Papilar 2 15.38
Anaplasico 1 7.69
Cortical
adenoma. 1 7.69

La tabla No. 8 revela la relacifn de los tumores con

el afio de estudio.

TABLA No. 8

TESIS CON
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ANO DE ESTUDIO °  No. CASOS %

1973 3 23.07
1974 3 23,07
1975 2 15,38
1976 1 7.69
1977 4 30.76
TOTAL 13 100 %

Dentro de los padecimientos asociados en é&sta patolo

gia se encontro diabetes mellitus en el 23% de los casos Ci--

rrosis hepatica en el 7.69 y &sta misma asociacibn para litia

sis.
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En los dos casos etiquetados como Ca. de pelvis tu--
vieron como antecedentes la ingesta de fenacetina por tiempo-
prolongado, &éste mismo antecedente fue encontrado en uno de -

los casos de Grawitez,

De la serie estudiada dos casos correspondieron a ha
llazgo de autopsia o no tuvieron relacifn con la causa de la-
muerte, Un solo caso tuvo relacifn con la causa de la muerte
ocasionada por metlstasis cerebrales, &ste caso fue estudiado

v diagnosticado antes del fallecimiento.

‘10 casos fueron operados, no se registrd ningun estu

dic transoperatorio,

El periodo de tiempo transcurrido entre el inicio de
los sintomas vy la elaboracifn del diagnostico varid entre 2 -

semanas y 12 meses,

La ocupacibn de los pacientes fu# oficinista para el

‘

46% y el resto no tuvo ocupacibn en los Gltimos 5 afios.

El 50% de los casos revels alergia a f&rmacos prefe~

rentemente para la penicilina v sulfas.

Los sintomas iniciales considerados principales se -

encuentran contemplados en la tabla 9.



49

TABLA No. 9

SINTOMA
0 . NO. CASO0S : %

SIGNO

bolor 11 84,6
Hematuria 11 84 .6
Masa 9 69,23
Datos de

cistitis 9 69.23
Fiebre 5 38.46
"Hipertensifn 11 84.6
Anemia 7 ' 53.86

Con exepcibfn de dos casos todos requirieron manejo -
quirtirgico como tratamiento y en cuatro casos va en el momen-—
to de la cirugfa se encontraron metdstasis pulmonares, en — -
tres casos metastasis hepfticas, uno de ellos con met&stasis-
a femur derecho. Por la cirugia se encontrd extensidn a pel-

vis en dos casos, a ureteros en dos, extensifn venosa en tres.

Durante la evcolucién postefior tres casos m8s mostra
ron metédstasi pulmonares en t&rmino aproximado de 4 a 6 meses
depues de la cirugfa. Uno de los casos fallecib con metasta-

5is cerebrales, pulmonares, hepaticas y a huesos.
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En los casos sometidos a cirugia el diagnostico preo-
peratorio se estableci® por el cuadro cliniceo, estudics uro--
graficos descendentes, en un casco se realiz6 pielografia - -
ascendente, en diez casos angiografia renal selectiva con ~ -

aortografia.

En tres casos fueron realizados estudios escitigréfi
cos Antes de la cirugfa se pensd en dos casos en gquiste soli-
tario, corroborandose el diagnostico preciso por estudio de -

la pieza quirtGrgica,

Uno de los casos se sometif a talla suprapfiblica por

sogpecha de Ca. Vesical.

En ninguno de los casos se realizaron estudios inmu-

nolégicas preoperatorios.

En el momentc del estudio habfan fallecido tres pa--
cientes uno de ellos se hablia operado previamente de nefrecto

mia por la patologfa neoplasica.

El manejo se establecit mediante tratamiento gquirtr-
gico, se did quimioterapia en la totalidad de los casos opera
dos en forma postoperatoria y manejo hormonal en 6 casos. Nin

gun caso fué sometido a radiacién pre o postoperatoria.
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Fig. 26 La imagen histolégica estd constituida esen-.
cialmente por c¢&lulas de citopiasma abundan-
te y claro de nucleo hiperpigmentado, estas-
céluias se disponen constituyendo formacio--

nes pseudotubulares.
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Fig. 27 La superficie de seccibn del encefalo, mues-
tra a nivel del polo frontal proceso tumoral
de caracter heterogeneo su estructura histo-
169ica vreproducia la neoplasia primaria re--

nal.

i
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Fig. 28 Se jlustra proceso tumoral en vifion izquier-

do se advierten vasos de neoformacidn.

fig. 29 La imagen muestra Absceso del rifion izquier-

do advirtiendose presencia de aire.

| TESIS CON
| PALLA DB ORIGEN

Lomiins

i




55

El mayor Indice de sobrevida hasta el momento del es

tudio era de cinco anos.
GLOMERULOREFRITIS.

Dentro de la patologfia revisada en el presente estu-
dio, los casos de glomerulonefritis constituyeron el 17.92% -
del total de la patologia renal seleccionada, en este grupo -
de padecimientos fué€ donde se detectd el caso de menos edad -
de todo el total de los casos, correspondid al sexo masculino
El caso de mayor edad en este grupo fué de 58 afos. E1 prome
dioc de edad fue de 25.32 afios hubo predominioc del sexo mascu-

lino al cual le correspondid el 60% de los casos,

El periodo de tiempo transcurrido entre el inicic de
los sintomas fué para los extremos de una semana a dos meses,

como promedioc se establecieron 5 semanas.

En la siguiente tabla se condensa la relacifn entre-

los casos detectados y los afios del periodo de estudio.
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TABLA No. 10

ANO DE ESTUDIO NO. CASOS %

1973 4 33.3
1974 1 8.3
1975 2 16.6
1976 X B.3
1977 1 8.3
1878 3 25.0
TOTAL 12 100%

Dentro de los factores etiolfgicos involucridos como

causantes de estas entidades, se encontraron los siguientes:

- Lupus eritematoso sitémico

- Mieléma multiple

- Purpura de Henoch Schonlein
con hepatitis crbnica.

- Post-estreptococica

- Dbiabetes mellitus

En el 50% de los cascos no se detectd etiologia proba

ble y fueron etiguetados como idiopaticos.

En la tabla 11 se refieren las variedades histoldgi-

cas encontradas.
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TABLA No. 11

VARIEDAD NO. CASOS %

Membrano proli-
ferativa. 5 ' 41.60
Canbios glomeru

lares minimos. 3 25.0

Membranosa 1 8.33
Proliferativa 1 8.33
Focalizada 1 8.33
Rapidamente

progresiva. 1 8.33
- TOTAL 12 1060.0%

Las manifestaciones clinicas iniciales se han anota-

do en la tabla 12.

TABLA No, 12

MANIFESTACIONES NO. CASCS %
Edema 12 100
Hipertensidn 11 91.66
Hematuria 8 66.66
Dolox 5 41.66

Fiebre 3 25.00




58

El curso c¢linico posterior, reveld manifestaciones -
de insuficiencia renal en 9 de los casos, dos no mostraron €s
ta evolucidn y un caso curso con severa insuficiencia renal -~
falleci6 a los tres meses de iniciarse las manifestaciones -~

clinicas.

Dentro de los que no cursaron con manifestaciones de
insuficiencia renal, correspondid un caso a etiol8gia poste~-

treptococica y otro como cambios glomerulares minimos.

Los casos gue cursaron con manifestéciones.de insufi
ciencia renal correspondieron a todos los casos .de variedad -~
membrano proliferativa, al caso de diabetes mellitus (nodular
capilar), y a la vériedad membranosa, la proliferativa, y la—

secundaria a purpura de H. Schonlein.

En el momento del estudio habfan fallecido tres pa--
cientes no se les efectud estudio necrfpsico y correspondie--
rén; a la variedad membranoproliferativa, el corréspondiente~
a la nodular capilar y el que adoptf la evolucién de rapida--

mente progresiva.

La Bvolucifn en tres de los casos, fué el sindrome -~
nefrotico dos de estos cursarcon con mejoria y recurrencias, -

uno de estos dos cursd con manifestaciones de insuficiencia -~

renal cronica al momento del estudio, mismo gque desde gque se-
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etiquetd como sindrome nefrftico se catalogl como impuro y ~-
march® con hipertensién arteria, el restante cursé sin mani--
festaciones de insuficiencia renal. De los casos que cursa--
ron con sindrome nefrdtico, las variedades histolégicas fue—-
ron en dos casos cambios glomerulares minimos y en el otro va

riedad nodular capilar.

Las edades en estos casos fueron de; 1 ano 10 meses,
16 afios, para las variantes con cambios glomerulares minimos-
vy de 56 afios para el que correspondid a diaﬁetes mellitus el-
cual muris. El1 de mejor evolucifn hasta el momento del estu-

dio correspondid al caso de 16 afios.

El patrén laboratorial en los casos de sindrome ne--
fr6tico fueron totalmente acordes con esta entidad, fueron ——.
bien documentados la hipoalbuminemia, hipercoleterolemia, al-
buminuria, no se evidenciarcn camﬁios en el complemento hemo-
l1iticc ni en sus fracciones, no se realizaron estudios de mi-
croscopfa electrfnica y solo en uno de ellos inmunofluorescen
cia que no mostrd deposito de inmunoglobulinés.

El caso de 16 afios recibi manejo estercideo vy con -
ciclofos famida, el que correspondi& a un afio y 10 meses solo
se manejo con prednisona, el gque tuvo patologia diab&tica so-
lo se mahejé con medidas higienico diet&ticas y sintcomaticos

requiriendo dialisis peritconeal por insuficiencia renal créni
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ca,'hiperkalemia y sobrecarga hidricé.

De los casos gue correspondieron a la variedad mem--
branoproliferativa cuatro cursaron con hipocomplementemia, en
estos casos se incluyb 1a‘patologia ldpica, en cuyc caso se -
detectaron células LE, y anti DNA, en los casos de esta varie
dad (membranoproliferativa) se encontraron depositos de C3 y-

crecimiento mesanguial.

En esta variedad predominé el sexo masculino (3 ca--
sos} las edades de los cinco casos fueron de; 4, 9, 25, 30, -
56 afios, el caso de 30 afios correspondid a una mujer con lu~-

pus.

Las manifestaciones clfnicas primordiales de estos -
casos fueron hipertensidn arterial, edema y manifestaciones -

de insuficiencia renal,

Dentro del manejo un caso se sometié a hemodialisis-—
periodica (25 afios de edad). Otro se mantuvo en dialisis pe~
ritoneal, el caso llpico recibid manejo estercideo y con ci=--
clofosfamida, el resto se mantuvo con medidas higienico diete

ticas y sintomaticos, todos recibieron terapia diuretica.

Durante el curso clinico todos los casos evidencia—-

ron anemia normocitica normocrfSmica e infecciones urinarias -
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repetidas, el germen predominante fu€ klebsiella.

El caso gue se presento con purpura y hepatitis crf-
nica cursé con glomerulonefritis membranc proliferativa, atn-
cuandc inicialmente adopté la variedad membranosa. Los diag-
nosticos se estableciercon mediante biopsia percutanea y estu-
dios histopatolSgico, no se advirtid hipocomplementemia, se -
realizé también biopsia hepfitica gue etiqueto el caso como he
patitis c¢rénica, el tiempo transcurrido entre el inicio de -
los sintomas y el diagnostico fué de tres semanas, las mani--
festaciones clinicas iniciales fueron hematuria e hiperten- -
s5i6n arterial, durante el curso inicial no se detectd insufi-
ciencia renal, pero en el transcurso de los dos primeros ahos,
se advirtié elevacién de azoados y manifestaciones clinicas y

de laboratorio de cirrosis hepdtica,
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Fig. 30 Corte de un rifion con glomerulonefritis, se-
observa la palidez del drea cortical, desta-
ca el aspecto parciaimente congestivo de las

piramides.
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Fig. 31

Los glomerulos muestran esclerosis tanto de-
los glomerulos como de 1a capsula &e Bowman.
Proliferacifn endo y estracapi!ar? los con--
ductos estan dilatados y contienen cilindros

proteiformes.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




64

TUBERCULOS IS

Los casos que correspondieron a &sta patologfa fue--
ron obtenidos por biopsia a travez de pieza quirfirgica, fue--—
ron en total 4 casos predominio de el sexo femenino que co---
rrespondif a tres casos, la edad vario de 20 a 51 ajfios, ambos
extremos correspondieron a pacientes sin antecedentes familia
res ni perscnales de tuberculosis, el de mayor edad correspon

di8 al sexo masculino.

La ocupacifn predominante fu& labores del hogar y el
caso masculino empleado de oficina, el lugar de residencia de

todos los casos en los ultimos 5 afies fué el D.F.

El lado afectado fué en tres casos el derecho, el ma
yor nlmero de casos fu& registrado en el afio 1975 y uno en -~

1977

El periodo de tiempo desde el inicio de los sintomas
hasta la fecha del diagnostico fué de 2 a 7 afics, para los ex

tremos de este estudio.

En un caso se detect8 foco primario pulmonar y en =--
otro antecedente de tuberculosis pulmonar en el esposo, un so

lo caso cursb con BAAR positivo en orina.
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Las manifestaciones clirnicas principales fueron:
~ Fiebre en todos los casos, adoptd la forma de febricula du-

rante el mayor tiempo de evolucidn.

- Dolor lumbar en todos los casos, tipo sordo, intermitente -

adoptado en dos casos eltipo c6lico renal.

- Manifestaciones urinarias bajas en todos los cascs y fu@ la
primera manifestacibn en tres de los cuatro casos, tuvo o=~
mo caracteristica el mejorar parcial y temporalmente con ma
nejo antibiftico empirico, constituy8 esto. el dato para la-

sospecha diagnostica clinica.

- Un casoc revel® masa en la regifn lumbar dada por crecimien-
to del rifién secundaria a hidronefrosis por blogueo urete--

ral completo secundario a fibrosis.

lLaboratorialmente se registré anemia en todos los ca
sos, linfocitosis y elevacidn de azoados en dos casos, solo -

uno reporto BAAR wositivo en orina.

Se practicaron placas simples del abdomen y urogra--
fia extora en todos los casos, angiografia en dos de ellos, -
urografia ascedente en uno de ellos, no se realizaron estu—-=

dios isotSpicos ni sonogrificos.

Un caso fue operado condiagnostico de probable neo--
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plasia, Todos los casos reguirieron nefractomia, encontrando
se nidrone frosis y blogqueo de ureter, hubo hemorragia posto-
peratoria en uno de ellos.realizandose nueva intervencidn, la
evolucién vosterior fué satisfactoria y 3 afios después fueron
vistos en bkuenas condiciones generales los correspondientes-

al ano de 1975, el encontrado en 1977 se encuentra bien.
Se instald manejo antifimico postoperatorio.
CONGENITOS

Estas enfermedades constituyeron el 8.95 del total,-
que corresponde a sels pacientes, 4 de ellos la documentaci®n
fué por‘estudio necrdpsico, siendo la causa de la muerte, pro
blematica ajena a la enfermedad renal. Dos casos fueron diag
nosticados mediante estudios radiolSgicos que consistieron en
urogfafia excretora y angiografia renal, en uno de ellos hu-
bo manifestaciones urinarias que motivaron diche estudio, en-
el otro los estudios obedecieron a estudio integral del pa--

ciente.

Al momento del presente estudio habfan fallecidsd 5 ~

de los 6 pacientes.

Todos los pacientes fueron del sexo femenino, las -

edades extremas fueron de 24 a 65 afos, en relacifn con los -
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Fig 32. La imagen corresponde a ectopia renal con --

acentuada displasia del rifion no ectopico.
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afios de estudio fueron detectados dosg en 1975, uno en 1977, -~

dos en 1978 y uno en 1974.

De los seis casos, en

adem&s del problema renal y se

- uiste solitarioc m&s adenoma
- Quiste solitario mis implate

hidronefrosgis.

cinco, hubd patologia agregada

enlista como siguie:

endeccrine mGltiple.

anfmalo de uretero izguierdo e

- 0Ojal venoso renal, diabetes mellitus.

~ Rifin poliquistico, diabetes

mellitus e insuficiencia renal

- pPoblesg arterias renales bilaterales, endocarditis bacteria-

na y doble lesibn mitral (substitucibn valvular).

~ Quiste solitario izquierdo més pielonefritis y Ca. hepitico

DISCUSION

La patologla renal, reviste varios padecimientos que

en el momento actual, es posible para un buen nfimerc de ellos

- establecer pronbstico basado en la mejor compresitn del cruso

natural de estas entidades, asi como en el adelanto en la te~

rapeutica, en muchos de los casos basado esto en la gran uti-

lidad gue han brindado los adelantos en el entendimiento de -

los cambios histologicos por medio del micros eletrbnico, au~

nado a las té&cnicas de inmunfluorescencia y esto preferente—-
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nente en lo referidc a la patolegia glomerular y tubular, con
esclarecimiento de patologia cuyos mecanismos innmunitarios -

eran previamente desconocidos.

No mnnor contribucifn ha tenido el perfeccionamiento
de las técnicas sonograficas, estudios isotSpicos estatcos v-
secuenciales asi como la tomograffa computada, que brindan in
negable ayuda en elesclarecimiento de la enfermedad, donde ==
los estudios radiologicos convencionales no esclarecian el -~

diagnostico en forme definitiva.

El gran ntmero de recursos diagnosticos con que se -
cuenta no so0lo se refleja en el beneficio de llegar a un e
diagnostico temprano, tambi&n ha redundado en la mejor valora.

¢ifn de la patologfa estrictamente médica evitando incurriy =

en manejos gquirfirgicos, gue en buen nfimero de casos tendria

resultados funestos.

En el medio donde se realizf el presente estudio y

al momento de realizarse el mismo no se detectaron casos en -

los que estuviera presente patologia de tipo hereditario én
lo concerniente a los tubulos, esto en relacifn con la fuente
de informacién del presente estudio. VTampoco se contaron en-—
ese momento con las té&cnicas referidas al estudio de la pato-

logia no quirurgica.
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Se advirti$ incremento de los casos registrados en -
el ano de 1975, donde se obituvo el mayor nlimerc de casos, po-

siblemente a &sta institucidbn.

En los afios siguientes se encontrd descenso de la pa
tologfa, tal vez en relacifn a vigilancia m8s cercana y obten
cifn de mejores ecuipos para el estudio integral de los paww—-
cientes, no llegandb a reguerir que los pacientes llegasen a-
la autopsia ni a la necesidad de extirparse el organoc, tamb-—-
bién fué en el afo de 1975 cuando se realizaron mayor nfimero-
de autopsias y esto contribuyo a elevar el procentaije de ca--
s0s registrados en ese afio, cabe hacer mencifn cue evidente--
mente al nfimero de autopsias realizadas en el medio hospitala
rio es buena parte del adelante obtenido en el progeso del co
nocimiento m&dico al poderse efectuar mejor correlaciones clf

nico y radiologicas con la patologia.

Cabe hacer mencifn tambi&n gue en practicamente to~-
dos los casos registrados como material de estudio a traves -
de estudio postmorten, la causa de la muerte no estuvo ligada
a patologia primaria renal, siendo su afectacifin reflejo de -
las alteraciones primarias en otros organos, se hizo patente-
lo observade por reportes de patologifia renal de tikpo congeni
to gue muchas veces es motivo de hallazgo de pieza de antop--

sia (5,7}
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La relacifn por sexos del presente estudio no mostro
diferencia transcendente en forma global, se advirtif minimo-

predominic del sexo femenino’,

En relacifn con la edad el mavor ntimero de casos fué
observado en la quinta decada de la vida, advirtiendose en es
ta etapa de la vida mayor incremento de la patologia neoplasi
ca otras edades donde se advirti$ un nlimero importante de ca-
sos fué en la 3a. y 6a. decadas de la vida, situacidn referi-~
da por Smith. En estas edades se advierte predominio de la -
patologia glome:ural'sobre tode en la primera u ultima deca-+

das de la vida del presente estudio.

Ia patologia infeccicsa no tuvo marcado Indice dado
gque generalmente este tipo de pacientes no llegan a requerir-
documentacion histolbgica, misma documentacifn sobre la gue -

se haso el presente estudioc para la deteccién de los casos.

La patologia gue mostr6 mayor incidencia correspon<-
dis a los casos de litiasis, encontrandose marcado predomini$
con los cuadros pilonefriticos. Todbs los casos de este tipo
fueron diagnosticados cuando ya el rifibn del lado aféctado no

era funcional motivandose la préctica de nefrectomia.

Los motivos de la cirugia fueron dados por infeccion

e hidroneforosis secundario a la obstruccifn,
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Se observo como antecedentes posiblemente etiologi--
cos cuadrados infecciosos urinarios repetitivos previamente -
y en un 40% de los casos de litiasis se considero que podrfa-
ser este el factor etiologico de la litiasis a traves de ger-
menes modificadores del Ph urinario y facilitadores del depo-
sito o formacifn de cilculos, situacion previamente observada

{7, 8).

En toda la serie de la patologia litiasica fué obser
vado un solo caso asociado con patologia endoerina y altera--
ciones en el metabolismo del calcio y fosforo, resultd ser —-
Carcihoma folicular del tiroides, en este mismo casos ie ad—-
viertieron calculos en otros organos. El problema litiasico-
renal también en este caso fue de diagnostico rardio conclu--
yvendo en la perdida del rifi6n correspondiente, no se cbservo-
la marcada asociaci6bn litiasica con problemdtica endocrina re

ferida en algunos reportes. (5, 10}

A la vez fu€ confirmada la ingerencia que tiene la -~
obstruccidn en la produccifn de infeccifn urinaria preferente
mente la relacifn de obstruccibn urinayxia alta con la pielone
fritis, en el estudio realizado no se encontro predominio del
sexo masculino obéervado por algunos autores, si fué detecta-
do el reflujo vesicoureteral como factor etiolfgico de infec=
¢6n urinaria en el sexolfemenino. Este reflujo fué evidencia

do por estudios isotSpicos post-miccibn (5, 12)
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La deabetes y cirrossis no fue observada en asocia--
cifn trascendente con la itiasis ni con la pielonefritis peré
la diabetes si mostr6 importante relacifn con la produccién -
de abscesos renales, sobre todo perifefriticos en pacientes -

portadores de pielonefritis crénica.

En el caso gue no se considerf trascendente la pre--
sencia de pielonefrtis crfnica como factor etiolbgico en la ~
formacidn de abscesc perinegritico se advirtié cultivo de ger
menes diferenteé a 165 involucrados cuando  la patologlia infeg
ciosa crénica es la considerada como factor etioldgice {gram-—

en los casos c¢rBnicos). (5, 13)

Se corrobor® la presencia de formadores de gas en un
caso de absceso perin&fritico, evidenciado desde la placas ~-

simples del abdomen.

Tambifn en estos casos de presentacidén de abscesos -
renales fué necesario la extirpaciftn del organo afectado, no-
se advirtieron cambios en la presentacifn del cuadro clfnico-
ni en la evolucifn a lo consignado en la literatura revisada.

(5, 13, 14).

La patologia neoplasica fu€ el segundo grupo de pade
cimientos que se encontrd en la revisidn del presente estudio

atin cuando el Indice en porcentaje de la patologfa neoplasica
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en rififn arroija cifras inferiores a los obtenidas en &sta re-—
visifn, consideramos gue el alto porcentaje registrado cobede-
ce al tipo de invegtigacifn del presente estudio. (Documenta

cifn de anatomifa patologica).

Como en otras revisiones la incidencia fue marcada-—-—
mente mayor para el tumor de Grawiz, encontrandose gue el ma-
yor nfinero de estos fue para el sexo femenino, se advirtid —-
mayor relacifn en la presentacifn en el lado izquierdo como-~—
sitio de asiento de la tumoracifn, el mayor nlimeroc de casos -

se registré en el afio de 1977.

No se evidencio curso c¢lfnico distiﬁto a lo éscritow
an las obras referentes al tema, tampoco se envontrarcn datos
diferentes en relacibn a los factores etiolbgicos, si se en--
contro asociacibn marcada con diabetes mellitus va que estuvo

presente en una cuarta parte de los casos encontrados,

Dentro de patologlia neoplasica encontrada se regis-—-
traron dos casos de Ca de pelvis renal, sus caracterfsticas -
celulares y comportamiento clinico similar a los referido o -

encontrado en el aspecto bibliografico (5, 8. 92).

La relaci&n entre ingesta de fenacetina por tiempo -
prolongado y la aparicifn de Ca papilar de la pelvis ha sido-

observado en un 40 a 60%, en la presente revisién la asocia--
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¢ibn fue del 100%

Es advertida la importancia en la presentacifn de la
hematuria macroscopica, total, silenciosa como una de lag ~—~—
cipales manifestaciones iniciales gue prientan al diagnostico
de la patologfa neoplasica, hematuria que es definitivamente-
mis precoz en su aparicifn en casos de ca de la pelvis renal,
esto en relacibn al sitio de crecimiento tumoral a nivel de -
la luz de vias urinarias excretorias. En las cosas de este -
CA de pelvis no se observb la extensifn a los ureteros o veji
ga que frecuentemente ha diso observada y en relacifn el mis-
mo, tipo de epitelio de estas estructuras y a su origen om——-—

briol&gico comun.

El Ca. de tipo embrionario (nefroblastoma} ccupo el-
menor porcentaje, fue visto en una mujer y tal y como se defi
ne en las obras de consulta hace su aparicifn a cortas eda---
des y se le considera como unltumor congenito gue crece al --
igual que el crecimiento del portados. Fueron ratificadas -=
las manifestaciones clinicas observandose la importancia de -
la presencia de masa palpable como unica manifestacifn ini=-—-

cial y concluyente para el diagnostico, no hubo diferencia.eﬂ
‘tre la evolucifn clinica y respuesta al manejo definitivamen-

te diferente al tumor de Grawitz.

Solo se report® un solo caso de adenoma cortical co-
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mo patolegia tumoral benigna, no fue poéible establecer la co
rrelacifn que se ha observado en gue es posible la presenta--—
¢idn gue se ha observado en gue es posible la presentacifn de
Grawitz a partir de adenomas, por no haberse detectado mas ca

sos con los gque se hubieses podido hacer la correlaci6n.

En el presente estudio se detectaron metastasis pul
monares como el sitio de mayor predileccifn del Ca de Grawtiz
destocando la importancia de la extensifin y trombosis venosa-
renal y la aparicifn de Metastasis pulmonares, el higado tuvo
el segundo lugar, siguiendole huesos y sistema nervioso cen-=

tral donde ado pto la misma imagen del tipo celular.

Después del manejo guirurgico los casos que ofrecian
metfstasis pulmonares experimentaron regresifin, pero reapare-
cieron en tiempe promedio de 5 meses aun cuando se encontra--

ban bajo C manejo con quimioterapia.

Desde el punto de vista guirurgico las técnicas ope-
raﬁorias no varlaron, sin embargo se aconseja tratar de erra-
dicar tode el tejido neoplsico durante el acto oreratorio aun
cuando se considere este extensifn a otros organos suscepti--
bles de erradicarse con la idea de facilitar la respuesta a -~

la guimiterapia.

La asociacifn con hipertensifn arterial gue en nume-
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rosas revisiones ha sido etiquetado como coinsidencia en su -
presentaciln junto al Ca Renal, en el presente estudio se vio

que desaparecio al realizar la neferectomia. (14)

No se documentaron elevaciones hormonales gque han si
do conunicadas en diferentes trabajos sobre todo elevaciones-

de paratchormono y acth,

El fndice de sobrevida en los casos del presente es-
tudio, fue de 4 aflos para los vistos al inicio de la presente

revisidn,

Las glomerulosnefrtis ocuparon el tercer lugar den—--
tro de éste estudio, se encontro predileccifn por el sexo mas
culino, correspendieron las edades de los pacientes al obser-
vado dentro del material bibliogrédfico referido, donde se =-=--
aciente la mayor incidencia en la primera y segunda década de

la vida, para reaparecer después de la 5a. década. (5, 6, 15)

Los casos estudiados variaron en la magnitud de la -
presentacifn que se refiere a la incidencia de variantes his-
tol8gicos, en &ste caso correspondif el mayor porcentaje a la
variedad membrano-porliferativa, dado gue se la variedad con-
cambios glomerulares minimos la que se observa con mayor fre-

cuencia seqlin los reportes de la literatura.
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Fueron vistos predominantemente casos que pudieran -
etiguetarse como secundrios a enfermedades con anticuerpos —-—
cireculantes, y fue menor el fndice en relacifn a patologia --

por anticuerpo antimembrana nasal (5, 8).

Fue vista patologia pos-estreptocBeccina en dos casos
ambos siguieron los pvatrones referidos en la literatura, uno;
de ellos con‘mejoria al afio en forma completa, otro evolucio-
né a la glomerulomefritis proliferativa e insuficiencia re---

nal.

En relacifn a cuadros de diffcil interpretacifn des-
de el punto de vista inmunologico se encontro la diabetes co-
mo causante de problematica y nefrf6tica. En los casos de sin
drome nefrético el curso no varié de lo referido en otros es-

tudios.

Es en &sté apartado donde fu# menos posible hacer --
una coorelacidn gque resultara saludable dado gque no se afec~-
tuaron estudios de microscopia electrbnica, no todos los ca--
sos fueron estudiados por inmuno-fluorescencia: asf mismo no-
se realizaron en todos ios éasos los estudios de determinacio
nes de complementec hemolitico ni sug estudios inmunocldgicos
respectivos.

La evaluaci6n periodica por biopsia percutdnea para-
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seguir su evolucifn fué otra agravante para llevar a cabo la-
medjor coorelacién, dado gue se realizaron biopsias repetidas-

en poco nfmero de casos.

Destacd el nmero de pacientes que vird a la insufi-
ciencia renal aguf se encontro coorelacifin entre las varieda-

des histologicas y la progresifn de insuficienciarenal.

En relaci®ncon la edad fue mayor el registro en los
primeros cuatro afios posiblemente en relacién a gque se afecw-
tuaron mayor nfimerc de biopsias renales percutfnea y que co--

rrespondieron a los cuatro primeros anos del estudio.

Es pues alta la limitacidn para la discusibn en &ste
apartado, informaci®n concompleta y no lleharse los requisi~-

tos de estudio aconsejables.

Desde el punto de vista de la tuberculosis, se advir
ti6 marcada diferencia entre el lugar gue ocupa en la patoclo-
gfa renal v el porcentaje de casos encontrados en #ste revi--

sibn.

Evidentemente fue dado por el elevado nfimerc de pa--
cientes que son diagnosticasdos oportunamente, y solamente un

nfimero pequefioc de ellos reguiere nefrectomfa por no diagnosti

carse temnranamente. Egrﬁ‘w& TESK% N@ @ALE :
DE LA BIBLIOTECA
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Llamo la atencifn, que un nfmero importante de'casos
si exhibia manifestaciones urinarias, preferentemente de cis~
titis y fueron manejados en forma antibiotica y empfirica obte
niendose mejorias parciales temporalgs, afecuandose el diag~-
néstico hasta gque el Grgano afectado ya no era funcional, re-
quiriendo nefrectomia y adviriendose en todos los casos hidro

nefrosis por blogueo ureteral secundario a proceso fimico,

Loé pacientes vistos con insuficiencia renal aguda -
reportaron un muy pequeic porcentaje del estudic actual, des~
de luego por el tipo de patologfa diferente a lo gue toca es-
ta rev%sién, Llam& la atencién la relacifn entre difenil~hi-
dantoina v la presentacifn de insuficiencia renal aguda dado

gue son escasos los reportes a Este respecto.

Pesde el punto de vista diabético todos &stos pacien
tes tenian enfropatfa.diabética gque fueron documentados clini
. ca laboratorial e histolSgicamente, a &ste respecto vale co-—
mentar que la conducta de maejo ha variado en relacifn al uso
de hemodialisis periodica crfnica, nefrectomia transplante re
nal y transplante de pancreas, &ste ultimo parcial o total o-

bien natural o artificial (16, 17, 18}.
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