evista _érgem‘ma

e .
© rologia.. 59

[Por los Doctores

J. B. FERRADAS, A. MARENZI
v J.W. ALVAREZ COLODRERQ

ESTUDIO FISIOPATOLOGICO DE UN
CASO DE OLIGURIA PERMANENTE

E L. ano antertor fué presentado a esta Sociedad un curioso caso
de oliguria permanente, tratado por la denervacién del pe-
diculo renal por los doctores Vilar, Arrues y uno de nos-

otros. l.a persistencia de alguno de los sintomas determind el actual
estudio fistopatoldgico, realizado integramente en los laboratorios
del Centro de [nvestigaciones Tisioldgicas, por gentileza de su jefe
Prof. Roque A. lzzo.

Se trata de una mujer soltera de 30 anos de edad, que figura bajo ¢ ndmero
de ficha 21594 del citado centro. Cuarta hija entre 5 normales. su nifez evolu
clond sin particularidades de crecimiento o desarrollo dignas de mencidn.

Hizo su menarquia a los 14 afos y desde los 16 tuvo alteraciones menstrua-
les. adelantos y retrasos con periodos de escasa cantidad. Nunca presentd ninguna
irregularidad urinaria. ni enfcrmedades pasibles de complicaciones referentes a este
aparalo.

A los 18 anos {ué apendicectomizada por una reagudizacién de una apendi-
citis cronica: la intervencion se practicd bajo raquianestesia, quedando como se-
cuela de¢ la misma cefaleas y vémitos; la herida se reabrid un mes mis tarde y per-
manecio fistulizada por periodos a To largo de 8 afos.

Advirtié desde entonces que su diuresis cra escasa: 5 -6 meses mas tarde
¢se fenodmeno adquirié importancia ciinica: por 4-5 dias orinaba 100-200 cc.
de orinas hiperconcentradas, que a veces se acompafaban de hematurias aparccidas
sin dolor. Se sentia hinchada. incdmoda, con celafeas. Fnrraba a veces en anuria
que dvraba -2 dias hasta que un diurético mercurial o suero de la vena renal
de cabra provocaba una descarga politrica de 3-4 Is. que dejaba a la enferma en
buenas condiciones por 2-3 dias.

Progresivamente los episodios se hicieron mis graves y en fin los diuréticos
perdieron su eficacia inicial. Coetancamente la enferma fué entrando en amenorrea
que desde 3 anos atras es absoluta,

En 1938 se le denervé el rindn derecho. en febrero. y el izquierdo en octubre:
antes de la primera intervencion se comprobd una cifra de urea en sangre de 0.80

por mil que doftumenta sobre lo serio de su retencién azoada.
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A raiz de la intervencion se obtuvieron cifras de diuresis de 1000-1500 cc.

descendiendo 1a urea en sangre a 0.25 por mil.

Siguio haciendo pequenas hematurias. coincidentes las ultimas con colicos
renales que acompafiaban a la emision de calculos uraticos. de los que lleva elimi-
nados arriba de 20. Poco a poco la diuresis fu descendiendo hasta 350-500 cc.
diarios.

En esas condiciones nos hacemos cargo de su investigacion. Resumiendo. se
trataba de una enferma que sin antecedentes patologicos claros. después de una
apendicectomia hecha bajo raquianestesia y con secuelas anémalas. instala un cua-
dro de oliguria permanente mejorada solo de manera cpisddica por los diuréticos
clasicos y por la denervacion. Al mismo tiempo ha hecho una menopausia precor.
en absoluta discordancia con los standards familiares. pero que tiene antecedentes
en los desarreglos menstruales que la aqucjaron desde los 10 anos.

£n todo lo que sigue hemos de omitir hasta donde podamos razonar sobre
la presumible interrelacion de unos y otros hechos reduciéndonos al examen de
los mecanismos fisiopatologicos en  Juego. de por si suficientemente interesantes

, que entendemos haber aciarado.

il examen de la enferma dié muy pocos datos positivos; relativo envejeci-

micnto por comparacion a una hermana de mayor edad: peso y talla normales;

tension arterial normal: fondo de ojo normal

[riuresis:  cantidad: 250 350 3150 550 cc.
Densidad: 1027 1030 1030 1026
(en cuatro dias conseculivos)

Urea en sangre: 0.20 por mil.

De lo que se deduce que la oliguria s¢ produce en un naon gue congentra
bien y que alcanzaba a satisfacer ias necesidades de la climinacion actual.

Tampoco habia lesiones renales de tipo médico, de orden comin. cOmo lo
demuestra la ausencia de albGmina y de cilindros. con sélo escasos hematies en el
sedimento .

Se procedid entonces a investipaciones de mayor sensibilidad: El indice de
depuracion ureica dio 149 % de eliminacién en la primera hora y 120 7 en la
segunda El indice de filtraciéon para la creatinina segln la técnica original de
Rehberg die 107.9 cc. filtrados por minuto que corroboran que el rinén  es
absolutamente suficiente y que puesto que la filtracion glomerular no esta dismi-
nuida esta oliguria, debe tener su origen en oira parfe.

I'sa olra parte, de acuerdo a lo actualmente aceptado sobre funcion renal,
no puede ser otra que la hiperreabsorcion tubular. Buscando averiguarla por via
indirecta. se observo que la prueba de dilucidon era mala: dando 1500 cc. de
agua en las 4 horas sigutentes. solo se ehminaron 960 c.c. de orina con den-
cidad minima de 1005 . Sin embargo, la carga de 3000 c.c. de agua en 24 horas
fue eliminada bastante satisfactoriamente: 2000 por orina, sin que la enferma

subicra de peso ni modificara su presion arterial . Es decir. que la diuresis acuosa
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esta retardada, pero no realmente impedida. lo que estd de acuerdo con lo ante.

riormente anotado de que el primer paso para la formacién urinaria, Ja filtracion
de grandes volimenes de filtrado es normal en nuestra paciente .

S1 recordamos que la reabsorcidén tubular estd regida por la existencia de
una hormona antidiurética de la hipdfisis posterior, cuya falta permite la diarrea
acuosa tubular que es el substratum fisiopatoldgico de la diabetes insipida,
no resultara incomprensible que pretendiéramos determinar si en este caso no se
producia la circunstancia inversa. el exceso de hormona antidiurdtica produciendo
una contingencia clinica de que no hemos hallado cumplidos ejemplos en la litera-
tura consultada .

Se procedié para ello a a titulacién de sustancia antidiuretica en la orina de

fa enferma. comparandola ¢on la de una mujer normal y a ambas con una solu-

Caleo dg la silla turea en tamaiio natural, con el diafragma dseo
(qUE Clerra si aceeso superior.

¢ion de pitresina: se emplearon ratas machos de peso igual. a las que se puso cn
condiciones de diuresis forzada. suministrindoles el 5 % dec su peso en agua
Se observé asi que nuestra enferma tenia una accion antidiurética intermedia entre
la de la pitresina y la de [a mujer normal: mlcnllas las ratas testigos eliminaban
el 50 % del agua agregada en 127 minutos. las de la mujer sana en 207 y las
tratadas con pitresina ¢n 1756, las de la observacién lo hacian en 443 . Con lo
gue se demostraba la verosimilitud de !a interpretacion original |

La sustancia antidiurética puede aparecer en la orina de sujetos voluntaria-
"mente o cxperimentalmente deshidrarados: quedaria, pues, por resolver si nuestra
paciente cra oligurica por oligodipsia. estando en juego sélo un mecanismo de
defensa contra la deshidratacion, normal en SU €Sencla aunque ¢xcesivo en  su
accion, o st en rigor la oliguria y la oligodipsia traducian en realidad un trastorno
fisiopatoldgico mas profundo y fundamental .

Creemos que nuestra observacién responde a la segunda categoria de posibi-
lidades: la imagen radiolégica de la silla turca era amplia y estaba cerrada en su
cara superior por un diafragma éseo. que permite presumir la existencia de corre-
lativas lesiones hipofiso-dience(alicas de las que aquellas anomalias son exponente

¥ origen
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En este punto los hechos adquieren una concatenacién que no puede menos
de resultar impresionante: lesion hipofisaria o diencefalica. existencia de hormona
antidiurética en la orina. oliguria por hiperreabsorcién tubular. menopausia precoz.

Preferimos no entrar en la discusion de qué papel pudo jugar en la génesis
del cuadro mérbido la apendicectomia y la raquianestesia. Pensamos que debe ha-
ber existido sdlo una coincidencia. porque habia desérdenes menstruales previos
a ambas. pero no podemos descartar la posible influencia desencadenante de la
raquiancstesia sobre las lesiones hipofisodiencefilicas de que son testimonta las
anomalias radioldgicas preanotadas que por si mismas no pucden guardar rela-
ci6n con aquétlas.

Queda atn un aspecto interesante de la cuestion. una insospechada derivacion
terapéutica. Aun se halla en discusion la accion diudética de los extractos hipofi-
sarios: nosotros los empleamos ilevades por un camino indirecto. por la preten-
si6n de modificar su amenorrea v lateraimente por la esperanza de una posible
influencia urinaria. Probamos asi la hormona antchipofisaria y la foluteina dc
Squibb y la apoidina de Parke-Davis. Con las tres®conseguimos elevar Ja diuresis
media de 500 c.c. a 900-1000 c.c.. con mejoria del estado geperal de la enferma
v lo que ¢s mas extraordinario. con normalizacion de alguncs 2spectos de la dis-
funcién renal: la prucba de dilucién mejoro produciendo orinas de 1001 de den-
sidad v la cantidad de hormona antidiurética en la orina descendio a los limites de
lo haltado en la mujer testigo. A

Para nosotros esta prucba terapéutica ofrece un doble interés: el de la
celacion diurética de los extractos anterohipofisarios y de tipo gonado tropico por
una parte y el de gque hace aun mas verosimil la interpretacion de que el primum
movens del trastorno reside en una disfluncién hipofisaria de orden hormonal. por
la otra Deja en cambio en pie la doble posibilidad de que su clecto se haya pro-
ducido por modificacién dirccta de la reabsorcion tubular por disminucion de la
accién antidiurética de la post-hipdfisis. con aumento secundario de la apetencia
por el agua o gue la alteracion de la sed haya sido primitiva a las modificaciones
urinarias  [n todo caso demuestra cumpiidamente que la oligodispsia no responde

3 una causa mental y voluntaria.

1" Existe un cuadro clinico de oliguria permanente con oli-
codipsia, que se acompafia de la aparicion en la orina de cantidades
anormales de sustancia antidiurética similar a la generada por Ia
post hipofisis y que responde a la existencia de legiones hipofiso-
diencefalicas.

2¢*  Durante ¢l periodo de nuestra observacién la oliguria evo-
luciond sin insuficiencia renal, siendo traduccion de una reabsorcion

tubular exagerada.



-

evista 4rgenﬁna

ro [nga o e EREe s L § Rt

3*  En nuestro caso la oliguria fué favorablemente modificada
por la administracion de extractos de la antehipdfisis y de similares
gonadotrépicos .

DISCUSION

Dr. Mosqueira. — He escuchudo complacido el concienzudo
trabajo de los doctores Ferradds y Alvarez Colodrero y no quisiera
privarme de exponer lo que hace mds o menos 3 meses tuve oporiu-
nidad de ver. Es un (nteresante caso por haber sido la causa de erro-
rres de dragndsticos repetidos por cirujanos de envergadura como
Sauerbruch. de Berlin. y un distinguido cirujano de Buenos Arres.
que la intervinteron como flemdn perinefritico dos veces. sin obtener
mejoria. La enferma es una alemana. que se presentd al servicio te-
niendo desde huce 10 «fos, cuatro signos que la ponen al borde de
la desesperacion: una oliguria permanente de 50 cm?. de orina: he-
muaturias que se repetian de 10 « 12 veces en el uno: dolor lumbar
y temperatura del tipo de lu que da el flemon perinefritico. es decir,
una temperature de 37, 38 y 39 grados. El Dr. Finocchietto nos
entrego la enfermua para su estudio, que hictmos con todo entusias-
mo. dado que habia sido la causa de dos errores de digndstico y em-
pezamos por hacer una urografia excretora que nos satisfizo am-
pliamente como técnica y no nos da nada de particular. Hicimos
un sondaje de vejiga. retiramos orinas concentradas, claras, 50 cm*.:
la enferma no orinuba desde la manana anterior.

La cistoscopia no indica nada de particular; el examen de indi-
go-carmin, normul. Colocamos un catéter en cada rindn. Histologi-
camenle. bacterioscopicamente y quinucamente. nada de particular.
Hacemos una pielografia doble y todo normual. Entonces. resolui-
mos hacer un estudio del metabolismo del agua. Ponemos la lupa
por el lado de lu tiroides y no comprobamos nada que pudiera orien-
tarnos. Resoluimos hacer un toque para ver como responde el pa-
rénquima renal a excitantes quimicos y mecdnicos. Hacemos inyec-
ciones de cylotropina y la enferma orina 3 veces mds que lu normal.
Suprimidas las inyecciones, vuelve u suprimirse la cantidad de orina.
Huacemos un catetertismo doble y recogemos 100 ¢cm?. de orina. En-
lonces proponemos hacer la enervacion y decapsulucion del Srgano
y nos encontramos con el Dr. Albanese, que nos propone hacer lu
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neo-novocainizacion del espldenico por via lumbar y después de la
primera inyeccton, se produce la diurests de la enferma. A la sequnda
(nyeccién aumentan las cifras y la enferma, que cra una loxicomand,
no resiste mds en el hospital y se va. Esperamos que las circunstan-
cias la hagan volver para poder pr eseraria

Una cosa que no me he podido explicar es la stqutente: no he
podido saber el origen de la temperaturd ni la causa de las hematu-
rias gue se podrian explicar por lu gran concentracion de la orina,
pero en lu cistoscopia los meatos urel tecales estuban normales y no
ccflejeban un estado congestivo en ¢l sistema. Tal vez alguno de
ustedes tenga experiencia al respecto y pueda contestarme est0$

puntos.

Ferradds. — No tengo, por mi parte, nada que contestar,
porque la contribucion del Dr. Mosqueira ¢s algo complementario de
lo que hemos hecho y en lo que hemos encarado las cosas desde un
punto de¢ vista distinto. chmos con la experiencia de lo que ha-
bia dado la envivacién renal, A través de las lecturas que bhe hecho,
pareceria que la cnervaao’n renal no opera sino por modificar el
flujo sanguinco a traves de los rinones. .o Gnico que ha operadu
la enervacion cs permitir que la oliguria que estaba en 200 6 250
Hlegara a un nivel més rolerable a pesar de persistir la causa primitiva
del cuadro.



