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CAPITULO I

Las funciones renales

Los notables estudios hechos por gran ntmero
de autores sobre las substancias que entran en la
composicién de la orina normal, han permitido esta-
blecer con gran precisidén, cuil es el rol fisioldégico
que tienen asignados los rifiones en el complejo orga-
nico. Ellos nos ensefian, en efecto, que los rifiones
son los encargados de mantener el equilibrio mole-
cular de nuestros humores, de mantener en limites
fisiolégicos la cantidad de los liquidos normales del
organismo y de eliminar las substancias extrafias so-
lubles, como también las substancias nocivas, sea que
ellas hayan sido accidentalmente introducidas en el
organismo o que tengan su origen en los procesos
catabdlicos que tienen lugar en la intimidad de los
teiidos.
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Esta eliminacién es una verdadera funcién de-
purativa del organismo, necesaria e indispensable
para el normal ejercicio de sus funciones, porque,
como nos lo prueba a diario la patologia, cuardo la
mayor parte de los productos de desasimilacién de
que el organismo se libra por la orina, por circuns-
tancias anormales o por profundas alteraciones de
los rifiones, son retenidos en la sangre y se acumulan
en los tejidos, traen graves fenémenos de auto-into-
xicacién que p‘roducen en breve tiempo la muerte del
individuo.

Para explicar el mecanismo de la secrecidn uri-
naria, diversas teorfas han sido edificadas. l.as pasa-
remos ligeramente en revista y anotaremos también,
de paso, lo sargumentos que *han sido aducidos en
pro o en contra de cada una de ellas.

" Lade Kiiss, apenas si merece que se la cite por
lo absurda.

Y desde ya, podemos decir que dos son las prin-
cipales teorfas : la mecanica de Ludwig y la fisiold-
gica o vitalista de Bowmann. A

"Para Ludwig, todo el proceso de la secrecidn
urinaria, se efectia de una manera mecinica, como
simple efecto de filtracidn y de &ésmosis. Considera
al glomérulo, como un simple aparato de filtracién,
por el cual pasarfa de la sangre no sélo el agua,

sino también todas las substancias urinosas conteni-



das en el plasma. Es decir, que al nivel del glomé-
rulo, filtraria la orina tal cual es, con la diferencia
de ser muy dilufda. Este filtrado glomerular diferiria
del plasma sangufneo, en que no contiene albfimina o
apenas si tiene vestigios, hecho que Ludwig explica
por una mayor resistencia que presentarian al pasaje
de esta substancia los vasos glomerulares, respecto a
los capilares sanguineos, cuando se encuentran en
condiciones normales. La f{iltracién, que se hace de
una manera pasiva, se explicaria por la gran diferen-
cia que hay entre la presién en el interior de los
vasos glomerulares y la presién de la cavidad de
la capsula de Bowmann. Esta orina muy diluida que
viene del glomérulo, se concentraria al nivel de los
tubos uriniferos, pbr absorcién de agua, por endds-
mosis, que efectuarfa la linfa que circunda los tubos.

Bowmann, con un criterio mds fisiologista, ad-
mite que por el glomérule, la sangre se descarga del
agua y de las sales que contiene, a lo que lo 1levé
la observacién de la intima relacidn en que entra la
sangre que circula en el rifidn con ¢l origen de los
tubos uriniferos. En cuanto a la secrecién de los
productos especificos de la orina, y aqui viene su
gran discrepancia con Ludwig, él no admite como
éste que pasen por el glomdérulo, sino que sostiene
son productos de la actividad fisioldgica de los epi-
telios que revisten los tubos uriniferos. Contra la
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absorcién que efectuarian estos epitelios, sostenida
por Ludwig, él opone la excrecién.

Koranyi crea una teoria intermedia. Sostiene
este autor, que al nivel del glomérulo filtra una so-
lucién salina, que estaria compuesta en su casi to-
talidad de NaCl, interviniendo los fosfatos, sulfatos y
demds sales minerales en muy débil proporcidn. Esta
solucién salina serfa hipoténica con respecto al suero
y a su pasaje por los tubos urinfferos, sufriria una
doble modificaci“n : 1° se empobrecerfa en agua que
es absorbida y vuelve a entrar en la sangre, y 2°
tendria lugar con la sangre a través del epitelio de
los tubos urinarios, un cambio de molécula a molé-
cula, de tal manera que por cada molécula de NaCl
que esta solucién cediera a 14 sangre, recibiria de
ésta una molécula de substancias diversas (lrea, &ci-
do tdrico, etc., etc.).

Veamos ahora, qué nos dicen respecto a la ver-
dad que encierran estas teorfas, los demds autores.

La formacién de la orina pone en juego la acti-
vidad de la célula renal. Como ejerce su actividad

la célula renal, ¢excretando o reabsorbiendo ?

1A ABSGRCION RENAL — Los que sostienen la
funcién absorbente de la célula renal, apoyan sus

ideas sobre constataciones anatomo-fisioldgicas.



a) La longitud y las sinuosidades de los tubos urinf-
feros, que han sido comparados a las circunvolucio-
nes intestinales, parecen estar en relacién con la con-
centracién de la orina. Hufner sefiala la gran lon-
gitud de los canalfcuos de los animales que segre-
gan una orina muy densa y muy concentrada, como
el perro. Por el contrario, como lo ha demostrads
Dreser,l os animales acudticos que ticnen una orina
muy diluida, tienen canaliculos urinar.os muy cortos ;
b) el estrechamiento del tubo urinario constituido por
la rama descendente del ansa de Henle, estarfa en
rclacidn con la eliminacién acuosa cutdnea. Hufner
hace notar, que la porcidn delgada de la rama de
Henle, es muy estrecha cuando el animal pierde mu-
cha agua por la piel y por alli mismo debe reabsorber
mucha agua (los anfibios, por ejemplo}. Por el con-
trario, en los animales que como los pescados, climi-
nan poca agua por su piel, la estrechez es poco mar-
cada. Lo que querria decir cntonces, que este cs-
trechamiento estd destinado a rctener ianto tiempo
como sea posible el liquido contenido en el scgmento
anterior, el tubuli contorte, y facilitar de ese modo
su reabsorcién por su epitelio.

Ixperiencias hechas por Magnus, Ruschaupt,
Basler, Cushny, Huber, tienden a probar que el rifisn
absorbe las substancias introducidas por el ureter o

el basinete, probando que esta reabsorcién tizne lu-



gar, sea por el examen de los liquidos que quedan
en el basinete, sea inyestigando la substancia inyec-
tada en ciertos liquidos de secrecién del organismo
(orina del lado opuesto, saliva} o por los fendmenos
t6xicos, cuando se emplean substancias téxicas.

Ia histologia parece venir también en apoyo de
estas ideas, pues al microscopio se han visto los tubos
y hasta la cdpsula del glomérulo, llenos de materias
colorantes, habiéndose encontrado también finas par-
ticulas en la zona interna de las células (experiencias
de Heuschen y Pantiuski). De modo, pues, que segdn
todas estas experiencias, la funcién que ejerce ¢l tubo
urinifero no podria ser comparada a la de las otras
glandulas a secrecidn externa, 'y que es mas exacto
cquipararlo funcionalmente al epitelio intestinal.

OBIECITNES A ESTA TECRIA — Las constatacio-
nes anatémicas, no parecen probar gran cosa. Cler-
tas condiciones y especialmente el régimen de los
animales, como dice Albarrdn, tienen una influencia
mucho més cierta que la longitud de los canaliculos,
sobre la concentracién de la orina, y el estrecha-
miento del ansa de Heule no parece tener la relacién
asignada, pues las tortugas que no pilerden agua por
la pie,l ticnen una estrechez considerable.

Las experiencias de reabsorcisn artificial no nos

dan minguna cnsefianza sobre lo que se pasa nor-




malmente en los canaliculos. Hay ademi4s experien-
cias negativas. Lindeman inyectando, previa ligadura
del ureter, aceite de olivas en el basinete de perros
vivos, no ha observado la penctracién del aceite en
los tubos. Basler, experimentando con solucisnes de
indigo-sulfato de Na, llega a los mismos resultados :
las células renales no se coloreaban.

Las experiencias de Henschen y Pautinski no
prueban nada, porque sus resultados se deben, como
lo demuestra Grutzacer, a las condiciones patolégicas
cn que opcraban, ya sea debido a que inyectaban el
liquido colorante en cantidad excesiva, igual a la
masa sanguinea del animal,.o debido a la rapidez
de la inyeccidn hecha bajo una presidn muy elevada.

Heidenhain es el que hace la més grave objecién
a esta teorfa. Si fuera cierto quc toda la drea y
en general todos los componentes de la orina nor-
mal son eliminados de la sangre por filtracién a tra-
vés de los glomérulos, como se admite en la teoria
de la reabsorcién, dice Heindenhain, darfa lugar a
dos consecuencias absurdas : 1° que para obtener
los 35 gramos de Grea emitidos diariamente con la
orina, deberfan filtrar por los glomérulos de los dos
rifones, no menos de 7o0.000 c.c. de liquido, en la
hipétesis mds favorable que este liquido contenga

la trea en la cantidad mdxima de 0.03 por ciento ;



20 que de esta enorme cantidad de liquido, fuese
reabsorbida por los tubos uriniferos, la no menos
enorme cantidad de 68.000 c.c. en la suposicidén
que la orina del dia estuviera representada por 2.000
centimetros ctibicos. De modo que si se considera
que un hombre de 75 kilos de peso, tiene alrededor
de 6 kilos de sangre que cumple mds o menos tres cir-
culaciones por minu‘o, en 24 horas, segtin los célcu-
los de Heidenhain, no podrian pasar a través de los
rifiones mas de 130 kilogramos de sangre, de los
cuales més de la mitad (70 kilogramos) deberfan
filtrar a través de los glomérulos, cosa que no pue-
de ser mds absurda.

Per otra parte, la teorfa de la reabsorcién no
puede hacernos comprender de qué raro modo las
substancias elaboradas, sintetizadas en el interior de
las células renales podrfan pasar a la orina, si la
actividad celular sdlo estuviera reducida a una sim-
ple reabsorcidn.

Contra esta teoria van ademds la existencia com-
probada, de rifionss sin glomérulos y de tubos ter-
minados en fondo de saco.

LA EXCRECION RENAL — Hay en favor de este

rol de la célula renal, numerosas pruebas anatdémi-

cas, experimentales e histo-{isiolégicas.




@) La funcidn urinaria puede ser asegurada por
un sistema tubular, desprovisto de glomérulos. Esto
lo prueban numerosas experiencias basadas en la su-
presion del sistema glomerular, sea por medio de la
embolia grasosa (en los mamiferos) o por la ligadura
dc la arteria renal en los animales que poseen sistema
porta-renal (amfibios . _

Lindeman por el procsdimiento de la embolia
grasosa, detiene la funcién glomerular, sin perturbar,
dice, la circulaci‘n cn las otras partés del rifidn y
comparando los resultados obtenidos antes y después
de producir la cmbolia, concluye que la secrecidn
contintia con sus caracteres escnciales, después de la
operacidn. _

b) Nussbaum y Halsey, después de haber ligado
la arteria renal en la rana, e inyectado una solucidn
de carmin de indigo, han visto colorearsc en azul la
orina. El mismo Nussbaum, Adami, Mareuse. han
mostrado que inyectando drea o floridzina en la san-
gre de los bactracios, se cncuentran cn la secrecién
renal, atin después de ligada la arteria, la Yrea o
el azucar.

¢) Las experiencias de Bottazzi y Onorato, en
que estos autores destruyen el epitelio renal sin alte-
rar los glomérulos, por medio de una solucién de
fluoruro de Na al 5 por ciento, hablan también en

favor de la excrecidén renal.



d) Hanot sefiala la presencia de rifiones aglome-
rulados en ciertas clases de peces.

e) Varios autores sefialan la presencia, constata-
da al microscopio, de cristales de 4cido drico en el
interior de las células renales de los pijaros. Cour-
mont y André, y después Anten, comprueban la pre-
sencia de granulaciones dricas en las células renales
de los mamiferos.

/) Nussbaum cita en apoyo de esta teorfa, el
hecho de que en el embridn de amfibio, los canalicu-
los del mesonefro estdn llenos de cristales de 4cido
trico, segregado por ellos, antes de que se hayan
formado los glomérulos.

g) Las notables experiencias de Heidenhain que
establecen el rol secretorio de Ta célula renal.

_De modo, pues, que podemos admitir, basando-
nos sobre las constataciones anatémicas, sobre las
cxperiencias de Heidenhain-Neisser, que la célula re-
nal, posec un rol de excrecidén y que atn después de
11 detencién de la funcién glomerular, contintia ejer-
ctendo una accién electiva, recogicndo en su interior
cilertos productos para luego verterlos en la luz tu-
bular.

Expuesto €sto, entremos a estudiar en particular
cada una de las funciones del rifidn, estudio que di-

vidiremos en la siguiente forma :




a) Eliminador de agua.

5) Eliminador de substancias sélidas, ya sean
propias al organismo, ya sean ingeridas por cualquier
via.

¢) Funcién transformadora.

d) Secrecién interna.

@) EL RINON, ELIMINADOR DE AGUA — El rifién
es la principal via de excrecién del agua. Si calcu-
lamos en 3 litros, la cantidad de agua absorbida
por un hombre normal en las 24 horas, tenemos
que de esta cantidad aproximadamente unos 500 gra-
mos son eliminados por los pulmones, unos 1.000
por la piel y los 1.500 restantes por los rifiones.
La eliminacién de agua por el aparato digestivo sdlo
adquiere importancia en determinados estados pato-
légicos.

Schutzenberger admite una diuresis media de zo
centimetros cubicos en 24 horas por kilogramo de
peso.

Hay entre los rifiones, la piel y el emuntorio
intestinal, una estrecha solidaridad en lo que a la
eliminacién del agua se refiere, pudiendo decirse que
la actividad del uno se ejerce en sentido inverso de
la del otro. Ejemplos de ésto tenemos, en la dismi-
nucién de la orina que se observa cn las diarreas y

sudores profusos.
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La cantidad de orina varfa con la cantidad mis
o menos abundante de bebidas ingeridas, con el sexo,
la edad, con el ejercicio v el reposo, la temperatura
«con las emociones.

Sentado que el rifidn sea la principal via de ex-
trecidén del agua, jde dénde proviene esa agua ?
{Por qué mecanismo el rifién la extrae y cudles son
las condiciones que favorecen o perturban esta fun-
cién del rifidn ?

El agua, ya lo hemos dicho, proviene de los ali-
mentos y de las bebidas ingeridas por cl hombre, y
el rifién que estd encargado de mantener constante

la composicién de la sangre, la sustrae a ésta.

Rol del glomérulo — T.a"mayor parte de los
autores, scan partidarios de la teorfa de Ludwig o
de'la de Bowmann, admiten que la eliminacidn del
agua es funcidén del glomérulo. Bottazzi y Onorato
admiten que una parte del agua se climina por los
tubos. Lamy y Mayer sostienen que el agua es eli-
minada por los tubos y que los glomérulos jugarian
el rol de érganos impulsores de la orina en los cana-
liculos, a manera de un pistén, por los movimientos
pulsdtiles que poseen. Piensan que si los glomérulos
participan en la eliminacién del agua, sdlo serfa en

una fnfima proporcidn.
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Rod de la sarigre — Que hay una estrecha rela-
cién entre la cantidad de orina segregada y las con-
diciones de circulacién de la sangre en los vasos
renales, es un hecho comprobado por numerosos ex-
perimentadores. Estos han comprobado que la can-
tidad de orina aumenta o disminuye con las altera-
ciones similares de la presién arterial.

Haciendo descender la presién adrtica, va sea
sangrando el animal, excitando el ncumogdéstrico en
el cuello (Goll} o secccionando transversalmente la
médula cervical (C. Bernard, Griitzner;, se obtiene
una disminucién de la cantidad de orina.

Segun Ustimowitsch, la secrecién de la orina se
detendria cuando la presidn adriica desciende a j4o-
50 milimetros de mercurio y segtn Griitzner recién
cuando baja de 30 m.m. de Hg.

TPor el contrario, todas las causas que aumen-
tan la presidn adrtica : aumento de la masa sanguinea
después de la ingestidén de bebidas, aumento de ener-
gfa de los latidos cardfacos, aumentan también la can-
tidad de orina. Sin embargo, parece no haber pro-
porcién entre las variaciones de la presién arterial
v las variaciones cuantitativas de la secrecidn, pues
para una presisn muy elevada, la cantidad de orina
puede aumentar sélo débilmente, e inversamente una
elevacidn de la presidn de 1 a 2 cmts. de Hg. pue-

de traer un aumento notable dz la diuresis.
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Estimulando el esplacnico, el bulbo o la méduala
espinal (Eckhard) o produciendo la asfixia por de-
tencién de los movirhientos respiratorios, se .deter-
mina un aumento notable de la presién sanguinea,
por vaso constriccidén generalizada, y sin embargo,
se constata una disminucidn y hasta la detencién com-
pleta de la secrecidn urinaria. Esto serfa debido a
que los vasos renales han participado de esta vaso
constriccidén y, por lo tanto, ha habido una disminu-
cién y no un aumento de la circulacifn renal.

Todos estos hechos parecen estar a favor de la
doctrina de Ludwig en cuanto considera al glomé-
rulo como un simple aparato de {iltracidn. Resulta
en efecto, que cuando aumenta o disminuye la presidn
sanguinea en la arteria renal, aumsnta o disminuye
la secreciin de la orina, porque en el primer caso
se hace mayor y en el scgundo disminuye la dife-
rencia entre la presién glomerular y la presién cap-
sular, condicién necesaria para que pueda producirsc
la filtracién.

Pero a ésto puede objetarse que todas las veces
que se ha variado la presién sanguinea en la arteria
renal, se ha variado al mismo tiempo la velocidad
de la circulacidn renal, factor éstc que no habiamos
tenido en cuenta, pero que numerosas comprobicio-
nes experimentales van a dzmostrarnos acabadamen-

te que ticne mayor importancia que el factor presién.



En efecto, si se deterimina un aumento de presidén en
los vasos renales, asociada a una disminucién de la
velocidad de la corriente sanguinea, en lugar de pro-
ducirse un aumento del flujo de la orina se tiene una
disminucién. Comprimiendo o ligando la vena renal
se tiene inmediatamente una disminucién o una de-
tencién de la secrecién urinaria,

Luciani dice, que de la velocidad circulatoria no
s6lo depende la cantidad de orina, sino también la
provisién de oxfgeno de que tienen necesidad las
células secretoras para su trabajo.

Deteniendo la secrecién urinaria por la ligadura
de la arteria renal, Overbeck obscrvd que para que la
secrecidn retorne. es necesario que pasen varios mi-
nutos después de haber retirado la ligadura, siendo
en un principio muy escasa la cantidad de orina para
ir aumentando gradualmente hasta alcanzar su vo-
Jlumen normal.

Basdndose en esta experiencia, Luciani dice, que
atn admitiendo que el glomérulo represente un fil-
tro, no deja de ser cierto que es un filtro compuesto
de elementos vivos muy sensibles, y, por lo tanto,
de una permeabilidad tan variable, como varfen las
condiciones en que viven. Agrega, que es esta sen-
sibilidad fisiolégica de las paredes glomerulares, la

que hace prevalecer, en el fenémeno. de la forma-



cién de la orina, la importancia de la velocidad de la
sangre sobre la presidn.

Los trabajos de” Murri, Heindenhain y los mds
recientes de Lamy y Mayer, dan el mayor valor a la
velocidad de la circulacién renal, reduciendo enor-
memente la importancia de la presidn sanguinea.

Que los rifiones son los principales regulares de
la cantidad de agua que contiene la sangre, nos lo
demuestra el hecho de que por cualquier medio que
aumentemos o disminuyamos la cantidad de agua
contenida en la sangre, tenemos una variacidén simi-
lar en la cantidad de orina emitida.

Ilste hecho, serfa debido a la alteracién aportada
a la concentracién de la sangre y no a un aumento
de su volumen o a la variacién de la presién con que
circula en el rifidn.

" Ciertas substancias tienen la propiedad de au-
mentar la cantidad de orina y, por lo tanto, de agua :
son los diuréticos, sobre cuya clasificacidn no han
conseguido ponerse de acuerdo atn los autores. El
mecanismo de accién de los diuréticos es muy com-
plejo. Las soluciones salinas y azucaradas hipertd-
nicas, sustraerfan agua alos tejidos, produciendo una
plétora hidrémica (que traeria aparejada una eleva-
cién de la presidn sanguinea) y una vaso dilatacién
renal.

Hay otros diuréticos, que pueden producir diu-




resis sin elevar la presidn y, por lo tanto, hay que
suponer gue ejercen un cierto estimulo sobre la acti-
vidad de las células renales.

Segln Arrous, habria una cierta relacidn entre
el volumen de la orina emitida bajo la influencia
de un diurético y el volumen de la solucién de diu-
rético inyectada, relacidn que denomina coeficiente
diurético. De donde resulta que la intensidad de la
diuresis debe estar en relacidn con el peso molecular
de las substancias empleadas. Lsto lo constatan Lim-
beck con diversas sales y Hédon y Arrous con diver-
s0s azucares.

Rol del sistema rervioso — La cantidad de ori-
na segregada estd cicrtamente bajo la influencia del
sistema nervioso en cuanto éste regula la presidn y
la velocidad sanguinea en los vasos renales por in-
termedio de los nervios vaso-motores renales. Estos
obran por accién refleja.

Claudio Bernard, punzando el cuarto ventriculo
en un punto determinado, producifa poliuria y glico-
suria. Esto ha sido comprobado por numerosos auto-
res, pero el modo de accién de esta lesiin nerviosa
no estd bien determinada.

La existencia de fibras nerviosas secretoras en
el riidn, admitida por varios autores, no ha podido

aun ser comprobada.



Entre las acciones nerviosas de orden reflejo
trasmitidas a los rifiones, son dignas de citarse las
observadas por Spa.llitta. Este autor constata que la
ligadura del uréter en los perros a poca distancia
de su origen en el basincte, produce anuria, adn en
el riitidén del lado opuesto. Esta anuria serfa de una
duracidn variable y se terminarfa por una abundante
diuresis. FEstos resultados armonizan perfectamente
con los casos clinicos de anuria refleja por litiasis re-

nal con obstruccidn de un uréter.

0) EL RINON, ELIMINADOR DE SUBSTANCIAS SO-
LIDAS SOLUBLES - - IEn la introduccién de este ca-
pitulo dijimos que el rifién era el encargado de eli-
minar del organismo, en su casi totalidad, las subs-
tancias sélidas solubles provenicntes de los cambios
organicos o de las substancias introducidas acciden-
talmente en el organismo, por no importa qué via.
Hablamos también de los graves peligros que en-
trafia para el organismo, la acumulacién de estas
substancias en la sangre y los tejidos, por el hecho
de una insuficiente eliminacién renal. Esto estd com-
probado por la clinica, la que nos muestra a diario
estos trastornos en ¢l cuadro del sindrome uremia.

Y no sdlo la clinica, sino también la experimen-
tacién en animales nos lo muestran, como lo han com-

probado eminentes autores a la cabeza de los cuales




debemos poner al padre de la medicina experimen-
tal : el gran Claudio Bernard.

Que la orina es tdxica por los principios que en
si lleva, lo demuestra la breve vida de los animales
que han sido sometidos a la doble nefrectomia. Lo
mismo, si se inyecta orina en las venas de un animal,
se lo ve presentar graves fendmenos téxicos, varia-
bles con la cantidad inyectada.

Feltz, Ritter, Bocei, entre otros, han usado cste
tltimo método, pero el que ha sobresalido mas ha
sido Bouchard.

Este autor, inyectando en conejos orina de hom-
bres sanos y enfermos, introdujo la nociZn de las
urotoxias, o sea la cantidad de orina necesaria para
matar un kilogramo de animal, y dedujo el coefi-
ciente urotdxico, o sea la cantidad de urotoxias eli-
minadas con la orina en las 24 horas por kilogramo
de animal.

Para el hombre normal el coezficiente urotéxico
serfa igual a ©.446 y variarfa en limites muy res-
tringidos.

i.a toxicidad de la orina serfa influenciada por
la actividad cerebral, el trabajo muscular, la vigilia
v el suefio, la alimentacidn, etc., etc.

Los componentes de la orina, manifiestan su to-

xicidad de maneras diferentes : los unos serfan nar-



céticos, sialagogos, otros serfan convulsionantes, hi-
potérmicos, midticos, eic.

Las orinas del dia son narcéticas ; las del suefio
tienen propiedades convulsivantes.

El trabajo muscular disminuiria en un tercio,
en lugar de aumentar, la toxicidad urinaria. Esto lo
explica Bouchard suponiendo que la toxicidad de la
orina depende de la insuficiente oxidacién de los ma-
teriales organicos, oxidacién que el trabajo muscu-
lar harfa mds completa, disminuyendo asf la toxi-
cidad.

Colasanti ha comprobado, comparando la fun-
cién depuradora del riftidén con la del higado, que
estos dos drganos se sustituyen el uno al otro, cuan-
do algunos de ellos es insuficiente para eliminar los
venenos endsgenos. Y es un hzcho comprobado y
conocido ¢l aumento de toxicidad de las orinas en la
msuficiencia hepdtica.

Numerosas son las substancias contenidas nor-
malmente en la sangre y a las que los rifiones dan
salida al exterior; pero a nosotros sélo nos inte-
resan de entre ellas, la Grea, los cloruros, el 4cido

drico y los fosfatos, sobre todo las dos primeras.

Urea — Producto de la desintegracidn de la
compleja molécula albuminoide, cuerpo inas'milable,

la trea, en razdn mismo de la simplificacién de su




molécula, es un cuerpo adaptado a la . eliminacio_.
renal (Widal}. )

En un tiempo se creia que el rifidn era el ge-
nerador de la trea. Posteriormente se rectificé esta
concepcién errénea y hoy en dia estd parfectamente
establecido que el rifién estd sélo encargado de eli-
minarla, manteniendo asi el equilibrio ureico dzl or-
ganismo, y que la principal fuente generadora d=
trea es el higado.

Es probable que la drea al ser eliminada arras-
tre consigo otras substancias téxicas. Ella arrastra.
ademds una cierta cantidad de agua necesaria para
su disolucidn, de donde provendria su accién diuré-
tica, puesta en evidencia por Bouchard.

La tdrea se elimina en su casi totalidad por el
rifién. Por la saliva y el sudor también se elimina,
pero en pequefifsimas cantidades, despreciables al es-
tado normal, pero que habrfa que tener en cuenta
al estado patolégico.

Se admite generalmente que la tirea se elimina
a través del epitelio de los tubos contorneados del
rindn .

Las bellas mvestigaciones de Ambard han per-
mitido precisar las condiciones que rigen el pasaje
de la drea a través del rifién. Estas experiencias

han sido hechas en el hombre y en el perro.



Sometiendo sujetos a un regimen fijo compuesto
de 3 a 4 litros de leche coagulada iy privada de
su suero y perros a un régimen también fijo, pero
exclusivamente carneo, unos y otros bebiendo a vo-
luntad, Ambard constata que una vez que ha sido
obtenido el equilibrio azoado, tanto el hombre como
el perro eliminan expontineamecnte su Urea a una
concentracién constante que es la mds elevada a'la
cual sus rifiones pucden eliminarla y que él deno-
mina concentracidn méaxima. En efecto, si por cual-
quier arti‘ic’o se aumenta la produccién de la frea,
se ve aumentar la cantidad de tUrea d2 la sangre y
la- cantidad de trea excretada en las 24 horas, pero
la concentracién de la Grea en la orina es siempre
la misma, porque el sujeto o'el animal han aumen-
tado el volumen de orina. Se observa, en efecto, que
en estas condiciones. deben mayor cantidad de agua.
~ Ambard considera como concentraciones maxi-
mas de Grea normales las de 56 por mil para el hom-
bre y 120 por mil para el perro. Cuando se obtienen
concentraciones maximas menores habria lugar a sos-
pechar una lesién renal.

El mismo Ambard, estudiando los factores que
presiden la secrecidén ureica, lo qus obtiene compa-
rando simultdneamente en un mismo sujeto la orina
y la sangre, y para lo cual hace una toma de sangre

en el curso de una corta diuresis, establece las rela-
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ciones que existen entre la concentracién de la Grea
en la sangre, la concentracisn de la trea en la orina
y el rendimiento (débit, de los autores franceses’)
ureico, es decir, la cantidad en peso de trea elimi-
nada en las 24 horas. De este estudio deduce tres
leyes que rigen la secrecidén de la drea y cuyo enun-
<ciado y verificacién lo damos con toda amplitud en
el capitulo consagrado a la constante de Ambard.

Un hombre adulto sano, sometido al régimen
mixto normal de alimentacijn, elimina con la orina
en las 24 horas alrededor de 26 gramos de firea.

Las variaciones de la cantidad de tirea eliminada
en las 24 horas, estdn sometidas a la ley fisiols-
gica del equilibrio azoado. Se dice que un organismo
estd en equilibrio azoado, cuando la suma del azoc
fecal y del azoe urinario es igual al azoe ingerido,

Quiere decir entonces quc el gran factor en las
variaciones de la cantidad de trea es el régimen
alimenticio. Cuanto mayor sea la cantidad de subs-
tancias proteicas ingeridas, tanto mayor serd la can-
tidad de drea eliminada.

Esto que es cierto en- el estado normal, lo gs
también al estado ptaoldgico, pero no en forma tan
absoluta.

Enefecto, en este nltimo caso, no sdlo interviene
<l factor alimentacidn, sino que también pueden in-

lervenir trastornos de la nutricisn y de la uropoiesis.
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No se debe olvidar tampoco que la cantidad de firca.
eliminada no depende tan solo de la cantidad produ-
cida, sino también del estado del érgano encargado
de excretarla : del rifién. Desde hace mucho tiempo-
se sabe que la eliminacién de ciertas substancias por
la orina, cs obstaculizada por los rifones enfermos.
Una de las teorfas patogénicas de la uremia estd ba-
sada en la impermcabilidad del rifién para la trea.

Los modernos trabajos de Widal sobre el mal
de Bright, nos han hecho conocer toda una variedad
de mefritis caracterizadas esencialmente por la re-
tencién de la trea en el organismo, debido a una
insuficiente eliminacién rcnal : las nefritis uremi-
genas.

Independientemente de estas variaciones patolé-
gicas de la eliminacién de la trea, han sido sefiala-
das otras influencias pasageras que pueden también
modificarla y sin que tampoco tengan relacién con
la alimentacién proteica. Tales son : los hidratos de
carbono, las grasas, el alcohol; los azicares, el te,
cafe, la cafefna, quinina, morfina, salicilato de so-
dio, etc., etc., que aumentarfan la excrecién de la
area. Por el contrario, la glicerina, los fosfatos, ace-
tatos y los 4cidos minerales la disminuyen.

Acido idrico — La ‘eliminacién del dcido tdrico-

ha suscitado cuestiones de metabolismo muy compli-




cadas, en las que parece que el rifién no interviene
para nada (Pasteau).

Fosfatos — La cantidad de fosfatos eliminada
por la orina en las 24 horas puede ser avaluada en
2.80 gramos mds o menos.

Los fosfatos eliminados por la orina provienen
en parte de los alimentos, cn parte de la descom-
posicidén de las substancias orgdnicas fosforadas de
los tejidos.

La eliminaci‘n de los fosfatos parece scr una
cuestién de nutricidén, sin relacién con el funciona-

miento del rifidn.

Cloruros — La mayor parte de los cloruros de
la orina estd formada por NaCl, existiendo en pz-
quefifsimas cantidades los cloruros célcico, potasico
y magnésico. Sélo nos ocuparemos del NaCl.

La principal fuente de eliminacidn del NaCl es
el rifién. Por €l sudor y las materias fecales también
se elimina, pero en tan pzquefias cantidades que se
puede despreciar. En los casos de diarrea profusa
habria que tener en cuenta los cloruros que se elimi-
nan por esa via.

La cantidad de cloruros eliminada en las 24
horas por un hombre normal oscila alrededor de 10

a 12 gramos.
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Ambard y Weill por medio de notables e mge-
niosas experiencias, han precisado el mecanismo de
excrecién renal de los cloruros.

Para efectuar este estudio adoptan el tipo de las
experiencias, indicado para la secrecidn de la drea,
es decir, el examen simultdneo de la sangre y de la
orina extraidas durante un corto espacio de tiempo
(véase el capitulo II1}. Suponen que la relacién en-
tre la concentracidn urinaria de los cloruros y el ren-
dimiento (débit} de los mismos, sea la misma que
la encontrada para la trea. Recalculan los rendimien-
tos observados, en funcién de una concentracén uri-
naria de cloruros tipo que fijan en ‘I 4 por mil por
ser isoténica a la de 25 por mil que han adoptado
para la trea. En cstas exp‘eriencias observan que
los cloruros urinarios disminuyen a medida que dis-
minuye la concentracién de cloruros de la sangre.

Observan ademds, que mientras que la excrecidén
clorurada se ha hecho minima, la concentracién en
sal de la sangre es todavia considerable, siendo po-
sible sin sobrepasar los resultados de la experiencia,
determinar la concentracién de la sangre en NaCl,
para la cual la excrecidn clorurada serfa nula.

Consideran que esta concentracién serfa 5.62
gramos por mil a la que llaman sew#il de excrecidn
clorurada. Es decir, que la concentracién de 5.62

gramos por mil de cloruros en la sangre, scria la



concentracién critica por arriba de la cual comienza
la excrecidn clorurada y por debajo de la cual cesa.

Fundandose en la existencia de este seuil de ex-
crecién, comparan los rendimientos (débits) cloru-
rados a los excesos de concentracidn de los cloruros
de la sangre, por relaci4n al seuil. Observan que
para aumentos progresivos del exceso de cloruros
sobre el seuil, los rendimientos de cloruros en la
orina aumenta muy aproximativamente, como los
cuadrados de los exczsos de cloruros de la cangre
sobre el seuil. De esta manera establecen una ley
anidloga a la que habian encontrado para la area, pero
con la diferencia que para los cloruros existe una
concentracidn limite o sewi! de cxcrecidn que debe
sustraerse al hacer los célculos.

Para completar este estudio dc la excrezidn clo-
rurada, queda por verificar que como para la excre-
ci6én ureica, para una misma concentracién clorurada
de la sangre, los rendimientos varian en razdn invarsa
de la raiz cuadrada de la concentracién de los clo-
ruros en la orina. Esta verificacidén seria muy dificil
en practica y no la han crefdo indispensable, dicen,
dado que ella sc desprendz de los resultados mismos
de las experiencias.

Resumiendo : El rendimiento de cloruros urina-
rios varfa en razdén directa de los cuadrados del ex-

cesoide las concentraciones de los cloruros sanguineos



por arriba ‘del seuil y en razén inversa de la raiz
cuadrada de la concentracién de los cloruros en la
orina. i ' '

El NaCl, es un cuerpo indispensable para la
vida, pues por el juego de sus moléculas, interviene
en los cambios orgédnicos y manticne los humores en
un perfecto equilibrio osmético, y como Winter lo
ha demostrado, si este equilibrio no se rompe, a
pesar de los actos fisiolégicos, es debido a esta sal.

Todas las células de nuestro organismo estidn
en contacto Intimo con humores salados, hecho que
se ha argumentado en favor de la hipétesis de Quin-
‘ton, sobre el origen marino de la vida animal.

El organismo esti en estado permanente de equi-
librio clorurado y las pequ.eﬁas variaciones que este
equilibrio puede sufrir son rdpidamente corregidas.

La cantidad de NaCl contenida en nuestros ali-
mentos es suficiente para mantener este equilibrio
y si nosotros les agregamos mayor cantidad, dice
Widal que lo hacemos a titulo de condimento, por-
que asi se nos ha acostumbrado desde el dcstete.
Widal lo demuestra, con el hecho de que ciertos su-
jetos sometidos a la cura de decloruracién, pierden
rdpidamente este gusto artilicialmente adquirido.

Widal y Javal han demostrado la estrecha rela-
cién que hay entre la cloruracién y la hidratacién
del organismo. Haciendo variar la primera obtienen

una variacién paralela de la hidratacién.



La cantidad de cloruros eliminados por la orina
no tiene significacidén sino cuando se la compara a
la cantidad ingerida.

La retencién de los cloruros se observa en un
gran numero de afecciones (fizbre tifoidea, difteria,
feibres eruptivas, pleuresia, bronco-neumonfi, neu-
monia, etc.).

La importancia de la retencién clorurada en las
afecciones del rifidn, ha sido puesta en evidencia
por los modernos trabajos de Widal. Sc sabe que
en el curso de ciertas nefritis los cloruros insufi-
cientemente eliminados. son retenidos en el organis-
mo. Widal considera como el principal factor de
esta retencidn al rifidn ; los trastornos cardiacos, vas-
culares o nerviosos, serian factores sccundarios, lo
mismo que la accidén de ciertos factores intersticiales
sefialados por Achard.

Achard ha demostrado el rol considerable que
juega la retencién de los cloruros en la patogenia
del edema.

¢) FUNCION TRANSFORMADORA -— Si bien cs
cierto que la mayoria de los componentes de la orina,
lo mismo que las substancias accidentalmente intro-
ducidas en la economia y que con ella se eliminan,
no hacen més que atravezar el riidn tal cual circu-

laban en la sangre, sin sufrir alteracién alguna a



su paso por esta glindula; no es menos cierto y
la experimentacidén lo prueba, que el rifién, por la
sola actividad de sus células, es capaz de transformar
algunas de estas substancias y por una verdadera
elaboracidén bio-quimica, dar lugatr a otros productos
distintos de los que recibe.

La primera observacidn pertenece a Vohler,
quien observa que basta mezclar a los alimentos de
los mamiferos 4cido benzoics, para ver aparecer en
la orina 4cido hiptrico.

Confirmado el hzacho por numerosos observado-
res, Bunge y Schmicdebzrg, fucron los primeros en
observar que el drgano que efectuaba esta transfor-
macién era el rifién. Experimentando ¢n pcrros com-
probaron que extirpando los rifiones a uno de cstos
_animales ¢ inyectdndole en la sangre dcido benzoico
y glicocola v matando el animal unas cuantas horas
. después de la inyeccidn, no se encontraban ni vesti-
gios de 4cido hiptrico ni en la sangre, ni en ninguno
de los otros drganos, encontrando por el contrario
Acido benzoico libre.

Los mismos autores, haciendo circulacidén arti-
ficial con sangre desfibrinada a la que habian agre-
gado 4cido benzoico y glicocola, a través de los ri-
fiones de un perro aislados recientzmente, dieron la
prueba positiva de la formacidn del dcido hiptrico

por los rifiones. Tanto en la sangre que salia de los



rifiones, como en el liquido que salfa por el uréter,
encontraron acido hiptrico.

Koch, sumergiendo pequefios trozos de parén-
quima renal en sangre que contenia glicocola y 4ci-
do hiptrico, obtiene los mismos resultados.

Que para que la sintesis del 4cido hipfirico tenga
lugar, es necesaria la intervencidn de la célula renal,
lo demuestra el hecho de quz, operando con rifiones
extraidos con mucha anterioridad al experimento o
con rifones triturados en tal forma que ningin ele-
mento renal tenga vitalidad, no hay produccién de
4acido hiptrico.

-A la par de la sintesis del.acido hiptrico, puede
citarse la formacién de azucar a expensas de la flo-
ridzina, la transformaciin de la bilirubina en urobi-
lina sefialada por Gilbert y Herscher y podria consi-
derarse como tal también la reconstitucién del azul
que hace el rifién a expensas del cromdégeno que cir-
cula en la sangre después de una inyeccién sub-cutd-
nea de azul de metileno, a pesar de que este azul
reconstitufdo difiere del inyectado en que es soluble
en ¢l cloroformo.

Sin embargo, en lo que a sintesis renal se re-
fiere, dice Albarrdn, no puede citarse ningGn cuerpo
que solo el rifién tenga el poder de fabricar : el 4cido
hiptrico en algunos mamiferos, no se forma exclu-

sivamente en el rifién ; con la floridzina también pue-
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den fabricar azucar el higado y la gldndula mamaria,
la urobilina puede también formarse en otros cuerpos.

Que la funcién transformadora del rifién existe,
no cabe duda. Lo que si, es que conocemos poco de
ella.

d) SECRESION INTERNA — La nocién de la se-
crecién interna fué introducida en la ciencia por C.
Bernard. Brown-Séquard fu? el primero que tratd
de demostrar la existencia de una secrecidn interna
de los rifiones.

De observaciones clinicas de anuria prolongada
sin sintomas urémicos, Brown-Séquard concluyé de
que la uremia no depende solamente de la acumu-
lacidn en la sangre de *substancias urinarias o de
la excitacién partida de los rifiones enfermos, sino y
ante todo de alteraciones de las propiedades quimi-
cas de la sangre producidas por la supresién de la
secrecidn interna de los rifiones.

En favor de la secrecidn interna adujo el hecho
de que los animales sucumben mds rapidamente des-
pués de la ablacién de los dos riflones, que después
de la doble ligadura ureteral, a pesar de la acumu-
lacién de substancia urinosas que tiene lugar en este
dltimo caso.

Brown-Séquard y D’Arsonval mostraron que co-

bayos conejos nefrectomizados a quienes se in-
Y
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yectaba extractos renales de la misma especie animal,
presentaban manifestaciones urémicas mas tardfas y
en menor grado que los animales de control no tra-
tados v que su supervivencia era igual o mayor que
la de los animales con ligadura de los dos urétéres.

Meyer demostrd que la sangire de animales uré-
micos era inactiva para los animales sanos, pero que
inyectada a animales necfrectomizados determinaba
fenémenos dispneicos muy marcados.

En perros urémicos que presentaban respiracidn
de Cheyne Stockes, este mismo autor constatd que
la inyeccidn de jugo renal, de sangre de la vena renal
o de sangre normal desfibrinada, mejoraba el ritmo
respiratorio, desapareciendo durante un cierto tiem-
po el ritmo normal.

Vanni y Monzini, Vitzou, Agello y Parascandalo,
Bozzolo, Gilbert y Carnoct, Chatrin y Guinard, han
tratado de constatar la accidn favorable de los ex-
tractos renales y de la sangre de la vena renal, sobre
las manifestaciones urémicas y la duracidn de la vida
de los animales nefrectomizados, comprobandola unos
y negandola otros.

Albarrdn inyectando a animales nefrectomizados,
jugo renal, constata que éstos se muercen mas rapida-
mente que los no inyectados, lo que seria debido a
la toxicidad de los extractos remales. Con Leon Ber-

nard, demuestran que la accidén nociva de los extrac-
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tos renales no se ejerce solamente sobre el rifidn,
sino también sobre los diferentes tejidos del orga-
nismo. )

Thevenot inyectando a animales suero de san-
gre de brighticos adicionado de suero tenal de ca-
bra, manifiesta que las alteraciones producidas en
estos animales son mucho menos acentuadas y més
tardias, que en aquellos animales a los cuales sdlo
se ha inyectado el suero de brighticos.

Basandose en estas experiencias y en las de
Brown-Séquard, I’Arsonval y de Vitzou, el profe-
sor Teissier, de Lyon, ha instituido un tratamiento
sero-terdpico de las nefritis, por medio de inyeccio-
nes de suero de vena renal de cabra y con el cual
se han obtenido resultadds favorables.

Biedl critica este tratamiento y a las experien-
cias que le han servido de base.

Dada las diferencias que se observan en la super-
vivencia de los animales nefrectomizados y la falta
de un criterio seguro para juzgar, debido a su va-
riabilidad, el estado de estos animales al aparecer los
sintomas urémicos o durante su curso, cree Biedl,
‘que no se estd en condiciones para juzgar correcta-
mente el efecto activo de ningtn medio terapéutico.
Segitin su opinidén, revela una notable falta de jui-
cio critico, el haber ensayado, sobre la base de tales

experiencias, un titulado tratamiento fisiolégico de
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Ia uremia o de la nefritis por medio de extractos re-
nales ‘en el hombre. '

Se ha buscado también fundar la existencia de
una secrecién interna del rifidn, en la accién de los
extractos renales. Oliver y Schaefer reconocen a es-
tos extractos una accién hipertensiva.

Tigerstedt v Bergmann han demostrado que del
rifién fresco, sobre todo de su porcién medular, pue-
de extraersc por medio del agua caliente una subs-
tancia, a la que llaman renina, que inycctada cn las
venas del conejo, determina al cabo de corto tiempo,
una elevacién mdas o menos intensa de la presidn
sanguinca. .

Este aumento de la presidén sangufinea, que es ya
apreciable con pequefias dosis, serfa determinado por
la accién de la renina sobre los vasos periféricos y
treminaciones nerviosas y quizas también sobre los
miusculos. De sus experiencias en conejos nefrecto-
mizados e inyectados con renina, estos autores dedu-
cen, que en condiciones normales la renina es vol-
cada por los riflones en la sangre que los atraviesa.

Lewandowsky, por el resultado de sus experien-
cias, no reconoce a la sangre de la vena renal nin-
guna propiedad hipertensiva.

Riva Rocci, Vincent y Sheen, Batty Shaw, cons-

tatan la accién hipertensiva de los extractos renales.



Bingel y Strauss pudieron determinar en el co-
nejo, inyectandole jugo obtenido por exprésié‘n de
rifiones de cerdo, ternera, perro y hombre, una ele-
vacién constante de la presién arterial de 40 a 6o
mm. de Hg. v de una duracién de 1/4 de hora a
1/2 hora. La accidn de las substancias inyectadas
creen estos autores que sz ejerce sobre la muscula-
tura de las pequefias arterias. El aumento de presién
arterial que determina la adrenalina es més rapido
que el determinado por estas substancias.

En la secrecidn interna ténica, se ha creido en-
contrar un lazo de unifn entre la hipertsnsié¢n san-
guinea, la hipertrofia del corazén y las enfermedades
renales. Como la accidén de los extractos renales,
dice Biedl, no es especifica’, sino igual a la de una
serie de extractos obtenidos de otros 4rganos con

" accidén hipertensora, no es posible ver en esta accién
de los extractos renales una prueba de la existencia
"de una secrccidn interna dal rifidn y menos atn, una
explicacién plausible para la patogenia de la hiper-
trofia cardiaca de los nefriticos.

Pueden citarse otras expezriencias que tienden a
demostrar la existencia -de una sz=crecidn interna del
rifion.

Lindemann ha demostrado, que en el sucro de
-animales inmunizados. por repetidas invecciones de

jugo renal, se forma una heteronefrotoxina de accijdn
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cspécifica energica para la especiz animal que habia
suministrado el jugo renal.

Nefedieff demostré que la sangre de los ani-
males que han sufrido la ligadura de los uréteres o
de la arteria renal, invectada a un animal de la mis-
ma cspecie, determina una nefritis difusa.

De lo expuesto resulta que sélo se tiencn vagas
nociones sobre la existencia de una sacrecién interna
del rifidm, ignorandose en absoluto €l mecanismo de

su accidn,






CAPITULO II

La exploracion funcional de los rifiones
en cirugia

En un principio, la medicina {fué orientada por
la anatomia, dado 'quc ésta era la Gnica ciencia capaz
de dar datos precisos. El médico debid necesaria-
mente contcntarse con el conocimiento de las lesio-
nes anatdémicas.

La fisiologia recién se esbozaba.

Mas tarde, esta dltima realiza progresos consi-
-derables. Los nuevos conocimientos que ella aporta-
ba, aplicados a la medicina, hicieron sentir recién
entonces, la necesidad de unir al estudio de las le-
siones anatémicas, el estudio de las funciones tras-
tornadas.

Esto oblig6 al médico a abandonar su actitud

‘hasta entonces nuevamente contemplativa y a sus-
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tituir, segtin la férmula de Claudio Bernard, el prin-
cipio de la accién al de la contemplacién. De obser-
vador pas? a ser ‘experimentador.

Desde entonces ya no se contenta con asistir
pasivamente al funcionamiento de los érganos, sino
que interviene ac.ivaments en él, provocdndolo cuan-
do lo considera necesario.

Asi nacicron los mé:odos dc examen funcional.

Las funciones renales, como cra de esperarse
dada su complejidad y el rol importante que descm-
peflan los riflones en cl organisme, son sin duda
alguna, las que mds han ejercitado la sagacidad de
los experimentadores.

La patologia renal ha sido una de las mds benefi-
ciadas por la aplicacién de tstos nuevos métodos.

La importancia de la exploraciin funcional del

“rifién es considerable no sélo en cirugfa urinaria sino-
también en cirugia general.
' El conocimiento del estado anatémics y funcio-
nal del riddén estd hoy en dia reconocido como me-
cesario para apreciar el prondstico de toda gran in--
tervencidén quirdrgica.

Esta nocidn, no es sin embargo, nueva.

Hace ya algtn tiempo Trelat ensefiaba, que la.
terminacién fatal de una intervencién debia atribuirse
en muchos casos a una lesién renal, que no se habia

sabido conocer. A pesar de csto, los cirujanos des—



cuidaban el examen del rifién, prestdndole la mayor
atencidén a la lesién a operar. Los fracasos operato-
rios eran facilmente atribuidos al Shock, palabra que
muchas veces sirvid para ocultar la ignorancia en
que se estaba respecto a las causas que habian podido
dcbilitar la resistencia orgdnica del operado.

No sdélo puede haber coexistencia de una afec-
cién renal y de la enfermedad que exige la interven-
cidn, sino también los rifiones pueden estar enfermos
consecutivamente a la afeccidn quirGrgica.

Las perturbaciones renales que suelen producir
los tumores abdominales, constatadas por muchos au-
tores. las lesiones de necrosis cpitelial de los rifio-
nes scfialadas por Dieulafoy en la apzndicitis v por
Albarran en la ostcomielitis aguda y en la toxhemia
cancerosa, han venido a demostrar la nzcesidad d=
Ja exploraci4n de los rifiones ¢n todas las grandes
intervenciones quirtirgicas y que lo quc sostenfa Tre-
lat es en gran parte clerto.

Pero ha sido en sus aplicaciones a la cirugia
urinaria donde el examen de las funciones renales,
se ha mostrado particularmente eficaz.

Hay que tener presente que el rifidn, es quizds
el 6rgano que presenta mayor campo de accidn a la
cirugia, la que puede graduar sus intervenciones, des-
de la simple incisién exploradora hasta la extirpacién

del drgano. Esto es debido a que los riflones son
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dos y que se sabe que uno solo de ellos puede bastar
a todas las exigencias de la vida normal, siempre
que esté en buen estado y sea apto para un trabajo
suficiente.

En los urinarios el diagndstico exige una explo-
racién completa de todo el aparato urinario. Esto
no es posible sino se conocen las funciones renales.
Explorando las funciones, sabremos lo que valen lo=
rifiones.

La cxploracién funcional va a indicarnos la in-
tensidad de los trastornos de que pueden estar afec-
tados los rifiones y si las lesiones de estos drganos
son uni o bilaterales. En el primer caso nos indicara
ademés cudl es el rifidn sano y cuil el enfermo y
en el segundo cuél es el rifién més lesionado.

De estas ensefianzas va a surgir la indicacién
operatoria y el cirujano tendrd como decidirse entre
una intervencidn radical, una paliativa o la absten-
cidn absoluta.

Para la terapéutica de las enfermedades renales
quirdrgicas son indispensables tanto el diagndstico
anatémico como el funcional, pero las indicaciones
que da este dltimo priman sobre las que da el pri-
mero.

Se ha reconocido en efecto, que aunque un mal
estado anatémico avanzado, presume una precaria

funcién, las alteraciones andtomo-patolégicas de un
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érgano, no guardan paralelismo con las alteracio-
nes de su funcidn.

Y atn cuando para condenar un rifidn a la ex-
tirpacién, sea sobre todo decisivo su estads anatr’-
mico. la cjecucién de este dictamen dependerd ante
todo del estado del otro rifién y eso no de su estado
anatémico, sino de su estado funcional.

De modo pues que necesitamos conocer si el
rifidn que va a quedar, estd en condiciones por sf
solo de llenar las funciones encomendadas a los dos,
si bastard para asegurar la depuracién urinaria glo-
bal, en una palabra, nccesitamos conocer su sufi-
ciencia. .

i Cémo conocemos que un drgano cs suficiente
o no lo es ? Midiendo su capacidad de trabajo.

Lios érganos sanos, tanto motores como secreto-
res, estan fundamentalmente caracterizados por el
hecho de que el término medio de trabajs que dc
ellos exige el organismo para el normal ejercicio
de sus funciones, es siempre inferior a su capacidad
maxima de trabajo. Es decir, que gozan de una cicrta
amplitud de funcidn, que poseen una reserva de fun-
cidn con la que puede contar el organismo en cir-
cunstancias anormales.

El corazén que trabaja normalmente a razén de
70 4 80 contracciones por minuto, puede dar dentro

de la fisiologia hasta 120 en un ejercicio vislento ;
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el rifidn que da normalmente 1500 grs. de orina en
las 24 horas, puede segregar 2000 y 3000 grs. y
mas en un bebedor, etc., etc. Esta exageracidn de
la capacidad funcional normal, puede hacerse per-
manente, siempre que sz deje al drgano el tiempo
de adaptarse.

Un drgano serd de un valor tanto menor en el
sentido funcional, cuanto menor sea su amplitud de
funcién. Y si su capacidad méxima de trabajo es
inferior al término medio de tarea que el organismo
exige en condiciones normales, ¢l érgano es insufi-
ciente.

La exploracién funcional de los rifiones. al re-
velarnos las condiciones en que trabajan estos &r-
ganos, la amplitud de funcién de que gozan, nos
dard la nocidn de su suficiencia o de su insuficiencia.

Los métodos de examen funcional han permitido
_establecer ademds, que en los urinarios, toda inter-
vencién, va sea por s{ misma, por el Shock, por la
intoxicacién anestésica, la hemorragia y la infeccién
que muchas veces la acompafia, representa un tras-
torno considerable para los rifiones, tanto mas grave,
cuanto mas alterados estaban estos grganos antes de
la operacidn.

Esta constatacién ha permitido acondicionar las
intervenciones, de acuerdo con la resistencia del te-

Ireno en causa.




Se vé pues la importancia considerable que tiene
el conocimiento del estado de las funciones renales
en cirugia general y sobre todo en cirugia urinaria.
Prescindir del examen funcional de los rifiones en los
urinarios, es una temeridad que no puede scr jus-
tificada por ningdn éxito.

No se debe llevar a la mesa de¢ operaciones nin-
gln enfermo a quien no se haya hecho diagndstico
de su lesidn anatdmica y de su estado funcional,
salvo los casos de urgencia.

El examen funcional de los rifiones debz ser
completado por el examen clinico completo y mi-
nucioso de los wotros drganos, que nos revelarda si
existen o no en ellos alteraciones que por si solas
puedan cons'ituir una contraindicacidn operatoria.

Al hacer estas ligeras consideraciones sobroe la
importancia considerable que tienen los mdétodos de
examen funcional, hemos tenido en cuenta no sdlo
los métodos que estudian la funcidn global, sino tam-
bién aquellos que estudian la funcidn de cada rifén
por separado.

No vamos a entrar en -el estudio de todos los
métodos que han sido ideados para estudiar las fun-
ciones renales. Sélo nos ccuparemos de dos de cllos :
la constante Greo-secretoria de Ambard y la poliuria

experimental de Albarran.






CAPITULO III

LLa constante dreo = secretoria
de Ambard

Hasta hace algunos afios, a la cantidad de trea
excretada por el rifdn que nos da el simple andlisis
de orina, se le acordaba un cierto valor como ele-
mento de juicio, para juzgar del estado de las fun-
ciones renales, ignorindose muchas veces, que po-
dia existir una retencidn, atn cuando se encontrara
en la orina cantidades de tdrea elevadas.

Déndose cuenta de la insuficiencia de este pro-
cedimiento, N. Gréhant, en el aflo 1904, proponc
como medida del trabajo funcicnal del rifién, la re-
lacidén que existe entre la concentracidn de la trea
en la sangre y la concentracién de la drea en la

orina, dosadas ambas en un mismo momento.



Pero, como lo hace notar Achard, al procedi-
miento de Gréhant se le puede hacer la grave ob-
jecién de no tencr en cuenta el tiempo de pasaje de
la Grea por el rifién, factor que es necesario no ol-
vidar, pues si estudiamos el valor de la eliminacidn
renal, vemos que ésta depende de «la cantidad de
substancia que recibe el riidén por intermedio de la
circulacidn sanguinea en la unidad de tiecmpo y de
la proporcién de substancia que cl rifién es capaz de
dejar pasar en esc mismo ticmpo en relacidn a la
cantidad recibida ». Por otra parte sabemos « que lo
que recibe el rifidgn depende la concentracién de la
substancia en la sangre y de la rapidez de la circu-
lacién sangufnea en los vasos rcnales ».

El procedimiento pro.puesto por Ambard, no es
pasible de esta objecidn, pucs tiene en cuenta no
sélo la concentracién de la Grea en la sangre y en
la orina, sino también el tiempo dc pasaje dc esta
substancia por el rifidn. que son los tres factores
que hemos visto gque Achard considera necesarios,
para mecdir el trabajo del riftdn.

Para conseguir csto, Ambard recoge las orinas
del sujeto en examen durante un corto espacio de
tiempo, extrayéndole en el mismo momento, una cier-
ta cantidad de sangre; «se tendrd asi, simultdnea-
mente y en funcién reciproca, los tres términos men-

cionados ». Estos tres términos son designados con
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las abreviaturas siguientes : la concentracién de la
uUrea en la sangre por Ur (que significa uremia en
el sentido etimoldgico y no clinicoj; la concentra-
cién de la Grea en la orina por C; y el rendimiento
urcico, es decir, la cantidad de trea en peso arbi-
trariamente relacionada a 24 horas, de acuerdo con
Ia secrecidn momentdneamente observada por D.
Veamos ahora, las tres leyes que rigen la secre-
cién de la Grea segtin Ambard, y las experiencias

que ha debido llevar a cabo para establecerlas.

LEYES DE SECRECION DE LA UREA — SU VERI-
FICACION — Estas leyes dcclara Ambard, haberlas
cstablecido por experiencias de tanteo.

12 Ley : cuando el rificn excreta la drea a una
concentracisn constante, el rendimirnto urzicc varia
proporcionalmente al cucdrado de la concentraciin
de la drea en la sangre.

« Para verificar la primera ley, es necesario exa-
minar varias veces al sujeto con uremias distintas,
pero con concentracicnes de Urea urinaria constan-
tes. Para hacer variar la uremia, basta hacer ingerir
al sujeto mavor o menor cantidad de Urea, pero para
quc a pesar de la concentracidn de la uremia, la
concentracidn de la Uréa permanezca constante, cs
necesario dar al mismo tiempo agua, en cantidad tal,
que la ingestién de la drea no modifique la concen-

tracién urinaria.



— 78 —

Este dltimo resultado no puede ser obtenido,
sino observando constantemente, cada cuarto de hora
o cada diez minutos, las modificaciones de la se-
crecién urinaria, de manera a activar la ingestién
de trea si la concentracién urinaria desciende; a
activar al contrario la ingestidn de agua si la con-

centracién urinaria aumenta. La experiencia es labo-

riosa ».
EXPERIENCIA DE AMBARD
Sujeto A
D C Ur
12 Exp. 12.2 7.2 0.45
1a » 63.4 18.3 0.97 Ingestién tGrea
Sujeto B
1a » 30 34 0.36
2a » 60 33 o.50 Ingestion frea
3a » 92 36 0.63 »
42 » 200 34.5 1.00 »

Si llamamos D, D1, D2 los rendimientos ureicos
y UR, Ur?, UR? las concentraciones sangufneas de la
Grea, de acuerdo con la primera ley (los rendimien-

tos varian como los cuadrados de la uremia), debe-
mos obtener.

D :D!—UR? :(Ur' )
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que puede expresarse también asi :

D Ur

Dt - 7U1{‘”

o lo que viene a ser lo mismo :

Ur: V¥V D = Ur':Jy D' = K
En otras palabras : que la uremia dividida por
la rafz cuadrada del rendimiento es una cifra cons-

tante (K}. Y es bien una cifra constante porque

Si aplicamos esto a los resultados numéricos de

las expericncias arriba citadas tendremos : cn el

Sujeto A
0.4b6:
0.97
y en el
Sujeto B i
0.86: ) 80 = 0.0857
0.50: f 60 = 0.0646
0.63: 1 92 = 0.0657
1.00: ¥ 200 = 0.0707
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Aqui, como en las otras experiencias, como lo
hace notar justamente Savidan, la separacién inapre-
ciable de los resultados obtenidos, tratindose de ex-
periencias tan dificiles, autoriza a considerar estos
resultados como iguales.

La observacién que damos a continuacidn ha
sido hecha por A. Weill en un hombre y en las mis-

mas condiciones que las anteriores :

(o} D Ur RuraciéN

0.22 0.22

12 21.32 9.73 0,22 T = e - = 0.07
y 9.8 311
0.30 0.30

28 25 .41 18.8 0.30 T = s = 0.069
Yy 18.5 1.33
0.33 0.33

B 25.03 23.03 0.33 = = 0.058
Vo283 4.8
0.88 0.38

4> 2L.78 29.21 0.88 T = — - = 0.07
¥ 29.5 5.4
0.48 0.48

5 25.60 45 .05 0.48 T = - = 0.071
Y 45.05 6.72
0.67 0.67

6* 24,91 66.74 0.57 — = = —— = 0.06Y
¥ 65.74 8.17
0.75 0.75

K 21.97 109.8 0.75 — T = — — == 0.071
Y 109.8 10.47

Por los resultados obtenidos, en estas obscrva-
ciones, vemos que la rclacidn entre la tCrea de la
sangre y cl rendimiento urdico, cs bien una ley al
cuadrado y que cada vez que la uremia pasa de 1 a

2 y a 3, el rendimicnto ureico pasa de 1a 4 va 9.

-
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22 Ley : Caando con una concentracion de iirea
constante en la sangre, el sujeto excreta la drea
concentracionss variables, el rendimiento de la firea
es inversamente proporcional a la raiz cuadrada de
la concentracisn de la tirea en la orina.

En las experiencias hechas para verificar esta
ley, la concentracién de la Grea en la sangre debe
permanecer sensiblemente constante; la concentra-
cién de la drea en la orina es la que varfa.

« La verificacién de esta segunda ley, dice Am-
bard, es todavia mas dificil ; hacer caer la concen-
tracién urinaria por ingestién de agua cs facil, es
un fenédmeno automatico, pero hacerlo de manera que
en el curso de esta caida de la concentracidn urinaria
la uremia permancica. constante, ¢s extremadamente
dif{cil, debido a que el aumento del rendimiento urci-
co, agota rapidamente la Grea sanguinea. Es necesa-
rio entonces renovarla a medida de su agotamicnto,
vy no se la puede renovar sino a ciegas, debido a
que no se pueden seguir las variaciones de la uremia
instante por instante, como es posible hacerlo con la

concentracién urinaria ».

EXPERIENCIA DE AMBARD Y MORENO

D C Tr
Suiet 33.6 31.8 0.41
ujeto A ... § 57 18.1 0.42 Ingestién de agua y trea.
(800 B35.5 0.36
Sugeto B ... % 5.0 4.8 0.87 Ingestion de agua y urea.
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Si seguimos llamando D, D' los rendimientos
ureicos de la orina y C, Cl la concentracidén de la Grea
en la orina, debemos tener de acuerdo con la segun-
da ley que:

D Y o

Dt ¥y C

que puede también expresarse :

PDxy ¢ =D xyC
Si sustituimos las letras por los nimeros de las

experiencias, tendremos para el sujeto A :

83.6 Y 18.

-1
48.0 . 31.8

y efectuadas las operaciones obtenemos 0.70 para

la 12 expericncia y o0.72 para la 22.

En el sujeto B debemos tener :

1
0

30.0 Vv
5.0 g

|

(o

It

v efectuadas las operaciones, obtenemos 0.40 en la

primer experiencia y 0.37 en la 22.

EXPERIENCIAS DE A. WEILL

(v} D Ur
I 30.27 21.89 0.54
1T 13.09 85.81 0.84




de acuerdo con la segunda ley también, tendremos :

21.89 Vﬁ OE

5581 80.927
y efectuadas las operaciones se encuentra para la 12
experiencia 0.61 y para la segunda o.60.

Estas experiencias confirman la segunda ley, con
una exactitud rigurosa.

Se ve también por ellas, que el rendimiento urei-
.co varia ficlmente en proporcién inversa de la raiz
.cuadrada de la concentracién de la {rea en la orina,
¢s decir, que con una misma uremia, los rendimien-
tos ureicos pasan de 3 a 4 y a 5 cuando la concen-
tracién de la tirea en la orina pasa de § a 14 v a
5 0 de 25a 16y a 9.

Gracias a esta segunda ley, dice Ambard, podre-
1mos siempre, sabiendo cudl ha sido el rendimiento a
la concentracién que se ha encontrado realizada en la
experiencia, conocer por el calculo, cual hubiera sido
el rendimiento a una concentracidn cualquiera, ar-
bitrariamente clegida.

De esta manera, agrega, todos los rendimicntos
-obtenidos, a las concentracicnes mas diversas, se ha-
rdn comparables entre si, de la misma manera que
lo han sido en las experiencias de investigacidén.

Para las necesidades de la practica, Ambard

;adopta una concentracidn tipo arbitraria de la orina :
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la concentracién de 25 por mil, cifra alrededor de
la cual oscilan las concentraciones urinarias de los
sujetos normales, y que tiene ademds la ventaja de
ser un cuadrado perfecto, lo que facilita las opera-
ciones.

Tl c4lculo del rendimiento a la concentracidn.
tipo, o sea D2, tendrd que ser hecho de acuerdo con

la segunda ley, segtn la férmula siguiente :

D 25 V o
Dy 9B

D 23 =

32 Ley : Esta ley es una sintesis de las dos pri-

meras, y dice asi : Cuando la concentracisn de la irea
“en la sarigre es variable y que la concentracidn de
la irea en la orina es igualmente variable, el rendi-
micnto ureico varia en proporcidn directa del cuadra—
do de la concentracion de la idrea en la sangre y e
proporcidn inversa de la raiz cuadrada de la concen-
tracion de la direa en la orina.

Esta ley, dice Ambard, no ofrece ninguna difi-

cultad pzira verificarla, ni exige expcriencias propia-
“mente hablando, pues ella resulta de la simple obser-

vacién de los hechos. « El interés de esta ley es ma-




yor ; su verificacdin en condiciones diversas, da va-
lor a las dos leyes precedentes y conduce directamen-
te a las aplicaciones clinicas ».

Aqui los tres factores D, C y Ur varfan simul-

tAneamente.
EXPERIENCIAS DE AMBARD:
D C Tr
. ™) 47.4 50.2 0.51
Sujeto Ao § oy og77 17.2 0.19

De acuerdo con la primera ley y segln la {dr-

mula de la constantc urémica (K)

tendremos en la primera experiencia sobre el sujeto A

0.31
——— = 0.015
Vo474

v en la segunda experiencia sobre el mismo sujeto,

obtenemos :

Pero como vemaos, entre los dos resultados ob-

tenidos existe una diferencia, hecho que era de pre-




»
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verse, pues no se ha tenido en cuenta en este caso, la
concentracién de la Grea en la orina, factor que como
esta diferencia lo demuestra, juega su rol. Ahora,
trataremos de ver si permanece atn conforme a la

segunda ley, cuya férmula es:

Para resolver este problema, dice Ambard, cal-
culemos de acuerdo con esta segunda ley, cuil hu-
biera sido, por ejemplo, en la scgunda experiencia
sobre el sujeto A el rendimiento ureico, sila secrecidn
ureica se hubiera hecho a la misma concentracién que
en la primera experiencia, pcro siempre bajo la ure-
mia de la segunda experiencia. El rendimiento ted-
rico (X}, en esta circunstancia, hubicra sido dado

por la relaciin

25.71 1*30' B

X ¥y 1.2

que da para X un valor de 17.94.

Es decir, que 17.94 serfa el rendimicnto tedrico
del sujeto, que habria orinado bajo una uremia de
©0.1¢ y a una concentracidn de 30.2. Si sobre estos
datos tedricos, establecemos su constante ureica vir-

tual, tendriamos que ésta seria :
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0.19

= 0.045
Y7o

y, por lo tanto, idéntica a la constante calculada di-
rectamente sobre la primera experiencia (Ambard).
Se ve que entrando en juego simultineamente, las
dos primeras leyes de la secrecién ureica se inte-
gran mutuamente ( Ambard}.

Estas conclusiones serian aplicables al hombre

sano y a los sujetos atacados de nefritis uremigena.

Para hacer su férmula definitiva y para que los
resultados puedan ser comparables entre si, Ambard
agrega a la correccién de la concentracién urinaria,
que ya hemos visto, la correccién del peso. Es evi-
dente, dice, que para quc la fédrmula de la constante
tenga una significacién simple, deberfa poder signi-
ficar, que bajo una uremia dada, una cantidad deter-
minada de rifién, segrega una cantidad dada de Grea.
Y admitiéndose, como se admite, que el peso de los:
rifiones es sensiblemente proporcional al peso del
cuerpo, es légico admitir también, que un adulto,
tendrd un rendimiento ureico mayor que un nifio, po-
seyendo ambos una concentracién de tGrea en la san-
gre igual.

De aqui la necesidad de adoptar para todas las

experiencias un peso tipo al cual pueda ser referido
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el peso del sujeto que se examine. Ambard adopta
como peso tipo el de 70 kilogramos.

Para introducir este factor en la férmula de la
constante, multiplica el rendimiento (D), por la re-
lacién que hay entre el peso tipo (70 kgrs.) al peso
del sujeto (P}, es decir :

70
D xXx —
P

Supongamos un sujeto que pese 50 kgrs.y ex-
cretando 22.21 grs. de urea Ambard admite que su
secrecidn sera de :

Cuando se trata de sujetos de pesos vecinos a
.70 kgrs., la intervencién del peso P del sujeto, no
tiene mayores inconvenientes, pero cuando se trata
de pesos extremos, la intervencién del peso del sujeto
puede modificar algo los resultados, siendo, por jo
tanto, necesario tenerlo en cuenta.

Hechas estas correcciones la férmula definitiva

y utilizable de la constante, es la siguiente :




VALOR DE LA CONSTANTE — En sus primeras
observaciones, Ambard habia establecido que la cons-
tante ureica de o.040 era la constante normal.

Posteriormente, con los perfeccionamientos apor-
tados a los métodos de dosage de la firea en la san-
gre, el valor de la constante se elevd. Actualmente,
tanto su autor, como los demds autores que han he-
cho observaciones de constantes en sujetos normales,
estdn contestes en atribuirle a la constante normal
un valor aproximado de o.o070, con algunas varia-
ciones en la tercera cifra decimal.

Gautruche que la ha practicado en nifios cuyo
peso variabade 15 a 2o kgrs., le da también un valor
sensiblemente igual a o.o7o0.

~ Esta aproximacién es la que sirve de base en
clinica, para la interpretacidn de la constante.

Este es el valor de la constante global. Su valor
crece cuando hay trastornos de la funcidn ureica
renal.

Para cada rifidn por separado, la constante nor-
mal tiene un valor aproximado de o.100. Este serfa
el valor que encontrariamos en un sujeto que pno
tuviera sino un solo rifién, siempre que no interviniera

la hipertrofia compensadora.

VERIFICACION DE LA CONSTANTE — Para afir-

mar més atn la exactitud de las leyes por él estable-
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cidas y de la férmula por €l creada, Ambard verifica
su constante procediendo de la siguiente manera :
Determina la constante en un sujeto sano en las con-
diciones en que se presenta y anota la cifra obtenida.
Inmediatamente le hace ingerir zo grs. de Grea y
dos horas después de haberle dsterminado la primera
constante, le determina una segunda. La ingestidn
de trea va, como es ldgico suponerlo, a modificar,
aumentandolos considerablemente, la azotemia (Urj,
concentracién de Grea en la orina (C) y rendimiento
ureico. Pues bien, a pesar de estos graves trastornos,
la cifra de la segunda constante es sensiblemente la
misma que la obtenida en la primera. Y, como dicen
Carrion y Guillaumin, esta uniformidad en los resul-
_tados obtenidos, evidentemente no era posible sino
bajo dos condicoines : 1° que las leyes que la fér-
mula resume fueran exactas, y 2° que la técnica de
las determinaciones quimicas efectuadas fuera igual-
mente exacta.

Carrion y Guillaumin, entre otros, también la han
verificado. Damos a continuacién dos de sus expe-

riencias :
Sujeto A

12 Constante : Ur = 0.42 grs.; C = 19.7 grs.:
D=22.12 grs.; K = 0.096.

El sujeto ingiere drea.




22 Constante : Ur = 0.85 grs.; C = 23.4 grs.;
D =86.25 grs.; K = o.092.

Sujeto B

12 Constante : Ur = o.52 grs.; C = 29.6 grs.;
D=19.74grs.; K=o.112.
El sujeto ingiere drea.

22 Constante : Ur = 0.92 grs.; C = 25.9 grs. ;
D—=656grs.; K=o.111.

Como se ve, los resultados son sensiblemente
iguales.

TECNICA DE LA CONSTANTE — Siendo el objeto
de la constante, estudiar la funcién ureica renal, para
determinarla, debemos determinar simultineamente
los tres términos de la secrecidén ureica : Ur, Grea
de la sangre; C, firea de la orina, y D, rendimiento
ureico.

La técnica es sencilla, pero al mismo tiempo de-
licada, requiriendo de parte del operador, mucha ha-
bilidad y atencién en las distintas maniobras a efec-
tuarse. Se reduce a lo siguiente : El enfermo debe
permanecer acostado durante la prueba, para evitar

la influencia del ortostatismo, bien puesta en eviden-
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cia por Widal, Lemierre y Weill, en un caso de al-
buminuria ortostatica. Si bien la albuminuria ortos-
tatica es una afeccidn muy rara y solamente en los
sujetos que la padecen ejerceria su influencia el or-
tostatismo, elevando la cifra de la constante, es bue-
no, para mayor seguridad en los resultados, ponerse
a cubierto de cualquier sorpresa, debiendo, por lo
tanto, practicar la constante en los sujetos acostados.
El sujeto, ademés, no deberd tomar ninguna clase
de bebidas ni alimentos durante toda la prueba.

Se hari una primera evacuacién vesical total,
ya sea por simple miccidn o por cateterismo, anotin-
dose con toda precisién la hora, minutos y si se quie-
re segundos, en que se escépan las ultimas gotas de
orina. Es a partir de la hora anotada que empieza
la prueba. Las orinas recogidas se tiran, pues lo
{nico que buscamos en este tiempo es desocupar com-
pletamente la vejiga. Al cabo de diez minutos mas o
ménos, se procede a extraer la sangre, sea por vento-
sas escarificadas, sea por puncidn de una vena del
pliegue del codo. Sirviéndonos de las ventosas, nos
acercamos, es indudable, al ideal de la experiencia,
pues podemos colocarlas, escalondndolas durante toda
la duracién de la prueba.

Pero al lado de esta apreciable ventaja, presen-

tan el inconveniente de ser mdas dolorosas, mas mo-




lestas para el paciente, que la simple puncién venosa,
que por esto mismo es aceptada con menos resistencia
que aquéllas. La cantidad de sangre a extraerse es
de 40 a 50 c.c. que nos dardn unos 20 c.c. de
suero, cantidad necesaria para el dosaje.

Transcurrida una media hora o una hora, a par-
tir de la hora anotada al hacer la primera evacuacién
vesical, se procede por segunda vez a vaciar la ve-
jiga, extrayéndose la secrecién urinaria que se habra
colectado durante este tiempo en la vejiga y que
tendra una constitucién que corresponde a la cons-
titucién de la sangre extraida.

Aqui es de capital importancia también, extraer
la totalidad de las orinas y anotar nuevamente con
toda precisién la hora, minutos y segundos en que
salen las Gltimas gotas. Hay que tener presente que
en esta orina vamos a encontrar el rendimiento y la
concentracién urinaria de la trea y que si no ano-
tamos la hora precisa en que se escurren las dltimas
gotas o perdemos alguna de éstas, los resultados fi-
nales serdn falsos y la prueba carecerd de todo va-
lor. Por ésto es preciso que el sujeto las dos veces
Gue son necesarias, vacle a fondo su vejiga, cosa que
en la mayoria de los sujetos es posible por la simple
miccién. Pero si tenemos la menor duda sobre la
capacidad del sujeto para vaciar, por si mismo, su

vejiga, debemos sondarlo, y sondarlo bien.



— g4 —

Ahora bien, como en la sonda queda siempre una
pequeiia cantidad de orina que al retirarla corre el
riesgo de perderse, antes de hacer ésto se obtura su
extremidad libre, se la retira en estas condiciones y
se la desobstruye frente al recipiente en que hemos
recogido la orina. Se anota en seguida la cantidad
exacta de orina y el tiempo a que corresponde, datos
que nos serviran para los cdlculos. En seguida se pesa
al sujeto, anotdndose el peso encontrado. Esto puede
hacerse antes de empezzar la prueba también.

La sangre y orina extraidas, cada uno en su

" recipiente, son llevadas al laboratorio y colocadas en
un lugar fresco hasta el momento de efectuar los
dosajes. Es conveniente hacer los dosages dentro de
las primeras 12 horas.

Pasemos ahora a los dosages.

Dosaje de la idrea en la orina — FEl dosaje de
la tirea en la orina, se hace siguiendo el procedimiento
cl4sico del hipobromito de sodio, en el uredémetro a
mercuric de Ivon. Pasaremos por alto la técnica del
dosage por ser muy conocida y encontrarse descrita
en todos los tratados sobre orinas.

Para esta determinacién conviene no operar so-
bre la orina pura. Un centimetro cbico de orina

diluido en 5 c.c. de agua destilada son suficientes.




Esta mezcla se-introduce en el aparato y una
vez hechas las manipulaciones necesarias, se lee y
anota el volumen de gas desprendido.

Supongamos que éste ocupe 62 divisiones del
aparato, o sea 6.2 c.c.

Para evitarnos tener que hacer la correccién de
presién y temperatura, recurriendo a las tablas, pro-
cedemos de la siguiente manera : Se prepara una so-
lucién de Urea que contenga o.o1 gr. de esta subs-
tancia por cada 5 c<.c. de agua destilada. Estos 5
centimetros cUbicos de la solucién de trea son lle-
vados al ureémetro y dosados, Supongamos que el
gas desprendido ocupe 4o divisiones o sea 4 c.c.
Esto sighifica que en las condiciones de temperatura
y de presidn en que operamos o.o1 gr. de trea co-
rresponde a 4 c.c. o 40 divisiones de azoe.

Planteamos entonces la siguiente proporcidn :

Si 40 divisiones representan o.o1 gr. de frea,
62 divisiones representardn x grs. de urea, de donde

tenemos que :
0.01 % 62 0.6%

e = .- = 0.0155 gramos
40 40

o=
Pero ésto es en 1 c.c. de orina. En un litro
tendremos 1000 veces mas, O sea:

0.0I55 X 1000 = 15.50 grs. de Grea

Con ésto hemos determinado C.



Tenemos ahora que determinar D, es decir, el
rendimiento de Grea ficticio, arbitrariamente referido
a 24 horas, de acuerdo con la concentracién de la
drea que hemos hallado para la orina en examen.
Esto es facil. Conociendo, como conocemos por la
determinacién anterior, la cantidad de turea elimi-
nada durante la prueba, no tenemos més que calcular
cual hubiera sido la cantidad eliminada en las mis-
mas condiciones durante las 24 horas. Un ejemplo
nos ensefiard mejor la manera de proceder.

Supongamos que la prueba haya durado 42 mi-
nutos y que durante este tiempo la cantidad de Grea
segregada haya sido igual a 25 c.c.

Si sabemos que 1 c.c. dé orina tiene 0.01550 gr.
_de drea, 25 c.c. tendrdn o.r550 x 25 = 0.38750
grs. de trea. Pero esta Urea ha sido segregada en
42 segundos ; en I minuto la trea segregada habra
sido de

0.88750

= 0.009226 gramos
42

y en 24 horas o sean I440 minutos la cantidad de
trea hubiera sido — 0.009226 X 1440 = 13.285 grs.
luego D = 13.285.

) Tenemos asi dcterminados dos de los tres tér-
minos que exige la férmula. Vamos ahora a ver cémo

se determina el tercero.




Dosdgel de la drea en la sangre — Para determi-
nar la cantidad de trea de la sangre, es necesario
previamentc precipitar las albtminas del plasma.
Para ésto seguimos el procedimiento de Moog, que
es el que han adoptado la mayoria de los autores
que practican la constante.

Se toman 10 c.c. de suero y se trituran durante
un buen rato, con un volumen igual exactamente
medido de una solucién de 4cido tricloro-acético al
20 por ciento. Se filtra y sc toman 10 c.c. del liquido
filtrado, en el que 5 c.c. corresponden al suero. Los
10 c.c. de filtrado que hemos tomado, se neutra-
lizan con una solucién de soda cdustica al 1/3, en
presencia de la fenolftaleina que vira al rojo cuando
la meutralizacién es completa. Hecho ésto se intro-
ducen en el uredmetro a mercurio de Ivon y se hace
el dosaje como para la tirea de la orina.

La cifra obtenida se multiplica por 200 para
conocer la cantidad de Grea que contienc por litro
la sangre. De esta manera habremos obtenido ¢l ter-
cer término Ur.

El dosaje de la trea en la sangre se lo puede
hacer no sélo en el suero que se ha separado por la
retraccidén espontdnea del codgulo sanguineo, sino
también sobre la mezcla suero-glébulos rcjos que se

obtiene por expresién del codgulo en una tarlatana

fina dispuesta en varios dobleces. Se recurre a este




expediente, cuando sc teme que el suero que se ha
separado solo, no alcance para el dosaje. !

Esta forma de proceder no darfa lugar sino a
ligerisimas diferencias en las cifras obtenidas, con
respecto a las que se obtienen tomando unicamente
el suero. En efecto, Ambard ha demostrado que la
Grea, se difunde con mucha rapidez cn los glébulos
rojos, de modo que puede admitirse quc el reparto
de la trea entre el plasma y los glébulos rojos se
hace por igual y en forma casi perfecta.

Ambard y Hallion, para efectuar los dosajes dc
la tGrea, tanto en la sangre como cn la orina, han
modificado ¢l ureémetro de Ivom, reemplazando la
cuba de mercurio de éste, por una pera dc caout-
.chouc, rigida en su parte supcrior, blanda en la in-
ferior y que adapta herméticamente al extremo in-
.ferior del tubo. Ademis introducen en el interior
del tubo, perlas de vidrio, a fin de activar la mezcla
de los liquidos.

La forma de usar el aparato es la siguicnte :
Estando el aparato bien montado, se introduce por el
extremo superior del ureémetro y por pequefias can-
tidades, el liquido en ¢l cual se quiere determinar
la cantidad de trea. Para hacer salir el aire que
puede aprisionar en el tubo el liquido al penetrar,
se hacen presiones sobre la pera de caoutchouc. Intro-

ducido todo el liquido, se afiade agua destilada que




sirve para lavar la parte superior del ureémetro y
en cantidad tal, que estando la pera completamente
comprimida, el tubo quede enteramente lleno de Ii-
quido y sobrepase éste ligeramente la llave. Se cierra
la llave. En seguida se vierte el hipobromito, se lo
hace descender abriendo Ia llave y teniendo cuidado
de que no penctre aire. Se cierra la llave, y =l tubo
cs agitado con cierta energia. Esta agitacién debe re-
petirse cada dos o tres minutos, durantc un cuarto
-de hora por lo menos. Se sumerge cn seguida ¢l tubo
cn la cuba de agua, se retira la pera de caoutchouc, se
igualan los niveles y se lee el volumen de gas des-
prendido.

La modificacién introducida al aparato de Ivon
por Ambard y Hallion, tendria la ventaja de evitar
un posible desprendimiento de gascs por la alteracién
que sufre el mercurio al emulsionarse con los liqui-
dos que se introducen al aparato.

Debemos salvar una omisién cometida al hablar
del dosaje de la trea en la orina. Si la orina contiene
albtimina, hay que precipitarla antes de hacer el do-
saje, en la misma forma que las albtiminas del suero
por el dcido triclors-acético.

Creemos nccesario insistir nuevamente, sobre la
deilcadeza y atencién que requieren estos dosajes, asi
como también la recoleccién total de las orinas se-

.gregadas por el sujeto durante la duracidn de la prue-
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ba, para que pueda acordarse valor a las cifras ob-
tenidas.

Chevassu propone un medio muy sencillo de des-
pistar los errores de técnica susceptibles de alterar
la counstante. Consiste en comparar la cifra de la
constante con la cifra de la azotemia correspondiente.
Si hay divergencia entre las dos, es bueno comprobar
los resultados obtenidos con la primera constante,
haciendo una segunda.

Ambard, en una reciente publicacidn, considera
conveniente para establecer la constante de los suje-
tos azotémicos, ajustarse a las siguientes indica-
ciones :

1° Recoger las orinas de una diuresis de una
hora y media mds o menos.

20 Sacar sangre en cantidad suficiente para dis-
poner : a) de 20 c.c. de suero si la azotemia es infe-
rior a 0.40 grs. por mil; &) de 10 c.c. dec suero si
la azotemia es superior a 0.50 grs. por mil.

30 No practicar la constante es oligtricos fran-
cos ni en azotémicos que tengan mias dc 1 gr. 20 de
drea por mil, a menos que se controle esta constante
por una segunda hecha en el curso de un regimen que.
tenga difcrente cantidad de azoe.

» 4° Practicar la constante por la mafiana antes.
de la comida de medio dfa.
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Damos a continuacién un modelo de los formu-
larios para constante, ideados por Cheavssu y en uso

en el Hospital Necker.

Constanie ireo-secretoria

Nombre. .. ........ e Sala..o..... N°®.,.. Fecha......
Vejiga vaciada 4... hs... minutos { Duracién de la prueba ...
Orinas recogidas 4... hs... minutos { Cant.de orina recogida = ...
Sangre........ Cantidad de firea por litro de sangre 6 Ur = ...
Ori { Cantidad de trea pox litvo de orina.. 6 C =

TG e " | Cantidad de area en las 24 horas... 6 D =— ...
Peso del sujeto., (fecha... ). ... ... .o i, 6P =

égimen alimenticio. ..

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL VALCR DE LA
CONSTANTE — El valor de la constante es indepen-
diente de las substancias extrafias a la trea, simul-
tdneamente excretadas con ella ,por el riidén. Esto
estd comprobado por los trabajos de Ambard y Weill
para el NaCl y por los de Chabanier, Lobo Onell y

54, para la glucosa.
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Ambard y Weill, haciendo variar el rendimiento
clorurado por variaciones aportadas a la riqueza en
NaCl del régimen a que estaban sometidos los sujectos
en experiencias, constatan, que a pesar de la gran
diferencia de los rendimientos en NaCl, el valor de
la constante no se modifica sensiblemente.

TF.sto mismo lo comprueban para la glucosa Cha-
banier y Onell y Chabanier y SA.

Tstos autores determinaban una primera cons-
tante. Algunas horas después hacen una segunda
constante, inyectando a los sufetos, media hora antes
de extraer la orina, 5 c¢.c. de una solucign de florid-
zina al 5 por mil. Las cifr.as de las dos constantes
son sensiblemente iguales. En algunos sujctos, estos
autores han llegado a inyectar hasta o.50 grs. de flo-
ridzina, en inyeccién sub-cutdnea.

Estas experiencias tendrian, para Ambard y sus
autores, un interés especial.

Si es cierto, dicen, lo que sostienen algunos au-
tores, de que la floridzina altera el rifidn, no es me-
nos cierto, que por lo menos deja intactas ciertas de
sus funciones esenciales.

Veamos ahora los factores que pucden hacer va-

rar el valor de la constante. Ellos son :

a) La temperatura, — Ambard y Weill, estable-

cen la influencia que la temperatura puede ejercer
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sobre la constante, operando sobre perros curariza-
dos, a fin de hacer sus temperaturas mas manejables.
Se los mantiene vivos, haciéndoles respiracién arti-
ficial. Para enfriarlos les aplican hielo sobre el ab-
domen y para elevar su temperatura los sumergen
en un bafo a 39°.

I.as modificaciones intercurrentes de la constan-
te, constatadas en el curso de las experiencias, no se-
rian debidas, segln estos autores, ni al traumatismo
ni a la curarizacidn, sino al trastorno funcional pro-
ducido por el enfriamiento, porquc haciendo cesar
éste, la constante recupera su valor normal. Isto
indicarfa que el rifién ha recupcrado integramente su
capacidad funcional inicial.

Resulta de estas expericncias, que para una mis-
ma azotemia, el rendimiento recalculado a 25 por mil,
disminuye mucho con el enfriamiento, lo quc se pue-
de expresar también diciendo quz la constante se ha-
ce mala, es decir, se eleva con el enfriamiento.

La fiebre, segtin Legueu, harfa variar ligeramen-

te la constante.

b) La centidad de parénquima renal — Tlemos
yva dicho que en un sujeto con sus dos rifiones funcio-
nalmente sanos, la constante normal alcanza un va-
lor de o.070 aproximadamente, y quc para un solo

rifién la constante ticne un valor aproximado de



©.100, siempre que no intervenga una alteracién ac-
cidental o una “hipertrofia compensadora de este
rinén.

Es decir, que mientras menor sea la cantidad de
parénquima renal apto para la funcién, tanto mayor
serd la cifra de la constante.

Las experiencias de Weill en perros, y las obser-
vaciones en enfermos hechas por Legueu, Ambard y
Chabanier, confirman lo dicho mds arriba.

Chevassu, Moreno y Savidan, estudiando las va-
riaciones de la constante después de nefrectomia,
constatan también que la constante se eleva en los
enfermos sometidos a esta intervencidn, elevacién que
va descendiendo a medidh que se constituye la hi-
pertrofia compensadora, para alcanzar un valor sen-
siblemente normal, una vez la hipertrofia establecida.

La diabetis, produciendo la hipertrofia de los ri-

fiones, hace descender el valor de la constante.

c) Liacalidad del parénquima renal — Dice Am-
bard : « Si nos representamos la constante reo-secre-
toria, como la relacién entre una excitacién renal,
representada por la Grea de la sangre Ur y una res-
pucsta secretoria representada por el rendimiento D,
se concibe que para excitaciones idénticas, es decir,
para una misma uremia, la respuesta secrctoria o D

serd tanto mas importante cuanto mejor sea el rifidn.
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Por consecuencia, para una misma cantidad de pa-
rénquima renal, la constante serid modificada por la
calidad de ese parénquima ». Para alterar la calidad
del parénquima, sin tocar a su cantidad, provoca en
los sujetos una nefritis pasajera por ingestién exce-
siva de NaCl. Se produce en estos casos un sensible
ascenso en ¢l valor de la constante hallada con an-
terioridad a la expericncia, ascenso que disminuye
rédpidamente en los dfas que siguen a la experiencia,
hasta alcanzar su valor normal.

El cloroformo al alterar ¢l parénquima renal,
eleva el valor de la constante. .

ILas nefritis hidropigenas, modifican la constan-
tc en un sentido feliz, haciendo descender su valor.
Fsto es debido a que las nefritis hidropigicnas aumen-
tan las eliminaciones renales, salvo las del agua v los
cloruros.

La influencia ejercida por la calidad del parén-
quima, nos la demuestra también la mejorfa cons-
tatada por varios autores, quc es susceptible de ex-
perimentar el valor de la constante, bajo la accién
de los cuidados locales, a que son sometidos los uri-

narios con constantes anormales.

LA CONSTANTE EN SUS APLICACIONES A LA CI-
RUGIA URINARIA —- En esta parte de nuestro traba-

jo, hemos de tratar de establecer en la forma mids
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clara que nos sea posible y de acuerdo con el gran
acopio de observacisnes y la expericncia de los au-
torcs que han practicado la constante, ya que la nues-
tra cs marcadamente deficiente, lo que estamos en
derecho de exigir de cste método, lo que no podemos
ni debemos exigirle dado sus fundamentos, las in-
dicaciones que nos da sobre el estado funcional del
ringn, tratese del rifidn supucsto sano o del rifidén
enfermo, las indicaciones prondsticas, operatorias y
terapéuticas que este estudo funcional comporta y
expondremos las rescrvas necesarias en la interpre-
“tacién de los resultados obtenidos, para poder asig-
narle as{ su verdadcro valor.

La constante dreo-secretoria, sdlo nos da por
intermedio de una cifra Ia nocién de cdémo se com-
porta el aparato rcnal, respecto de una de sus fun-
ciones esenciales : la eliminacién dec la Grea.

Hemos ya dicho que cuando el riiidn excreta la
Urea en condiciones normales, la cifra de la constan-
te alcanza un valor de 0.070 mas o mcnos. Mientras
la cifra de la constante, oscile entre o.050 y 0.075
se puede considerar que la funcidn renal ureica, se
hace normalmente.

Las constantes con cifra superior a 0.075, indi-
can quc en esos sujetos, la funcidn renal ureica esta
pecrturbada.
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De modo, pues, que la constante sdlo indica el
valor de la funcién ureica de los rifiones vy nada mads.

Ella no nos da ninguna ensefianza respecto a
la funcidn acuosa, que cs independiente de la ureica
y debe scr explorada por otros medios.

Conocer, entonces, la constante de un sujeto, es
conocer lo que vale su funcién ureica con relacidn
a la funcién normal.

LEsta indicacién de la constante es solo funcio-
nal ; ella permite, al constatar los trastornos funcio-
nales, prever la cxistencia de lesiones, pero es im-
potente por si sola de indicarnos la naturaleza y re-
particién de cstas lesiones.

Sin embargo, teniendo en cuenta la intensidad
de los trastornos funcionales que ella nos sefiala,
podemos deducir la extensién de las lesiones.

Para hacer mds metédico este estudio vamos a
dividirlo en dos partes: cn la primera trataremos
de las aplicaciones de la constante en cirugia renal ;
en la segunda, dc sus aplicaciones a la cirugfa del

aparato urinario excretor.

LA CONSTANTE EN LAS AFECCIONES QUIRURGI-
CAS DE 1.0S RINONES - La constante, lo hemos ya
dicho e insistimos porque es nccesario grabar bien
este concepto, nos da por medio de su cifra la me-

dida de la nefritis uremfigena de quc estan atacados
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los rifiones, sin decirnos nada del origen y repar-
ticién de esta nefritis, ni sobre las otras funciones
renales.

Teniendo siempre presentes en el espiritu cstos
conceptos, sabiendo adem4s reconocer y despistar los
factores que hemos visto hacen variar el valor de la
constante, y usando c¢n su determinacién una técnica
irreprochable, podremos obtener grandes e indiscu-
tibles bencficios con su aplicacidn.

En las afecciones renales quirargicas, los autores
que han aplicado la constante, hacen notar lag gran-
des variaciones que presenta su cifra segin los su-
Jetos.

En algunos la constante ¢s normal ; en la mayo-
ria ¢s anormal, y de estas ultimas, las hay poco ele-
vadas y muy elevadas.

Chevassu ha observado constantes normales en
todas las enfermedades quirtrgicas dz los rifiones.

i Cémo se explican estas constantes normales ?
Muy sencillamentc. Ellas significan, no que los ri-
flones estén sanos, sino simplemente que la funcidn
ureica en csos riftones, s¢ hace en condiciones nor-
males.

Pero, esta integridad de la funcién que nos da la
constante, coincidiendo con una alteracién anatémica
de la glandula, parecerfa a primecra vista paradojal,

si la anatomia patoldgica no viniera en nuestro auxi-
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lio, mostrandonos la produccién de hipertrofias com-
pensadoras, con las cuales los érganos se defienden,
compensando las pérdidas anatémicas con nuevas
producciones que los restituyen de una manera mds
o menos completa a su integridad funcional inicial.

El mejor y mds cldsico de estos ejemplos que
se puede dar, es la constante normal, que han podido
constatar numerosos autores en los antiguos nefrec-
tomizados.

Las constantes anormales, son muy frecucntes
en las afecciones quirtrgicas renales.

¢ Qué significacién tiencn estas constantes ? Ellas
indican, dice Chevassu, que las lesiones renales no
han sido compensadas o lo han sido incompletamente,
debido a la incapacidad decl parénquima restante, para
hacer la compensacién necesaria.

La observacidn, agrega el mismo autor, parece
probar que la insuficiencia de la compensacién puc-
de ser debida : ya sea a lesiones que adquieren una
marcha mds rdpida que la que sigue la hipertrofia
compensadora, y de la cual tenemos un ejemplo ti-
pico en la ascencidn brusca de la constante consa-
cutiva a una nefrectomia, o ya sea porque el pa-
rénquima es incapaz de hacer la hipertrofia compan-
sadora, por estar el mismo enfermo.

En este ultimo caso, las lesiones capaces de im-

pedir la hipertrofia compensadora pueden ser de dos



— II10 —

érdencs : o bien el parénquima cstd todo €l herido
por una misma cnfermedad, tal el caso de una tu-
bereulosis bilateral que ITlene de cavernas los dos ri-
fiones, o bien el parénquima lesionado lo estd en
parte por una lesiZn diferente de la lesidén primi-
tiva : esta lesidn seria una lesién de nefritis.

Estas lesiones de nefritiz han sido con frecuen-
cia scfialadas tanto en el riidn quirdrgicamente en-
fermo como cn el rindn opucsto.

Albarran fué cl primero que puso de manifies-
to, las lesiones de nefritis « no especificamente baci-
lares » de quc pucde estar atacado el rifidn adelfo,
cuando ¢l otro riftdn es tuberculoszo, lesiones que se

- .. . .
admite sean la consecuencia de la accidén que ejerce

z

el rifidén cnfermo (infecct

, intoxicacién} sobre el
riftén primitivamente sano y que pueden no tradu-
cirse por ninguna manifestacidn clinica, ni ser ma-
croscdpicamente reconocibles, pudiendo, por lo tan-
to, pasar facilmentc desapercibidas.

Dijimos ya que la constante no nos daba nin-
guna nocién sobre la naturaleza, ni sobre la repar-
ticién de las lesiones en causa.

Sin embargo, dicen Chevassu, Legueu v muchos
otros autores, estudiando las variaciones extremas que
puede experimentar la cifra de la constante, es po-
sible obtencr ensefianzas bastante precisas sobre la

uni o bilateralidad de las lesiones.
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Una constante muy elevada, superior a o.120,
dicen los autores antes nombrados, debe hacer sos-
pechar la bilateralidad dc las lesiones, porque un
trastorno tan considerable de la funcidn ureica como
el que eclla indica, una lesidn unilateral es incapaz
de producirlo. Esto no quicre decir, cn el caso de
una tuberculosis renal, por ejemplo, que los dos ri-
fiones tengan que ser necesariamente tuberculosos,
quizds no lo esté sino uno ; pero la nefritis uremige-
na cs bilateral.

Cuando la constante es poco clevada, clla per-
mite sospechar por el ligero trastorno que su cifra
indica, que la lesién sea unilateral. Una constante de
0.090 en un tuberculoso renal, dice Legucu, permite
suponer y aun mismo afirmar que la tuberculosis
diagnosticada cn un rifién derecho, por ejemplo, es
unilateral, porque cl trastorno que por sf sola pro-
duce la tuberculosis, basta para explicar la elevacidn
ligera de la constante.

Pero ésto no es posible, agrega, simno a condicidén
de que la tuberculosis haya sido diagnosticada por
otros procedimientos ; la constante no permite pri-
varse de los otros medios de cxploracidn renal. Ella
es un complemento siempre Gtil, a veces indispensa-
ble, pero no puede substituirse a ellos. 1

La constante sdlo nos da a conocer el estado

de la funcién ureica global, pero como este funcio-



— 11z -

namiento ureico global estd constituido por el fun-
cionamiento adicionado de los dos rifiones, ¢l del
rifidn considerado como enfermo y el del rifién opues-
to considerado como sano, resulta que ella nos da
también, indirectamente, el estado funcional de este
altimo.

Cuando a raiz de una exploracién funcional he-
cha por los otros procedimientos, se tienen dudas, lo
que ocurre muy frecucntemente, sobre el valor del
rifién sano o sc teme la cxistencia de lesiones bila-
terales, dice Legueu, la constante resuelve netamente
esta situacidén embarazosa. Superior a o.120 hay
grandes probabilidades de que la lesidn o, por lo
menos, el trastorno funcional, sea bilateral. Inferior
a o.110 clla indica la unilateralidad y de acuerdo
con los resultados del cateterismo. va a permitir la
nefrectomia. Ella corrige lo que hay de insuficiente
cn las primeras observaciones : ella nos asegura com-
pletamente (legueuj.

Pero donde la constante ha aportado al diagnss-
tico quirargico un progreso innegable, donde pone
de manifiesto todo su valor, toda su utilidad, es en
los sujetos de vejiga inexplorable, en los que el ca-
teterismo ureteral es imposible y en los cuales por si
sola puede resolver si s2 debe intervenir o no.

No existe, dice Chevassu, ningin otro método

que permita, por ejemplo, en los tuberculosos urina-
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rios, cuya vejiga estd infinitamente reducida, de sa-
ber de entrada, si la tuberculosis es unilateral o si al
contrario las lesiones estdn avanzadas y han inva-
dido los dos rifiones. Hasta estos tltimos tiempos es-
tos enfermos estaban condenados a esperar una me-
joria vesical siempre incierta o a ser sometidos a
operaciones peligrosas, como el cateterismo ureteral
a vejiga abierta.

Iiste mismo autor, en la tesis de Savidan, publica
cinco casos de sujetos con vejiga inexplorable, todos
los cuales fucron, sin embargo, nefrectomizados con
éxito, basandose solamente en las cifras de la cons-
tante y de la azotemia.

La constante cstablece cl diagndstico de la ope-
rabilidad o de la inoperabilidad ; pero este diagnds-
tico sdlo lo hace bajo el punto de vista del valor
operatorio de la funcién renal ureica. De modo, pues,
que para quc esta indicacidn de la constante tenga
valor, es necesario que vaya acompafiada por el exa-
men de la funciin acuosa de los rifiones y por el
examen clfnico del enfermo que nos revelara si exis-
ten o no trastornss en otros drganos que por s{ solos
puedan constituir una contraindicacidn operatoria.

Ahora bien, ;con qué cifras de constante puede
ser practicada una nefrectomia y con cuales no ?

Los autores que mdés han empleado la constante

dan como cifra limite la de o.120. Creen prudente
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abstenerse de practicar la nefrectomia cuando la
constante alcanza o supera esta cifra, por el peligro
que corren los enfermos de morirse por uremia.

En los enfermos con constantes inferiores a
o.120, la nefrectomia scria posible y tanto menos
peligrosa cuanto menos elevada sea la cifra de la
constante, siempre naturalmente que cl estado de la
funcidn acousa y dec los otros érganos no constituyan
por si solos una contraindicacidn.

Legucu divide los resultados por ¢l obtenidos
en dos categorfas, segn que la constantc haya indi-
‘cado o contraindicado la intervencién.

En todos los operados‘ de nefrectomia con una
constante inferior a o.110, la curacidn se ha man-
tenido o la muerte sobrevenida en tres casos ha sido
independientc del otro rifidn. En todos estos casos,
dice, la constante ha legitimado sus promesas, y las
curaciones obtenidas han confirmado las indicacio-
nes de la constante.

Savidan, en su tesis, publica una estadistica de
25 sujetos nefrectomizados con éxito y en todos los
cuales la constante pre-operatoria habfa sido infe-
rior a 0.105.

La segunda categoria de Legueu, Ia constitu-
yen los enfermos que no fueron operados por presen-
tar una constante superior a o.110 que hacia presu-

mir la bilateralidad de las lesiones.
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De estos enfermos, dice, algunos viven y no prue-
ban nada en pro o en contra de Ia constante ; otros
han muerto espontdneamente o a consecuencia de una
operacidn paliativa, aportando €l control anatémico
de la constante.

Savidan trae las siguientes observaciones de 4
sujetos que habiendo sido nefrectomizados murieron.
I.a azotemia vy la constante han sido determinadas

antes de la operacidn :

Ao Ur = o.51; K = o.100
B Ur = o0.50; K = o.120
oo Ur = o0.54; K = o.077
S Ur = o047; K = o.111

Como puede verse, de los 4 nefrectomizados
‘muertos, 3 tenian una constante supcrior a 0.100, en
I solo la constante era inferior a o.100. Respecto
a este dltimo caso, dice Savidan, que debié haberse
determinado una segunda constante, dada la discor-
dancia que habia entre ésta y la azotemia.

En los enfermos con constantes elevadas y so-
bre todo en aquellos que presentan constantes que
-oscilan alrededor de la cifra limite, antes de decidirse
€entre operar o no, conviene someterlos durante un
cierto tiempo al régimen declorurado ( que parece mo-

difciar favorablemente en algunos sujetos la funcidn
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ureica) determinarles nuevamente una constante y
resolverse de acuerdo con las modificaciones que ha-
.
va sufrido el estado fnucional de los rifiones v que
esta segunda constante va a indicarnos.
Las discusiones que la constante ha levantado,

nos detendran mas adelante.

1A CONSTANTE_EN LAS ENFERMEDADES DE LAS
V1AS URINARIAS INFERIORES — Es un hecho perfec-
tamente comprobado por la observacidn, la reper-
cusidén que tienen las cnfermedades de las vias cox-
cretoras del rifidn, sobre el funcionamiento de éste,
repercusidén que reconoce como causas va sea el abs-
tdculo mecanico opuesto a la excrecidn, ya la infec-
cién consccutiva o coexistente a la lesidén mas abajo
situada, ya la nefritis independiente de la retencién
o de la infeccidn. De ahf la nccesidad sefialada por
los autores, de investigar cn cstos enfermos, antes
de toda intervencidén, el valor funcional dc los ri-
nones.,

« Si algunas uretrotomfas internas se terminan
ain hoy en dfa brutalmente por la muerte, es debido
a que ellas han sido practicadas en individuos, cuyos
riffiones estaban profundamente alterados » (Chevas-
“su).

Es indudable entonces, la importancia que tiene

en los urinarios el conocimiento del estado funcional.



- 117 —

de los rifiones. Conocciendo éste, estaremos en con-
diciones de apreciar la capacidad de resistencia del
organismo frente a los riezgos que va a hacerle correr
una intervencién y las probabilidades de salir triun-
fador que tiene.

La aplicacién de la constante a los urinarios qui-
rurgicos inferiores, nos permite conocer la intensidad
con que han repercutido las lesiones de que estdn
afectados. sobre sus rifiones, pero sélo en lo que a la
funcién renal ureica se refizre. Ya hemos visto que
esto era lo tinico que se podfa exigir de la constante.

En las afceciones quirGrgicas de las vias cxcre-
toras del rifién, los autores han comprobado, como
para los renales, que el funcionamicnto renal ureico
puede presentar grandes variaciones segtin los su-
jetos. Esto lo pone en cvidencia ¢l empleo de la
constante.

Pero la constante hace mds que eso todavia ;
ella puede darnos preciosas ensefianzas respecto a lo
que hay de transitorio o de definitivo en las lesiones
Cuya existencia nos ha hecho entrever, segun las mo-
dificaciones que ella cxperimente.

Supongamos, dice Chevassu, un prostatico con
una constante muy elevada, o.150 por ejemplo, v
a quien una vez determinada ésta se le ponga
una sonda permanente. Determineselc 15 o zo

dias mds tarde una nueva constante; suponga-
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mos que su valor haya descendido, que es lo mds
posible. Podremos concluir que sus lesiones renales,
eran lesiones pasageras por distensién o congestivas
ocasionadas por el obstdculo mecidnico o lesiones in-
fecciosas ligeras que el drenaje establecido con la
sonda permanente, ha mejorado. Por el contrario,
supongamos que el valor de la constante permanece
estacionario o que ha aumentado. Esto puede ha-
cernos sospechar y adn afirmar, que se trate de le-
siones ya definitivamente establecidas, o dc tipo a
marcha progresiva, o de infecciones que han alcan-
zado una tal intensidad, que sobre ellas va la sonda
permanentc no surte ningiin cfecto.

Esto nos demuestra ade.mét,s, que la constante es
_capaz de indicarnos la mejorfa que pueden ecxpeti-
mentar las lesiones renalcs, en algunos sujetos, bajo
la accién de un tratamiento local. Esto es cierto tam-
bién en lo quc respecta al régimen a que son someti-
dos estos enfermos. La clinica lo demostraba esto ya,
dice lLegueu, pero la constantc nos permite en ade-
lante, dar una cifra respecto al quantum de la mejo-
ria obtenida por los cuidados locales y el régimen
en ciertos enfermos.

Para corroborar lo que acabamos de exponer,
‘transcribimos dos observaciones muy demostrativas

tomadas, una a Savidan, la otra a l.egucu.



— 119 —

Observacién de Savidan :
L.. 60 aflos.--Hipertrofia prostatica.
El 16 de abril de 1912,

Az=0.64 K-—=o0.157

Como se ve, la funcidn ureica es bien mediocre.
Sonda permanente. Régimen declorurado.

El 24 de abril de 1912 se encuentra

Az—=o0.71 K=0.133

Diez dias mas tarde, el 24 de mavo se deter-

mina una tercera constante :

Az=o0.60 K-~0.099

Como puedce verse, bajo la accidn de la sonda
permanente y del régimen declorurado la funcidn
ureica ha mejorado notablemente.

Veamos ahora la observacidn de Legusu en un

prostatico de 59 afios sin infeccidn notable :

22 Junio... ... ... ... Az=0.946 K- 0.194
29 Junio... ... ... ... Az-=1.20 K -o0.208
6 Julio ... ... ... ... Az=0.930 K=0.269
z2 Julio ... ... Az—=1.34 K—-0.286
30 Julio ... ... ... Az-—=1.04 K=o0.231
14 Agosto ... ... Az=1.20 K—o0.254

T O A R U
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En estc sujeto a pesar del régimen y del trata-
miento local a que fué sometido, no fué posible ob-
tener ninguna mejoria. }

Por el estudio de estos casos vemos que la cons-
tante puede darnos una indicacién del mds alto valor :
la que se refiere a la oportunidad de la intervencisn.
De ella vamos a ocuparnos mas adelante.

L.a constantc nos mucestra ademds, dice Legueu,
que la operacidn por el choc, la intoxicacidn anesté-
sica y la hemorragia que clla comporta y por la in-
feccidn mas o menos grave que puede aportar cons-
tituye un grave trastorno para los rifiones, tanto mas
grave, cuanto mds altcrados estaban éstos antes de
la operacién. La funcidn ureica estd profundamente
comprometida en los dias que siguen a la operacidn :
la azotemia puede alcanzar dosis mortales en cnfer-
mos que van sin embargo a curar porque cl tras-
torno es transitorio y gracias a que sus rifiones esta-
ban poco eltcrados.

Leguen hace notar ademds, la repercusidn que
que ticnen sobre el rifidn, cuyo estado funcional agra-
van, las complicaciones a los otros drganos quc pue-
den sobrevenir en los operados.

Para el estudio de la constante en sus aplicacio-
nes a los urinarios inferiores, los autores toman como
tipo a los prostaticos, en los cuales la constante de-

muestra, dice Legueu, de conformidad a lo que nos
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ensefian la clfnica y la anatomfia patoldgica, que en
ellos la funcidm de los rifiones estd particularmente
alterada.

Savidan, que ha estudiado la constante en las
afecciones de la vejiga y de la Gretra, aplica a estos
casos las mismas consideraciones deducidas de la
aplicacién de la constante en los prostaticos.

Bajo el punto de vista de la constante, Chevassu
y Legueu dividen a los prostdticos en tres categorias,
seglin que la constante sca buena, mediocre o mala.

IEn los prostdticos con constantes malas, es decir,
vecinas 4 0.200 o supcriores a_ csta cifra, la cons-
tante coincide siempre, afirma legueu, con una azo-
temia igual o superior a 1 gr. v cualquiera de ellas
permite rechazar absolutamente la operacidn.

A este grupo pertenece la observacidn de Legueu,
que traunscribimos al hablar de la influencia del tra-
tamiento; local y del régimen. En un sujeto en esas
condiciones. dice Legueu, s¢ deba rechazar sin vaci-
lacione: toda idea de operacidn. Pero si el regimen
y el tratamiento local, modificaran las lesiones re-
nales, cosa que la constante con su descensc nos in-
dica, la operacidn que parecid peligrosa en un mo-
mento dado, podra ser hecha con éxito.

Hay que desconfiar de ciertos sujetos que a pe-
sar dc tener su funcidén renal muy alterada. suelen

gozar de un cstado general bastante satisfactorio.
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La constante y la azotemia ddndonos el grito de alar-
ma, nos salvan de Intervenir a estos sujetos, enga-
fiados por su estado general satisfactorio.

Hay prostdticos que tienen constantes buenas,
es decir, inferiores a o.120 para Legueu vy a o0.100
para Chevassu.

En esta catcgoria de prostdticos no se puede ser
tan concluyente en la interpretacidn de la constante,
como en la categoria anterior.

En los prostdticos csn constante buena, dice Le-
gueu, la azotemia es sicmpre favorable también. En
estos casos, agrega, la constante permite decir y afir-
mar que el enfermo no morird por uremia después
de la opecracifn, siempre que®la funcidén acuosa sea
buena, siempre que el enfermo no esté atacado de
nefritis hidropigena o que si lo cstd sea ésta muy
ligera. De modo. pues, que es necesario tener en
cuenta el estado de la funcién acuosa, para que las
indicaciones y el prondstico cperatorio que la cons-
tante nos da tengan valor.

Ademds, como va lo dijimos antes, es nccesario
no descuidar el examen clinico del enfermo.

En fin, en los prostaticos que tienen constante
mediocre, es decir, con una cifra quc oscila alrede-
dor de o.150, es donde hay que poncr mas cuidado
cn su interpretacidn. Aqui se¢ han visto morirse en-

fermos que tenian una constante de o.120 y salvarse



x123__

enfcrmos que han sido operados con constantes mds
elevadas.

A estos enfermos conviene antes de intervenir-
los, someterlos a régimen y a tratamiento local, para
ver si mejoran sus lesiones y es posible operarlos con
menos riesgos. Crcemos inttil volver a insistir sobre
la necesidad del examen de la funcidn acuosa y cli-
nico del enfermo.

i Cudl cs la cifra de constante a partir de la
cual es peligroso practicar una prostatectomia ? los
autores quc mds experiencia tiencn a este respecto,
creen que es prudente no operar cuando la constante
alcanza una cifra igual a o.150.

No hay que extrafar, dice Legucu, que una cons-
tante de o.120 quc es mala para la nefrectomia, sea
buena para un prostatico, porque la nefrectomia al
suprimir un riftén pone al enfermo bajo ¢l punto de
vista renal, en condiciones mucho més defectuosas,
gue en las operaciones que no tocan este drgano.

Mas adelante veremos la significacidn que debe
acordarse a cstas cifras.

El valor de la constante ha sido discutido. Asi
como ecste método ha cncontrado gran ntmero de
partidarios, ha encontrado también sus opositores,

El que mdas sc ha singularizado en sus criticas

a la constante, ha sido Cathelin.
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Este autor no le perdona a Ambard el que pre-
tenda introducir las “matemdticas en biologia, y le
critica que confunda las enfermedades a nefritis, con
las enfermedades quirdrgicas sin nefritis. Pretende
que los estudios hechos por Ambard, asi como los
de Widal v Javal, sdlo conducen a resultados aplica-
bles Gnicamente a afecciones de orden general.

Para él, cl rindn quirdrgico ocupa un lugar apar-
te, siendo distinto del rifidn médico, v sus afccciones
son puramente locales. Hay sujetos, dice, cn que a
pesar de tener un rifdn muy cnfermo, la relacidn
centre la Urea de la sangrc v de la orina es buena.
Poco le importa entonces, que la concentracién de
Ia trea en la sangre 'v en la orina sca mala, si el
rifién, que es lo principal, es bueno.

" A Chevassu le critica, cl que determine la cons-
tante sobre la orina global, pues para 4l el dnico
examen funcional exacto. es el que se hace para cada
rinén por separado.

Sostiene ademds que tanto las cifras de la cons-
tante como las de la azotemia depcnden no sélo del
funcionamiento del rifidn, sino de otro érgano en
particular : ¢l higado.

Muchos son los que han rebatido los argumentos
aducidos por Cathclin cn contra de la constante.

Oigamos a Chevassu: ¢Qué es un rifidn médico ?

Un rifdn cuya terapéutica estd en manos del médico.
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¢ Qué es un rifidén quirdrgico ? Un rifién que pucde ser
tratado por medios sangrientos. Pero ésto no quiere
decir que un rifidn que hoy es médico, mafiana no
pucda ser quirtirgico ; la fisiopatologia renal es una
sola. Desde el momento que un rifidn estd enfermo,
sus funciones estdn altcradas y estas funciones son
las mismas para el rifién médico que para el rifidn
quirdrgico. De modo, pues, que un método que es
aplicable a los rifiones médicos, no tiene porqué no
serlo a los quirtrgicos.

Que la constante y la azotemia no dependen sélo
del funcionamiento del rifién, sino también v cn par-
ticular del higado, es exacto sélo en parte.

Es exacto para la azotemia, pero nunca para la
constante, y es una lamentable equivocacidn hacer a

la constante reproches que sélo concicrnen a la azo-

temia. Como la constante no expresa sino una rela-

cién, la relacidn entre la trea de la sangre v la Grea
dc la orina, dado €l caso que el higado volcara cn
1a sangre un exceso de trea, este exceso se encon-
trard en la orina. No por ¢so va a cambiar la relacién.
La constante avaliia exclusivamente lo que estd
interpuesto entre la sangre y la orina : ¢l rifién.
Respecto a lo que sosticne Cathelin, de que el
examen funcional de los rifiones para scr exacto tie-
ne que ser determinado para cada rifién por sepa-

rado, Chevassu opina, que el examen hecho en esa
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forma sélo conduce a la comparacién de los rifiones
entre si y que estz éstudio no nos puede dar una
mayor certidumbre sobre el valor intrinseco del ri-
ném considerado mejor, cuando se comparan los ren-
dimientos ureicos que cuando se comparan las con-
centraciones.

Lo que mds se critica a este método es que se
quiera con él reducir a una <ifra el funcionamiento
renal y fijar con esa misma cifra un limite ope-
ratorio.

Hemos visto que para las intervenciones sobre
el rifidn este limite estd marcado por una constante
igual a o.120 y para las intervenciones sobre las vias
urinarias excretoras por una comstante igual a o.150.

Pero es que el error estd en tomar estas cifras
en ‘un scntido absoluto y quererla aplicar con igual
criterio a todos los casos. Los que asi proceden ul-
trapasan la concepcién del autor y de los partidarios
de la constante.

En efecto, éstos no sdlo no han pensado, sino ni
siquiera pretendido darle al método tales alcances.
Bien lo dice Leguecu : « Cuando se me pregunta ¢ con
qué cifra opera usted ? Yo no respondo. Yo no pue-
do responder sino para tal caso en particular ».

Es l6gico, que hacer de la constante una férmula

general, aplicable por igual a todos los casos, dé

lugar a verdaderos desastres, de los que no habria




que responsabilizar a la constante, sino a la inter-

pretacidn errénea que de ella se hizo. La cifra de la

constante hay que interpretarla, y saberla interpretar,
para cada caso en particular.

Hemos ya dicho también que la constante por
sl sola y por instructiva que ella sea, no puede ser
el unico elemento de juicio en las indicaciones y
contraindicaciones operatorias. Ella no excluve el
examen dc las otras funciones, como tampoco el exa-
men clinico cuidadoso del enfermo. Por el contrario
necesita ¢l contralor y la corrcccién de todos ellos
y en especial, de la funcidn acuosa.

¢ Qué significan esas cifras limites de o.120 para
la nefrectomfia v de o.150 para la prostatectomia ?

¢ Es que todo operado con esas cifras o con ci-
fras superiores tiene necesariamente quc sucumbir
v que todo operadc con cifras menores debe curar ?
Absolutamente y felizmente no.

Los autores partidarios de la constante, son los
primeros en reconocer que las condiciones cambian
para cada sujeto, que todas las operaciones y todos
los operados no son comparables.

Ellos mismos presentan casos de nefrectomizados
con constantes malas que han curado y otros que
con constantes buenas han muerto.

No es que hayan querido establecer limites fa-
tidicos, inmutables, ni reducir las operaciones a ecua-

ciones. No. Lo que han querido es dar una nocién
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de prudencia, establecer un reparo operatorio, una.
zona peligrosa de opetabilidad.

'Es légico que si se admite que los peligros de
ver estallar una insuficiencia renal después de una
intervencién sobre este aparato, son tanto mds gran-
des, cuanto mds alterada estd la funcién renal pre-
operatoria, se debe admitir también que estos peli-
gros aumentan a medida que aumenta la constante.

Ciertos autores, dice Ambard, han creido pode
decir que a pesar de las indicaciones de la cons-
tante se podia algunas veces o curar o morir. Y agre-
ga : « Esto cs evidente y nosotros mismos lo hemos
demostrado por nuestras propias observaciones. No
es necesario casi decir que si h@mos buscado de es-
tablecer una linea de conducta general en las inter-
ventiones sobre el aparato urinario, no es para poner
dc relieve algunas temeridades coronadas de éxito,
ni algunas desagradables consecuencias de operacio-
nes practicadas en sujetos sanos. Hemos tratade de
delimitar una zona peligrosa de operabilidad, v que
algunos operados sucumban estando mds acd de esta
zona o que sobrevivan estando mds all4, no impide
que para la mayorfa de los enfermos exista una zona

peligrosa ».

« El clemento de incertidumbre en ¢l prondstico

del operado, no nos parcce tanto el estado anterior
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del rifidn que podemos conocer suficientemente : sorn
sobre todo las complicaciones operatorias repercu-
tiendo sobre el rifidn y de las cuales no somos to-
davia maestros ».

En forma andloga aprecian los resultados que
nos da la constante Legueu, Chevassu, Moreno, Heitz
Boyer, Carrion, Guillaumin, Savidan, Chabanier, Lo-
bo Onell, Gayet, Bonlud, Gautruchu, Hallién y mu-
chos otros.

Legucu dice respecto de la constante : « ....la
constante sc¢ ha hecho para nosotros una necesidad.
Complementé nccesario de la azotemia tiene su sitio
marcado en el primer rango de los métodos de ex-
ploracién funcional del ridién, v ningdn otro método
le puede ser comparado, ni atn aproximarscle siquie-

ra, por la precisién que ella comporta v la riqueza

de las ensefianzas que nos aporta ».

En términos iguales o parecidos se cxpresan Che-
vassu y muchos otros autores.

Debemos hacer notar que las conclusiones a que
arriban Legueu, Chevassu y Savidan estin funda-
mentadas en mds de 800 constantes practicadas ecir
el Necker.

Entre nosotros, el doctor N. Rosso, que hizo de
la constante el tema de su tesis, llega a las mismas

conclusiones que los autores antes nombrados.
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Sabemos que el doctor Angel F. Ortiz aplica
sistemdticamente la constante a todos sus enfermos

v que estd plenamente satisfecho con los resultados
obtenidos.




Observaciones Glinicas







OBSERVACION 1

J. 5., 26 arios, drabe.- —Hospital San Roque.—
Servicio del doctor Castafio. —Sala VII. —Nam. 23.

Didgndstico - - Piclonefritis ( tuberculosis ?}.

Constante de Ambard el 1° julio de 1914.

Ur == o0.50 grs.

C = 14.50 grs.

D =32.53 grs.
P

Conclusidn -— La funcién ureica estd netamen-
te alterada. Se puede sospechar que los dos rifiones

cstan enfermos.
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OBSERVACION II

P. C., 22 afos, italiano.- -Hospital San Roque.

—Servicio del doctor Castafio.—Sala VII. — Nua-
mero 30.
Diagngstico - Pielonefritis (tuberculosis 7).

Constante de Ambard el 2 de julio 1914

Ur — o.450 grs.
C - r5.50 grs.

D = 13.285 grs.

I — 55 kgrs. .
0,150
K ool - = 0.180
70 /15.50
‘/ 13,285 ]
55 25
Conclusion - — La funcién ureica estd fuertemen-

tc alterada. Bi-lateralidad de las lesiones o por lo

menos del trastorno funcional. Abstencién operatoria.

OBSERVACTON II1

J. R., 19 aiios, espatiol. —Hospital San Roque.

Servicio del doctor Castafio.- -Sala VII.—Neo. 26.
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Didgndstico -— Picloncfritis probablemente tu-
berculosa.

Constante de Ambard el 3 de julio 1914.

Ur — o0.40 grs.
C 16.50 grs.
D~ 22.212 grs.

I 50 kgrs.

70 l / 16,50

25

h0

Conclusion - - La funcién ureica es casi normal.

La alteracidn renal es muy ligera.

OBSERVACION 1V
I. P., 54 afios, italiano.—Hospital San Roque.
——Servicio del doctor Castafio. —Sala V11, -No. 29.

Diagudstico — Pielonefritis crénica.

Constante de Ambard el 3 de julio 1914,

Ur = o0.450 grs.

C = 10.25 grs.
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D — 34.325 grs.
P = 77 kgrs. -

e — - . = 0.10t

,/ v . T0 4 /1035
/o ossames o l/

25

Conclusion — la funcidén ureica estd manifies-
tamente alterada. Posibilidad de que ninguno de los

dos rifones sea normal.

OBSERVACION V

E. G., 39 afios, italiano.- —Hospital San Roque.
—Servicio del doctor Castafio.- -Sala VII. ~No. 3.

Didgndstico — Nefrectomia derecha ( doctor Eli-
zalde} por cdncer, el 16 de junio 1914. Al cxamen
de la pieza se constata la presencia de un pequefio
nicleo canceroso. Cloroformo.

Constante de Ambard post-operatoria el 12 de

julio 1914. Herida cicatrizada. Sujeto en buen es-
tado.

Ur = 0.450 grs.

16.75 grs.

C --
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D= 18.813 grs.
P — 65 kgrs.

K = .

l//i 1(;.75

25

Conclusidn - Alteracién marcada de la fun-
cién ureica. La hipertrofia compensadora del otro

rifién no se ha establecido atn.

OBSERVACION VI

J. B.. 49 afios, argentino.- -Hospital San Roque.
-—Servicio del doctor Castafio.—-Sala VIT.—No, 16.

Didgndstico — - Pioncfrosis.,

Constante de Ambard el 6 de julio 1914.

Ur — 0.60 grs.
C = 6.50 grs.
D - 16.498 grs.
P 52.375 kgrs.

K = e

/
]/ 16,198
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Conclusion — Alteracién considerable de la fun-

cién ureica. Los dos riidnes estan profundamente al-

terados. Abstencién operatoria.

OBSERVACION VII

(Obscrvacidn de les doctores Arozieguy y Fox)
I". .. zo afos. espariola.- ~-Hospital Rivadavia.
-—Servicio del doctor Molina. -Pab. Cobo arriba.- —

Nimero 54.

.
Didgndstice — Bacilosis renal incipiente { ?).

Constante de Ambard el 10 de marzo 1914.

Ur = 0.2335 grs.
= 6.661 grs.

- 24.478 grs.
I = 47.995 kgrs.

e

K = . = 0.053
/ 70 /6661
24,178 !
47,4953 25
Conclusion — La funcién ureica es normal. Por

lo menos uno de los rifiones es normal.




OBSERVACION VIII

1 (Observacion del doctor Angel F. Ortiz)

X. X., 52 afios, argentino.—Sanatorio de los
doctores Llobet y Mecdina.—Clientela civil del doc-
tor Angel I, Ortiz.

Didgnéstico — Hipertrofia de préstata.

Constante de Ambard el 14 de junio 1914,

Ur = 0.203 grs.
C = 17.003 grs.
D — 33.461 grs.
P =71.13 kgrs.

] /17,003
/

25

Conclusion -—— La funcién ureica es normal. Pue-
de practicarse la prostatectomia. Freyer (doctor A.
F. Ortiz} ¢l 18 de junio. Anestesia cloroférmica.

El enfermo es dado de alta en perfectas condi-

ciones el 25 de julio.
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OBSERVACION IX

(Observacisn del doctor Angel F. Ortfiz)
N. N.—Clientela civil del doctor Ortiz.

Diagndstico — Hipertrofia de préstata.
Constante de Ambard el 4 de mayo 1914.

Ur = 1.67 grs.

C —~ 3.045 grs.
D - 11.4 grs.

P - 88 kgrs.
1.67
Ko i o . = 0.297
/ 70 1 5.015
/ 1.4 - - l,/’ e
- 88 25

. Conclusidn- Alteraciones rcnales considerables.
La prostatectomia estd formalmente contraindicada.
Basado en la constante el doctor Ortiz rehusa inter-
venirlo.,

El enfermo mucre el 20 dec mayo.

OBSERVACION X

(Observacicn del doctor Angel F. Ortiz)
P.—Clientela civil del doctor Ortiz.
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Didglndstico — Hipertrofia de préstata.

Constante de Ambard el 23 de agosto 1914.

Ur = o471 grs.
C = 5.136 grs.
D =14.754 grs.
P = 63 kgrs.

Conclusién — Grave perturbacién de la funcién
renal ureica. Vista la marcada disociacién que hay
entre la constante y la azotemia, esta observacién
debe ser rchecha. A pesar de ésto la prostatectomia

‘estd formalmente contraindicada.
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CAPITULO 1V

La poliuria experimental de Albarrdn

Designamos, dice Albarrdan, con el nombre de
poliuria experimental el procedimiento que consiste
en explorar la funcién comparada de los dos rifiones
antes y después de la absorcién de una cierta canti-
dad de agua, con el objeto de estudiar la marcha com-
parada de la secrecién de cada rifién.

Los trabajos de Koranyi sobre la variacién de
la cantidad y del <t de las orinas en las nefritis
médicas ; las investigaciones sobre la capacidad de
dilucién de las orinas del rifién sano y del rifién en-
fermo después de la absorcidn abundante de bebidas
hechas por Kévesi y Rothschlug, por Illyes y Kévesi,
y las de Sommerfeld y Roder sobre la influencia de
la alimentacién, sobre la dilucién de la orina en los
nifios, han sido el punto de partida del trabajo de

~Albarrén. .
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Pero Albarrdn va mis lejos. No sélo ha tratado
de establecer, como los autores antes nombrados, el
grado de dilucién de las dos orinas, sino que tam-
bién ha tratado de estudiar la marcha de las elimi-
naciones normales y provocadas en los dos rifiones,
exagerando la diferencia entre ellos por la absorcién

de agua en un momento dado de la experiencia.

FUNDAMENTOS FISIO-PATOLOGICOS DE LA PO-
LIURIA EXPERIMENTAL -— Guydn y Albarrdn, estu-
diando la marcha de las eliminaciones urinarias en
un gran nimero de sujetos con lesiones renales uni-
laterales, por medio de andlisis sucesivos de las ori-
nas de los dos rifiones simultdneanfente recogidas du-
rante periodos de tiempo variables, constatan que,
en todos los enfermos que presentaban lesiones de
alguna importancia, el funcionamiento de los dos ri-
fiones era diferente. El rifién sano presentaba siempre
un funcionamiento mucho m4s variable que el rifién
sano, cuyo funcionamiento es més constante.

Intervenidos la mayorifa de los sujetos, observan
ademds que los rifiones que al examen habfan reve-
lado poseer un funcionamiento menos variable de un
momento a otro, eran también los mds gravemente
lesionados.

De todos estos hechos, deducen la siguiente ley :

El rifidn enfermo tiene un funcionamicnto mucho
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mids constante que el rifién sano y su funcidn varia
tanioimends de un momento al ofro, cuants mds des-

truido esti su parénquima.

De modo que, si se quisiera determinar el fun-

cilonamiento de cada rifién por los datos que sumi-
nistra el examen comparado de las orinas segrega-
das por cada uno de ellos durante un tiempo determi-
nado, sélo se obtendrfan datos imperfectos v que po-
drian inducir tanto mds en error, cuanto menor sea.
el tiempo que ha durado la recoleccidn de las orinas.
«A ciertas horas, o ciertos dias, la separacidn
entre los dos rifiones serd mucho més considerable,
que a ciertas otras horas y a ciertos otros dfas ».
Podria ocurrir también que el rifién que parece
funcionar mecjor en un examen, aparezca como el
que funciona menos bien a un nuevo examen.
Pero, 'dice Albarrdn, si en lugar de limitarnos a
estudiar la cantidad total de orina emitida durante
un cierto tiempo por cada rifidn, fraccionamos en
porciones iguales este tiempo y hacemos el an4lisis
y comparamos la cantidad de las orinas que hemos
obtenido de cada 'gldndula en cada una de estas frac-
ciones, podemos estudiar comparativamente la mar-
cha funcional de cada rifidn.
Resultarfa ademds, de las observaciones de Al-
barrdn, que cada vez que se aumenta de una manera

temporaria cl trabajo a que estidn sometidos los ri-
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flones, la separacién que existia entre ellos se exa-
gera. -

Esto se observa no sdlo durante el periodo di-
estivo, sino también cuando por fycra de este pe-
nes del riién enfermo son menos apreciables.

Del lado del rifidn sano se ve que la orina se
hace m4s abundante y miés dilufda ; las modificacio-
nes del ridén sano son menos apreciables.

Esto es debido a que el rifidn sano acomoda
mucho mejor su funcionamiento a las nuevas condi-
ciones que le impone ¢l aumento de trabajo, que el
rifién enfermo.

Si los resultados obtenidos se inscriben en gra-
ficos., se ve que las curvas elimifiatorias corrvespon-
dientes al rifiém sano, exagieran sus oscilaciones, mien-
tras que las del rifidn enfermo se modifican poco.

De todas estas consideraciones, Albarrdn deduce
una segunda ley que dice :

Cuandd uneo solo de los rifiones estd enfermao o
mds enferma que el ofro, si la funcidn wrinaria es
perturbada, modifica su funcidn menos que el otro :
la separacion entre las dos gldndulas se exagera sobre
todo por las variaciones en el funcionamiento del
riftén sano.

Sobre esta ley y sobre la anteriormente enunciada

funda Albarrdn su prueba de la poliuria experimental,
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Estos principios encuentran, por otra parte, una

aplicacidn corriente en clinica. En efecto, dice Al-

barran, cuando comparamos la respiracién de un pul-

mén enfermo a la de uno $ano, constatamos una me-
nor emplitud funcional, y cuando le pedimos al en-
fermo de respirar fuertemente, se nota que el drgano
enfermo se adapta menos bien que el otro, al acre-
<centamiento de su funcién que le ha sido impuesto.

Y ejemplos como éste hay muchos.

TECNICA' DE LA POLIURIA EXPERIMENTAL -
La ejecucién de esta prueba en su parte instrumental,
es delicada, requiriendo de parte del operador un
‘gran conocimiento y practica en las distintas manio-
bras a efectuarse.

La recoleccidn de las orinas de cada nfidén se
hace por cateterismo ureteral. No vamos a entrar a
describir la técnica del cateterismo, ni a hablar de
las objeciones que le han sido hechas. Sélo diremos
que hoy en dfa muy pocos son los que discuten sus
ventajas y que la inmensa mayorfa de los cirujanos
de todos los pafses le acuerdan mayor confianza que
a los separadores de orina.

La prueba de la poliuria experimental no es apli-
cable a todos los sujetos, debido a causas que depen-
den del estado anatémico de los érganos excretores

«de la orina.
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Para poderla efectuar el sujeto a examinar debe
llenar las siguientes condiciones : 1° Tener una uretra
de calibre normal o que, por lo menos, permita el paso
a una sonda nuamero 24 ; 2° la vejiga debe tener
una capacidad normal o, por lo menos, una minima
de 60 grs.; 3° por lo menos, uno de los uréteres debe
permitir una entrada suficiente de la sonda.

Umna sonda ureteral de calibre apropiado al ori-
ficio del ureter, nimero 7 término medio, de extre-
mo tallado en pico de flauta y provista de dos ojos.
laterales colocados en lados opuestos y el uno por
arriba del otro, se introduce a una profundidad de ;
a 10 centimetros en un ureter. Se procede en la mis-
ma forma con el otro ureter. Una®sonda bequille de
uso corriente nimero 13 o 14, es introducida en la
vejiga vy va a servir para vaciarla. Nos aseguramos
que la vejiga estd vacla, midiendo la cantidad de
liquidb que la sonda evacta y que debe ser por lo
menos igual a la cantidad de liguido que sirvid para.
la cistoscopia.

A veces debido ya a la nerviosidad excesiva del
sujeto, o a que el orificio ureteral es invisible o a
causa de que la sonda no penetra mas de 3 a 4 cen-
timetros, se estd obligado a cateterizar un solo ureter,

las orinas provenientes del otro rifidn son recogidas.

por medio de una sonda introducida en la vejiga.
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Albarran prefiere el cateterismo de un solo ure-
ter, y siempre que es posible colocar la sonda en el
ureter correspondiente al riftén enfermo, sobre todo
cuando las orinas est4n infectadas.

Heitz Boyer preconiza el empleo de sondas ure-

terales del mismo modelo que las que hemos men-

cionado més arriba, pero de calibre nimero 8, v picn-

sa que es por haber empleado sondas de pequefio ca-
libre que hacfan posible cl escape de orina entre la
sonda y la pared del ureter. que ciertos autores han
crefdo poder acusar al cateterismo ureteral de dar
falsos resultados. .

Introducidas las sondas, sea en uno o los dos
uréteres. hay que asegurarse de su perfecto funcio-
namiento y de que no hay escape de orina entre la
pared del ureter v de la sonda, que de producirse
falsearia fundamentalmente los resultados.

Para estar seguro de que ésto no pasa, Albarrin
aconscja inyectar por cada sonda ureteral una-solu-
cién de azul de metileno en cantidad un poco superior
a la que pucde contenzr la sonda. Si hay escape de
orina entre la pared del urecter y la sonda, el liquido
vesical se colorea de azul, cosa que es facil observar.

Para obviar a este mismo inconveniente, Nitze
propone el empleo dal cateter oclusivo por él ideado.

Colocadas las sondas y retirado el cistoscopio,

el enfermo puede ser llevado a su lecho.




Se debe esperar antes de comenzar la recoleccidn

1 de las orinas;, unos 15 ¢ 2o minutos, tiempo que se
! : considera necesario para que los rifiones vuelvan a
e normalizar sus funciones, pues es sabido que el ca-
1 teterismo ureteral trae como consecuencias, a veces,
perturbaciones reflejas de la secrecién, que se mani-
fiestan originando, sea poliuria, sea oliguria, vy son

i siempre mds marcadas al comienzo de la prueba.

i
1
i Ademds csta espera nos darfa la seguridad de que

la vejiga estd vacia de cualquier cantidad que hubiera

‘\; quedado del liquido que sirvid para la cistoscopia.

it Transcurrido este tiempo se comicnzan a recoger
% las orinas provenientes de cada rifidn durante 4 o
|

. - -
6 medias horas consccutivas por séparado para cada

(A media hora transcurrida. Al terminar la primera me-
o L dia hora se hace beber al sujeto 3 vasos de agua de
M Evian o de una tisana diurética.

p‘ g Las orinas de cada rifién recogidas durante la
T L. primera media hora, servirdn de punto de compara-
‘n‘ cién para el estudio de las modificaciones de las
k ‘ orinas de las medias horas subsiguientes.

E . Las orinas correspondientes a cada rifidn y a
: cada media hora, son recogidas por separado como
i dijimos. y en cada una de ellas sc determinar4 : la

cantidad de orina, la cantidad de Grea y de cloruros

4 por litro y en centigramos, el punto crisc4pico A y
it

: el A V que indica el nimero de moléculas segregadas,
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lo que se obtiene multiplicando A por la cantidad
de orina. En las observaciones de poliuria que pre-
sentamos, estos dos ultimos elementos no han sido
determinados.

Si se quiere estudiar al mismo tiempo que la
poliuria la glicosuria floridzinica, se inyecta la flo-
ridzina inmediatamente antes o un cuarto de hora
antes de empezar a recolectar las orinas (Albarrdn}.

Veamos ahora los resultados obtenidos por Alba-
rran practicando la prueba de la poliuria experimen-
tal en cl hombre sano v en el enfermo.

LA POLIURIA EXPERIMENTAL EN EL HOMBRE
SANO — EI cardcter dominante de todas las curbas
obtenidas por Albarrdn cn los sujctos normales, es
que los trazados dc los dos rifiones, sufren modifica-
ciones andlogas de los dos lados.

La cantidad de orina se ve que aumenta de una
manera sensible en la segunda media hora, después
de la ingostién del agua, alcanzando su méximum en
estc momento o en la media hora siguiente. Después
ella disminuye, en general, muy rdpidamente.

Segtn Albarrdn, no se debe dar a beber mucho

liquido al sujeto para no prolongar el perfodo de

poliuria y poder estudiar mejor las variaciones de
las eliminaciones, durante el ascenso v el descenso

de la cantidad de orina.
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La cantidad de trea y de cloruros por litro, dis-
minuye tanto mds cuanfo mayor es la cantidad de
orina segregada, pero sin que haya proporcidn, de
donde resulta que en realidad, el riidn que da mds
orina, da también més tirea y mi4s cloruros.

La cantidad de drea y de cloruros en centigra-
mos. dada por cada rifidn en la unidad de tiempo,
aumenta en el periodo de poliuria al mismo tiempo
que la cantidad de orina.

El A sufre modificaciones andlogas a las de la
trea y cloruros por litro.

EL AV sufre modificaciones andlogas a las de
la Grea v cloruros en centigramos.

.

LA POLIURIA EXPERIMENTAI, EN 1.0S SUJETOS
ENFERMOS -— Al estado patoldgico la prueba de la
poliuria experimental Ia ha aplicado Albarran, al es-
tudio de las pielonefritis simples y calculosas, de las
hidro v pio-nefrosis y de la tuberculosis renal. Las
diferencias observadas en la manera de reaccionar
de los rifiones a la prueba, en estos cazos, se deberfan
€n su mayor parte, a la cantidad de parénquima en
condiciones atn de trabajo.

Albarran agrupa los resultados observados en
tres grandes divisiones. En la 12 coloca los casos

en que un rifidn funciona casi solo, el otro estando

gravemente alterado ; en la 22 aquellos en que los
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dos rifiones funcionan, uno de ellos estando enfermo,
y por dltimo en la 32 agrupa los casos en que los
dos riftones estdn enfermos.

1° Uno de los rifiones estd destruido y el otro
sano, funciona casi solo. El rifién que trabaja solo,
reacciona a la poliuria en forma andloga a la que lo
hace un rifin enteraments sano ; el ridén enfermo
presenta modificaciones sin importancia. Excepcio-
nalmente y en sujetos gravemente enfermos, dice Al-
barrdn, puede notarse que las variaciones del rifidn
que funciona, son semejantes, pero menores que las
de un riién sano. .

2° Los dos rifiones funcionan, uno solo de ellos
estando enfermo. La poliuria que presenta cl rifidn
sano serfa bien neta y se prolongaria tanto mds tiem-
po cuanto mayor sea la cantidad de agua ingerida.
Del lado enfermo las modificaciones serfan tanto me-
nos marcadas, cuanto més grave es la lesién. Cuan-
do con anterioridad a la experiencia el rifidn sano

cra ya polidrico con relacidn al enfermo, la separa-

cién de los curvas serfa muy acentuada. Cuando por

el contrario el rifién polidrico era el enfermo, se ve-
rfa Ja curva del rifidn sano acercarse, alcanzar y a
veces sobrepasar la del enfermo.

En lo que respecta a las curvas eliminatorias
de la trea y cloruros por litro y en centigramos, se

constata también, que la separacién entre cl rifi‘n




sano y el enfermo, estdn en estrecha relacién con la
gravedad de las lesiones unilaterales. Cuanto mds
graves sean éstas, tanto mayor serid la separacién
e inversamente,

3° Los dos rifiones estdn enfermos. Aqui se cons-
tata, como es de suponer, que las diferencias entre
los dos rifiones son menos acusadas que en los casos
del grupo anterior. Todas las curvas del riitén menos
lesionado, presentan oscilaciones mas marcadas, que
las del que lo estd mds.

LA’ POLIURIA EXPERIMENTAIL EN CIRUGIA URI-
NARIA — Para poder interpretar los resultados que
nos proporcizna la poliuria exparit'nental en sus apli-
caciones a la patologia renal, habria que establecer
cudl es la reacciin tipo a la prueba de los rifiones
normales en los sujetos sanos y en los cnfermos.
Esto no es posible.

En efecto, en el sujeto sano el funcionamiento de
los rifgnes varia con la edad, el sexo, el peso del
cuerpo, la actividad de la nutricidn, ctc. En el sujeto
enfermo ¢l funcionamiento de los rifiones es influen-
ciado por la variedad de la enfermedad, la tempera-
tura, etc. 51 uno de los riflones estd enfermo sabemos
también que éste puede cjercer acciones reflejas, de

orden inhibitorio o éxcito-sccretorio sobre el rifidn

sano, qJc alteran su funcidn.
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Por todas estas consideraciones, dice Albarridn
que solo se pueden dar vagas nociones respecto a
cual serfa el modo de reaccionar a la poliuria de un
riftén sano considerado aisladamente y en enfermos
sin temperatra.

Puede considerarse como sano, segitin Albarrén,
un rifién que reaccione a la poliuria con las modali-
dades siguientes : 10 La cantidad de orina debe au-
mentar al mismo tiempo que desciende la cantidad
de tirea y cloruros por litro. Estas oscilaciones deben
ser bien netas y marcadas y abarcar varias divisio-
nes cn los trazados; 2° en lo que se refiere a las

curvas de las climinaciones de la trea v clorurds en

centigramos, pueden sélo sufrir modificaciones poco

importantes. elevarse o descender durante Ja poliuria.
-Para que adquieran interés hay que compararlas a
Ias del otro rifidn.

En lo que respecta a la cantidad total de subs-
tancias eliminadas, Albarrdn cree que se puede con-
siderar satisfactoria la eliminacién de la Grea, cuando
alcanza enn un hombre adulto y para un solo rifién
de 1.20 grs. a 1.80 grs. durante las dos horas que
dura la prueba. Sila cantidad eliminada sélo alcanza
4 0.75 grs. o 1 gr., la considera mediocre y por
debajo de estas cifras como mala. En las mujeres las
cifras son m4ds bajas.
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Sin embargo, estas cifras no son absolutas, ni
deben ser tomadas con ese criterio. El mismo Alba-
rrdn y muchos otros autores sefialan enfermos con
eliminaciones ureicas que podian considerarse malas
vy que a pesar de ésto han sido nefrectomizados con
éxito.

Vamos, ahora, a dar los términos que se usan
para designar las diferentes modalidades que el ri-
fién, supuesto funcionalmente normal o alterado, pus-
de presentar a la reaccidn de la excitacién polidrica.

Se llama oscilacidn funcional relativa, la varia-
citn de las cantidades de Grea y cloruros por litro
que se produce en el perfodo de poliuria de la ex-
periencia, y oscilacién funcional absoluta o verdade-
ra, la variacién que experimentan la cantidad de agua
v la cantidad de drea y cloruros en centigramos,
durante el mismo perfodo.

La oscilacién relativa se traduce por un descen-
so en la cantidad de trea y cloruros por litro; la
oscilacidn absoluta, por la elevacién en la cantidad
de orina y en la cantidad de frea y dc cloruros en
centigramos.

Ademds, siguiendo a Albarrin, las poliurias pue-
den dividirse en positivas y negativas. Sc llaman
poliurias positivas aquellas en que las oscilaciones

absolutas y relativas son bien marcadas y se hacen en

el mismo sentido que al estado normal. Se llaman
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poliurias negativas aquellas cuyas oscilaciones abso-
lutas y relativas o son muy débiles o no existen o
se hacen en sentido inverso a lo normal.

Pasemos ahora a estudiar, cudl es el valor v la
clase de las indicaciones que nos da la prueba de la
poliuria experimental, en las afecciones quirtrgicas
del aparato urinario.

Albarrdn hace un prolijo estudio comparative
entre los resultados obtenidos con la poliuria experi-
mental y los obtenidos con el simple estudio com-
parado de la orina segregada por cada rifién, durante
un perfodo variable de tiempo. |

En este estudio, muestra de una manera evidente
que el estudio comparado de la orina de cada rifién,
cualquiera que sea el tiempo durante el cual se haga,
.si bien es 1til para el diagndstico en ciertos casos,
en otros es manifiestamente insuficiente.

En efecto, 'dice, hay casos fdciles en que la com-
paracién de la orina de los dos rifiones, cs suficiente
para indicarnos cudl es el rifién enfermo ; por ejem-
plo, si las orinas de un lado son purulentas y con una
pésima composicidn quimica y las del otro, abun-
dantes, limpidas y presentan caracteres opuestos.

Pero en cambio hay otros casos, y no serfan
raros, en que se encuentra mayor cantidad de orina,

un aumento en los valores absolutos y una disminu-
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ik cién de los valores relativos en el rifién opuesto en-
| fermo con relacién al stipuesto sano.

Esto tendria su explicacién en que «en numero-
1 : sos casos el rifidn enfermo es politirico vy sus elimina-

]

| ] .

i clones son entonces andlogas a las de un rifién sano
il

i

‘ que fuera politrico con relacidn al otro ».

F"' ‘ De donde resultarfa que la comparacién de las
t orinas de cada rifién, puede llevarnos cn estos casos,

a graves errores y falsas interpretaciones que nos

harian juzgar como enfermo al rifién que realmente

s cstd sano. Se comprende ficilmente la catdstrofe que

H i ocurriria en caso de intervenciin.

; i Estos errores serfan més fdciles tratindose de

l { casos con lesiones unilaterales de ®scasa importancia
o con lesiones bilaterales mé4s acentuadas de un lado

i ‘ que del otro.

Es precisamente en estos casos donde la poliuria

Lt experimental revela su valor, poniendo en evidencia

: el riién que estéd realmente enfermo.

i De entre los numerosos ejemplos de estos casos

;' i que trae Albarrdn, le tomamos el siguiente :

: IL M. d’A.— Enorme cdlculo coraliforme del rifién

i izquierdo :
i
i r
1 R. D, R. I. . R.D.
‘L . CanTioap 47 ¢, c. 65 ¢. ¢ Reraciox R, I
Cantidad ... .. ... ... 47 c.c. 68 c.c. 0.69
i Urea por mil ... ... ... 18.50 grs. 10.25 grs. 1.80
il - .
{ Cloruros por mil ...... 10.60 grs. 7.30 grs.  1.43




0.90

3.850 6.120

Urea en centgrs. ... 50.87 69.70
Cloruros en centgrs. 29.15 49.64

AzCcar ... ... ... Vestigios Vestigios

Se ve que el rifidn izquierdo es politrico, su diu-
resis molecular total, la cantidad de drea v de cloru-
ros que elimina medida en centigramos es superior a
la del rifidn derecho ; sin embargo, este rifidén iz-
quierdo que el andlisis indica ser el mejor, la prue-
ba de la poliuria demuestra que es el que en realidad

estd enfermo, lo quc se comprueba plenamente en

la intervencién (Albarrin}.

Pero ésto no es todo. Hay casos que imponen al
_cirujano, para salvar la vida del enfermo, la extir-
paci¢én del rifidén lesionado, si se trata de afeccién
unilateral o del mids lesionado en las bilaterales, v
ésto no es posible, ni nadie sc atreve hoy en dia a
hacerlo, sin conocer previamente el valor funcional
del rifidn que va a quedar, como va a reaccionar
este rifién a la sobrecarga brusca de trabajo que la
nefrectomia va a imponerle, en qué condiciones estd
de resistir al traumatismo operatorio y a la intoxica-
cién anestésica.

Y bien, estos datos, no nos los da la comparacién

de las orinas emitidas por cada rifién.
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IEn cambio, si a este mismo enfermo se lo somete
a la prueba de la poliuria experimental, dice Alba-
rrédn, y se estudian las curvas de las eliminaciones
urinarias que ella nos proporciona, obtendremos to-
das las ensefianzas necesarias y el cirujano podra y
tendrd como decidirse entre una abstencién absoluta,
una intervencidn radical (nefrectomfa} o una palia-
tiva (mefrotomia}.

De todos estos hechos, concluye Albarran dicien-
do, que la poliuria experimental, es entre todss los
métodos de exploracidn funcional del rifidn, el que
mejores enscfianzas nos da sobre cudl es el rifidn
que funciona mejor y cudl es la relacidn aproxima-
tiva en el valor funcional de cada rifidn.

Veamos ahora las objecciones que le hacen vy
el valor que le atribuyen a esta prueba, los otros au-
tores que la han puesto en préctica.

Kapsamer critica la presencia de la sonda en el
ureter, porque scgun él, este cateterismo determina-
rfa habitualmente una poliuria que puede llegar a ser
considerable y que presentaria la caracteristica de ser
unilateral, atn en los casos de catcterismo ureteral
doble.

Para Ritcher la poliuria experimental tiene el
defecto de no ocuparse mds que de la funcién acunsa
y habria ademds la posibilidad de obtener con ella

resultados errdneos, imputables a una poliuria refleja.
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Concluye diciendo, sin embargo, que se la debe em-
plear a pesar de sus defectos y que cuando la poliu-
ria experimental es bucna, se pueden dejar de ensa-
var los otros métodos, pero que cuando es mala no
se podria arribar a ninguna conclusién.

Carlier cita el caso de tres sujetos, nefrectomi-
zados con todo éxito por cancer del rifién, y cn los
cuales la prueba de la poliuria, hecha antes de la
operacién, habfa dado resultados poco satisfactorios,
notdndose mds bien oliguria.

Cathelin sostiene que un rifién que responde po-
sitivamente a la sobrecarga momentanea de trabajo
que exige de él la poliuria experimental, es en seguida
incapaz de responder de una manera estable a las
diferentes condiciones impuestas por la nefrectomfia.

Esto seria posible en los casos en que el rifidn
extirpado presenta sélo ligeras alteraciones y que la
funcién de los érganos, funcionalmente ligados al
rifién, no sea completamente normal ( Pirondini ;.

Legueu v De Berne Lagarde, para poder apre-
ciar mejor el valor que debe acordarse a la poliuria
experimental cn el diagnéstico funcional del rifidn,
someten a esta prueba y por repetidas veces a 13 en-
fermos nefrectomizados, de los cuales : 8 por tuber-
culosis, 3 por litiasis, 1 por picnefrosis y 1 por rup-
tura traumdtica del rifién. Todos estos sujetos han

sido sometidos a la prueba transcurridos 10, 15 y
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hasta 30 v mds dias de la fecha de la operacidn.
Dividen las poliurias observadas en buenas y malas,
comprobando que las Gltimas eran las mas numerosas
{ 9 enfermos de los 13 examinadosj.

No creen que el gran ntmero de malos resultados
obtenidos sea imputable a la accidn del anestésico em-
plecado, dado que las pruebas han sido hechas por
fuera de la fase operatoria.

En algunos casos creen que es posible interven-
ga una nefritis hidopfgena por ¢l hecho de ser la
climinacidn acuosa deficiente, v que la mejoria pos-
terior a la cxcitacidn polidrica en estos mismos casos
sea debida a la mejorfa de la nefritis o al estableci-
miento de una hipertrofia compensadora.

En otros casos habria que desechar toda inter-
vencién de la nefritis, pues en un mismo enfermo
las pruebas politricas se han mostrado muy irregu-
lares. alternativamente bucnas y malas.

Para ellos la prueba de la poliuria es mds com-
pleja de lo quec crefa Albarrdn, y sus resultados no
dependen tan solo del rifidn como pensaba éste, sino
que habria que dar intervencidn en ellos también a
factores extrarenales. Estos ejercerfan su influencia
perturbando la circulacidn de los liquidos a través
del organismo. ‘

En efecto, dicen, si se sigue la progresién de

los liquidos en el organismo desde su ingestién has-
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ta su eliminacién, sc ve que ellos deben ser absor-
bidos al nivel decl tubo digestivo, atravesar en se-
guida el sistema porta v a favor de la gran circula-
cién llegar hasta el rifién, de manera que la dilata-
cién y la atonia géstrica, la hipertensién portal, la
circulacién defectuosa por desfallecimiento cardiaco,
una perturbacidén momentdnea del sistema nervioso,
scrian otros tantos factores extrarenales capaces de
modificar una prucba de poliuria por falta de aporte
de liquidos al rifién, cuyo funcionamiento puede, sin
embargo, ser normal.

Concluyen cstos autores diciendso que, cuando
en un enfermo a nefroctomizar, se encuentra para
cl rifién sano una poliuria provocada favorable, se

puede casi con seguridad concluir en la integridad

funcional de este riiidn y cfectuar la operacién, pcro
cuando por el contrario la prueba es mala, no es
posible basarse solamente cn la prueba de la poliuria
para rechazar la intervencidn.

Pirondini, estudiando 100 pruebas de poliuria
experimental, llega a las mismas conclusiones que
Legueu y De Berne Lagarde. A los factores extra-
renales que estos autores sefialan como capaces de
moditicar una prueba de poliuria, Pirondini agrega,
el grado y las variaciones de la azotemia que modifi-

carfa la reaccién polidrica, por lo general limitandola,
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y quizds también, aunque serfa mds raro, aumen-
tdndola. *

Otro factor muy mmportante, que debe ser tenido
en cuenta, susceptible de modificar el ritmo urinario
al estado normal y patoldgico, es la influencia del orto
y clinostatismo. Normalmente la conduccidn de los
liquidos se hace en mejores condiciones, cuando el
sujeto estd acostado.

i Qué nos ensefta respecto al estado funcional
del rifiém, la poliuria experimental ?

La poliuria experimental nos da a conocer cémao
se comporta el rifi¢n en lo que se refiere a la elimi-
nacién del agua. Es decir, que ella nos da a conocer
los trastornos hidropigenos de la *glandula.

A nadie escapa el gran valor de esta indicacién,
dado que el estado de la secrecién acuosa es un cle-
mento de prondstico capital en las nefritis,

La nefritis hidropigena es mds peligrosa que la
uremigena para los operados.

En los urinarios la funcidén acuosa estd alterada
en los dias que siguen a una operacidn.

Si la funcién acuosa pre-operatoria es buena,
los trastornos que trae aparejada la intervencidn se--
ran nulos o poco marcados y pasajeros.

Por el contrario, si la eliminacién del agua es--
taba ya alterada, si el sujecto presenta lesiones hidro-

pigenas, la operacién ya sea por si misma, o poir
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la infeccién que suele acompaiiarla o por la aneste-
sia que exige, como también cualquier otra com-
plicacién que sobrevenga van a aumentar el tras-
torno de la funcidn acuosa, restringiendo atn mas
la cantidad de agua eliminada. En esas condiciones
el rifién, segregando menos agua, no puede eliminar
Ia misma cantidad de trea que los dfas precedentes
cuando excretaba el doble de agua ; la irea se acumu-
lard en la sangre, la azotemia se elevari, alcanzan-
do a 1 gr., 1.50 grs. y mds, aun cuando ella hu-
biera sido normal antes de la operacién y cl enfermo
morird por anuria. .

El peligro de que ésto suceda serd tanto mayor,
cuanto mas alterada haya estado la funcijn pre-ope-
ratoria.

Se ve entonces la importancia que tienen los
datos que nos suministra la poliuria para el pronds-
tico operatorio.

Pero hay que hacer notar que sicndo la excre-
cidn acuosa muy variable, por una sola prueba de
poliuria, no se puede concluir en una alteracidn de-
finitiva de la secrecién del agua. En efecto, un rifidn
que hoy reacciona mal a la poliuria, puede rcaccionar
bien a un nuevo examen. Esto lo han comprobado
v lo senalan Tegueu, De Berne, Lagarde, Chevassu,
Ambard, Moreno, Grumeau, etc.
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De modo pues, que por una sola mala reaccidn
a la poliuria experimental, no sc debe concluir en
la alteracién definitiva de la secrecidén renal. Para
que una mala reaccifin tenga valor, debe ser perma-
nente.

Veamos otro punto. Para decidir una opcracidn,
i bastan las indicaciones de la poliuria ? De ninguna
manera. Ya hemos visto que las indicaciones que nos
daba la poliuria se referfan a los trastornos hidro-
pigenos de que pucden estar afectados los rificnes.
Debemos agregar que eso solo y nada mads nos in-
dica. Ella no nos indica nada sobre los trastornos
uremigenos de la gldndula o las ensefianzas indirec-
tas que clla puede darnos a este Tespecto son insu-
ficientes en la mavoria de los casos.

Resulta entonces que no cs posible hacer sindni-
mos buena poliuria y buen rindn, y mala poliuria,
mal rindn.

Procediendo en esa forma se desvirtan las con-
clusiones a que permite llegar la poliuria y se ultra-
pasan las concepriones de los autores del método.

En efecto. Guydn, habia ya sefalado que ciertos
‘rifiones estaban tanto mds cerca de su fin, cuanto
méas abundante era su sccrecidn. Si bicn es cierto
que a un buen rifidn corresponde una buena secre-
cién acuosa, sabemos también actualmente que hay

toda una categorfa de nefritis, las uremigenas, que
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presentan una buena eliminacidn acuosa, pero una
pésima eliminacién urcica. Sabemos también que la
inversa es cierta, que existe otra categoria de nefritis,
las hidropigenas, que eliminan bien la trea y mal
cl agua.

Si el rifdn que se examina presenta una buena
poliuria, se puede descartar la nefritis hidropigena,
pero queda la duda entre un rifidn sano v un rifidén
con lesiones uremigenas.

Es claro que si la concentracidn ureica de la
orina de la primera media hora, es muy eclevada,
25 o 30 por mil, por ejemplo, se puede descartar la
nefritis uremigena o, por lo menos, una ncfritis ure-
migena marcada, pues es sabido que estas nefritis se
distinguen por haber perdido su poder de concentrar.
En este caso se podria presumir que el rifidn estd
relativamente sano.

Pero es muy raro que se llegue a obscrvar con-
centraciones tan elevadas en una prucba de poliuria.
Gencralmente se observan concantraciones muv ba-
jas que no permiten llegar a una conclusisn sobre
cl estado de la funcién ureica (legueu. Ambard vy
Grumeau .

Llegamos entonces a lo que dijimos al principio,
quc la poliuria cxperimental sélo estudia la funcién

acuosa renal.
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La funcién ureica debe examinarse directamente
por otros procedimientos.

De manera que la poliuria experimental no ex-
cluye, antes bien, necesita el concurso de los otros
procedimientos de exploracién funcional del rifién.

Ademds, no debe descuidarse el examen clinico
completo y cuidadoso del enfermo que nos asegurari
que no existen en los otros drganos, alteraciones que
por si solas sean una contraindicacién operatoria.

Procediendo asi, dandole a las indicaciones de
la poliuria su verdaderc ..ivance, encontraremos en
ella una ayuda eficaz y la sabremos aplicar con pro-

vecho.

EDUARDO TEISAIRE ( HIJO).




OBSERVACION I

Hospital Rivadavia.—Servicio del doctor Molina.—Pab. Cobo
arriba, N¢ 72 —Entrada, 1o agosto 1913.
C. H., 47 aifos, holandesa, casada.—Diagndstico clinico: [i-

tiasis renal izquierda.

Poliuria experimental el 15 de Agosto de 1913,
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Linea llena, rifidn izquicrdo. Linea punteada, rifién erecho.
Cada columna corresponde 4 wna 1//2 hora. La enferma hebe dos
vasos de agur de Evian al final de la primera media hora.

La poliuria, asi como también las curvas de todas las eli-
minaciones son superiores del lado del rifén sano {derecho) que
reacciona con oscilaciones mas amplias, con cxcepcién de las de
la Grca por litro.

Nefrectomia izquierda :doctor Arézteguy) el z7 de Agosto.

Se encuentra un gran cdlculo en la pelvis renal. Sc cxtirpa el

rifnén.




OBSERVACION 1II

La misma enferma de la observacién anterior.

Poliuria experimental post-operatoria el 28 de Septiembre
de 1913 (un mes después de practicada la nefrectomia.
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Curvas de las eliminaciones del rifién derecho.

Cada columna corresponde 4 una I/2 hora. La enferma bebe
dos vasos de agua de Evian al final de la primera media hora.

Como se ve, el rifién restante no reacciona 4 la excitacién po-
lidrica, hecho que contrasta notablemente con el buen estado ge-
neral de la enferma. Esta prucba necesita ser verificada por una
nueva poliuria. La enferma abandona el Hospital en perfecta
salud el 11 de Octubre de 19r13.




OBSERVACION III

Hospital Rivadavia.—Servicio del doctor Molina. — Pabellén
Cobo arriba.—N° 68 —Entrada: 16 mayo 1913.

L. P, 28 aifios, argentina, soltera.

Diagnésticoe linico: tuberculosis renal derecha.

Nefrectomia derecha (doctor Ardzteguy) el 2 de junio.

Poliuria experimental post-operatoria el 14 de Julio de 1913
(44 dias después de la nefrectomfa).

Poliuria acuosa Trea fop Na €1 D,I"o.,
. 180 |5 | 15 |[! 15
10 |5 | 1
180 = N 13 18
120 N 13 Ol T
110 j 11 n
100 10 10
% [ 9 s
so| 1] 8 8
70 LS 7 7
60 = 8 f i
50 |9 5 [
09 = I“ 4 /
30 3 8 V.
20 2 2 N
10 1 1
0 0 i (o}
Urea en centgrs. Na Cl en centgrs,
i} | 76
70 f 70
65 " 65
60 80 i
55 b6 f
b0 6O {
» L eNTR B NP
b I,
80 — 80 v
25 25
20 20
16 15
10 10
b b
0 0




J— 174\

Curvas de las eliminaciones del rifién izquierdo.

Cada columna corresponde. 4 una mcdia hora.

Poliuria positiva. Sc ve que el rifién restantec responde 4 la

cxcitacién determinada por la ingestién de bebida.
La enferma es dada de alta en perfectas condiciones el 25
de Julio de 1913.




£ 3 + OBSERVACION 1V

Hospital Rivadavia. — Servicio del doctor Molina.
E. M., 48 afios, argentina, casada,—Pab. Cobo arriba.—N© 73,
—Entrada 29 enero 1914.

Diagndstico: Litiasis renal derecha.

Poliuria experimental el 2z de Febrero.

Solo se cateteriza el ureter izquierdo. Las orinas del rifdn
derecho son recogidas con sonda vesical debido 4 que el cateter
1o penetra sino hasta 4 centimetros en el uréter derecho 4 causa

de un obsticulo que encuentra.
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Linea llena, rifién derecho. Linea punteada, rifibn izquier-
do. Cada columna corresponde, 4 una 1/2 hora. La enferma bebe
dos vasos de agua de Evian al final de la primera media hora.

Antes de-la poliuria se ve que la cantidad de orina y la trea
en centgrs. son superiores del lado del rifién enfermo (derecho).
Los cloruros en centgrs. son durante toda la prueba mayores en
el lado enfermo. Los cloruros en las curvas de la tirea y cloruros
por litro son mas acentuados en el lado sano.

Operada el 3 de Febrero de 1914 (doctor Arézteguy). In-
cisién Guyon. Se exterioriza el rifién, se encuentra un cdlculo ubi-
cado en la pelvis, se incinde ésta 3 1/2 cets., se extrae cl cdlculo
y se sutura la herida de la pelvis. Sutura de la pared en dos pla-
nos, con catgut.

La enferma es dada de alta el 26 de Marzo de 1914, en bue-
nas condiciones.




OBSERVACION V

Heospital Rivadavia.—Servicio del doctor Molina.

A, E., 27 afios, espaifiola, casada.

Pabellén Cobo arriba—Ne¢ 76.—Entrada: 1 agosto 1913.
Diagnéstico clinico: nefroptosis derecha.

Poliuria experimental el 16 de Agosto.
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Linea llena, rifién derecho. Linea punteada, rifién izquierdo.

Cada columna corresponde~4 una 1/2 hora. La cnferma bebe
dos vasos de agua de Evian al final de la primera media hora.

El rifidén izquicrdo rcacciona con mds intensidad & la poliuria
quec ¢l derecho. Las mayores oscilaciones en las curvas, corres-
ponden al rifién normal (izquierdo), salvo las correspondiente
4 la drea por mil

Nefropexia Albarran (doctor Arézteguy) el 19 de Agosto,

I.a enferma es dada de alta en perfectas condiciones el 6 de
Septiembre.




OBSERVACION VI

Aospital Rivadavia.—Servicio del doctor Molina.
T. C., 31 afios, espafiola, soltera.
Pab. Cobo arriba.—N°¢ g54.—Entrada: el 16 de junio 1913,

Diagnéstico clinico: nefroptosis derecha—Uronefrosis inter-
mitente.

Poliuria experimental el 30 de Junio.
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Linea llena, rifién derecho. Linea punteada, riiién izquierdo.

Cada columna corresponde % una 1/2 hora. La enferma hebe
dos vasos de agua de Evian al final de la primera média hora.

Las oscilaciones en la cantidad de orina y de Grea en cen-
tigramos son mucho mas acentuadas del lado del rifién izquier-
do. Los descensos en las curvas de la ftrea y cloruros por mil
son mayores para el rifién derecho.

Nefropexia Albarrdn [doctor Arézteguy) cl 5 de Julio.

La enferma sale en buen estado el 31 de Julio.
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L. GiipmEs.
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Secretario.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

La palabra nefritis aplicada a toda enfermedad
del rindn, es abusiva.

B. Sommer.

II

¢ Cudl de los medios de investigacién del funcio-

namiento renal est4 menos expuesto a errorcs ?

P. Benedit.

111

¢ Es suficiente el solo conocimiento del valor de

la constante para decidir una intervencién renal ?

J. Nin Posadas.

.


















