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PATOLOGÍA RENAL

REVISIÓN DE OCHO AÑOS

INTRODUCCIÓN:

La investigación clínica 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 —

además una función de las instituciones de salud en nuestro -

medio.

En nuestra institución es seguramente la investiga-

ción clínica aquella que se realiza en forma prioritaria y

aún cuando definitivamente no se ha dado la importancia que -

requiere la investigación básica y experimental, ésta defini-

tivamente se incrementará al dominarse las situaciones prima-

rias de la investigación científica.

Por otra parte el índice de la patólogia renal no -

exhibe una tendencia sostenida a declinar, sino que registra-

incremento en sus diferentes presentaciones de enfermedad.

Ante ésta situación nos parece justificado agregar-



al vasto acervo bibliográfico de la materia un estudio que —

trate la patología renal observada en nuestra institución y -

aíSn cuando existen excelentes revisiones del tema estas han -

sido realizadas o son fruto de investigación de otras institu

clones con diferente medio socio-cultural y no fue observada-

alguna revisión previa de este tipo en nuestra institución.

En la Revisión de las diversas manifestaciones de -

enfermedad de los casos vistos en éste hospital en una etapa-

de su existencia, se siguió un modelo analítico convencional-

para cada grupo de padecimientos y cuando fuá posible se am—

plio la descripción correspondiente.

La experiencia de otras instituciones o revisiones-

previas nos brindaron la oportunidad de considerar criterios-

de trabajo correspondiente a las enfermedades más frecuente—

mente registradas y correlacionar los factores etiolÓgicos, -

de manejo y resultados asi como la situación pronostica.

Se comentaron situaciones en relación a metodología

de estudio intentando obtener información para mejor manejo -

en lo relacionado a la patología glomerular.

Revistieron especial interés aquellos casos cuyas -

manifestaciones clínicas no ofrecieron datos para sospechar—

patología renal o bien cuando se vieron por primera vez ya —



exhibían uremia terminal.

Dado el alto índice de enfermedades renales, su par

ticular evolución, la importancia en la homeostasis, es de —

nuestro interés que la presente revisión ayude a reconocer y-

tratar más adecuadamente los casos venideros, obrigamos la —

esperanza que sea en beneficio de nuestros pacientes.



ESBOZO EMBRIOLÓGICO

Desde los puntos de v i s t a embr io lóg ico y anatómico -

e l aparato u r i n a r i o guarda in t ima r e l a c i ó n con e l aparato ge-

n i t a l , e l pr imero se encarga de exc re ta r los productos de des^

hechos y e l i m i n a r e l exceso de agua, e l segundo asegura la - -

perpetuación de la raza humana. Ambos provienen de un p l i ege

mesodérmico común s i tuado a lo la rgo de la cavidad abdominal-

en su pared p o s t e r i o r .

Al avanzar la evo luc ión» la superpos ic ión de los apai

ratos es par t i cu la rmente man i f i es ta en e l varón ambos a p a r a -

tos en e l f u t u ro emiten sus productos por un conducto contún;-

u re t ra peniana.

A pesar de la ín t ima re l ac i ón es conveniente conside_

ra r por separado la e x p l i c a c i ó n embr io lóg ica del aparato u r i -

n a r i o .

Desar ro l l o Normal

Formación de la unidad e x c r e t o r i a .

A p a r t i r del mesodermo i n t r aembr i ona r i o y a n i v e l de-

la te rce ra semana de d e s a r r o l l o hay d i f e r e n c i a c i ó n de t res por



ones :

! „ - Mesodermo p a r a x i a l , que forma las somitas

2 . - lámina l a t e r a l , se desdobla en hojas somática y e s p l á c n i -

ca que r e v i s t e n e l celoma i ntraembri onari o . .

3 . - Mesodermo intermedio» une pasajeramente e l t e j i d o para- i-

x i a 1 a la 1 á*mina i n termedi a.

El somita y mesodermo in termedio toman contacto f o r -

mando cúmulos ce lu í ares segmentarios 1 lamados nefrotomas que-

crecen d i r e c c i ó n l a t e r a l y se cana l i zan , los tubos noeforma--

dos se denominan n é f r i c o s s desembocan medialrnente en e l ce lo-

ma i n t r aembr i ona r i o y los extremos l a t e r a l e s crecen en d i r ec -

ción caudal» a p a r t i r del c rec imiento caudal los tubos de seci

mentos sucesi vos se unen para formar un conducto l o n g i t u d i n a l

a la vez que la aor ta dorsal emite pequeñas ramas que causan-

invaginaciones en la pared del tubo n é f r i c o y en la cavidad -

celfímica formando los glomerulos i n te rno y e x t e r n o . Los g i o -

merulos y e l tubo n é f r i c o forman la unidad e x c r e t o r i a .

La masa c e l u l a r in termedia se separa del celoma en -

las regiones t o r á c i c a , lumbar y sac ra , no desarro l lándose los

glomerulos externos y e l cordón nefrógeno forma dos, t res o -

más tubos e x c r e t o r e s .



Durante e l d e s a r r o l l o i n t r a u t e r i n o se forman t r es - -

s is temas rena les que presentan s u p e r p o s i c i ó n , e l i n i c i a l , mas

s e n c i l l o y que sera s u b s t i t u i d o PRONEFROS aparece en l a r e - -

g ión c e r v i ca l .

El segundo MESONEFROS aparece en l a r e g i ó n c e r v i c a l -

i n f e r i o r y se e x t i e n d e hasta l a r e g i ó n lumbar s u p e r i o r , sera"-

a su vez s u b s t i t u i d o por e l r i ñon permanente e l cua l nace e l -

las reg iones lumbar i n f e r i o r y sacra (1) (F i g . 1,2)

PRONEFROS

Cons is te en 7 a 10 grupos c e l u l a r e s macizos o tubula_

res c e r v i ca les » a l i r s e sucediendo los grupos ce l u í ares ti l t i -

mos , desaparecen los p r i m e r o s , de forma que a n i v e l de la 4a .

semana ha desaparec ido e l s is tema p r o n é f r i c o y se i n i c i a l a -

a p a r i c i ó n de los pr imeros tubos e x c r e t o r e s mesonéf r i eos. -

{F i g . 3,4)

MESONEFROS

Los tubos mesonéf r ieos no t i e n e n r e l a c i ó n con e l ce-

loma, se a l a r g a n con rSpidez c o n s t i t u y e n d o una asa en S, ad -

q u i r i e n d o un q lomeru lo en e l extremo m e d i a l . En es te s i t i o -

e l tubo forma la cápsu la de bowman, en e l ext remo opuesto e l -

tubo desemboca en un tubo c o l e c t o r denominado m e s o n é f r i t o o -



de W o l f f .

En e l segundo mes de d e s a r r o l l o e l mesor;é"fros un ór-

gano ovoide columinoso a cada lado de la l ínea media unido - -

a la pared p o s t e r i o r por un rep l iegue a manera de mesenter io ,

la gónada en desa r ro l l o se encuentra s i tuada en e l lado i n t e x

no del mesonéfros separándose ambos órganos por un rep l i egue-

o cresta u rogen i ta l proveniente del rep l iegue que une e l mes_o

néfros a la pared abdominal p o s t e r i o r , denominándose mesente-

r i o u rogen i ta l .

En esta etapa i n i c i a la regres ión de lo tubos y g lo -

merulos s i tuados en d i recc ión craneal a la vez que los cauda-

l e s , algunos de estos úl t imos pe rs i s ten y se encuentran en ín_

timo contacto con e l t e s t í c u l o u o v a r i o , e l conducto mesoné--

f r i c o l o n g i t u d i n a l en e l caso del varón forma e l conducto d i -

fe ren te y desaparece en la mujer casi por complejo.

No hay a c t i v i d a d mesonáfrica func iona l en e l humano-

METANEFROS

Al i n i c i a r s e la regres ión mesonéfr ica aparece e l ter.

cer órgano u r i n a r i o o d e f i n i t i v o , e l metanefros, proviene del

blas témame t a ñ é f r i co, (Fi g. 5 ) . Las uni dades e x c r e t o r i as se -

desar ro l l an análogamente al sistema metanéf r ico pero la

ci ón de los tubulos colectores es di fe r en te .



£1 I n i c i o de los conductos co lectores d e f i n i t i vos -

se i n i c i a al comenzar la formación de la yema u r e t r a l que es

una evaginación del conducto mesonéfr ico por su pared dorso-

medial cerca de su desembocadura en la c loaca. { F i g . 6 ) .

La yema u r e t r a l se in t roduce en e l sistema metané--

f r i c o (blastema) e l extremo de la yema se d i l a t a formándose-

la pe l v i s p r i m i t i v a que se d iv ide en porciones caudal y c ra -

neal ( f u t u ros cá l i ces mayores)* Cada c á l i z se in t roduce más

en e l sistema metanéfr ico formándose dos nuevas yemas que - -

a su vez continúan subdiv id iendose hasta formar 12 o más ge-

nerac iones , formándose los cá l i ces menores y a p a r t i r de es-

tos se desar ro l l an tubos c o l e c t o r e s , la convergencia de e s -

tos con e l c á l i z menor determina la pirámide r e n a l .

En sent ido f i n a l i s t a a p a r t i r de la yema u r e t r a l se

forman uréter,» pe l v i s r e n a l , cá l i ces menores y mayores y uno

a t res mi l lones de tubos c o l e c t o r e s .

Los tubos co lec tores que se han i n t r oduc ido en e l -

blastemametanéfr i co son cub ie r tos por cé lu las de é*ste s i s t e -

ma, dichas cé lu las se desplazan en sent ido l a t e r a l formando-

cúmulos de cé lu las a los lados del tubo que se denominarán -

vesículas rena les , estas vesículas dan or igen a tubos de pe-

queño c a l i b r e que se denominarán nefrones o unidades e x c r e -

t o r i a s , e l extremo del nefrón es invaginado por una asa capj_



l a r formándose la capsula de Bowman, e l extremo d i s t a l del rt£

f r ón desemboca en los tubos co lectores estab lec iéndose paso -

de glomerulo a unidad c o l e c t o r a .

El nefrón su f re alargamiento cont inúo dando lugar al

tubo próxima!» asa de nen ie , tubo d i s t a ! .

El metanefros s i tuado i n i c i a l m e n t e en reg lón pé l v i ca

se desplaza cranealmente (asceso de! r i ñon) condiciones por -

d isminución de la curvatura del cuerpo y c rec imien to de las -

regiones lumbar y sac ra . A la vez su i r r i g q u i s i ó n i n i c ia lme j í

te por ramas pé*lvicas de la aor ta "asciende" derivándose la -

vascu la r i zac ión por n ive les más a l t o s . La p e r s i s t e n c i a de vâ

sos renales embr ionar ios l l ega a dar lugar a las a r t e r i a s re -

nales supernumerar ias.

El r iñon d e f i n i t i v o i n i c i a su func ión a n i v e l de l a -

2a. mitad del embarazo. En la agenesia renal e l e fec to sobre^

vive por no ser necesarios los intercambios de productos de -

deshecho, pero f a l l e c e después del nac imiento .

MALFORMACIONES CONGENITAS

Riñon p o l i q u i s t i c o congén i to .

Se han emi t ido h ipó tes i s para e l d e s a r r o l l o de r iñon

p o l i q u i s t i co congénito corno f a l t a de unión de los tubos
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tores con las unidades exc re to r i as de la yema me tané f r i ca , - -

con la consi guíente i m p o s i b i l i dad de f l u j o u r i n a r i o * provoca-

ción de d i l a t a c i ó n de los tubos contorneados secundarios a la

co lecc ión de la o r ina en su l u z , la mayor observación de e s -

tos qu is tes que se recubre por e p i t e l i o cúbico ocurre en la -

corteza» e l t e j i d o renal ac t i vo res tante es i n s u f i c i e n t e .

Quistes cercanos a la pe l v i s rena l se han cons idera-

do restos de nefrones de 2 ° , 3 o , o 4o o rden.

Cuando los tubos co lectores quedan í n c l u i dos en l os -

cá l i ces menores desaparecen los ne f rones .

Recientemente se considera que la formación de qu i s -

tes esta en r e l ac i ón con desa r ro l l o anormal del sistema colec^

t o r s más que " f a l t a de un i ón " .

En otras ocasiones se ha adver t i do h i p e r p l a s i a de la

pared de los tubos colectores» anomalías de d i f e r e n c i a c i ó n de

la yema» d i l a t a c i ó n de tubos» tubos cont ra idos o bien a t r é s i -

cos .

Riñó*n pé l v i co y en herradura ( F i g . 9 y 10)

El r iñf ín pé l v i co cons t i tuye la f a l t a de ascenso de -

la cavidad pé l v i ca y permanece cerca de la a r t e r i a i l i a c a p r i
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mi t i va.

En otras ocasiones la s i t uac ión i n i c i al de los r i ño-

nes es muy cercana ent re s i juntándose sus polos i n f e r i o r e s -

antes de pasar por la b i f u r c a c i ó n de la a r t e r i a mesenterica -

i n f e r i o r , la fus ión o r i g i n a r iñon en herradura y su s i t uac ión

es a la a l t u r a de las vertebras lumbares pues e l nacimiento -

de la a r t e r i a mesenterica i n f e r i o r impide su ascenso, lo uré-

teres pasan vent ra l mente.

Agnesia r e n a l .

La agencia renal se considera secundaria a la dege—

neraciñn temprana de la yema u r e t r a l que no l l ega a la caperu

za metanéfr ica (b lastena metanéf r i co)» no p r o l i ferando las ve_

s i cu las B rena les . La agnesia u n i l a t e r a l se observa aproxima-

damente en uno de mi l qu in ientos nac imientos.

Dupli cación u r e t r a l

Se presenta por formación de dos yemas uretera les a-

p a r t i r del conducto mesoné*frico, una de las yemas t iene pos i -

ción normal , la anormal se o r i g i na en posic ión más craneal , - -

pudiendo observarse dup l icac ión p a r c i a l o completa de los ure_

t e r o s , en e l segundo caso la desembocadura del u ré te r anormal

sigue la del conducto mesonéfrico y l l ega a v e j i g a , u r e t r a , -
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vagina o región e p i d i d i m a r i a . En ocasiones e l blastema me--

t a n é f r i c o también se d iv ide en dos partes presentándose tam-

bién doble pe lv i s con su correspondiente uretero,,

tfg—-*—»MI»»..iM..«ip.i MWJttMtMMImimnaMwiiHmMMUM».



ANATOMÍA MACROSCÓPICA

Los ríñones están situados detras del peritoneo, a-

ambos lados de la columna, contra la pared abdominal poste •—

rior, el polo superior del riñon derecho se encuentra a la âL

tura de la duodécima costilla, el del lado ezquierdo entre la

undécima y duodécima costilla, ha cara posterior de los ri-—

ñones hace contacto con el diafragma, ligamento arqueado e x —

terno, posas mayor cuadrado de los lomos y tend6n del trans -

verso del abdomen.

Sn el borde interno tiene una hendidura longitudi—

nal que corresponde aproximadamente al tercio medio y se deno

mina hilio a través de éste entran y salen los vasos y ner —

vios del riñon, el hilio se abre al seno renal mismo que está

ocupado por la pelvis renal, cálices mayores y menores y t e —

jido areolar y graso.

posee una cápsula a manera de envoltura, resistente,

colágena y poco elástica, constituye medio de fijación de los

vasos y forma el revestimiento del seno.

El seno renal muestra numerosas elevaciones denomi-

nadas papilas mismas que son desembocadura de los conductos -

papilares de bellini, estos formados por la unión de conduc-—

tos colectores.
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El el humano cada riñon está constituido por varios

lóbulos que son una masa piramidal cuya base va a la superfi-

cie renal y el vértice está constituido por la papila.

Al corte se aprecia corteza y medula, la primera —

emite prolongaciones intramedulares conocidas como columnas -

de Bertin. Las pirámides medulares muestran estriación en —

abanico.

Riego macroscópico.

Cada riñon recibe una arteria que nace de la aorta,

dicha arteria sufre divisiones anteriores y posteriores en —

relación al hilio, se consideran más importantes las anterio-

res a las que compite la irrigación de dos tercios del riñon,

las arterias pasan entre los cálices y penetran por las pirá-

mides, dentro del riñon se denominan interlobares. En la

unión corticomedular se doblan formando arcos incompletos, de

nominándose 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

glomerulo.

Las venas renales principales corresponden a las —

arterias las interlobulillares nacen de los capilares, forman

posteriormente venas arciformes que son arcos completos, ro -



15

deán las pirámides y se anastmosan, forman después las venas-

interlobulares que caminan por las columnas de Bertin y a ni-

vel del seno forman las venas renales» El riego glomerular y

tubular se revisa con la descripción histológica.

La circulación de las nefronas corticales difiere -

de las yuxtaglomerulares, en las primeras la arteriola eferen

te se subdivide rápidamente después de su formación formando-

una red anastomosada que envuelve las circunvoluciones de los

tubos proximal y dxstal, 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-

forraar la vénula interlobulillar.

Red linfática.

Existen dos plexos linfáticos; subcápsular y corti-

cal, a ninguno de ellos se le ha considerado trascendencia, -

no se han apreciado linfáticos medulares ni en la papila.

Inervación.

Posee fibras simpáticas toracolumbares, su función-

es preferencialmente vasomotor, y de resorción de sodio y

agua a nivel tubular, no se ha encontrado inervación vagal —

en el riñon. (2
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RECUERDO HISTORLOGICO.

El r i ñon humano t i e n e de 6 a 18 pirámides o lóbu los de

t e j i d o medular con su cor respond iente c o r t i c a l , la punta de ca_

pirámide se d i r i g e a la p e l v i s , en la v ida f e t a l las lobulacio^

nes son aparen tes . En el curso del d e s a r r o l l o algunas p i r á m i -

des se funden y l l egan a tener una pap i la comdn o t ras quedan -

separadas y cons t i t u yen la es t ruc tu ra m u l t i l o b u l a r . De la p i -

rámide medular se ext ienden los rayos medulares hasta la co r t i ^

ca l formando los cent ros de los l o b u l i l l o s .

El r i ñon m u l t i l o b u l a r t i ene v a r i a s p i rámides , cada una

de e l lasproduce or ina que sale por la pap i la a la p e l v i s .

Cuando el u ré te r se acerca a el h i l f o se d i l a t a produciendo la

p e l v i s , misma que se d i v i d e en ramas p r i n c i p a l e s que a su vez-

producen tubos menores, éste ú l t imo se adapta a la p a p i l a , d i -

chos tubos, mayores y menores c o n s t i t u y e n los c á l i c e s .

La nefrona t i e n e 50-55 mm, los g lomérulos i n i c i a d o s en

la cor teza pero cerca de la unif in co r t i co -medu la r (yuxtaglome-

r u i a r e s t i enen asas de Henle mas la rgas que los s i tuados en - -

n i ve l mis ex te rno . El número de nefronas se estima en un m i -

l l ó n para cada r i ñ o n .

La nefrona del humano t i ene cuat ro par tes p r i n c i p a l e s :

nw.n.ll I1"""
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- Corpúsculo renal que cont iene el glomérulo

- Tubo contorneado próxima*!.

- Asa de Henle.

- Tubo contorneado d i s t a l .

El glomérulo es un penacho de c a p i l a r e s nacidos de l a -

a r t e r i o l a a fe ren te y terminan en la e f e r e n t e , en el curso de l»

d e s a r r o l l o un glomérulo se inyagina en el extremo ciego del tu_

bo e p i t e l i a l » el e p i t e l i o que viene a r e c u b r i r cada c a p i l a r se

denomina e p i t e l i o g lomerular y el e p i t e l i o donde se ha i n v a g i -

nado el glomérulo se denomina capsu la r . El diámetro externo -

de la a r t e r i o l a a fe ren te es mayor que el de la a f e r e n t e , el es_

pesor de las paredes depende de una media muscular gruesa, a -

la entrada del glomérulo ambas a r t e r i o l a s se encuentran j un tas

una de la o t ra rec ib iendo el nombre de polo vascu la r . Las cé-

l u l a s de la media de l as a r t e r i o l a s a fe ren tes en la reg i f in del

polo vascular son d i f e r e n t e s de las cé lu l as o r d i n a r i a s en vez-

de m i o f i b r i l l a s cont ienen granulos y se han denominado c é l u l a s

yuxtagomeru lares, estos granulos son observables al m i c r o s c o -

pio e l e c t r ó n i c o . La rama ascendente del asa vuelve a l g-lomé*ru_

lo incurvandose ent re las a r t e r i o l a s del polo vascular en t ran -

do en contacto su pared con la de la a r t e r i o l a a f e r e n t e , és ta -

reg ión se denominará macula densa y es el s i t i o i n i c i a l del - -

tubo d i s t a ! , ent re ésta zona y el propio glomérulo hay un cü"mu_

l o de cé lu l as denominando c o j i n e t e po lar ( p o l k i s s e n ) . ( F i g . - -

1 5 ) .
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La funci f inde las c é l u l a s yux tag l omerulares t i e n e r e l a -

c ión con la regulacso'n de t ens i óna r t e r i a l as i como con el o r i -

gen de la e r i t r o p o y e t i n a .

Mesangio y c é l u l a s mesangia les.

En la reg ión del polo vascu lar los c a p i l a r e s suelen eŝ

t a r encontacto ín t imo unos con o t ros y la membrana basa! que -

proviene de l as c é l u l a s e p i t e l i a l e s no rodea completamente e l -

c a p i l a r , estos grupos c a p i l a r e s son re la t i vamen te déb i l es su -

sosten está dado por c é l u l a s del mesangio cons t i tuyendo una mâ

t r i z s i m i l a r a la membrana basa l . Parece ser que la c é l u l a - -

mesangial es una pro longac ión dentro del g iomerulo de las cé1u_

las yux tag lomeru lares y tener aquí propiedades f a g o c í t i c a s . - -

( F i g . 1 6 ) .

Formación de membranas básales.

Las c é l u l a s e n d o t e l i a l e s de los c a p i l a r e s producen una

membrana basa! delgada sobre su s u p e r f i c i e externa que puede -

ser observable en dos n i v e l e s :

- en t re el e p i t e l i o plano que c o n s t i t u y e la pared p a r i e t a l de

la capsula de Bownan y el t e j i d o conec t i vo

- Membrana basal en t re los c a p i l a r e s giornerulares y el e p i t e -

1 io que l os r e v i s t e .
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Dado que l a membrana basa! s u f r e r e c a m b i o s , es p o s i b l e

que l a s c é l u l a s e p i t e l i a l e s sean a c t i v a s en l a f o r m a c i ó n de --•

membrana basal , s iendo f u n c i ó n de l a s c é l u l a s mesang ia les la -

e l i m i n a c i ó n de membrana basal v i e j a .

C é l u l a s e p i t e l i a l e s de l a capa v i s c e r a l , ( p o d o c i t o s ) .

Con m i c r o s c o p i o e l e c t r ó n i c o se comprueba que l a s c é l u -

l a s de l e p i t e l i o g l o m e r u l a r no son p l a n a s , no p r o p o r c i o n a n c u -

b i e r t a c o n t i n u a a l o s c a p i l a r e s y como p resen tan p i e s se deno-

minan p o d o c i t o s .

El cuerpo c e l u l a r e s t á separado de l c a p i l a r sobre e l -

cua l se apoya por e l espac io su bpodoc 1 t i c o mismo que es tá l l e ^

no de f i l t r a d o g l o m e r u l a r , a p a r t i r de l c i t o p l a s m a se emi ten -

p r o l o n g a c i o n e s mayores que s iguen un c u r s o p a r a l e l o a l c a p i l a r ,

a p a r t i r de e s t a s se emi ten p r o l o n g a c i o n e s f i n a s o r i e n t a d a s ha_

c i a e l c a p i l a r » s e i n t e r d i g i t a n unas con o t r a s . ( F i g . 17)

Tubo p r o x i m a l .

T iene 14 mm de l o n g i t u d , 60 m i e r a s de d iáme t ro la p a r -

t e i n i c i a l que s a l e de l g l oméru lo es r e c t a y e s t r e c h a , después

s igue un t r a y e c t o t o r t u o s o , cambiando su c a r á c t e r cuando pasa-

a c o n s t i t u i r l a p a r t e descendente de l a s a , l a s s u p e r f i c i e s c e -

l u l a r e s que m i r a n a l a l u z t u b u l a r es tán c u b i e r t a s de m i c rove
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l o s i d a d e s mismas que fo rman un borde en c e p i l l o , a p r e c i á n d o s e -

m a t r i z g e l a t i n o z a e n t r e l a s v e l l o s i d a d e s .

Asa de H e n l e .

Las asas pueden ser c o r t a s o l a r g a s , e s t a s ú l t i m a s s e -

obse rvan en l o s g l o m é r u l o s yuxtaglomerulares, a l c i r c u l a r e l -

asa por l a médula su l u z se e s t r e c h a , l a s c é l u l a s de sus p a r e -

des se v u e l v e n p lanas p r o d u c i é n d o s e e l segmento de lgado de l a -

rama d e s c e n d e n t e s .

Tubo d i s t a l .

Se e x t i e n d e de l a mácula densa a l tubo c o l e c t o r , es míe

nos l a r g o que e l p r o x i m a l , su d i á m e t r o es m e n o r , sus c é l u l a s -

menos a l t a s por l o que t i e n d e a v e r s e mayor su l u z , e l c i t o —

plasma es menos a c i d o f i l o que e l de l a s c é l u l a s de l tubo p r o x ^

m a l , ambos tubos t i e n e n membrana basa l , se d e l i m i t a n má*s l a s -

c é l u l a s de l o s t ubos d i s t a l e s , t i e n d e a v e r s e mayor número d e -

n ú d e o s por ser menores sus c é l u l a s en t odas d i r e c c i o n e s .

Tubo C o l e c t o r .

No forma p a r t e de l a n e f r o n a p r o p i a m e n t e d i c h a , son

una s e r i e de conduc tos de d r e n a j e por l o s c u a l e s l l e g a l a o r . i -

na has ta l a p a p i l a . Los t ubos c o l e c t o r e s fo rman un s i s t ema - -
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r e a m i f i c a d o , l o s de mayor d i á m e t r o se denominan t u b o s de Be —

l l i n i , c o n s t i t u y e n c o n d u c t o s a m p l i o s de paredes g ruesas c o m —

p u e s t a s de c é l u l a s c i l i n d r i c a s , s iendo muy c l a r a s l a s s e p a r a -

c i o n e s e n t r e l a s c é l u l a s de l o s tubos c o l e c t o r e s , v a r i a s nefro_

ñas t i e n e n un s o l o tubo c o l e c t o r .

Uréter.

Está const i tu ido por tres capas:

- Mucosa

- Muscular

- Adventicia f ib roe lás t ica

La mucosa está constituida por revestimiento epitelial

y lámina propia. El epitelio es transcisional, la lámina pro-

pia está constituida por tejido conectivo.

La mucosa presenta p l iegues l o n g i t u d i n a l e s , que en

binación con el e p i t e l i o de t ransacc ión permite que el u r é t e r -

aumente considerablemente su diámetro s in l e s i o n a r s e .

En los dos t e r c i o s super iores la capa muscular del ure

te r t i ene una capa in terna l o n g i t u d i n a l y una externa c i r c u l a r ,

el t e r c i o i n f e r i o r t i ene una te rcera capa l o n g i t u d i n a l , al pe-

ne t ra r en la ve j i ga p ierde la capa c i r c u l a r .
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Fig 15
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Pie tíE podncitn

Nuclens Oe células spitelieles
( padocitos)

Célula
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— Membrana basal del epitelio

Mambarana tissal del enclotelio

Fíg . 17

Pralogmaciones mayores
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GENERALIDADES DE LA FUNCIÓN RENAL

La función renal a través de los mecanismos de for-

mación de orina tiene por objeto mantener el volumen y compo-

sición de los liquidos corporales en calidad y cantidad sa -

tisfactorios, respondiendo con sistemas que permitan una ade-

cuada eliminación de productos de deshecho, sobrantes de agua,

iones a través de mecanismos amortiguadores y de regulación »

de equilibrio acido-básico e hidroelectrolitico, procesos rea.

lizados por filtración, resorción y secreción, el primer feno

meno realizado a nivel del glomerulo, los demás en las partes

restantes de la nefrona.

El fenómeno inicial en la formación de orina lo —

constituye el filtrado glomerular que en adelante denominare-

mos ultrafiltrado.

La ultrafiltración entraña tres factores; carencia-

de proteínas, contener cristaloides en la misma concentración

que la fase acuosa del plasma, libre de lípidos.

• La presión capilar glomerular debe ser suficiente-

para separar este liquido denominado ultrafiltrado necesitan
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do mantener una presión eficaz de filtración, obtenida por la

rectitud y cercanía de las arteriolas aferentes respecto de -

la aorta, se considera que la presión final eficaz de filtra-

ción es de 10 mra de Hg. Los cambios tensionales que se obser

van traen cambios locales de autorregulación. La filtración-

no entraña gasto de energía, se lleva a cabo por la presión -

impartida por el latido cardiaco, para efectuarse se acepta -

la existencia de poros, aun cuando estos no son verdaderos —

(anatómicamente estables) su diámetro calculado es de 70 a —

100 A, se calcula que corresponden al 5% de la superficie ca-

pilar glomerular la impermeabilidad para los coloides y pro—

teínas parece ser función de la membrana basal y células epi-

teliales.

Para evaluar la velocidad de filtración no son úti-

les las técnicas de raicropunción debiéndose obtener por méto-

dos de depuración, definiéndose ésta como el número de mis. -

de plasma completamente limpiados de alguna substancia deter-

minada en un minuto.

Si la substancia filtra libremente a través de los-

capiláres, no es resorbida ni secretada, es inherte, no ejer-

ce efectos sobre la función renal y se puede medir en plasma-

y orina, su depuración permite medir la velocidad de filtra-

ción.
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En el hombre la inulina es la única manera satisfac

toria de medir la velocidad de filtración glomerular, sus va-

lores de 125 mi./rain* La gravedad de trastornos de regulari-

zación de la composición de líquidos guarda relación estrecha

con la disminución de velocidad de filtración.

Resorción tubular.

Debe aceptarse la resorción tubular dado que muchos

componentes filtrables no se encuentran en la orina definiti-

va, con la velocidad de filtración de 125 ml/min pasan por -

los tíibulos 160 Its. de agua y la cantidad excretada solo re-

presenta una pequeña proporción del total filtrado, en la re-

sorción 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 meca

nismos pueden transportar en varias direcciones hay también -

mecanismos totalmente independientes.

Los mecanismos de resorción se dividen en activos y

pasivos los primeros requieren gasto de energía, tienen lugar

contra un gradiente electroquímico, la resorción pasiva no re

quiere gasto de energía.

La resorción activa puede resumirse en mecanismos -

que muestran un transporte máximo, (Tm) como elementos suje—
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tos aeste transporte se encuentra la glucosa, fosfato, malato,

lactato, etc, cuando llega el filtrado a los tübulos en can ti

dades superiores que saturan el mecanismo de transporte, se -

excreta el exceso por orina. Otros mecanismos entrañan limi-

taciónen la capacidad de transpiorte de tipo gradiente-tiempo,

por este mecanismo se afecta laresorción de los tres principa

les iones extracelulares.

Cuando un mecanismo transporta más de una substan—

cia se establece competencia por sistema de transporte de mo-

do que se resorbe el elemento con mayor afinidad por el transa

portador.

Como elementos de importancia en la resorción pasi-

va se encuentran el agua, el cloruro y la urea fundamentaimen

te en relación con el transporte o sodio.

Relación de la resorción de iones y agua, (tubo pro

xiraal).

- El líquido rescribido es isosmotico

- La resorción sódica es fenómeno activo

- La resorción de potasio es fenómeno pasivo

- La resorción de cloruro es fenómeno pasivo

- La resorción de agua es fenómeno pasivo

- Aproximadamente los 7/8 se resorven en el tubo proximal.
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El gasto de energía para la resorción activa es de-

3.8 kcal por hora, equivalente al 6% del metabolismo del hom-

bre en reposo.

Al avanzar el filtrado por los túbulos el sodio es-

expulsado activamente le sigue el cloro y agua pasivamente, -

son captados en la circulación cortical, al pasar al segmento

delgado del asa descendente se pierde agua alintersticio (hi-

pertónico) ganándose 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 osraolaridad, el

líquido del tubo distal es hipotnico respecto al intersticio,

pierde agua que vuelve a ganar cuando circula por el tubo co-

lector en sü porción inicial pero el medio hipertónico de la-

médula y papila concentran la orina perdiéndose agua al in

tersticio.

SecresiÓn tubular*

ha principal diferencia con la resorción estriba en

la dirección del mecanismo de transporte, ofrece también meca

nismos activos y pasivos, para los primeros también hay capa-

cidad limitada para el transporte (Tm) y limitación gradiente

-tiempo.
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Existen tres mecanismos con limitación Tm.

- Secresi6n de ácidos orgánicos.

- Secresión de bases orgánicas

- Mecanismo de secresión de EDTA.

El transporte activo de iones hidrogno tiene limita

ciÓn tipo Tm y también gradiente- tiempo, a nivel proxiraal es

expulsado en grandes cantidades contra un gradiente pequeño,-

a nivel colector se expulsa en pequeñas cantidades contra un-

grdiente elevado. Los ácidos y bases débiles se secretan pa-

sivamente pero interviene su constante de disociación. La —

secresión de potasio es pasiva sobre todo a nivel distal y —

colector.
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Fig. U
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MATERIAL Y MÉTODO

Se revisaron los expedientes de los archivos de pato

logia del hospital de la Secretarla de Hacienda y Crédito pú-

blico durante el período comprendido entre los años de 1972 -

a 1979 se inició en 1972 por ser el año en que se empezó en -

forma real a llevarse el registro de los casos que eran moti-

vo de estudio histopatológico.

Se prefirieron los archivos de patologia por la m a —

yor facilidad para la localización de los casos que tuvieron-

documentación anatomopatológica y por su mejor organización -

en relación al archivo clínico.

De los casos revisados en el período comprendido en-

los anos de estudio se hizo la selección de los casos que tu-

vieran patologia relacionada al riñon.

La revisión de los casos se basó en los siguientes -

parámetros:
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1. Material obtenido por autopsia.

2. Material obtenido por biopsia:

- percutanea.

~ como pieza quirúrgica.

- como material transoperatorio.

3. Material obtenido por citologia exfoliativa.

Se buscaron los datos relacionados a la edad del pa-

ciente sexo, factores etiológicos probables, cuadro clínico y

evolución, manifestaciones previas a la ratificación diagnós-

tica, manejo médico o quirúrgico, resultados de éste, se efec

tuó la correlación clínico-radiológica y de anatomía patológi

ca.

La correlación anatomo-patológica se hizo tanto con-

fines de ratificación diagnóstica como pronostica de acuerdo-

ai curso natural de cada enfermedad estudiada, en los casos -

que se obtuvo material a través de biopsia percutanea los es-

tudios futuros ayudarán a seguir la evolución de los casos.

Se efectuaron comparaciones de la patologia encontra

da en este hospital en relación a lo obtenido en el material-

bibliográfico revisado.

Del material obtenido por estudio post-morten se re-

viso la causa que llevó al paciente a la muerte, la patologia
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1972 73 74 75 76 77 78 79

PERI0D0 DE ESTUDI0

TOTAL DE CASOS

En la Fig. 20 se resumen loa casos obtenidos durante ©1

periodo de estudio, registrando el total de loa casos.

Fueron eliminados 26 casos del total de los registrados

por no reunir los requisitos del presente estudio, totaliaan-

do como material útil 67 casos.

La Fig. 21. muestra aquéllos casos obtenidos como mate

rial de estudio post-morten.

casos

Fig. 21

1972 73 74 75 76 77 78 79

PERIODO DE ESTUDIO
CASOS OBTENIDOS POR MATERIAL DE AUTOPSIA
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1972 73 74 75 76 77 78 79

' PERIODO DE SSTUDI 0

CASOS DOCUMENTADOS POR BIOPSIA

Los casos encontrados por biopsia y que se ilustran en

la Fig. 22 correspondieron al 85.07 # del total de los caflo^

estudiados, correspondieron 19 casos a biopsia percutanea y

38 a biopsia por pieza quirúrgica*

La relación por edades se estableció por decadas de la -

vida y se resume en la tabla no.1

EDAD

TOTAL

NO. CASOS

1~1O
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70

años
ti

»

i*

ti

• i

10
2

7
6

18
10

14

14.92
2.98

10.44
8.95

26.86
14*92
20.89

67

Tabla 1

100

En relación al sexo se encontró diferencia de un solo —

caso a favor del sexo femenino correspondiendole el 50.74 $> -

del total de casos estudiado.
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principal a la patologia asociada.

La patologia encontrada en la presente revisión se -

resume en la tabla No. 2. La patología más frecuentemente in

volucrada correspondan a litiasis, siguiéndole en orden de —

frecuencia los tumores y las glomerulonefritis.

TABLA 2

ENFERMEDAD

LITIASIS

NEOPLASIAS

GLOMERULONEFRITIS.

CONGENITOS

DIABETES

TUBERCULOSIS

ABSCESOS

I.R.A.

PIELONEFRITIS

S. NEFROTICO

OTROS

NO. CASOS

15

13

10

6

5

4

4

3

3

3

1

%

22.38

19*40

14.92

8.95

7.46

5.97

5.97

4.47

4.47

4.47

1.49

TOTAL 67 100%

Los casos de pielonefritxs que se encontraron en fo£

ma aislada correspondieron a un bajo porcentaje, sin embargó-

los casos asociados a patologia litiásica fueron en mayor No.-

elevandose en este caso al 11.9%.
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El caso que se registro con menor edad fue" el corres^

pondiente a un paciente de un año 10 meses, su patología c o —

rrespondió a síndrome neurótico siendo además de los primeros

casos que se documentaron en el presente estudio. La maxima-

edad encontrada fue de 70 años.

LITIASIS.

La patología renal de la presente revisión arrojó —

una mayor incidencia de litiasis, motivo por el que será tra-

tado el análisis de ésta patología en forma primaria. Se es-

tudió en este mismo apartado los procesos pielonefríticos co-

mo parte de las enfermedades infecciosas inespecíficas, agre-

garon también los casos registrados como abscesos renales por

la relación marcada entre litiasis e infección e infección —

abscesos. Aun cuando estos últimos no evidenciaron asociación

litiasica pero si tuvieron estrecha relación con la patología

pielonefrítica.

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

menos edad fue de 30 años correspondiendo al sexo femenino.

La patología litiasica predominó en el lado derecho-

el paciente de mayor edad fue de 67 años resultó ser masculi-

no.
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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 sexo de un total de 15.

El periodo desde el comienzo de los síntomas al m o —

mentó de hacer el diagnostico varió de una semana hasta 20 —

años para los casos extremos, el promedio fue de 6 meses en ~

ocho de los casos el diagnostico se estableció en un tiempo -

menor de 3 meses.

Los sintomas iniciales se resumen en la tabla 3.

TABLA No.

SÍNTOMAS
INICIALES NO. CASOS

Dolor

Polaquiuria

disuria

urgencia

fiebre

hematuria

12

9

9

9

5

3

80

60

60

60

33

20

En tres casos el diagnostico se hizo al hacer estu-

dios radiológicos por otros padecimientos y constituyen el -

20% del total de los casos registrados con esta patología.
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En 4 casos se ratificó el diagnostico por pieza de ,-

autopsia, si exhibieron sintonías estos pacientes antes de fa-

llecer y había realizado el diagnostico radiológico antes —

del fallecimiento.

Dentro de los factores etxológicos se encontró infec

ción urinaria previa por gérmenes coliformes en 8 casos en un

caso fue determinante la patología asociada de Ca, tiroideo -

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

La patología asociada a los casos de litiasis se re-

gistra en la tabla No. 4.

TABLA No. 4

PADECIMIENTOS ASOCIADOS NO, CASOS

Pielonefritis

Hidronefrosis

Diabetes

Ca. Folicular tiroides

Aislada

6 40.0

4 26.6

1 6.6

1 6.6

3 20.0

10 casos correspondieron a litiasis ureteral y 5 ca-

sos a litiasis renal.

Los casos asociados a pielonefritis exhibieron déte-



rioro de la función renal, uno de los casos evidenció nefro—

calcinosis de un lado y nefrolitiasis en el lado contrario.

De los casos obtenidos por pieza quirúrgica dos de -

ellos evidenciaron también patología aguda que fue considera-

da como etapa aguda de cuadros crónicos y no como patologia -

aguda aislada.

En los seis casos detectados de pielonefritis en dos

de ellos se corroboró reflujo vesicoureteral y fue considera-

do factor etiológico 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 perinefríticos, en estos casos de abscesos-

predominó el lado iEquierdo, se advirtió asociación con diabe

tes mellitus en dos casos y cirrosis hepática en uno de ellos,

los gérmenes aislados en estos casos fueron E. Coli en tres -

de ellos y estafilococo aureus en uno mismo que se comporto -

como absceso perinefríticc

Tres de los cuatro casos en el momento del estudio -

evidenciaron deterioro de la función renal, el caso en el cual

no se advirtió mengua de ésta fue en un paciente diabético y-

en el cual se aisló estafilococo aureus.
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El cuadro clínico de los casos de absceso renal fué-

predominantemente con manifestaciones de cistitis que mejora-

ba parcialmente con manejo antibiótico empirico, en los casos

correspondientes a absceso perinefrítico se detectó derrame -

pleural del mismo lado del absceso. Durante la evolución fue

marcada la postración, el diagnostico fue" llevado a cabo por-

estudios de urografía excretora, uno de ellos reveló presen—

cia de aire el sitio topográfico correspondiente al riñon des_

de el estudio radiológico simple del abdomen, en un solo caso

se realizó angiografía renal selectiva y en ningún estudios -

isotópicos.

En los estudios laboratoriales se presentó anemia —

normo-normo y marcada leucocitosis con neutrofilía. En las -

tablas 5 y 6 se resumen las manifestaciones clínicas y los --

gérmenes involucrados,

TABLA No. 5

MANIFESTACIONES NO. CASOS

Poliuria

Disuria

urgencia

Fiebre

Disnea

Dolor

Masa

4

4

4

3

2

2

1

100

100

100

75

50

50

25
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Fig 23

Fotografía que evidencia nefrocalcinosis del lado die

recho con nefrolit iasis izquierda.

F i n ?&

La superficie de sección muestra dilatación ostensi

ble de pelvis y cálices, muestran aspecto quistico,

la corteza está adelgazada.
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GÉRMENES

E. COÜ

Klebsiela

Proteus M.

Aerobacter A.

S. Aureus

TABLA NO.

NO.

, 6

CASOS

3

3

2

2

1

%

75

75

50

50

25

El manejo en todos los casos de absceso renal o perl

nefrítico fue antibiótico empirico al inicio del cuadro, al -

llegarse al diagnostico se ofreció manejo médico-quirúrgico,-

realizándose nefrectomia en todos los casos.

La evolución postoperatoria fue satisfactoria en to-

dos los casos, se continuaron viendo como pacientes externos-

durante 3 años dos de ellos, otro tenía 2 años de operado y -

uno más 6 meses al momento del estudio actual.

TUMORES.

Dentro de la revisión de la patología realizada en -

el periodo de estudio se registraron 13 casos de tumores en -

que fue posible la correlación clínico-radiológica y de anato

mía patológica. El mayor porcentaje de la serie correspon—

dio al tumor de GRAWITZ. La edad promedio de los casos fue -
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de 53 años el caso registrado de menor edad fue de 3 años co-

rrespondió al sexo femenino y su cuadro histológico fue de ne

froblastoma.

Se encontraron dos casos de neoplasia de pelvis r e —

nal, considerados como Ca. papilar de células transicionales,

estos últimos correspondieron al sexo masculino y sus edades-

de 56 y 70 años.

Se detectó solo un caso con doble primario, resultan

do en lado Ca. anaplasico y en él otro Ca. de Células Claras.

Solo un.caso de los tumores encontrados fue benigno-

correspondiendo a un adenoma cortical.

Del total de la patología renal observada, las neo—

plasias constituyeron el 19.40%, hubo predominio del sexo mas

culíno correspondiendole el 61.53% de los casos observados. -

Predominó el lado izquierdo contándose ocho casos.

En la tabla 7 se enlistan las variedades histológi-.-

cas.
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TIPO

Grawitz

Papilar

Anaplasico

Cortical
adenoma.

TABLA

NO.

No. 7

CASOS

9

2

1

1

%

69.2

15.38

7.69

7.69

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

el año de estudio.

TABLA No. 8

AÑO DE ESTUDIO No. CASOS

1973

1974

1975

1976

1977

TOTAL 13

23.07

23.07

15.38

7.69

30.76

100 %

Dentro de los padecimientos asociados en ésta patolo

gla se encontró diabetes mellitus en el 23% de los casos ci—'

rrosis hepática en el 7.69 y ésta misma asociación para litia

sis.



En los dos casos etiquetados como Ca. de pelvis t u -

vieron como antecedentes la ingesta de fenacetina por tiempo-

prolongado, éste mismo antecedente fue encontrado en uno de -

los casos de Grawitz.

De la serie estudiada dos casos correspondieron a ha

llazgo de autopsia o no tuvieron relación con la causa de la-

muerte. Un solo caso tuvo relación con la causa de la muerte

ocasionada por metástasis cerebrales, éste caso fue estudiado

y diagnosticado antes del fallecimiento.

10 casos fueron operados, no se registró ningún estu

dio transoperatorio.

El periodo de tiempo transcurrido entre el inicio de

los sintomas y la elaboración del diagnostico varió entre 2 -

semanas y 12 meses.

La ocupación de los pacientes fue oficinista para el

46% y el resto no tuvo ocupación en los últimos 5 años.

El 50% de los casos reveló alergia a fármacos prefe-

rentemente para la penicilina y sulfas.

Los sintomas iniciales considerados principales se -

encuentran contemplados en la tabla 9B



TABLA No. 9

SÍNTOMA
0

SIGNO

Dolor

Hematuria

Masa

Datos de
cistitis

Fiebre

Hipertensión

Anemia

NO. CASOS

11

11

9

9

5

11

7

%

84.6

84.6

69.23

69.23

38.46

84.6

53.86

Con exepción de dos casos todos requirieron manejo -

quirúrgico como tratamiento y en cuatro casos ya en el momen-

to de la cirugía se encontraron metástasis pulmonares, en - -

tres casos metástasis hepáticas, uno de ellos con metástasis-

a fémur derecho. Por la cirugía se encontró extensión a pel-

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

Durante la evolución posterior tres casos más mostra

ron metfistasi pulmonares en término aproximado de 4 a 6 meses

depues de la cirugía. Uno de los casos falleció con metásta-

sis cerebrales, pulmonares, hepáticas y a huesos.
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En los casos sometidos a cirugía el diagnostico preo

peratorio se estableció por el cuadro clínico, estudios uro—

gráficos descendentes, en un caso se realizó pielografía -

ascendente, en diez casos angiografia renal selectiva con - -

aortografia.

En tres casos fueron realizados estudios escitigráfi^

eos Antes de la cirugía se pensó en dos casos en quiste soli-

tario, corroborándose el diagnostico preciso por estudio de -

la pieza quirúrgica.

Uno de los casos se sometió a talla suprapública por

sospecha de Ca. Vesical.

En ninguno de los casos se realizaron estudios inmu-

nológicas preoperatorios.

En el momento del estudio habían fallecido tres p a —

cientes uno de ellos se había operado previamente de nefrecto

mía por la patología neoplasica.

El manejo se estableció mediante tratamiento quirúr-

gico, se dio quimioterapia en la totalidad de los casos opera_

dos en forma postoperatoria y manejo hormonal en 6 casos. Nin

gun caso fue sometido a radiación pre o postoperatoria.
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Fig. 24 La superficie de corte del riñon nos presen-

ta un gran proceso tumoral que afecta el 75%

del Parenquima revelando zonas heterogéneas

v

Til 3?

Fig. 25 La superficie de corte muestra Sreas necríti_

cas hemorragicas que alternan con otras de -

aspecto pardo-grisaseo.
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Fig. 26 La imagen histológica está constituida

cialmente por células de citoplasma abundan

te y claro de núcleo hiperpigmentado» estas

células se disponen constituyendo formacio-

nes pseudotubulares.
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Fig. 27 La superficie de sección del encéfalo, mues-

tra a nivel del polo frontal proceso tumoral

de carácter heterogéneo su estructura histo-

lógica reproducia la neopiasia primaria r e -

nal .
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Fig. 28 Se ilustra proceso tumoral en riñon izquier-

do se advierten vasos de neoformación.

Afií

Fig. 29 La imagen muestra Absceso del riñon izquier

do advirtiendose presencia de aire.
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El mayor índice de sobrevida hasta el momento deles

tudio era de cinco años.

GLOMERUIiONEFRITIS.

Dentro de la patología revisada en el presente estu-

dio, los casos de glomerulonefritis constituyeron el 17.92% -

del total de la patología renal seleccionada, en este grupo -

de padecimientos fue donde se detectó el caso de menos edad -

de todo el total de los casos, correspondió al sexo masculino.

El caso de mayor edad en este grupo fue de 58 años. El prome

dio de edad fue de 25.32 años hubo predominio del sexo mascu-

lino al cual le correspondió el 60% de los casos.

El periodo de tiempo transcurrido entre el inicio de

los síntomas fu€ para los extremos de una semana a dos meses,

como promedio se establecieron 5 semanas.

En la siguiente tabla se condensa la relación éntre-

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

4

1

2

1

1

3

33.3

8 .3

16.6

8 .3

8 .3

25.0

AÑO DE ESTUDIO NO. CASOS

1973

1974

1975

1976

1977

1978

TOTAL 12 100%

Dentro de los factores etiológicos involucrados como

causantes de estas entidades, se encontraron los siguientes:

~ Lupus eritematoso sitémico

- Mielonia múltiple

- Purpura de Henoch Schonlein

con hepatitis crónica.

- Post-estreptococica

- Diabetes mellitus

En el 50% de los casos no se detectó etiologia proba

ble y fueron etiquetados como idiopaticos.

En la tabla 11 se refieren las variedades histológi-

cas encontradas.
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TABLA No. 11

VARIEDAD NO.

Membrano proli-

ferativa.

Cambios glomeru

lares minimos.

Membranosa

Proliferativa

Focalizada

Rápidamente

progresiva.

CASOS

5

3

1

1

1

1

%

41.60

25.0

8.33

8.33

8.33

8.33

TOTAL 12 100.0%

Las manifestaciones clínicas iniciales se han anota-

do en la tabla 12.

TABLA No. 12

MANIFESTACIONES

Edema

Hipertensión

Hematuria

Dolor

Fiebre

NO. CASOS

12

11

8

5

3

%

100

91.66

66.66

41.66

25.00
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El curso clínico posterior, reveló manifestaciones -

de insuficiencia renal en 9 de los casos, dos no mostraron és_

ta evolución y un caso curso con severa insuficiencia renal -

falleció a los tres meses de iniciarse las manifestaciones —

clínicas.

Dentro de los que no cursaron con manifestaciones de

insuficiencia renal, correspondió un caso a etiológia poste—

treptococica y otro como cambios glomerulares mínimos.

Los casos que cursaron con manifestaciones de insufi.

ciencia renal correspondieron a todos los casos de variedad -

membrano proliferativar al caso de diabetes mellitus (nodular

capilar), y a la variedad membranosa, la proliferativa, y la-

secundaria a purpura de H. Schonlein.

En el momento del estudio habían fallecido tres p a —

cientes no se les efectuó estudio necrópsico y correspondie—

ron; a la variedad membranoproliferativa, el correspondiente-

a la nodular capilar y el que adoptó la evolución de rápida—

mente progresiva.

La Evolución en tres de los casos, fue el síndrome -

nefrotico dos de estos cursaron con mejoría y recurrencias, ~

uno de estos dos cursó con manifestaciones de insuficiencia -

renal crónica al momento del estudio, mismo que desde que se-



etiquetó como síndrome nefrítico se catalogó como impuro y --

marchó con hipertensión arteria, el restante cursó sin mani—

festaciones de insuficiencia renal. De los casos que cursa—

ron con síndrome nefrótico, las variedades histológicas fue—

ron en dos casos cambios glomerulares minimos y en el otro va

riedad nodular capilar.

Las edades en estos casos fueron de? 1 año 10 meses,

16 años, para las variantes con cambios glomerulares minitnos-

y de 56 años para el que correspondió a diabetes mellitus el-

cual murió. El de mejor evolución hasta el momento del estu-

dio correspondió al caso de 16 años.

El patrón laboratorial en los casos de síndrome n e —

frótico fueron totalmente acordes con esta entidad, fueron —

bien documentados la hipoalbuminemia, hipercoleterolemia, al-

buminuria, no se evidenciaron cambios en el complemento hemo-

lítico ni en sus fracciones, no se realizaron estudios de mi-

croscopía electrónica y solo en uno de ellos inmunofluorescen

cia que no mostró deposito de inmunoglobulinas.

El caso de 16 años recibió manejo esteroideo y con -

ciclofos famida, el que correspondió a un año y 10 meses solo

se manejo con prednisona, el que tuvo patología diabética so-

lo se manejó con medidas higiénico dietéticas y sintomáticos

requiriendo diálisis peritoneal por insuficiencia renal cróní
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ca, hiperkalemia y sobrecarga hidrica.

De los casos que correspondieron a la variedad mera—

branoproliferativa cuatro cursaron con hipocomplementemia, en

estos casos se incluyó la patología lúpica, en cuyo caso se -

detectaron células LE, y anti DNA, en los casos de esta varie_

dad (membranoproliferativa) se encontraron depósitos de C3 y-

crecimiento mesanguial.

En esta variedad predominó el sexo masculino (3 c a —

sos) las edades de los cinco casos fueron de; 4, 9, 25, 30, -

56 años, el caso de 30 años correspondió a una mujer con l u —

pus.

Las manifestaciones clínicas primordiales de estos -

casos fueron hipertensión arterial, edema y manifestaciones -

de insuficiencia renal*

Dentro del manejo un caso se sometió a hemódialisis-

periódica (25 años de edad). Otro se mantuvo en diálisis pe-

ritoneal, el caso ICipico recibió manejo esteroideo y con c i —

clofosfamida, el resto se mantuvo con medidas higiénico diete

ticas y sintomáticos, todos recibieron terapia diurética.

Durante el curso clínico todos los casos evidencia—

ron anemia normocitica normocrómica e infecciones urinarias -
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repetidas, el germen predominante fue klebsiella.

El caso que se presento con purpura y hepatitis crÓ-

nica cursó con glomerulonefritis membrano proliferativa, aün-

cuando inicialmente adoptó la variedad membranosa. Los diag-

nósticos se establecieron mediante biopsia percutanea y estu-

dios histopatológico, no se advirtió hipocomplementemia, se -

realizó también biopsia hepática que etiqueto el caso como he

patitis crónica, el tiempo transcurrido entre el inicio de —~

los sintonías y el diagnostico fue de tres semanas, las mani-

festaciones clínicas iniciales fueron hematuria e hiperten- -

siÓn arterial, durante el curso inicial no se detectó insufi-

ciencia renal, pero en el transcurso de los dos primeros años,

se advirtió elevación de azoados y manifestaciones clínicas y

de laboratorio de cirrosis hepática.
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Fig. 30 Corte de un riñon con glomerulonefritis, se-

observa la palidez del área cortical, desta-

ca el aspecto parcialmente congestivo de las

pirámides.
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F1g. 31 Los glomeruios muestran esclerosis tanto dé-

los glomeruios como de la capsula de Bowman.

Proliferación endo y esíracapilar, los con—

ductos están dilatados y contienen cilindros

protei formes.
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TUBERCULOSIS

Los casos que correspondieron a ésta patología fue—

ron obtenidos por biopsia a travez de pieza quirúrgica, fue—

ron en total 4 casos predominio de el sexo femenino que co

rrespondifi a tres casos, la edad vario de 20 a 51 años, ambos

extremos correspondieron a pacientes sin antecedentes familia

res ni personales de tuberculosis, el de mayor edad correspon

dio al sexo masculino.

La ocupación predominante fue labores del hogar y el

caso masculino empleado de oficina, el lugar de residencia de

todos los casos en los últimos 5. años fue el D.F.

El lado afectado fue en tres casos el derecho, el ma

yor número de casos fue registrado en el año 1975 y uno en —

1977

El periodo de tiempo desde el inicio de los sintomas

hasta la fecha del diagnostico fue de 2 a 7 años, para los ex

tremos de este estudio.

En un caso se detectfi foco primario pulmonar y en —

otro antecedente de tuberculosis pulmonar en el esposo, un so

lo caso cursó con BAAR positivo en orina.
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Las manifestaciones clínicas principales fueron:

- Fiebre en todos los casos, adoptó la forma de febrícula du-

rante el mayor tiempo de evolución.

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

adoptado en dos casos eltipo cólico renal.

- Manifestaciones urinarias bajas en todos los casos y fue la

primera manifestación en tres de los cuatro casos, tuvo co-

mo característica el mejorar parcial y temporalmente con ma

nejo antibiótico empirico, constituyó esto, el dato para la-

sospecha diagnostica clínica.

- Un caso reveló masa en la región lumbar dada por crecimien-

to del riñon secundaria a hidronefrosís por bloqueo urete—

ral completo secundario a fibrosis.

Laboratorialmente se registró anemia en todos los ca

sos, linfocitosis y elevación de azoados en dos casos, solo -

uno reporto BAAR positivo en orina.

Se practicaron placas simples del abdomen y urogra—

fia extora en todos los casos, angiografia en dos de ellos, -

urografía ascedente en uno de ellos, no se realizaron estu

dios isotópicos ni sonograficos.

Un caso fue operado condiagnostico de probable neo—



plasia. Todos los casos requirieron nefractomia, encontrando

se nidrone frosis y bloqueo de uréter, hubo hemorragia posto-

peratoria en uno de ellos realizándose nueva intervención, la

evolución posterior fue satisfactoria y 3 años después fueron

vistos en buenas condiciones generales los correspondientes-

ai año de 1975, el encontrado en 1977 se encuentra bien.

Se instaló manejo antifimico postoperatorio,

CONGENITOS

Estas enfermedades constituyeron el 8.95 del total,-

que corresponde a seis pacientes, 4 de ellos la documentación

fue por estudio necrópsico, siendo la causa de la muerte, pro

blematica ajena a la enfermedad renal. Dos casos fueron dia£

nosticados mediante estudios radiológicos que consistieron en

urografla excretora y angiografia renal, en uno de ellos hu-

bo manifestaciones urinarias que motivaron dicho estudio, en-

el otro los estudios obedecieron a estudio integral del p a —

ciente.

Al momento del presente estudio habían fallecido 5 -

de los 6 pacientes.

Todos los pacientes fueron del sexo femenino, las

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

acentuada displasia del riñon no ectopico.
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años de estudio fueron detectados dos en 1975, uno en 1977, ~

dos en 1978 y uno en 1974.

De los seis casos, en cinco, hubo patología agregada

además del problema renal y se enlista como siguie:

- Quiste solitario más adenoma endocrino múltiple.

- Quiste solitario más Ímplate anómalo de uretero izquierdo e

hidronefrosis.

- Ojal venoso renal, diabetes mellitus.

- Riññn poliquistico, diabetes mellitus e insuficiencia renal

- Dobles arterias renales bilaterales, endocarditis bacteria-

na y doble Iesi6n mitral (substitución valvular).

- Quiste solitario izquierdo más pielonefritis y Ca. hepático

DISCUSIÓN

La patología renal, reviste varios padecimientos que

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

establecer pronóstico basado en la mejor compresión del cruso

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

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

lidad que han brindado los adelantos en el entendimiento de -

los cambios histológicos por medio del micros elctrónico, au-

nado a las técnicas de inmunfluorescencia y esto preferente—
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los cambios histológicos por medio del micros elctrónico, au-

nado a las técnicas de inmunfluorescencia y esto preferente—
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mente en lo referido a la patología glomerular y tubular, con

esclarecimiento de patología cuyos mecanismos inrnunitarios -

eran previamente desconocidos.

No mnnor contribución ha tenido el perfeccionamiento

de las técnicas sonograficas, estudios isotópicos estatcos y-

secuenciales así como la tomografía computada, que brindan in

negable ayuda en elesclarecimiento de la enfermedad, donde —

los estudios radiológicos convencionales no esclarecían el —

diagnostico en forme definitiva.

El gran número de recursos diagnósticos con que se -

cuenta no solo se refleja en el beneficio de llegar a un

diagnostico temprano, también ha redundado en la mejor valora^

ción de la patología estrictamente médica evitando incurrir ~

en manejos quirúrgicos, que en buen numero de casos tendría -

resultados funestos.

En el medio donde se realizó el presente estudio y -

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

los que estuviera presente patología de tipo hereditario en -

lo concerniente a los tubulos, esto en relación con la fuente

de información del presente estudio. Tampoco se contaron en-

ese momento con las técnicas referidas al estudio de la pato-

logía no quirúrgica.



70

Se advirtió incremento de los casos registrados en ~

el año de 1975, donde se obtuvo el mayor numero de casos, po-

siblemente a ésta institución.

En los años siguientes se encontró descenso de la pa_

tología, tal vez en relación a vigilancia más cercana y obten

ción de mejores equipos para el estudio integral de los pa-—

cientes, no llegando a requerir que los pacientes llegasen a-

la autopsia ni a la necesidad de extirparse el órgano, tamb—

bien fue en el año de 1975 cuando se realizaron mayor número-

de autopsias y esto contribuyo a elevar el procentaje de c a —

sos registrados en ese año, cabe hacer mención que evidente—

mente al número de autopsias realizadas en el medio hospitala

rio es buena parte del adelante obtenido en el progeso del co

nociraiento médico al poderse efectuar mejor correlaciones cl_í

nico y radiológicas con la patología.

Cabe hacer mención también que en prácticamente toa-

dos los casos registrados como material de estudio a través -

de estudio postmorten, la causa de la muerte no estuvo ligada

a patología primaria renal, siendo su afectación reflejo de -

las alteraciones primarias en otros órganos, se hizo paténte-

lo observado por reportes de patología renal de tikpo congeni,

to que muchas veces es motivo de hallazgo de pieza de autop—

sia (5,7-)
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La relación por sexos del presente estudio no mostró

diferencia transcendente en forma global, se advirtió minimo-

predominio del sexo femenino".

En relación con la edad el mayor numero de casos fue

observado en la quinta decada de la vida, advirtiendose en es

ta etapa de la vida mayor incremento de la patología neoplasi^

ca otras edades donde se advirtió un número importante de ca-

sos fue en la 3a. y 6a. decadas de la vida, situación referi-

da por Smith. En estas edades se advierte predominio de la -

patología glomerural sobre todo en la primera u ultima deca*-*-

das de la vida del presente estudio.

La patología infecciosa no tuvo marcado índice dado

que generalmente este tipo de pacientes no llegan a requerir-

documentación histológica, misma documentación sobre la que -

se baso el presente estudio para la detección de los casos.

La patología que mostró mayor incidencia correspon-1—

diÓ a los casos de litiasis, encontrándose marcado predominio

con los cuadros pilonefriticos. Todos los casos de este tipo

fueron diagnosticados cuando ya el riñon del lado afectado no

era funcional motivándose la práctica de nefrectomia.

Los motivos de la cirugía fueron dados por infección

e hidroneforosis secundario a la obstrucción.
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Se observo como antecedentes posiblemente etiologi—

eos cuadrados infecciosos urinarios repetitivos previamente -

y en un 40% de los casos de litiasis se considero que podría-

ser este el factor etiologico de la litiasis a través de gér-

menes modificadores del Ph urinario y facilitadores del depo-

sito o formación de cálculos, situación previamente observada

(7, 8).

En toda la serie de la patología litiasica fue obser

vado un solo caso asociado con patología endocrina y altera—

ciones en el metabolismo del calcio y fosforo, resultó ser —

Carcinoma folicular del tiroides, en este mismo casos se ad—

viert-ieron cálculos en otros órganos. El problema litiasico-

renal también en este caso fue de diagnostico rardio conclu—

yendo en la perdida del riñon correspondiente, no se observo-

la marcada asociación litiasica con problemática endocrina re

ferida en algunos reportes. (5, 10)

A la vez fue confirmada la ingerencia que tiene la -

obstrucción en la producción de infección urinaria preferente

mente la relación de obstrucción urinaria alta con la pielon£

fritis, en el estudio realizado no se encontró predominio del

sexo mascalino observado por algunos autores, si fue detecta-

do el reflujo vesicoureteral como factor etiologico de infec-=

con urinaria en el sexo femenino. Este reflujo fue evidencia

do por estudios isotópicos post-micción (5, 12)
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La deabetes y cirrossis no fue observada en asocia—

ción trascendente con la itiasis ni con la pielonefritis pero

la diabetes si mostró importante relación con la producción -

de abscesos renales, sobre todo perifefriticos en pacientes -

portadores de pielonefritis crónica.

En el caso que no se consideró trascendente la pre—

sencia de pielonefrtis crónica como factor etiológico en la -

formación de absceso perinegrítico se advirtió cultivo de ger_

menes diferentes a los involucrados cuando la patología infec

ciosa crónica es la considerada como factor etiológico (gram-

en los casos crónicos). (5, 13)

Se corroboró la presencia de forraadores de gas en un

caso de absceso perinéfritico, evidenciado desde la placas —

simples del abdomen.

También en estos casos de presentación de abscesos -

renales fue necesario la extirpación del órgano afectado, no-

se advirtieron cambios en la presentación del cuadro clínico-

ni en la evolución a lo consignado en la literatura revisada.

(5, 13, 14).

La patología neoplasica fue el segundo grupo de pade

cimientos que se encontró en la revisión del presente estudio

atín cuando el índice en porcentaje de la patología neoplasica
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en riñon arroja cifras inferiores a los obtenidas en ésta re-

visión, consideramos que el alto porcentaje registrado obede-

ce al tipo de investigación del presente estudio. (Documenta

ción de anatomía patológica).

Corao en otras revisiones la incidencia fue marcada—

mente mayor para el tumor de Grawiz, encontrándose que el ma-

yor número de estos fue para el sexo femenino, se advirtió —

mayor relación en la presentación en el lado izquierdo como—

sitio de asiento de la tumoración, el mayor numero de casos -

se registró en el año de 1977.

No se evidencio curso clínico distinto a lo escrito-

en las obras referentes al tema, tampoco se envontraron datos

diferentes en relación a los factores etiológicos, si se e n —

contro asociación marcada con diabetes mellitus ya que estuvo

presente en una cuarta parte de los casos encontrados.

Dentro de patología neoplasica encontrada se regis—

traron dos casos de Ca de pelvis renal, sus características r-

celulares y comportamiento clínico similar a los referido o -

encontrado en el aspecto bibliográfico (5, 6. 9).

La relación entre ingesta de fenacetína por tiempo -

prolongado y la aparición de Ca papilar de la pelvis ha sido-

observado en un 40 a 60%, en la presente revisión la asocia—
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Es advertida la importancia en la presentación de la

hematuria macroscópica, total, silenciosa como una de las —•—

cipales manifestaciones iniciales que prientan al diagnostico

de la patología neoplasica, hematuria que es definitivamente-

más precoz en su aparición en casos de ca de la pelvis renal,

esto en relación al sitio de crecimiento tumoral a nivel de -

la luz de vias urinarias excretorias. En las cosas de este -

CA de pelvis no se observó la extensión a los ureteros o vejji

ga que frecuentemente ha diso observada y en relación el mis-

mo, tipo de epitelio de estas estructuras y a su origen ara

briológico común.

El Ca. de tipo embrionario (nefroblastoma) ocupo el-

menor porcentaje, fue visto en una mujer y tal y como se defi

ne en las obras de consulta hace su aparición a cortas eda

des y se le considera como un tumor congenito que crece al —

igual que el crecimiento del portados. Fueron ratificadas -«

las manifestaciones clínicas observándose la importancia de -

la presencia de masa palpable como única manifestación ini

cial y concluyente para el diagnostico, no hubo diferencia en

tre la evolución clinica y respuesta al manejo definitivamen-

te diferente al tumor de Grawitz.

Solo se reportó un solo caso de adenoma cortical co-
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mo patología tumoral benigna, no fue posible establecer la co

rrelaci(5n que se ha observado en que es posible la presenta—

ción que se ha observado en que es posible la presentación de

Grawitz a partir de adenomas, por no haberse detectado mas ca

sos con los que se hubieses podido hacer la correlación.

En el presente estudio se detectaron metástasis pul

monares como el sitio de mayor predilección del Ca de Grawtiz

destocando la importancia de la extensión y trombosis venosa-

renal y la aparición de Metástasis pulmonares, el higado tuvo

el segundo lugar, siguiéndole huesos y sistema nervioso cen--

tral donde ado pto la misma imagen del tipo celular.

Después del manejo quirúrgico los casos que ofrecian

metástasis pulmonares experimentaron regresión, pero reapare-

cieron en tiempo promedio de 5 meses aun cuando se encontra—

ban bajo C manejo con quimioterapia.

Desde el punto de vista quirúrgico las técnicas ope-

ratorias no variaron, sin embargo se aconseja tratar de erra-

dicar todo el tejido neoplsico durante el acto operatorio aun

cuando se considere este extensión a otros órganos susceptir-1-

bles de erradicarse con la idea de facilitar la respuesta a -

la quimiterapia.

La asociación con hipertensión arterial que en nume-
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rosas revisiones ha sido etiquetado como coinsiáencia en su -

presentación junto al Ca Renal, en el presente estudio se vio

que desapareció al realizar la neferectomía. (14)

Kfo se documentaron elevaciones hormonales que han sdi

do conunicadas en diferentes trabajos sobre todo elevaciones-

de paratohormono y acth,

El índice de sobrevida en los casos del presente es-

tudio, fue de 4 años para los vistos al inicio de la presente

revisión.

Las glomerulosnefrtis ocuparon el tercer lugar den—

tro de éste estudio, se encontró predilección por el sexo mas

cuiino, correspondieron las edades de los pacientes al obser-

vado dentro del material bibliográfico 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 -

presentación que se refiere a la incidencia de variantes his-

tológicos, en éste caso correspondió el mayor porcentaje a la

variedad membrano-porliferativa, dado que se la variedad con-

cambios glomerulares minimos la que se observa con mayor fre-

cuencia según los reportes de la literatura.
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Fueron vistos predominantemente casos que pudieran -

etiquetarse como secundarios a enfermedades con anticuerpos —

circulantes, y fue menor el índice en relación a patologia —

por anticuerpo antimembrana nasal (5, 8).

Fue vista patología pos-estreptocóccina en dos casos

ambos siguieron los patrones referidos en la literatura, uno-

de ellos con mejoría al año en forna completa, otro evolucio-

nó a la glomerulomefritis proliferativa e insuficiencia re

En relación a cuadros de difícil interpretación des-

de el punto de vista inmunologico se encontró la diabetes co-

mo causante de problemática y nefrótica. En los casos de sin

drome nefrótico el curso no varió" de lo referido en otros es-

tudios .

Es en éste apartado donde fue menos posible hacer —

una coorelación que resultara saludable dado que no se afee—

tuaron estudios de microscopía electrónica, no todos los c a —

sos fueron estudiados por inmuno-fluorescencia: así mismo no-

se realizaron en todos los casos los estudios de determinacio

nes de complementeo hemolítico ni sus estudios inmunoltígicos

respectivos.

La evaluación periódica por biopsia percutánea para-
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seguir su evolución fue otra agravante para llevar a cabo la-

mejor coorelación, dado que se realizaron biopsias repetidas-

en poco numero de casos.

Destacó el numero de pacientes que viró a la insufi-

ciencia renal aquí se encontró coorelación entre las varieda-

des histológicas y la progresión de insuficienciarenal.

En relación c on la edad fue mayor el registro en los

primeros cuatro años posiblemente en relación a que se afee—

tuaron mayor número de biopsias renales percutánea y que c o —

rrespondieron a los cuatro primeros años del estudio.

Es pues alta la limitación para la discusión en éste

apartado, información concompleta y no llenarse los requisi—

tos de estudio aconsejables.

Desde el punto de vista de la tuberculosis, se advir

tió marcada diferencia entre el lugar que ocupa en la patolo-

gía renal y el porcentaje de casos encontrados en éste revi—

sión.

Evidentemente fue dado por el elevado número de p a —

cientes que son diagnosticasdos oportunamente, y solamente un

número pequeño de etilos requiere nefrectomía por no diagnosti_

carse tempranamente. *-,
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Llamo la atención, que un número importante de casos

si exhibía manifestaciones urinarias, preferentemente de cis-

titis y fueron manejados en forma antibiotica y empírica obte

niendose mejorías parciales temporales, afecuandose el diag~-

nóstico hasta que el órgano afectado ya no era funcional, re-

quiriendo nefrectomía y adviriendose en todos los casos hidro_

nefrosis por bloqueo ureteral secundario a proceso fímico.

Los pacientes vistos con insuficiencia renal aguda -

reportaron un muy pequeño porcentaje del estudio actual, des-

de luego por e1 tipo de patología diferente a lo que toca es-

ta revisión. Llamó la atención la relación entre difenil~hi-

dantoina y la presentación de insuficiencia renal aguda dado

que son escasos los reportes a éste respecto.

Desde el punto de vista diabético todos éstos pacien

tes tenían enfropatía diabética que fueron documentados clíni_

ca laboratorial e histológicamente, a éste respecto vale c o —

mentar que la conducta de maejo ha variado en relación al uso

de hemodialisis periódica crónica, nefrectomía transplante re

nal y transplante de páncreas, éste ultimo parcial o total o-

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