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Por los Doctores

LUIS E. PAGLIERE y
TOMAS SCHIAPPAPIETRA

SOBRE LA EVOLUCION DE UN ANTRAX DEL
RINON (PIONEFROSIS A FORMA ARACNOIDE)

YA se ha dicho que ¢l término de forunculo, antrax o carbun-

clo del rifién son denominaciones afortunadas porque ador-

nan con la imagen la descripcion de la lesidon y asi influencia-

dos. diversos autores han usado el término de antrax, mientras los

1e habla inglesa ¢l de carbunclo, para casi todas las infecciones

hematdgenas o metastasicas del rinon: apartandose del concepto
con que J. Israél [o individualizase en 1891.

Acostumbramos a denominar pionefritis a las supuraciones
metastasicas del parénquima renal, término divulgado por Charles
Motz en su tesis de 1932, A nuestro entender, ¢l tiene la ventaja
{e la nomenclatura de conjunto, donde se hace factible incluir todas
las variedades anatémicas ya descriptas o aquellas que la casuistica
depare.

El antrax renal reciente es ¢l conglomerade de abscesos milia-
s de la cortical (pionefritis localizada no coleccionada). El evo-
uciona raramente a la cicatrizacion, generalmente al reblandecimien-
to y la difusion; o, a la necrosis con mas o MeNos tendencia al
enquistamiento fibroso. ’

De acuerdo a la diversidad anatémica y evolutiva se pueden
presentar formas: a) tipicas, parecidas al antrax de la piel; b) tumo-
rales con apariencia a formas encapsuladas; ¢) enquistadas; d)
formas de transiciéon con otras pionefritis, ete,

A esta diversidad anatdmica y evolutiva corresponde. la varia-
cion del cuadro clinico y de los elementos semiologicos al diagnos-
cico. Desde 1a evolucion subaguda con escasa repercusion general, con
tendencia al enquistamiento y curacién, hasta aquellas de evolucion
aguda o sobre aguda con grave repercusion general y tendencia a la
pronta difusion, caben todas Jas formas intermedias.
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El absceso perinefritico .es la complicacién frecuente; rara vez
y en relacién a una tendencia particular a la difusién, se observa
la ulceracidn mas o menos tardia en las vias de excrecidn.

El diagnéstico preoperatorio de la lesién primordial resulta
practicamente vedado en aquellos casos en que la lesién del parénqui-

Radiografia directa Urograma funcional.

ma no alcanzase a modificar ostensiblemente su funcién. o que no
fuesen de tamano suficiente para alcanzar la imagen de compresion
que deforme el sistema calicial.

De acuerdo a estas consideraciones sostenemos que al diagnostico
preoperatorio de las pionefritis, y en ellas incluimos las formas atra-
coides, se llega en el mayor numero de los casos en el momento de
las complicaciones. Cuando no existe esa tendencia a la difusidn y
responden a formas encapsuladas, la exclusiva observaciéon de las
imagenes radiografiadas no tienen caracter patognomonico que auto-
ricen a cerrar un diagnostico diferencial,
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Nos ocuparemos de la historia clinica de una enferma de 51
afios, ingresada el 19 de agosto de 1939 al Servicio de Clinica
Médica que dirige el doctor Atilio Grapiolo: bajo el N" de matricu-
la 227.007 del Archivo Clinico del Hospital Italiano.

la. Pielografia retrograda. 2a. Dielpgrafia retrograda.

Antecedentes u la enfermedad actual. — 15 dias antes de su ingreso evolu-
ciona un estado catarral bronco-pulmonar febril. que tratdo con esmero sabiéndose
diabética desde hacia 4 afios. A los ‘8 dias de iniciado este proceso catarral le
sorprende un escalofrio seguido de alta temperatura. progresivo empeoramiento
del estado general. persistencia del dolor costo lambar y fosa renal derecha. no
siempre bien preciso que hiciera pensar en el primer momento en una puntada en
el costado,

El 25 de agosto reconocemos el siguiente estado actual. Enferma demacrada,
febril. pulso frecuente en desproporcion a la temperatura pese a la digitalizacion a
que estaba sometida. Lengua poco himeda. La auscultacion de’los tonos cardiacos
y area pulmonar sin otras particularidades que algunos fenomenos bronquiales
sin mayor cuantia. Pleura libre, bases pulmonares a igual altura y con excursion
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respiratoria normal. Rifion derecho palpable. aumentado de tamafio y doloroso,
desplazable con la excursién respiratoria. Orinas vesicales casi limpias. de reaccidn
acida. Al examen microscdpico escasos leucocitos granulosos y su bacterioscopia
mostraba bac. gran negativos y diplococus en cadena. Glucosuria grs. 18.32 en las
24 horas, ausencia de cuerpos ectonicos, glucemia grs. 3.15%, desde su ingreso
observaba reg. diet. y 60 a 80 u. de insulina repartidas en las 24 horas.

Pieza operatoria.

Cromocitoscopia. — Marcado reposo del orificio ureteral derecho, el indigo
carmin se eliminaba a los 3" por el R. I.. ausencia de iluminacién por el R. D.
durante 10" de observacién.

La radiografia del térax y bases pulmonares confirmaban los datos clinicos
anotados. La radiografia directa del aparato urinaric se presentaba desmejorada
por la aerocolia a derecha, sin embargo se alcanzaba a visualizar el borde del
psoas correspondiente. la silueta del rifion derecho aumentada de tamafio, ausencia
de sombras sospechosas de litiasis. L.a urografia funcional mostraba bucna excrecion
en tiempo y cantidad de la substancia de contraste por el R. I., falta de imagen
de excrecidn por el R. D.



Agosto 29. La fiebre se habia mantenido con pequefias variantes por arriba
de 38° la hemocultura fué informada negativa. Urea en sangre grs. 0.57 o/oo.
Polipéptidos 60.40 miligramos. Cl. gl 1.75% . Cl. pl. gr. 3.32%. Reserva
alcalina 41%.

Sangre. — Examien cuantitativo: Glébulos rojos 3.490.000: Globulos
blancos 22.600; Emoglobina 54; Valor globular 0.78: Relacién 1:154. Examen
citolédgico: Pohinucleares neutrdfilos 84 Polinucleares baséfilos 1: Linfocitos 12:
Mielocitos neutrofilos 1: Metamielocitos neutrdfilos 1. Células de Tuck 1.

Escasa anisocitosis e hipocitocromia central.

Corte mediano.

Conseguida la aglucosuria con una glucemia de grs. 2.10 o/oo0., nos resolvi-
mos por las maniobras endoscopicas: confirmamos viable el uréter derecho. La
pielografia de relleno mostré imagen sin deformacién de sistema pielocalicial.

Con diagnéstico de pionefritis propusimos la intervencién quirurgica, que
fué diferida en contra de la indicacién meédica.

Se reanuda la sulfamidoterapia y con la mayor prolijidad posible se asis-
tieron las alteraciones de su metabolismo.

Precediéndose de frecuentes escalofrios se hizo ostensible abundante pturia.
Endoscépicamente comprobamos la salida de pus denso a través del orificio ureteral
derecho y procedimos a efectuar una segunda pielografia ascendente que mostraba
1a ulceracion de los calices con pentracién de substancia de contraste en las cavidades

de la cortical.
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Obtenido el consentimiento quirargico procedimos ¢l 14 de septiembre a la
lumbotomia. El tejido graso perirrenal se mostraba infiltrado y edematoso. Hacia
la cara anterior del rifion la cipsula se presentaba distendida por contenido puru
lento. Confirmada la presencia de abscesos maultiples de la cortical a forma antra-
coide se decide la nefrectomia.

La evolucién proxima fué alentadora. La temperatura descendid; la herida
quirtargica, el estado general. humoral y su metabolismo también habian mejorado

Radiografia de térax.

notablemente. Al 7° dia se reinician los fendmenos sépticos, no tardando en
manifestarse la repatizacién del pulmén derecho: localizacidén de un estado septi-
c¢émico cuyo prondstico se cumplia 4 dias después.

El estudio histoldgico efectuado por el Dr. Silvio Dessy informo: escle-
rosis renal con focos de supuraciéon aguda.

Nos ha parecido que [a observacidn evolutiva de este caso mere-
cia su comentario. Un estado séptico a punto de partida probable-
mente pulmonar llevé la infeccidn al rifion derecho. Cuadro séptico,
grave desde su iniciacién, con fendmenos dolorosos, modificacién
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del tamafo y alteracién funcional grave del rindn derecho; practi-
camente sin piuria ¢ imagen normal de sus vias excretoras.

Ante tales hechos no era posible atribuir su causa mas que a
una lesién embolizante o metastdsica séptica y masiva sobre el rinén
derecho. Desde el gran infarto séptico hasta los abscesos miliares
de la cortical, ya conglomerados o difusos: todas ellas son {ormas
anatémicas perfectamente incluidas bajo la denominacidén de pione-
fritis que hemos usado para este diagnostico.

El aspecto macroscépico de la pieza corresponde a un avanzado
grado de evolucidn con doble difusidn, subcapsular con tendencia a
la invasién perirrenal y hacia las vias excretoras, nos sugiere el
parecido a la forma de “antrax maltiple’” de la casuistica presentada
por J. Huguier.



