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ANURIA IMPUTABLE A UN
CATETERISMO URETRAL

E trata de R. M., de 65 afios de edad, espafiol (historia serie

N? CXVI - 1935 del Servicio de Urologia del Hospital Raw-
son), que el dia 26 de agosto de 1935 concurre al Consultorio Ex-
terno del Servicio del Profesor Maraini, con el fin de consultar acer-
ca de los trastornos districos que lo aquejan desde tiempo atras. Co-
mo resultado de los examenes clinico e instrumental a los que se so-
meti6 al enfermo en ese momento, se llegd a la conclusion de que
ese sujeto era portador de un adenoma grande de la prostata, en cu-
ya masa se encontraron incluidos algunos nddulos indurados de na-
turaleza indeterminada. En consecuencia y de acuerdo con la explo-
racion de la uretra que permitid sin dificultad ¢l paso de un explo-
rador de Guyon N 20, se atribuyd su disuria y polaquiuria a la
presencia del adenoma.

En el curso del examen, previa miccidn del enfermo, se pasa
una sonda bequille N? 20, con el fin de apreciar y medir la reten-
cién —si la hubiere— y esta maniobra da como resultado la cons-
tatacion de un residuo vesical de 180 c.c. de orinas ligeramente tur-
bias. Se da al enfermo las prescripcicnes de practica y se le aconseja
volver para internarse.

Deseamos dejar bien establecido que el cateterismo de esta ure-
tra se efectud con facilidad, sin ningan esfuerzo y con el maximun
de suavidad, por lo cual el traumatismo que aquél pudo ocasionar
fué practicamente nulo.

El dia 30 de agosto, es decir, 4 dias después de su visita al
C. E., entra a la Sala, pero nos relata que ha pasado ese lapso de
tiempo sin emitir ni una sola gota de orina, pues desde el momento



@sm rgenf:na

del cateterismo uretral que le fué practicado, se instald la anuria, la

cual persistia cuando ingreso al hospital.
Se levanta entonces la sigutente historia clinica, cuyos puntos

mas umportantes ¢xtractamos:

Antecedentes hereditarios y personales. importancia.

Eniermedad uctuul. - Corresponde 2 la dc un adenoma de la prostata cuya
sintomatologia sc inicia dos anos atrds. Como no inleresa al caso no daremos el
detalle.

Estado aciucl. - — Aparato digestivo y ancxos: lnapetencia y diarrea; en los
apatates respiratorio. Crculatorio y sisiema nervioso: nada digno de ser recordado.

Apurato urogenital. —— Rinones y urdteres: No hay puntos dolorosos; no
se palpan. Uretra: examen clinico sin ninguna particularidad; e¢xamen instru-
mental: pasa facilmente un explorador de Guyon N* 20, Vejiga: examen clinico:
nada de particular; examen instrumental: no es sensible al comtacto nt a la dis-
tension. Capacidad 250 ¢ ¢. Prostata: Presenta: los caracteres de un adenoma
grande (tamafo de una mandarina) con nucleos figeramente indurados. En el
resto del sistema nada de particular.

Andlisis de orinas (practicado ¢l 6 de septiembre de 1935). — Aspecto:
turbio. Reaccion: neutra. Densidad: 1.004. Urea: grs. 3,80 por mil. Acido ari-
co: grs. 0,03 por mil. Fosfatos: grs. 0.25 por mil. Cloruros: grs. 1.70. Indican
y albimina: vestigios. PPus: conticne. Lxamen microscopico del sedimento: glo-
bulos de pus.

Sangre. — Azohemia: dia 31 agosto 1935: grs. 1,57 por mil: dia 4 sep-
tiembre 1935: grs. 2.08 por mil: dia 6 septiembre 1935: grs. 2,36 por mil:
dia 2 octubre 1935: grs. 0.76 por mil,

Constante de Ambard: 0.225. . S. . 5 ¢ (dia 10 septimbre 1935).
R. A. 44.72 (dia 9 septiembre 1935). Cloruremia: 4,66 por mil del Cl. Na.
tdia 9 septiembre 1935).

Al dia siguiente de su ingreso al Servicio, previa una enérgica terapeutica
instituida desde ¢ momento de su internacion (sueros clorurado v glucosado,
.escila, cafeina, ventosas. enemas de Dleie, abundantes bebidas, etc.), el enfermo
emite 300 c¢.c. de orina sanguinolenta. Se insiste en la medicacion anterior.

Diuresis. —— 2 septiembre: 600 c.c.: 3 septiembre: 1.200 c.c.; 5 septiem-
bre: 1.500 c. c.: 6 septiembre: 2.500 ¢ ¢

El dia 8 de septiembre, el enfermo puede considerarse con su diurésis res-
tablecida pero dadas las deficientes condiciones de su funcionalismo renal que
contraindica ¢l tratamiento <ruento. se le da de ala, aconsejandole previamente
los regimenes dietético. higiénico y medicamentoso apropiados.

Visto 25 dias mas tarde (8 octubre de 1935) se le practica un nuevo do-
saje de urea en sangre que da grs. 0.70 por mi. La cantidad de orinas es de 1.300

gramos diarios; son claras y la retencion es de 100 ¢ ¢
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COMENTARIOS.

Hemos querido traer al seno de esta Sociedad, este caso stmple
en apariencia pero grave por las consccuencias que pudieron derivar-
se, como un aporte mas al estudio de la fragilidad vy la susceptibi-
lidad de ciertos sujetos, aun para maniobras de exploracion indis-
pensables y elementales en ¢l estudio urologico de los enfermos.

Pero ante todo conviene preguntarse si la anuria de este hom-
bre puede ser imputable al cateterismo uretral.

Es un hecho indiscutible, que e¢n este caso la anuria se ha pre-
sentado inmediatamente después del cateterismo uretral que le fué
practicado y que no hubo en ese instante, ni antes, olro motivo 0s-
tensible capaz de provocarla. Debemos pues, aceptar “a priori”’, la
relacion de causa a cfecto entre la sencilla maniobra mshumental c1-
tada vy la anuria que sobrevino a continuacion.

Diremos enseguida que, por su forma clinica, corresponde co-
Jocar la anuria que presenté nuestro enfermo, entre las de tipo secre-
torio de la clasificacion clasica y la de Eisendrath y dentro de las
renales vy prerrenales de la clasificacion de Majanz. Fundamos esta
afirmacion en el hecho de no existir en ¢l momento de producirse
la anuria, causa obstructiva alguna de las vias urinarias de excrecion.

I as modificaciones del funcionalismo renal, debidas a la ac-
cién de los procedimientos instrumentales de exploracion  de los
rifiones. son de antiguc conocidas y para no referirnos sino a las
modificaciones en la cantidad de la orina imputables a esa causa, re-
cordaremos que ya en 1904, Kapsammer [lamé la atencion sobre la
poliuria refleja y Albarran sobre la oliguria temporaria.

Desde entonces, innumerables son las publicaciones que han
aparecido en las cuales se pone de manifiesto esa accidn, que en oca-
siones llega hasta la supresién completa de las Orinas.

Nos bastara citar, por ser de reciente data, los casos de Marsan
y Chabanier, de Chevassu, de Marc Papin (de la Rochelle), etc.,
pero esas observaciones se refieren al efecto de las maniobras ins-
-rumentales que llamaremos altas y en especial el cateterismo ure-
teral. Es bueno recordar que se han hecho también publicaciones,
escasas afortunadamente, de enfermos en los cuales, como en el <a-
so que relatamos, se han producido anurias como consecuencia de
la ejecucion de maniobras bajas tales como las de Chevassu, en la
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cual la causa de la anuria fué ¢l paso de un benique N° 55 en un
hombre joven. que provocd uretrorragia ¢ infeccidén y que termind
con la muerte en uremia. El caso de Majanz: anuria como conse-
cuencia de la colocacién de una bujia dilatadora en la uretra. El
caso de Nogues: anuria ¢n un enfermo al gue se le paso 14 6 15
beniques (!) en una misma sesion, a pesar de lo que no se le pro-
voco, dice Nogues, ninguna lesion de las vias de excrecion. El caso
de Kapsammer y Holscher: anuria por cateterismo de la uretra (se-
mejante al nuestro). LLos casos de Legueu: anuria a consecuencia de
una cistoscopia en un tuberculoso renal doble (terminado por la
muerte en 5 dias) y otro: anuria por urctrotomia interna, etc.

Las antedichas observaciones, asi como la que hoy presenta-
mos, prueban que una intervencion instrumental cualquicra, por le-
ve que sea, en las vias de excrecion de la orina y en cualquier pun-
to de su trayecto, puede determinar la inhibicidn total de la fun-
ci6n renal, es decir [a anuria: pero jpor qué mecanismo y en qué
circunstancias?

En presencia de un accidente de esta naturaleza, hasta hace

poco tiempo, existia una marcada tendencia a admitir la influencia
nerviosa —Ila causa refleja— como factor exclusivo o por lo me-
nos preponderante en la produccion de este fendémeno inhibitorio.

;Qué se entiende en la actualidad por anuria refleja?

Es importante hacer notar que los autores que méas se han
ocupado de este tema en estos ultimos anos (Majanz, Rubritius,
Kummell, Nogues, Gripavoken, Legueu, etc.), indican como cen-
dicion indispensable para que una anuria pueda ser clasificada co-
mo refleja, la integridad de la funcion renal en el momento en que
se produce la excitacidén periférica que la determina. El mecanismo
nervioso de la anuria refleja en el dominio fisioldgico del rifién se
explica aceptando segiin las experiencias de Ellinger v Hirt, la exis-
tencia en los rifiones, de nervios reguladores, por una parte de la
tasa de la orina y por otra de la composicion y de las modifica-
ciones quimicas de esta dltima. Los nervios renales superiores, vaso
constrictores, tegularizarian el débito de agua y la disociacién elec-
trolitica de ciertos elementos constitutivos de la orina. Los nervios
renales 1inferiores regularizarian la concentracion de los iones de
hidrégeno e impedirian la formacidon de amoniaco, la eliminacién
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de 4cidos totales v de los fosfatos. ks a los trastornos reflejos en
el funcionalismo de esos mismios nervios vasomotores, que traerian
como consecuencia un espasmo de los vasos, la causa a que atribu-
yen esa clase de anurias, Kapsammer vy Halscher.

1a teoria refleja, para las anurias que no ofrecian una expli-
cacién inmediata y clara (casos de Bazy, 1914,y otros), era acep-
tada anteriormente con el general bencpla"ito de eminentes urdlo-
gos v aln en la actualidad hay autores que se manifiestan parti-
darios de la teoria nerviosa, admitiéndola como la causa mas im-
portante en la produccion del fendomeno en circunstancias analo-
gas 2 la que motiva csta comunicacion. Entre otros, lisendrath, en
1931, en la Chicago Urological Society, expone 9 casos de anu-
rias de diferentes tipos v ctiologias y propone su clasificacidon den-
tro de la cual admite la inhibicidn refleja, que define en los si-
guientes términos: 'Ls la inhibicion de la secrecion debida a una
irritacion periférica’”. “"En esta subdivision, dice, deben ser inciuidos
los casos de anuria que siguen al pusaje de instrumentos uretrales
(reflejo uretrorrenal} o a la evacuacion subita de la vejiga (reflejo
vésico-renal) o las que se producen durante o después del catete-
rismo ureteral (reflejo urétero-renal) u otras formas similares de
irritacion periférica’”. Explica estos fenomenos por la intima rela-
cién gque existe, agrega, no solo entre las diferentes porciones del
irbol urinario entre si, sino también por las de las visceras abdo-
minales con el rindn, relaciones estrechas mantenidas por los ner-
vios suplementarios”

Dentro de una corriente de ideas absolutamente contraria, nu-
merosos autores llegan a negar de manera absoluta la influencia net-
viosa como causa ctiolégica de las anurias, y en ese sentido han emi-
tido su opinion Kummell (de Hamburgo), que en el VII Congreso
de 1a Sociedad Alemana de Urologia, en 1927, manifiesta: “"No ha-
ber tenido jamas ocasién de observar un solo caso de anuria sin que
los rifiones supuestos sanos, no hayan estado lesionados’. Hock (de
Praga) en ¢l mismo Congreso, afirma que “¢s necesario la existen-
cia de una afeccion renal para que se produzcan las anurias dichas re-
flejas”’ y agrega ‘‘se debe considerar el reflejo como un factor adi-
cional del sindrome’’. Legueu dice: “"Los reflejos que duran no exis-
ten o por lo menos ellos se ejercen Gnicamente sobre rinones muy
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enfermos y tiene un valor proporcional a la resistencia, al descalabro

de los rifiones sobre los que se cjercen’”. Este mismo autor al comen-
tar el caso ya citado, de una anuria que sobrevino a consecuencia del
paso de un cstoscopio en un tuberculoso renal, se expresa en los si-
guientes términos: “El valor del cateterismo, de la cistoscopia, es
minimo, insignificante: la nefritis es todo’". Pasteau y Heitz-Boyer
s¢ pronuncian en términos semejantes a los de Leguen Yy por otra
parte es mecesario recordar que muchos autores que afos atris se
mostraron partidarios de la teoria refleja pura, como Nogués, mo-
dificaron posteriormente su criterio, cuando los métodos perfecciona-
dos de exploracidn renal permiticron descubrir en los sujetos anari-
cos con aparente {vnconamicnto fisioldgico de sus rifiones, lesiones
en dichos ¢rganos de importancia variable, pero determinantes en
grade mayor o racaor, de un estado de insuficiencia renal que daba
de por si, la explicacién patogénica de muchas de las anurias Hama-
das de causa indeterminada o de las atribuidas a accién refleja.

No es nuestra intencién por cierto, negar en forma absoluta la
existencia de la anuria refleja pura y en la literatura extranjera y
nacional figuran observaciones en las cuales el factor nervioso parece
realmente constituir ¢l elemento decisivo v Gnico en la produccion
de la anuria (casos de Pérard, Soc. Francesa de Urologia, 1935; de
Hérder, Wien. Klin, Woch., 1935 de Casper; de Shiller, Rafin y
Veydel: de Janet, ete. y en nuestro pais ¢l de Serantes L.aserre, Soc.
Arg. de Urclogia, 1930). Es indudable que ¢l sistema nervioso ejer-
ce su influencia sobre la funcién renal como lo evidencian las prue-
bas experimentales. En efecto, a las ya citadas, corresponde anadir
las de Neuwirth que prueban la accién de la anestesia esplacnica so-
bre 1a detencidn de la anuria. Estas experiencias que fueron mas tar-
de corroboradas por Hamesfalor y Kineck, determinaron a Rubri-
tius y Jungmann (de Berlin) a preconizar en 1927, en el 7° Con-
greso de la Sociedad Alemana de Urologia, la anestesia esplacnica,
como tratamiento de la anuria refleja.

Pero en ¢l dominio de la clinica es realmente dificil explicar
una anuria prolongada por accién nerviosa exclusiva. De acuerdo a
las ideas de Verliac, que es también la de muchos autores, nos incli-
namos a pensar de que en la inmensa mayoria de los casos es nece-
sario aceptar la presencia de una inflamacién renal que trae como
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consccuencia una necrosis de las células con su correspondiente obs-
trececion tubular. Dn nuesizo caso o caimalismo operatorio mini-
mo causado por el cateterismo aretral 0 quiza el (Laumatismo psiqui-
co {en un sujelo que por primerd vez se sometié a una exploracion
instrumentdl de sus vias urinarias), vencio ¢l estado de equilibrio
inestable de funcionalismo renal en que se encontraba el enfermo
como lo prueba la lectura de su historia y la anuria que sobrevino,
ci bien ha podido desencadenarse como consecuencia de un trastor-
no circulatorio v por ende escretorio momentinco debido a una ex-
citacidén periférica o central, se ba mantenido y s¢ ha hecho grave en
razon de su estado inflamatorio cronico renal.

Nucstro enfermo con su azohemia elevada en todo momento,
cu mala constante ureica y las cifras de 1a orina, demostrd como que-
da dicho, 1a alteracion real del funcionalismo de sus rinones. En esas
condiciones, dice Chevassu: “existe un estado espasmédico debido
cin duda a venenos convulsionantes que intoxican a los urémicos y
que juegan su rol en las dificultades que encuentra el rinon para su
excrecion’’ y dentro de la teoria infecciosas este mismo autor agre-
ga: A consecuencia de simples maniobras urctrales, se pueden ob-
servar ‘‘poussées’ formidables de nefritis sobreagudas aparentemente
consecutivas a una septicemia a punto de partida urctral, para cuya
explicacidén no es preciso invocar ningun reflejo’.

Para terminar, haremos nuestras las palabras de Lecene, DAL-
laines y Wolfromm, cuando dicen en la Soc. Francesa de Urologia
en 1928: ;Es frecuente encontrar una anuria refleja sin alteracion
del parénquima renal?

Estamos muy lejos de pensarlo. ‘

Fsta observacion demuestra lo que pucde ocurrir como conse-
cuencia de pequefios traumatismos urctrales, a sujetos cuyos rinones
estan en equilibrio funcional inestable: tanto mas cuanto como dice
Legueu: “Es conveniente recordar que cestas cosas pueden suceder
con un minimo de traumatismo y sin que ninguna falta pueda ser

invocada’’.
CONCLUSIONES

19 La anuria de nuestro enfermo fu¢ iniciada por causa refleja

pero fué sostenida por causa renal.
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2° En las anurias prolongadas que se catalogan entre las refle-
jas, debe buscarse sistematicamente el factor renal que es el que las
sostiene.

3% En los renales debe evitarse, dentro de lo posible, las irrita-
clones nerviosas periféricas, aun las mas leves, pues pueden ser el
punto de partida de la inhibicidn secretoria renal.

4" Las anurias secretorias, sin lesiones renales, son extremada-
mente raras y solo deben catalogarse como reflejas, en los casos en
los cuales queda bien comprobada la integridad funcional de ambos
rinones.



