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ENFERMEDADES

L O S  Ó r t O A J V O S  U t V I I V A R - I O S

PRIMERA SECCION.

ENFERMEDADES DE LOS RIÑONES.

CAPITULO I.

HIPEREMIA DE LOS RIÑONES.

No debe confundirse la hiperemia de los riñones y sus con­
secuencias, con las modificaciones inflamatorias, por más que 
cierto número de síntomas, tales como la presencia en la ori­
na de sangre, albúmina, y elementos microscópicos especia­
les (que generalmente se designan con el nombre de «cilindros 
fibrinosos,> aunque no se compongan de fibrina, ó al ménos 
de fibrina pura, sino en su mayor parte de moco), sean comu­
nes á las dos enfermedades, siendo algunas veces imposible 
distinguir durante la vida, la simple hiperemia de las modifi­
caciones inflamatorias.

$. I, — P atogen ia  y etiología.

Es absolutamente necesario tener una idea clara de las



condiciones normales de la circulación de los riñones, si se 
quiere comprender bien bajo el punto fisiológico, no sólo los 
síntomas, sino también la patogenia y  etiología de la hipere­
mia renal. A Virchow corresponde el mérito de haber rectifi­
cado y  completado las ideas que antes se tenian sobre este 
asunto. Según sus trabajos, solamente una parte de las arte­
rias renales, es decir, las que pertenecen á las porciones m e­
dia y  externa de la sustancia cortical, da ramificaciones que 
forman exclusivamente los vasos aferentes, y como tales, pe­
netran en las cápsulas de Malpighi, en las cuales se subdividen 
para formar los vasos de los glomérulos, saliendo después co­
mo vasos eferentes de las cápsulas, y vuelven á ramificarse de 
nuevo, abriéndose, por último, en las venas renales. En el l í ­
mite de la sustancia cortical y de las pirámides, existe un «ter­
reno neutro;» en él se observan ramos arteriales, que dan ori­
gen en parte á los vasos aferentes de los glomérulos y  á va­
sos eferentes, cuyas ramificaciones muy largas se distribuyen 
en las sustancias cortical y medular, y también á vasos direc­
tamente nutricios de la sustancia medular. En fin, hay ramas 
terminales de las arterias renales, que no forman glomérulos, 
sino únicamente vasos nutricio? de la sustancia medular.

La sangre que debe atravesar los glomérulos, encuentra en 
su camino una resistencia mucho mayor, que la que pasa di­
rectamente desde las arterias á los capilares. La presión de la 
sangre en la arteria renal, es ya muy considerable en el esta­
do normal, á causa de que su trayecto es corto, y grande pro­
porcionalmente su calibre. Si se aumenta la presión de la san­
gre en las arterias renales, se desarrollará la hiperemia de 
preferencia en las paites del riñon, donde la sangre encuentra 
mayor obstáculo, es decir, en la sustancia cortical, y princi­
palmente en los glomérulos. Allí, donde es menor la resisten­
cia, es decir, en la sustancia medular, la circulación es segu ­
ramente más rápida; pero la cantidad de sangre contenida en 
los vasos en un momento dado, no es sensiblemente mayor.— 
Debe suceder todo lo contrario, cuando la sangre encuentra
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«IPEP.RMIA DE LOS RINONES.

obstáculos para salir de las venas renales. En estos casos, au­
mentará el contenido sanguíneo de las venas y de los capila­
res; pero, por el contrario, difícilmente se extenderá el éxtasis 
más allá de los estrechos vasos eferentes, hasta los gloméru- 
lüs; y como en la mayor parte de los estados morbosos en que 
existe algún obstáculo al curso de la sangre en las venas re­
nales, sobre todo en las enfermedades del corazón y del pul­
món, contienen las arterias una cantidad muy débil de sangre, 
se explica fácilmente, por qué encontramos poco llenos los glo- 
mérulos, y por consiguiente disminuida la secreción urinaria 
hasta en los casos en que es muy considerable la hiperemia por 
éxtasis en los riñones.—Quizá también ejerzan los nervios al­
guna influencia sobre estos estados, porque es posible que su­
ceda en los riñones lo que en otros órganos, y que los vasos 
arteriales de diferentes redes vasculares, estén sometidos á una 
distinta inervación

Entre las condiciones etiológicas que dan lugar á fluxiones 
en el riñon, debe citarse; I." La ¡M ora pasajera, que deter­
mina toda ingestión abundante de bebidas. Esta hiperemia es 
más pronunciada en la porción del riñon encargada especial­
mente de la secreción urinaria, y la abundante trasudación que 
en los glomérulos se verifica, es la principal causa de la desa­
parición de la plétora general. 2.“ A esta forma de hiperemia 
renal, se agrega la que se presenta en la hipertrofia del cora- 
%on izquierdo', también está limitada al sistema arterial, com­
prendiendo en él los glomérulos,—Como fluxión colateral del 
riñon, debemos citar: 3.'’ La forma de hiperemia renal, que es 
debida á la compresión de la aorta abdominal ó de las arterias 
iliacas por tumores, ó por el útero .en el estado de preñez, y la 
que se desarrolla en el estadio de frió de la fiebre intermitente, 
por causa del ataque que sufre la circulación en los capilares 
de la piel. En el segundo periodo de la enfermedad de Bright, 
ja compresión de los vasos de la sustancia cortical por los ca­
nalículos uriníferos distendidos, da lugar á una fluxión colate­
ral en la sustancia medular (Virchow).— 4.“ La dilatación de



los vasos aferentes á causa de una parálisis de sus elementos 
musculares, parece ser la causa de la hiperemia arterial de los 
riñones que se nota en los estados espasmódicos, y  que se tra­
duce por la abundante secreción de una orina muy clara (uri­
na spàstica).—Encontramos, 5.", hiperemias fluxionarias al re­
dedor de los focos inflamatorios y de los productos heteroplás- 
ticos; ya anteriormente, hablando de condiciones análogas en 
otros órganos, hemos tratado de explicar esta forma por la re­
lajación del tejido y la dilatación de los capilares mal sosteni­
dos por este tejido. -A  esta categoría se agregan: 6.", las hi­
peremias renales que complican las afecciones inflamatorias 
de las vias urinarias, sobre todo de los cálices.—Del mismo 
modo parecen producirse: 7.“, las hiperemias renales, que a l­
gunas veces se desarrollan después del uso de las cantáridas, 
del bálsamo de copaiva y otras sustancias análogas, lo mismo 
que las hiperemias que acompañan á ciertas enfermedades in­
fectivas, sobre todo á la fiebre escarlatinosa, el sarampión, la 
fiebre tifoidea y el cólera.—Sin embargo, no pueden referirse á 
una simple hiperemia todas las afecciones renales que se pre­
sentan en el curso de dichas enfermedades; muchas de ellas, 
pertenecen á la forma morbosa que describiremos en el capí­
tulo VII con el nombre de «degeneración parenquimatosa de 
los riñones,> y  que seguramente puede desarrollarse aparte de 
toda hiperemia. La misma observación se aplica á la afección 
renal que suele encontrarse muy á menudo, durante el em­
barazo.

Los éxtasis en los riñones dependen de las mismas causas 
que dan lugar á los éxtasis en el hígado (véase el tomo II); 
por esta razón, ordinariamente acompañan á estos últimos; sin 
embargo, las condiciones especiales de la circulación en el hí­
gado, que ya hemos expuesto antes, explican fácilmente por 
qué se presenta mucho más pronto en este órgano y adquiere 
en él mayor intensidad que en los riñones. Los éxtasis en es­
tos órganos se observan: 1,“ En las lesiones valvulares no com­
pensadas, del corazón. 2. En las afecciones del tejido propio
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del corazón, cuando disminuyen la potencia de este órgano. 3.** 
En la debilitación de ia energía del corazón, tal como se la ob­
serva en los estados de marasmo, d.” En las afecciones del pul­
món, que ocasionan la compresión ó la impermeabilidad de los 
capilares pulmonares, o."* En los estados en que la sangre no 
es aspirada por el tórax. 6." Rara vez las estrecheces ü oclusio­
nes de la vena cava ó de las venas renales, debidas á una com­
presión ó á una trombosis, dan lugar á éxtasis en los riñones; 
sin embargo, precisamente las hiperemias debidas á esta cau­
sa, son las que adquieren mayor intensidad.

HIPEREMIA DÉ LOS RInONES. 9

S- IX.—Annlomía pnlológica.

E l riñon hiperemiado está en los casos recientes de un co­
lor rojo más ó ménos oscuro; al mismo tiempo se halla au­
mentado de volumen, lo cual es debido por un lado á la dila­
tación vascular, y  por otro á la imbibición serosa. E l edema 
del parenquimay del tejido conjuntivo subcapsular, da lugar 
al mismo tiempo, á una imbibición y una blandura anormales 
del órgano hiperemiado, lo que hace que la cápsula (membra­
na fibrosa) sea más fácil de desprender. En los casos en que 
los vasos de los glomérulos están muy llenos de sangre, se 
perciben indistintamente sobre la superficie de sección, los 
glomérulos de Malpighi bajo la forma de puntos rojos os­
curos.

Cuando han sido largas las hiperemias, y sobre todo son 
debidas á éxtasis permanentes, tales como las que se producen 
por afecciones del corazón y del pulmón, se encuentran otras 
lesiones nutritivas: en estos casos, está el riñon poco aumenta­
do de volumen, ó bien son normales sus dimensiones, ó casi 
más pequeñas; su consistencia es mayor y su color, rojo uni­
forme.—Al exámen microscópico se presentan hinchadas las 
células epiteliales de los canalículos uriníferos de la sustancia 
cortical, y  sin contornos fijos; su contenido, formado de gra­
nulaciones finas, se vuelve más claro por la adición de ácido

TOMO III. 9
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acético. A veces se observa también en diferentes puntos una 
descamación de las células epiteliales degeneradas; después de 
la eliminación de estas últimas, se aplastan los canalículos 
correspondientes, y la superficie del riñon so pone desigual, 
presentando hundimientos, unas veces superficiales y otras 
profundos.—Traube y Beckmann son los que principalmente 
han establecido la diferencia que existe entre estos estados, y 
la degeneración observada en la inflamación crónica de los ri­
ñones, que en el capítulo IV describiremos bajo el nombre de 
enfermedad de Bright crónica.

Al mismo tiempo que se presentan las modificaciones in­
dicadas en las células epiteliales de la sustancia cortical, ordi­
nariamente se encuentran los tubos rectos de la sustancia me­
dular llenos de masas, unas veces trasparentes y pálidas, y  
otras algo amarillentas; ejerciendo una moderada presión 
sobre las pirámides, se ve salir por las papilas una gran can­
tidad de un liquido turbio cremoso, que contiene muchos epi­
telios y  algunos cilindros homogéneos trasparentes, bastante 
resistentes, que se han moldeado sobre estos tubos.

%, I l l .—Siuloiuas y  niarolin.

E l riñon es tan pobre en nervios sensUivos, y tan elástica 
su membrana, que el infarto hiperémico de este órgano nunca 
va acompañado de dolores.—La secreción urinaria, cuya can­
tidad depende principalmente del grado de presión lateral en 
los vasos de los glomérulos, debe necesariamente hacerse más 
abundante en las formas de hiperemia renal que interesan al 
sistema arterial, comprendiendo en él las masas vasculares de 
las cápsulas del Malpighi. Este fenómeno es por lo común el 
único síntoma de las fluxiones renales debidas á la ingestion 
abundante de líquidos, á la hipertrofia del corazón, á la com­
presión d é la  aorta abdominal ó de las arterias iliacas, como 
también en la fluxion dependiente de la dilatación de las arte­
rias renales. La orina, que se excreta en gran cantidad, es po­
co concentrada, tiene un ligero peso específieo y  un color páli­
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do. Casi nunca es en estos casos bastante considerable la pre­
sión de la sangre, para que se trasude la albúmina ó se desgar­
re la pared vascular, derramándose la sangre en las cápsulas 
de Malpighi. Esta observación está conforme con el siguiente 
experimento fisiológico; ligando la aorta abdominal por debajo 
del origen de las arterias renales, no se observa nunca la al­
buminuria, á pesar del aumento de presión que se produce en 
las arterias renales á causa de esta ligadura.

El cuadro de la enfermedad es completamente distinto, cuan­
do se trata de un éxtasis algo considerable en los riñones. 
Acabamos 4,e demostrar que cuando la sangre encuentra al-* 
gun obstáculo á su curso, casi siempre existe al mismo tiempo 
una tensión muy débil en las arterias renales; por consiguien­
te, la secreción urinaria no está aumentada, sino disminuida. 
Por el contrario, la presión lateral llega á un grado muy con­
siderable en los capilares, á causa de que no pueden verter su 
contenido en las venas, excesivamente llenas de sangre, sino 
cuando la tensión de sus paredes llega á sobrepujar la de las 
venas renales. Hé aquí por qué no solamente pasa con mucha 
facilidad el plasma de la sangre desde los capilares á los cana­
lículos uriníferos, de modo que la orina escasa, saturada y os- 
cura, contiene albúmina y cilindros fibrinosos, 6 mejor Güín- 
dros de exudación, sino que ordinariamente se rasgan las del­
gadas paredes de los capilares, por la fuerte presión á que se 
hallan sometidos, encontrándose también al lado de los ele­
mentos citados, glóbulos sanguíneos en la orina. Según las re­
cientes observaciones de Liebermeister, cuando la hiperemia 
por éxtasis es bastante considerable para dar lugar á una exu­
dación de albúmina, es tan frecuente la aparición simultánea 
de la sangre en la orina, que la existencia de albúmina en 
ella sin señales de sangre, nos permite negar con mucha pro­
babilidad una simple hiperemia por éxtasis, y tiende á hacer 
admitir una lesión inflamatoria de la nutrición. Esto hecho 
patológico, que se percibe en casi todas las afecciones cardia­
cas de larga duración, en las cuales puede seguirse en sus di­
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ferentes fases, está también de acuerdo con el siguiente expe - 
rimento fisiológico: después de la ligadura de la vena renal, ó 
de la vena cava por encima de la desembocadura de la vena re­
nal, constantemente se observa la albuminuria y  la hematuria. 
La penetración del plasma sanguíneo de ios capilares renales 
en los canalículos uriníferos, en los considerables éxtasis rena­
les, es análoga á la salida del plasma sanguíneo desde los ca­
pilares pulmonares á los alvéolos, bajo ia influencia de los éx­
tasis considerables del pulmón que se han descrito bajo el nom­
bre de hipostaxis. Seguramente la pneumonía que se ha llama­
do hipostática simple, tiene tan poca relación con procesos in­
flamatorios propiamente dichos, como las modificaciones de los 
riñones de que nos ocupamos.

En fin, la hiperemia renal, que probablemente depende 
de la relajación del tejido-del riñon y  la dilatación consecuti­
va de los capilares,'no da evidentemente lugar ni á un aumen­
to ni á una disminución de la secreción urinaria. Por el con­
trario, es seguida de una trasudación más ó ménos abundante 
del plasma sanguíneo, y  también de una eliminación exagera­
da, y  probablemente de una formación igualmente excesiva, de 
las células encerradas en los canalículos uriníferos. Por con­
siguiente, si después del abuso de diuréticos irritantes, ó en el 
curso de las enfermedades que comunmente se complican de 
esta forma de hiperemia renal (véase más arriba), se encuen­
tra una orina albuminosa que contiene numerosos cilindros 
completamente cubiertos de células epiteliales, tenemos dere­
cho para sentar el diagnóstico de un catarro de los riñones. 
Este nombre, adoptado por la mayor parte de los patólogos 
modernos para la hiperemia renal en cuestión, no es comple­
tamente correcto, á causa de que los canalículos uriníferos no 
se hallan provistos de una membrana mucosa, y que en el 
fondo la expresión catarro, designa una determinada afección 
de las mucosas; sin embargo, si hay razón para hablar de una 
pneumonía catarral (véase tomo I), también puede, permitirse 
el término de nefritis catarral.
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La marcha de la mayor parte de las hiperemias activas y 

pasivas de los riñones, es favorable cuajido la causa que las ha 
producido sólo es pasajera, y probablemente jamás ocasiona 
esta afección por sí misma, la muerte. Si bien los grados más in­
tensos de la hiperemia renal, ordinariamente se presentan en in­
dividuos afectados de una enfermedad del corazón durante las úl­
timas semanas de su vida, sin embargo, no es esta hiperemia la 
que les ocasiona la muerte, sino los trastornos de la respiración, 
la hidropesía y  demás fenómenos que directamente dependen 
do la afección cardiaca. No queremos por eso decir que la albu­
minuria no aumente la consunción, y que esta Complicación no 
favorezca la hidroemia y  la hidropesía.—E l catarro de los riño~ 
nes sigue también en general una marcha favorable, en los ca­
sos en que la enfermedad principal es susceptible de curación. 
Es mucho más raro que el catarro de los riñones forme el 
punto de partida de una inflamación parenquimatosa difusa 
(véase el capítulo lY ).

$. IV.—T ratam ien to .

Las medidas que exige la indicación causal, se deducen na­
turalmente de las causas de la hiperemia renal indicadas en 
el párrafo I. Al mismo tiempo, resalta de lo que hemos ex­
puesto en aquella ocasión, que estos medios se dirigen ordina­
riamente contra los desórdenes más importantes, y no contra 
la misma hiperemia renal, cuando esta es sólo una manifesta­
ción local de graves trastornos generales. Si la fluxión renal 
es debida al abuso de diutéricos irritantes, no sólo es preciso 
suspender su uso y evitar el empleo de vejigatorios, ó la cura 
de heridas en supuración con pomadas epispásticas (causa fre­
cuente de fluxiones á los riñones), sino que al mismo tiempo 
es preciso introducir en el cuerpo grandes cantidades de bebi­
das, para diluir todo lo posible las sustancias acres segregadas 
por los riñones. La mejor bebida en estos casos es el agua pu­
ra, ó las aguas minerales acidulas. Hoy dia ya no se atribuye 
una acción específica á los líquidos mucilaginosos y  oleosos,
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que, como es sabido, no ejercen influencia ninguna sobre la 
naturaleza de la orina, jii se recomienda por esta razón el mu- 
cílago de cebada perlada, de simiente de lino ni la leche de al­
mendras.

En cuanto á la indicación de la enfermedad ̂  no se halla 
justificado el empleo de las sangrías generales y locales, de los 
derivativos á la piel ó al intestino, sino cuando estos medios 
son también exigidos por otros síntomas, ó es excepcionalmen­
te considerable la hiperemia, y no existe ninguna contraindi­
cación para el empleo de las emisiones sanguíneas.

CAPITULO II.
HEMORRAGIAS RENALES

I.—P ato g en ia  y etiología.

Las hemorragias de los riñones son debidas: 1.*, á heridas, 
contusiones y demás lesiones traumáticas de los riñones. Por 
lo común son heridos estos órganos por cálculos contenidos 
en las pelvis. Rayer refiere el caso de un enfermo que presen­
taba cálculos en la pelvis del riñon, y que cada vez que mon­
taba á caballo tenia hematurias.—En otros casos, se ve sobre­
venir hemorragias renales: 2.”, á consecuencia de la rotura de 
los capilares muy distendidos por una excesiva hiperemia, so­
bre todo en las formas que acompañan al primer período de la 
nefritis, en las que se desarrollan por el uso de diuréticos ir ­
ritantes, y también en las que complican á los casos graves de 
fiebre escarlatinosa, varioloide, tifus, fiebre palúdica y otras 
enfermedades infectivas. La hiperemia que se presenta al re­
dedor de los parásitos y los neoplasmas, sobre todo de los car­
cinomas del riñon, suele dar lugar con mucha frecuencia á 
hemorragias renales. En fin, las fuertes hiperemias pasivas 
que acompañan alas afecciones del corazón y de los pulmones,
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son con frecuencia seguidas de una extravasación de la sangre 
de los capilares.—Alguna, aunque rara vez, dependen las he­
morragias renales: 3.*', de una diátesis hemorrágica, desco­
nocida lesión nutritiva de las paredes vasculares que forma la 
hase de los síntomas observados en el escorbuto y la púrpura 
hemorrágica. En ñn, 4.°, se observa en ciertas regiones tropi­
cales, sobre todo en la isla de Francia, en el Brasil, etc., he­
morragias renales de un modo endémicOy sin que se conozca 
su causa.

Hay una forma particular de hemorragia renal, el infarto 
hemorrágicoy que se desarrolla bajo la influencia de las mismas 
condiciones que el infarto hemorrágico del bazo; en muchos 
casos, aunque no en todos, puede atribuirse esta lesión á la 
embolia (véase tomo II).

hdi apoplegía renal y propiamente dicha, se presenta des­
pués de las lesiones traumáticas graves, y algunas veces tam­
bién, sobre todo en los niños, á consecuencia de -una hipere­
mia muy considerable (Rokitansky).

II.—Anatom ía patológica.

En las hemorragias renales puede verterse la sangre en los 
intersticios normales de los elementos del parenquima, sin que 
se altere la nutrición de este último. De esta manera se for­
man equimosis y manchas de color rojo oscuro más ó ménos 
grandes, de las cuales se ve salir sangre cuando se practica 
en ellas una incisión. Unas veces se encuentran por debajo de 
la túnica fibrosa, ó en el parenquima mismo del riñon.

El infarto hemorrágicOy cuando es reciente, se presenta 
bajo la forma de núcleos densos de color rojo oscuro cónicos, 
con el vértice dirigido hácia el hileo del riñon. Con el tiempo 
se decolora el foco, principiando por el centro, y se trasforma 
en una masa amarilla caseosa, ó bien se disgrega y  se forma 
un absceso renal, cuyo contenido es amarillo puriforme, que 
al principio sólo encierra masas de detritus, y á las que más 
tarde se unen corpúsculos de pus.



La apoplegia renal tiene su asiento más frecuente en la 
sustancia medular, y forma en el parenquima dislacerado fo­
cos de diverso tamaño, que encierra sangre coagulada, y  ade­
más los fragmentos rotos y triturados de los canalículos uriní- 
feros. Parece, por lo demás, que los focos apopléticos, des­
pués de su trasformacion grasosa y la reabsorción de su con­
tenido, pueden curar dejando una cicatriz retraída como los 
infartos liemorrágicos.

Respecto á la sangre vertida en los canalículos uriníferos^ 
una parte se coagula y forma cilindros que están completa­
mente sembrados de glóbulos sanguíneos. Algunas veces se 
encuentran en dichos canalículos y en las cápsulas de Mal­
pighi un pigmento granulado, como residuo de antiguas he­
morragias.

1 0  ENFERMEDADES DE I.OS RINONES.

%. I l t .—Síniom as y m arcila.

Las hemorragias renales no pueden reconocerse sino cuan­
do la sangre es derramada en los canalículos uriníferos y eva­
cuada con là orina. De aquí resulta, que en las autopsias suele 
encontrarse con bastante frecuencia equimosis, y aun infartos 
hemorrágicos y  focos apopléticos, que no podían reconocerse 
durante la vida, á causa de que la sangre no habia llegado has* 
ta los canalículos uriníferos.—Si la cantidad de sangre mez­
clada con la orina es débil, presenta este líquido á la luz di­
recta un tinte muy particular rojo sucio; visto por trasparen­
cia, ofrece una coloración roja limpia, más ó ménbs intensa. 
Si se la deja reposar, se deposita en el fondo un sedimento bas­
tante característico, ligeramente grumoso, de color moreno. 
Si se calienta la orina que contiene sangre, ó se la añade áci­
do nítrico, se coagula la albúmina del suero sanguíneo. Cuan­
do se examina el sedimento al microscopio, se encuentran gló • 
bulos sanguíneos, unas veces intactos y otras modiflcados, y  
como signo característico de la hemorragia renal, los cilindros 
cubiertos de glóbulos sanguíneos que antes hemos descrito.
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Recomiendo á los prácticos, por su sencillez y comodidad, un 
medio, que es la prueba de Heller, por el cual puede descu­
brirse, como yo me he convencido de ello repetidas veces, aun 
las más ligeras señales de sangre en la orina. Este medio con­
siste en lo siguiente: se calienta la orina objeto del análisis, 
se la agrega una disolución de potasa cáustica, y  se la vuelve 
á calentar de nuevo. Entonces se precipitan los fosfatos, y ar­
rastran consigo la materia colorante de la sangre, la cual co­
munica al sedimento un color amarillo, rojizo súcio cuando se 
la mira á la luz directa, y de un hermoso rojo de sangre cuando 
se la examina por trasparencia. Ni la materia colorante de la 
orina, ni el pigmento biliar, se precipitan con los fosfatos, de 
suerte que la coloración de la orina que presente dicha reac­
ción, no pueda atribuirse á estos pigmentos. -  Cuando se hallan 
mezcladas con la orina grandes cantidades de sangre, es roja 
oscura, ó morena rojiza, y por el reposo se forma en el fondo 
del vaso un coágulo. Con bastante frecuencia se coagula ya en 
parte la sangre en la vejiga, y los coágulos así formados se ex­
pulsan con mucha dificultad y grandes dolores. Otras veces se 
coagula la sangre mientras atraviesa los ureteres, en cuyos ca­
sos pueden presentarse síntomas de cólico nefrítico, que más 
tarde describiremos, y salir con la orina coágulos prolongados 
vermiculares, que representan el modelo de ios ureteres.

La marcha de las hemorragias renales depende esencial­
mente de la que sigue la enfermedad principal. Las hemorra­
gias provocadas por cálculos de la pelvis en general, se pre­
sentan regularmente después de los movimientos corporales 
violentos; las hemorragias renales debidas á neoplasmas, sobre 
todo á cánceres, ordinariamente son muy rebeldes y abun­
dantes; las hemorragias que acompañan á los procesos infia- 
matorios, las que son consecutivas á una considerable hipere­
mia pasiva, ó que se hallan bajo la dependencia del escorbuto, 
rara vez adquieren un grado muy intenso. En la hematuria en - 
démica de los países tropicales, se ve verificarse de un modo 
periódico pérdidas de sangre muy considerables.—E l princi-
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pió del infarto hemorrágicoj en el cual no se observa de ordi­
nario más que una débil cantidad de sangre en la orina, si es­
ta es tanta que constituye una hematuria, va acompañada algu­
nas veces de escalofríos, dolor en la región renal y violentos 
vómitos simpáticos. Si este conjunto de síntomas, es decir, 
escalofrío, dolor en la región renal, vómitos y hematuria, se 
presenta en un individuo afectado de una enfermedad del co­
razón , nos está permitido diagnosticar un infarto hemorrági- 
co del riñon, que en las demás circunstancias ordinariamente 
es imposible de reconocer.—Síntomas semejantes, aunque de 
mayor intensidad, acompañan á la apoplegía de los riñones.

La terminación de las hemorragias renales no puede ex­
ponerse sin entrar en detalles sobre la enfermedad fundamen­
tal. Las hematurias que acompañan á los carcinomas ó cál­
culos renales, y  las que se observan de un modo endémico en 
las regiones tropicales, son las que más aniquilan á los enfer • 
mos por la pérdida de sangre.
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IV.—TralAuiicnlo.

En el tratamiento de la hemorragia renal, debe combatirse 
ante todo la causa, sea la hiperemia ó la inflamación del riñon, 
ó bien una enfermedad general; en la mayor parte de los ca­
sos en que puede llenarse esta indicación, la hemorragia no 
exige ningún tratamiento especial. Sin embargo, algunas ve­
ces, sobre todo en los casos tantas veces citados de hemorra­
gias abundantes y  rebeldes, como las que se observan en los 
cálculos renales y  en los cánceres, el peligro de la consun - 
cion exige medidas particulares. En estos casos, recomenda­
mos el empleo del frío bajo la forma de una vejiga de hielo 
aplicada á la región renal, los baños de asiento frios y las la­
vativas frías. Entre los remedios internos, se ha recomendado 
y empleado en algunos casos sucesivamente toda la serie de 
los estípticos, cuando, como suele suceder, no respondían estos
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medicamentos k la esperanza del médico. Las sustancias que 
contienen tanino, y sobre todo el tanino en sustancia, merecen 
también la mayor confianza, á causa de que es excretado por 
los riñones bajo la forma de ácido gálico, y puede de este mo­
do obrar directamente sobre el asiento de la hemorragia. Des­
pués de esto puede darse en los casos desesperados el centeno 
de cornezuelo ó la ergotina, pero á fuertes dosis. Las prepa­
raciones ferruginosas pueden, cuando más, ser útiles obrando 
contra el empobrecimiento de la sangre.

CAPITULO 111.

ENFERMEDAD DE BRIGHT AGUDA (NEFRITIS CROUPAL).

%. I.>~l*alogciiia y etiología.

Bajo el nombre de enfermedad de Bright, se designan prin- 
cipalm ^te dos formas de inflamación renal. La primera, que 
será el objeto de este capítulo, tiene mucha semejanza con el 
croup de la laringe y  de los alvéolos pulmonares, no solamen­
te por las modificaciones anatómicas que la caracterizan (en 
efecto: los canalículos uriniferos están llenos y obstruidos por 
una exudación coagulable que contiene células epiteliales, y  
muchas veces también glóbulos de sangre), sino que tiene tam­
bién, como estas últimas afecciones, casi siempre una marcha 
aguda, terminándose rápidamente, como ellas, en la mayor par­
te de los casos, por la muerte ó la curación. Rara vez pasa á 
la segunda forma de la enfermedad de Bright, que en el capi­
tulo siguiente describiroraos bajo el título de «nefritis paren- 
quimatosa.» Esta última circunstancia es la que me parece 
autorizarnos más principalmente para distinguir la enferme­
dad de Bright aguda de la crónica, cuya distinción tiene gran

J
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importancia, sobre todo en la práctica. En las ediciones an­
teriores de esta obra, daba á la enfermedad de Bright aguda 
el nombre de nefritis croupal; no tengo gran interés en soste­
ner esta palabra, porque debo confesar que es dudoso que la 
exudación que llena y obstruye los canalículos uriníferos, con­
sista en fibrina, como la exudación de la laringitis y de la 
pneumonía croupales, y no puedo negar que las células epite­
liales de los canalículos uriníferos toman una parte más activa 
en la lesión nutritiva de la enfermedad de Bright aguda, que 
las células epiteliales de la laringe y el pulmón, en la laringi­
tis y pneumonía croupales.

La nefritis croupal constituye:
1.® Una complicación frecuente de la fiebre escarlatinosa. 

E s Opinión casi general en el vulgo, que el niño que después 
de la escarlatina muere de hidropesía, ha debido estar mal 
cuidado, y  más de una desgraciada madre que ha perdido su 
hijo de este modo,-se acusa todavía, después de muchos años, 
de haberle mudado de ropa demasiado pronto, ó de haber 
abierto una puerta inoportunamente, y haber sido de este m o­
do culpable de la muerte de su hijo. Es posible que el enfria­
miento de la piel durante la fiebre escarlatinosa, favorezca en 
algunos casos el desarrollo de una inflamación croupal, ó aun 
la dé origen directamente; pero las más de las veces no suce 
de nada de esto. La infección por el virus escarlatinoso cons­
tantemente produce, á la vez que modificaciones de la piel, al­
teraciones en la garganta y los riñones. Estas últimas consis­
ten, en la mayor parte de las epidemias, en congestiones, dan­
do lugar en la garganta á los sabidos síntomas de la angina 
catarral, y en los riñones á los signos del catarro renal descri­
to en el capítulo I. Pero hay epidemias malignas de escarlati­
na, en las cuales se hacen más graves las lesiones nutritivas 
de los órganos indicados: en lugar del catarro de la faringe, se 
ve entonces sobrevenir, casi constantemente, una inflamación 
diftérica, y en vez de una simple hiperemia renal se presen­
ta una inflamación croupal de los canalículos uriníferos. En
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semejantes epidemias mueren muchos niños de hidropesía, aun 
de aquellos que están muy bien cuidados, mientras que en otras 
comunmente no son atacados de ella ni aun ios niños más aban­
donados.— Es mucho más raro que la infección por el virus 
morbilloso ó tifico  ̂ ó por el miasma palúdico^ dé lugar á la ne­
fritis croupal.

Esta enfermedad se observa; 2.“, en el curso del cólera t i­
foideo, cuya afección consideran ciertos autores como una com­
plicación constante, ó casi como la única causa de esta enfer­
medad consecutiva del cólera, y  que es tan frecuente como os­
cura. Aunque no podemos participar de esta última opinion, 
puesto que hemos visto morir del cólera tifoideo muchos enfer­
mos cuya orina era abundante y no albuminosa, no queremos, 
sin embargo, negar la frecuencia de la nefritis croupal como 
enfermedad consecutiva del cólera. Aun no se sabe positiva­
mente si la suspensión de la circulación y  la condensación si­
multánea de la sangre en el periodo álgido del cólera, dan lu­
gar á la obstrucción de los capilares renales por glóbulos san­
guíneos acumulados en gran cantidad, y á la salida del plasma 
de la sangre á los canalículos uriníferos, ó si la inflamación 
renal y las demás inflamaciones que se observan en el cólera 
tifoideo, dependen de la infección de la sangre.

3." Es sumamente raro que se observe la nefritis croupal 
en individuos sanos, á consecuencia de contusiones, el uso de 
düiréticos irritantes, enfriamientos, ó de otras causas mor~ 
bíficas desconocidas.

g. 11.—iinalom ía palológica.

La descripción de las alteraciones anatómicas que la nefritis 
croupal deja sobre el cadáver, se confunde con la que Frerichs 
da del primer período de la enfermedad de Bright, es decir, del 
«período de hiperemia y de exudación incipiente;» este cua­
dro, magistralmente descrito, será la base principal de nuestra 
descripción. El volúmen y el peso del riñon, comunmente so
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han duplicado; la superfìcie de este órgano está lisa, la túnica 
fibrosa inyectada, se deja desprender con facilidad; la sustancia 
cortical, cuyo abultamiento es la principal causa del aumento 
de volumen, tiene un color moreno-rojizo, más ó ménos oscuro, 
está blanda y fácil de desgarrar; la superficie de sección deja 
trasudar un líquido viscoso sanguinolento; en la superficie, lo 
mismo que en las capas más profundas de la sustancia corti­
cal, se notan puntos aislados de color rojo oscuro. Las pirá­
mides están también hiperemiadas, y presentan estrías rojas; 
por lo común, se encuentra en los cálices y en las pelvis, tam« 
bien hiperemiadas, un líquido opaco, comunmente sanguino­
lento. Al exámen microscópico, no parece sensiblemente mo­
dificada la textura del riñon. Los glomérulos resaltan más, á 
causa de que están llenos de sangre. Casi siempre se encuen­
tran derrames sanguíneos en las cápsulas de Malpighi y en los 
canalículos uriníferos, que son la causa de los puntos rojos se­
ñalados más arriba; también se encuentra extravasaciones entre 
ios canalículos y por debajo de la túnica fibrosa. Los canalículos 
uriníferos, sobre todo los de la sustancia cortical, están llenos 
de coágulos exudativos. Si por la presión hacemos salir el li­
quido á la superficie de un riñon enfermo, se encuentra al exá­
men microscópico las exudaciones cilindricas, ya repetidas, 
moldeadas sobre los canalículos uriníferos y cubiertas de célu­
las epiteliales y corpúsculos sanguíneos. Las células epitelia­
les mismas, no están modificadas de un modo esencial.

§. III.—iSiiiloma» y m archa.

En ciertos casos indican la aparición de la nefritis croupal, 
un escalofrío seguido de calor y una sensación dolorosa en la 
región renal. Casi nunca faltan vómitos simpáticos más ó mé­
nos violentos; el vómito es un signo casi más constante de la 
aparición de la afección renal, que la fiebre y los dolores en los 
lomos, por lo que cuando no podamos ver con frecuencia los ni­
ños atacados de escarlatina, es conveniente advertir á los pa­

1
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dres del peligro de este síntoma, y aconsejarles manden á bus­
car el médico, en el instante que se presente. Los enfermos 
tienen una necesidad continua de orinar; pero cada vez que lo 
intentan sólo arrojan algunas gotas. La secreción urinaria 
puede estar suprimida tal punto, que sólo se arroje en 
veinticuatro horas algunas onzas de este líquido, el cual tiene 
un peso específico muy elevado. Algunas veces presenta pasa- 
geramente un color rojo de sangre pura; más á menudo es 
turbia y de color moreno rojizo sucio muy especial, como si 
se hubiera conservado este liquido en un vaso sucio ; el sedi­
mento, lo mismo que la orina, presenta este aspecto, cu­
yo único carácter basta cuando se le ha visto muchas veces, 
para diagnosticar con gran probabilidad la enfermedad de 
Brighit aguda. La cantidad de albúmina contenida en la ori­
na es muy considerable; cuando se calienta este líquido, ó se 
vierte en él ácido nítrico, comunmente se ve coagularse la mi­
tad ó las tres cuartas partes del liquido. Examinando el sedi­
mento al microscopio, se observa en él numerosas células epi* 
telialcs procedentes de los canalículos uriníferos y de las vias 
urinarias, y  grandes cantidades de glóbulos sanguíneos y  de ci­
lindros de exudación, recubiertos de glóbulos rojos. Desde muy 
pronto se ven manifestarse fenómenos hidrópicos^ adquiriendo 
rápidamente la hidropesía en la mayor parte de los casos, un 
grado muy elevado. La cara, las manos, las piernas y el 
escroto, se hinchan. La tensión de la piel es considerable, á 
causa de la agudeza de la hinchazón, por cuya razón desapa­
rece rápidamente la impresión .del dedo. La hidropesía en la 
nefritis croupal, como en la inflamación parenquimatosa del 
riñon (véase el capítulo siguiente), presenta gran tendencia á 
cambiar de sitio; de suerte, que unas partes se deshinchan 
cuando otras principian á abultarse.

Cuando la enfermedad sigue una marcha favorable, son ar* 
rastrados los coágulos que obstruyanlos canalículos uriníferos, 
se facilita y hace más abundante la secreción urinaria, y dis­
minuye la albúmina en la orina; al mismo tiempo se ve desa-



u K>FEnMEDAD£S DE LOS RINONES.

parecer la hidropesía-, que parece depender en esta enfermedad, 
más bien de la supresión de la orina que del empobrecimiento 
de la sangre en albúmina, es decir, de la hidroemia aguda. 
En los casos más felices puede terminarse la enfermedad al 
cabo de ocho ó quince dias, sin dejar ningún vestigio.

En muchos casos se ve acompañar á los síntomas de la 
nefritis los de una inflamación aguda délos pulmones, la píen- 
va, el pericardio y el peritoneo, cuyas complicaciones son las 
que generalmente deben considerarse como la causa de la 
muerte, cuando sucumben los enfermos.

E s mucho más raro que esta afección termine, por la intoxi­
cación llamada urèmica. Es fácil de comprender que a conse­
cuencia de la supresión de la secreción urinaria, puede acumu­
larse en la sangre sustancias que ejerzan una acción perjudi­
cial sobre la nutrición y el ejercicio de los diferentes órganos. 
Al principio se había admitido que la urea que forma la ma­
yor parte de los elementos sólidos de la orina, y  que entre las 
sustancias orgánicas era la mejor conocida, daba lugar cuando 
se acumulaba en la sangre á convulsiones, soñolencia, y final­
mente, á la parálisis de todo el sistema nervioso; á cuyos sínto­
mas, cuando se manifestaban en la supresión de la secreción 
urinaria, se les llamaba síntomas de la uremia ó dé la intoxica­
ción urèmica. Más tarde admitió Frerichs, que no era la urea, 
sino su producto de descomposición, el carbonato de amoniaco, 
el que daba lugar á estos fenómenos de intoxicación. Sin em­
bargo, esta opinion no me parece apoyada todavía por pruebas 
positivas; más bien debemos .confesar que no conocemos los 
productos elirainatorios^ que retenidos en la sangre durante la  
supresión de la secreción urinaria, ejercen tan perniciosa in ­
fluencia sobre el organismo. P ^ o  por rara que sea, en gene­
ral, la intoxicación urèmica en la nefritis croupal aguda, no 
es ménos importante para el pronóstico y para el tratamiento, 
que las convulsiones y estados comatosos observados en esta 
afección, no hayan de atribuirse directamente á inflamaciones 
y  exudaciones en el cerebro. Hay casos en que desaparecen
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las convulsiones y el estupor á beneficio de una abundante 
secreción de orina, terminando la enfermedad felizmente. (Pa­
ra más detalles sobre la uremia, y principalmente sobre la 
frecuente dependencia de los síntomas cerebrales graves de un 
edema cerebral, véase el capítulo IV.)

En fin, hay casos en que si bien se observa algún ali­
vio, no se cura por completo la nefritis croupal aguda, á la 
cual sucede la albuminuria continua y la nefritis parenquima- 
tosa, ó sea la enfermedgid de Bright crónica. Estos casos, de 
los cuales no he tenido ocasión de observar ninguno, son los 
más raros.

§ IV.—T ratam iento .

En los primeros momentos, y  en los individuos algo robus­
tos, conviene aplicar sanguijuelas ó ventosas en la región re­
nal. E l resultado que dé la primera aplicación de esta sangría 
local, nos indicará si conviene repetirla para una nueva exa­
cerbación. Debe rechazarse la sangría general, á causa de que 
favorece el empobrecimiento de là sangre, que amenaza ya al 
enfermo por el hecho solo de la nefritis. Tampoco nos está per­
mitido emplear los calomelanos ni otros supuestos antiflogísti­
cos.—Los baños calientes, seguidos de la envoltura del cuerpo 
en cobertores de lana, son muy preferibles á los diaforéticos ad­
ministrados al interior. Entraremos en más detalles sobre este 
método curativo y sus éxitos, á veces brillantes, al hablar de 
la nefritis parenquimatosa.—Si hay constipación, se prescribi­
rán algunas altas dosis de medicamentos drásticos, como la 
jalapa, el sen, y bastala coloquíntida. A causa de la abundan­
te trasudación serosa que sobre la mucosa intestinal provocan 
estos remedios, pueden ejercer una favorable influencia sobre 
la hidropesía: sin embargo, hay también casos en que, á p e ­
sar de una abundante diarrea, hace aquella rápidos progre­
sos.—Para bebida, se darán las aguas minerales gaseosas; con­
viene aconsejar se tomen en abundancia, porque el aumento de

TOUO III. i
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la presión lateral en los glomérulos y la exagerada trasudación 
que en ellos se veriííca, pueden favorecer la expulsión de los 
coágulos obturadores. Por el contrario, el estado inflamatorio 
de los riñones contraindica la administración de los diuréticos 
irritantes.—En la convalecencia, ó bien antes de ella cuando 
se prolonga la enfermedad, debe combatirse la anemia por m e­
dio de una alimentación rica en albúmina y los preparados de 
quina y hierro.

CAPÍTULO IV.

e>:fermedad de bright crónica ( nefritis parenquimatosa),

§. I.—Palogcni.1 y etiología.

En la nefritis parenquimatosa, presentan las células epite­
liales de los canalículos uríníferos las modificaciones que ya  
hemos designado repetidas veces, como características de las 
inflamaciones parenquimatosas. Estas se hinchan desde luego 
considerablemente por la absorción de una sustancia albumi­
nosa, y después sufre su contenido una metamorfosis grasosa, 
á consecuencia de la cual se trasforman poco á poco las célu­
las epiteliales en células granulo-grasosas; por último, desapa­
rece su cubierta, y se desparraman en los canalículos urinífe- 
ros gotitas de grasa sueltas. Tales son las modificaciones esen­
ciales que sufren los riñones; sin embargo, en la mayor parte 
de los casos se observan simultáneamente exudaciones coagu­
lables en los canalículos, y muchas veces vegetaciones del te­
jido conjuntivo intersticial de los riñones. La atrofia, que más 
tarde se presenta en estos órganos, es la terminación natural 
y necesaria de los procesos inflamatorios que acabamos de des­
cribir.



La nefritis parenquimatosa es una enfermedad muy fre­
cuente. La infancia está mucho ménos pi^edispuesta que la 
edad adulta. Los hombres la padecen más á menudo que las 
mujeres, y los individuos débiles y estenuados más fácilmente 
que los hombres robustos. Se la observa más á menudo en la 
clase pobre que en la acomodada, lo cual, sin duda, es debido 
á que la primera está más expuesta á las causas morbíficas que 
la provocan.

Entre las causas determinantes^ una de las más importan­
tes es:

1. '“ La influencia pasajera, y más todavía la influencia con- 
ímua del frió y de ¿a humedad sobre la piel. Esto nos explica 
la gran frecuencia de esta enfermedad en Inglaterra, Holanda, 
Suecia, y hasta en las costas de Alemania, no sólo en las del 
Mar del Norte, como dice Frerichs, sino también en las del mar 
Báltico.—En la clínica de Greisfswald, donde el número de 
camas no es muy considerable, constantemente se observan al­
gunos casos de la enfermedad de Bright.—L'na causa poco 
frecuente y casi dudosa, es:

2. " E l abuso de los diuréticos irritantes, y la administra- 
don excesiva de la pimienta de cubeba y el bálsamo de co- 
paiva.

3. * Por el contrario, el abuso de los espirituosos in ­
dudablemente un papel muy importante en la etiología de es­
ta afección, hasta el punto de que en los bebedores se encuen­
tra la enfermedad do Bright, casi con tanta frecuencia como 
en la cirrosis del hígado. Nos es imposible dar una explicación 
fisiológica de esta infiuencia de las bebidas alcohólicas. Sin 
embargo, según las observaciones modernas, se sabe que el al­
cohol absorbido no se quema por completo en la sangre, como 
antes se creía, sino que sale del organismo, por lo ménos en 
parte, sin sufrir ninguna modificación, principalmente con la 
orina; por lo tanto, es posible que el desarrollo de la nefritis 
parenquimatosa á consecuencia del abuso de los espirituosos, 
sea debido á una acción local del alcohol, y que esta sea seme­
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jante á la que hemos indicado al hablar de la cirrosis del hí­
gado.

4 . * La nefritis parenquimatosa acompaña con mucha fre­
cuencia á las supuraciones de larga, duración, á la caries, y á 
la necrosis de los huesos: suministrando un gran contingente 
á dicha enfermedad las salas de cirujía de los hospitales, por 
más que estas últimas causas ocasionen con igual frecuencia, 
si no es más todavía, la degeneración amiloidea de los riñones 
(véase capítulo V I). Las relaciones de causalidad que entre es­
tas enfermedades debilitantes y  la degeneración de los riñones 
existen, nos son también desconocidas; sin embargo, en seme­
jantes estados caquéticos vemos con tanta frecuencia sobreve­
nir procesos inflamatorios en los órganos más diversos, que 
podria dudarse si entre la nefritis y estos estados morbosos, 
existen lazos más estrechos que entre la pneumonía, la pleu­
resía, la pericarditis, la peritonitis, etc., y  estos mismos es­
tados.

5. * En fin, se presenta con bastante frecuencia la nefritis 
parenquimatosa en las discrasias, como la gota, el raquitismo, 
la escrofulosis, la sífilis y la caquexia palúdica, enfermedades 
en las cuales también se observa, además de la degeneración 
inflamatoria, la degeneración lardácea de los riñones, de que 
más adelante trataremos.—Creo con Traube que simples hipe­
remias pasivas, á consecuencia de las enfermedades del cora­
zón, etc., no pueden dar lugar por si solas á inflamaciones re­
nales, y me parece que se han confundido muchas veces estas 
últimas lesiones con los procesos descritos en el capítulo I. 
Tampoco puedo contar la preñez entre las causas lejanas de la 
nefritis parenquimatosa. La albuminuria, que tan á menudo 
se observa en las mujeres embarazadas, depende generalmen­
te, no de una inflamación, sino de la degeneración parenqui­
matosa de los riñones, enfermedad de la que nos ocuparemos 
en el capítulo siguiente.



NEFRITIS TARENQUIMATOSA.

§. II.—Anatomía ¡latológica.

AdmitiendOj como lo hace Frerichs, tres períodos en esta 
enfermedad, se tendrá una idea mucho más precisa de las le ­
siones anatómicas del riñon.

Rara vez se tiene ocasión de examinar las lesiones del pri- 
nicr período. E l riñon está aumentado de volumen, hipere- 
miado é infiltrado; las células epiteliales están todavía poco 
modificadas; por el contrario, se encuentra en los canalículos 
uriníforos cilindros de exudación. E l órgano enfermo presen­
ta, pues, en general, los mismos oaractéres que hemos indica­
do en la nefritis croupal; la única diferencia es, que estas di­
versas modificaciones no adquieren un grado tan elevado en 
este período.

En el segundo período^ «período de exudación y de trasfor- 
macion incipiente de la exudación,> ordinariamente son toda­
vía más considerables el volumen y peso de los riñones. La su­
perficie es todavía lisa, salvo algunas pequeñas granulaciones 
aisladas que se elevan sobre el nivel del órgano; su consisten­
cia está disminuida, y la membrana fibrosa, que se ha puesto 
opaca, se desprende con facilidad; el color, antes rojo oscuro ó 
moreno rojizo, toma un tinte amarillento, ó es casi amarillo 
intenso; el contenido sanguíneo es escaso, las masas vasculares 
de las pirámides de Malpighi, ya no pueden percibirse á simple 
vista bajo la forma de puntos rojos. Dando una sección se re­
conoce que el aumento de volumen del riñon es únicamente 
debido al considerable engrosamiento de la sustancia cortical, 
cuyo diámetro puede llegar á ser de 2 y aun de 3 centímetros. 
Las pirámides cuyo color rojo contrasta con el color amarillo 
de la sustancia cortical, no toman parte ninguna en este cam­
bio de coloración. Al exáraen microscópico se encuentra co­
munmente dilatados los canalículos uriníferos de la sustan­
cia cortical, y presentando dilataciones varicosas. En su inte­
rior se encuentra, primero, células epiteliales, enteras todavía,
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pero hinchadas y ofreciendo un principio de tras formación gra­
sosa de su contenido; además, cilindros de la exudación, que 
también se hallan en vias de trasformacion grasosa; por últi­
mo y ante todo, masas grasicntas, oscuras y granulosas, como 
residuo de las células epiteliales degeneradas y destruidas. 
Mientras que algunas pirámides de Malpighi se hallan en su 
estado normal, se encuentran otras que están considerablemen­
te dilatadas, y cuyas células epiteliales se han hinchado y  en ■ 
turhiado por algunas gotitas de grasa; una exudación amorfa, 
que está llenando la cavidad de estas cápsulas, permite que sólo 
se vea de un modo confuso los glomérulos, por lo común va­
cíos de sangre.—La dilatación de los canalículos uriniferos que 
necesariamente determinan una compresión de los vasos, y la 
existencia de grasa en el interior de estos canalículos, explican 
suficientemente el estado en que vemos en este período el ri - 
ñon á simple vista, á saber; su aumento de volumen, su color 
pálido y amarillo, el diámetro más considerable de la sustancia 
cortical cuyos canalículos son el asiento de la afección, el esta­
do de los glomérulos y las pequeñas granulaciones sobre la su­
perficie del órgano, que corresponden á algunos canalículos 
más especialmente dilatados.

En el tercer periodo, <período de formación regresiva y do 
atrofia,» el riñon, hasta entonces dilatado, se halla disminuido 
de peso y de volumen. Muchas veces es más pequeño y ligero 
que un riñon sano; su superficie no es lisa é igual como antes, 
sino mamelonada y  cubierta de abolladuras y granulaciones, 
que están separadas unas de otras por surcos poco profundos. 
La consistencia no es más blanda y friable, sino notablemente 
dura y coriacea. La cubierta fibrosa, fuertemente engrosada y 
muy opaca, está intimamente unida al parenquima, y es difí­
cil separarla de él. El color del órgano es amarillo sucio, algo 
más blanquecino en los surcos. Dando un corte, se percibe que 
ha desaparecido en gran parte la sustancia cortical, y su diá­
metro es muchas veces tan pequeño, que no forma más que un 
delgado festón al rededor de las pirámides. Por el exámcn mi-
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crosoópioo se nota en los puntos correspondientes alas abolla­
duras y á las granulaciones, los canalículos uriniferos y las 
cápsulas de Malpighi dilatadas todavía, y llenas de masas gra­
sosas; pero en los puntos retraídos están los canalículos vacíos 
y aplastados, ó plegados, ó bien sólo se encuentran como re­
siduos de ellos masas confusamente fibrilares. Las cápsulas de 
Malpighi están exangües; se presentan bajo la forma de pe­
queños glóbulos llenos de algunas gotas de grasa, y no puede 
distinguirse en ellas los g lom éru los.-E n  este periodo también 
explica suftoientemente el exámen microscópico el aspecto que 
presenta el riñon á simple vista, ó sea la disminución de v o ­
lumen del riñon, la desaparición de la sustancia cortical, y las 
retracciones entre los puntos en que todavía se encuentran 
canalículos dilatados por el contenido grasoso.

Varían algún tanto los resultados microscópicos, si á la vez 
que las modificaciones de las células epiteliales, existe una ve- 
<mtacion del tejido conjuntivo intersticial. Entonces es bastan­
te común encontrar las cápsulas de Malpighi rodeadas de ca­
pas concéntricas, que están constituidas por células de tejido 
conjuntivo, ó por este ùltimo completamente desarrollado, es­
tando también los canalículos uriniferos envueltos por tejido 
conjuntivo de nueva formación, y  separados entre si por an­
chos intersticios. Algunas veces está trasformada la túnica pro­
pia de las cápsulas de Malpighi y  de los canalículos uriniferos 
en una orla ancha de color hialino homogénea.

Frerichs, cuya excelente descripción hemos reasumido con 
toda la exactitud posible, indica como modificaciones no cons­
tantes del riñon en la nefritis parenquimatosa, los residuos de 
antio-uas apoplegias, bajo la forma de focos redondeados del 
tamaño de una simiente de adormidera hasta el de un guisante, 
de color negro ó amarillo de ocre, y que son resultados de hipe­
remias anteriores muy intensas; después señala, los abscesos pe­
queños que se observan en algunos casos raros, y por último, 
quistes del tamaño de un grano de mijo ó de una avellana, que 
se encuentran con bastante frecuencia, y que probablemente son
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debidos á la enorme dilatación de los canalículos uriniferos; se 
explica su formación por la obliteración de estos canalículos y 
la trasudación, en la parte situada por encima del obstáculo, 
de un líquido procedente de los glomérulos y de los vasos que 
rodean á los canalículos uriniferos.

Existen numerosos casos de nefritis parenquimatosa, en que 
las anteriores anomalías no son tan extensas ni tan avanzadas 
como acabamos de indicar. Muchas veces se limitan estas mo­
dificaciones á los tubos flexuosos que rodean inmediatamente á 
las pirámides. El tejido glandular está descolorido, amarillen­
to, y sólo el exámen microscópico nos da alguna luz sobre la 
degeneración incipiente de las células epiteliales. Estos grados 
ménos intensos de la enfermedad, que constituyen la transi­
ción á la forma morbosa, que describiremos en el capítulo Y I, 
acompañan principalmente á las supuraciones de larga duración, 
las caquexias crónicas y á las discrasias; sin embargo, en estas 
últimas enfermedades comunmente adquiere la nefritis paren­
quimatosa, la extensión é intensidad antes descritas.

3S ENTERMEDADES OÉ t.os r in o n e s .

§. III.-Siinloiilaíl y marcli.a.

Los dolores en la región renaly que la mayor parte de los 
autores incluyen entre los síntomas casi constantes de la en­
fermedad de Bright crónica, faltan, según mis propias obser­
vaciones, en la mayor parte de los casos durante toda la exis­
tencia de la enfermedad. Cuando se ejerce una fuerte presión 
sobre la región renal, se quejan, es cierto, los enfermos de una 
sensación penosa y desagradable; pero oímos proferir las m is­
mas quejas cuando se somete á igual prueba á individuos sa­
nos.— Otro síntoma tan raro como el dolor en la región renal, 
es la disjninucion de la secreción urinaria. Casi nunca es bas­
tante sensible para llamar la atención á los pacientes, sobre la 
importante y grave enfermedad de sus riñones. Si se les pre­
gunta después de sentado el diagnóstico de un modo positivo, 
apoyado en la hidropesía y en la presencia de albúmina en



la orina, esta ha sido escasa en el curso de su enfermedad, dan 
en la mayor parte de los casos una respuesta negativa, hasta 
suelen decir que la cantidad de orina ha sido bastante grande, 
tanto al principio de la hidropesía como durante esta compli­
cación. Cuando un enfermo afectado de hidropesía crónica nos 
(la semejante respuesta, tenemos derecho para decir que la hi­
dropesía depende probablemente de una afección crónica de los 
riñones. Por el contrario, si nos refiere el enfermo que después 
de principiar su hidropesía, desarrollada lentamente, ha arro­
jado muy poca orina, podemos presumir que no depende de una 
afección de los riñones, sino de una lesión de los pulmones ó 
del corazón. Sin embargo, debemos confesar que la indicación 
de los enfermos cuando nos dicen que ordinariamente arrojan 
mucha orina, descansa en parte sobre un error. Los frecuentes 
deseos de orinar, fenómeno simpático de la vejiga, que tanto 
en la enfermedad de Bright crónica, como en la aguda, sólo se 
presenta, porlo demás, muy pocas veces, les hace creer que 
por estas frecuentes micciones evacúan gran cantidad de orina. 
Apreciaciones exactas de la cantidad de orina vertida durante 
las veinticuatro horas, demuestran que en muchos casos no 
llega por completo á su cantidad ordinaria, que en otros es 
normal, y por último, que en algunos está efectivamente exa­
gerada.

Rara vez, y casi siempre, sólo por cortos períodos, se pre­
senta una considerable disminución de la secreción urinaria, 
que puede llegar hasta su completa supresión. Esta particular 

• modificación de la secreción renal en la nefritis parenquimatosa 
crónica, no ha encontrado todavía explicación. Lo más fre­
cuente, es que disminuya algún tanto de la secreción urina­
ria, porque es evidente que la obstrucción de numerosos cana­
lículos uriníferos por epitelios engrosados y  degenerados, de­
be dificultar el paso de la orina, y la compresión de numerosos 
glomérulos disminuir la secreción de este líquido. Pero ¿cómo 
se explicarán los casos en que á pesar de estos obstáculos al 
curso de la orina, y á pesar de la disminución de la superficie
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secretoria, es norm al, y aun mucho más considerable que en 
el estado ordinario la cantidad de orina evacuada? Y además, 
¿cómo nos daremos cuenta de que el aumento de la secreción 
urinaria es, sobre todo, frecuente en el tercer periodo de la 
enfermedad, es decir,, en una época en que está atrofiado el 
riñon y aplastados é inaccesibles á la sangre un gran núme­
ro de canalículos uriníferos y de cápsulas de Mal[>ighi? Aun 
admitiendo que la hipertrofia del ventrículo izquierdo (véase 
más adelante) pueda en cierto modo contribuir á aumentar la 
secreción urinaria, que por ella aumente la presión lateral en 
los glomérulos todavía intactos, y se acelere en ellos la filtra­
ción de los líquidos, sin embargo, no podemos atribuir á esta 
causa una influencia tal, que esté más que compensada la desa­
parición de un gran número de glomérulos, por el aumento de 
la presión lateral en los que aún queden sanos. Lo mismo deci­
mos en la hiperemia flusionaria colateral, que se presenta en los 
glomérulos respetados por la enfermedad, la cual es producida 
por la Obliteración de los vasos en las porciones.enfermas de los 
riñones; cuando más, sólo puede explicarnos que la secreción 
urinaria no esté sensiblemente disminuida, pero de ningún 
modo el que esté aumentada. En fin, es hasta cierto punto 
probable que el empobrecimiento del suero sanguíneo. en al­
búmina, ejerza alguna influencia'sobre el aumento de la secre­
ción urinaria. Se sabe que bajo igual presión la exosmosis, a 
través de una membrana animal, es más considerable cuando 
la disolución albuminosa está poco concentrada, que cuando 
lo está mucho; pero este hecho no nos parece todavía suficien­
te para explicar la frecuencia del aumento de la secreción uri - 
7 iaria, en el tercer período de la enfermedad de Bright cró­
nica.

Acabamos de decir que no llaman la atención sobre la gra­
ve enfermedad de los riñones los dolores en la región renal, ni 
modificaciones ningunas sensibles en la secreción urinaria; sin 
embargo, es difícil desconocerla desde que se acostumbra á 
examinar con más cuidado la orina de los enfermos. Estos no



van ordinariamente á los hospitales hasta que se hallan hidró­
picos. Cuando pueden excluirse las otras causas de hidropesía, 
debe sospecharse la existencia de una enfermedad de- Bright; 
el examen de la orina confirma esta sospecha, y establece el 
diagnóstico de una manera positiva. Por el contrario, en la 
práctica civil, ordinariamente es reconocida la enfermedad por 
los médicos prácticos y observadores, antes que se-haya presen­
tado la hidropesía. La marcha que presentan los fenómenos 
morbosos en la mayor parte de los casos, es la siguiente; no­
tan los enfermos que desde hace ya algún tiempo se han vuel­
to las mucosas pálidas y exangües. Como todas las funciones 
se desempeñan al parecer de un modo normal, no pueden ex ­
plicarse su debilidad muscular y palidez. E l médico, exami­
nando detenidamente todos los demás órganos, no encuentra 
ningún fenómeno morboso al cual pueda referir el empobreci­
miento de la sangre y la debilidad general; examina la orina, 
y percibe en ella una gran cantidad de albúmina, que le da 
cuenta del estado general que acabamos de describir. No es 
necesario entrar en extensas explicaciones para probar que la 
pérdida diaria de gran cantidad de albúmina de la sangre, que 
llega desde 12 á 20 gramos en veinticuatro horas, no puede 
reemplazarse por la alimentación, á la vez que las necesidades 
orgánicas, ó en otras palabras, que un hombre cuya sangre 
pierde diariamente 12 ó 20 gramos de albúmina, necesariamen­
te se pone pálido, anémico y débil.

Puesto que tanto antes, como después de la aparición de los 
fenómenos hidrópicos, sólo puede diagnosticarse la enferme­
dad por medio de la secreción urinaria, es necesario entrar en 
algunos detalles sobre las particularidades de la orina en la 
nefritis parenquimatosa crónica. Este líquido tiene por lo co­
mún un color amarillo, y frecuentemente un reflejo algo b ri­
llante. Como la albúmina que contiene le hace más viscoso 
que la orina normal, forma ordinariamente mucha espuma, y 
esta se conserva por más tiempo que en la orina que no con­
tiene albúmina. Su peso especifico, ordinariamonto es muy
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ligero, á menos que exista una afección febril intercurrente, 
pudiendo bajar hasta á 1,005. Esta ligereza depende prin­
cipalmente de la disminución de la urea, y  en menor grado 
de la disminución de las sales, sobre todo de los cloruros 
alcalinos. La menor proporción de urea en la orina, no debe 
atribuirse en los primeros instantes á la retención de la urea 
en la sangre; parece más probable que en la enfermedad de 
Bright, como en otros estados hidroémicos en que se exhala 
una orina sumamente ligera, sea ménos activa la nutrición y 
esté disminuida la producción misma de la urea. La menor 
cantidad de sales en la orina, sobre todo de cloruros alcalinos, 
no debe poderse explicar sino muy rara vez por las observa­
ciones de Smith, según las cuales la proporción de sales con­
tenidas en la sangre se hace tanto mayor, cuanto menor es la 
cantidad de albúmina, y recíprocamente. Me parece tiene mu­
cho más valor la siguiente explicación de este fenómeno, sobre 
todo cuando se trata de enfermos ya hidrópicos, á saber, por el 
paso de los cloruros alcalinos á los líquidos derramados. Hay 
un hecho que hace resaltar la importancia de este último fe­
nómeno, y es que en estos enfermos la cantidad de cloruros 
alcalinos contenidos en la orina es muy corta en tanto que 
aumenta la hidropesía, mientras que se eliminan dichas sa­
les en mayor cantidad, excediendo muchas veces su propor­
ción normal, en cuanto la hidropesía sufre una rápida dis­
minución (Vogel, Liebermeister). Cuando se calienta la orina 
después de haber añadido algunas gotas de ácido acético, en 
los casos en que presenta una reacción alcalina, ó cuando se la 
añade ácido nítrico, se coagula la albúmina que contiene. La 
cantidad de esta última sustancia se eleva, segiin Frerichs, 
de 2,50 á 15,00 por 1.000. La albuminuria, que de ordina­
rio se continúa durante toda la enfermedad, y que sólo ex­
cepcionalmente se detiene por un tiempo muy corto, no pue­
de por desgracia explicarse satisfactoriamente. Pudiera consi­
derarse la albúmina y los cilindros de exudación, como pro­
ductos inflamatorios eliminados por la superficie libre de los



canalículos uriníferos, si la orina no contuviera también albú­
mina y cuerpos cilindricos en gran cantidad, en otras enferme­
dades renales no inflamatorias. Yo creo que la albúmina en la 
orina es debida á la ausencia ó degeneración de los epitelios. 
¿Por qué no contiene albúmina la orina normal? Esta es una 
cuestión, como se sabe, de las más arduas para los fisiólogos; 
están casi obligados á admitir que en los riñones trasuda la al­
búmina al mismo tiempo que el agua y las sales de la orina, y 
no pueden salir de su compromiso más que por la siguiente 
hipótesis: la ausencia de la albúmina en la orina normal, debe 
tener alguna relación con la capa epitelial de los canalículos 
uriníferos, ya porque la albúmina trasudada sirva para nutrir 
las células epiteliales, ó ya porque estas modifiquen de un mo­
do hasta ahora todavía desconocido las condiciones de difusión 
en los canalículos uriníferos. Hay un hecho experimental, que 
está perfectamente acorde con esta hipótesis de los fisiólo­
gos, y es que en todas las enfermedades de los riñones, en las 
cuales caen, ó se degeneran los epiteliosj existe albúmina en 
la orina. — Dejando reposar la orina durante algún tiempo, 
generalmente se precipita al fondo del vaso un ligero depósito 
blanqíiecino y coposo. Si se examina este al microscópico, 
para lo que convendrá dejarle formar en el fondo de una co­
pa, se encuentran los cilindros de exudación ya repetidos, 
que al principio de la enfermedad están todavía cubiertos de 
epitelios bien perceptibles, si bien habiendo sufrido la dege- 
racion grasosa, pero que más tarde se presentan completamen­
te desnudos, ó cubiertos de granulaciones y gotitas de grasa. 
Además, ordinariamente se encuentran en el sedimento célu­
las epiteliales procedentes de las vias urinarias, y otras célu­
las más pequeñas de forma redondeada y ligeramente granu­
losas.

La hidropesía es uno de los síntomas más característicos 
de la enfermedad de Bright; sin embargo, hay casos raros, pe­
ro positivos, en que ha faltado durante toda h  existencia de la 
enfermedad. Generalmente principia bajo la forma de anasar­
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ca. Ordinariamente se hincha primero la cara ó los pies, y al­
go más tarde las extremidades superiores, paredes abdominales 
y el escroto. Al mismo tiempo presenta el edema la particula­
ridad de cambiar con frecuencia de sitio; de suerte que en cier* 
tas épocas se hinchan mucho la cara ó las extremidades supe­
riores, en otras lospiés ó las paredes abdominales y el escro­
to , mientras que se deshinchan las partes anteriormente ata­
cadas. Sin embargo, cuando están levantados los enfermos 
durante el dia, presentan los piés por la noche la mayor tu­
mefacción; por el contrario, por la mañana están los piés na­
turales, é hinchados el dorso, las nalgas y las manos. Cuanto 
más lentamente se desarrolla la anasarca, tanto más pierde su 
elasticidad el dermis, y por más tiempo se conserva la impre­
sión del dedo. Hasta más tarde no se presenta la ascitis, el hi- 
drotorax y el hidropericardias. Excepcionalmente he visto pre­
sentarse desde el principio el hidrotorax y el edema pulmonar, 
en casQS en que era muy considerable el edema cutáneo,; en 
estas circunstancias, un estado, que al parecer era poco peli­
groso, se trasformò súbitamente en una enfermedad muy gra­
ve. En los casos, de marcha relativamente rápida, puede ad­
quirir la hidropesía en pocas semanas gran intensidad. He co- 
nocido un enfermo,que pesaba 100 kilogramos, y el cual ase­
guraba que dos meses antes no pasaba de 50. Estos grados in­
tensos de la hinchazón hidrópica, pueden dar lugar á la infla­
mación y gangrena de' la piel, sobre todo en el escroto, ó de 
los grandes labios, á consecuencia- de la tensión que experi­
menta el dermis. En los grados más intensos, comunmente se 
hiende la piel en muchos pantos, manando el líquido en gran 
abundancia á través de estas hendiduras.

La patogenia de la hidropesía que acompaña á la nefritis 
pnrenquimatosa, es muy difícil de comprender. Comunmente 
so desarrolla, como ya hemos dicho, durante una secreción co­
piosa de orina, y por consiguiente, no puede atribuirse á una 
exagerada presión en las venas del cuerpo, cuya presión dehe- 

considerar como la principal causa de la hiclropcsía en la



nefritis croupal aguda, á consecuencia de la supresión de la orina. 
Si durante el curso dé la enfermedad disminuye momentánea­
mente la secreción urinaria, es cierto que la hidropesía aumenta 
rápidamente, y que en los casos en que está disminuida la secre­
ción de orina durante toda la existencia de la afección, adquie­
re también la hidropesía en poco tiempo un grado muy inten­
so, y sigue la enfermedad una marcha subaguda. Es evidente 
que la «crasis hidroémica ó el empobrecimiento del suero 
sanguíneo en albúmina, favorece la aparición de la hidropesía. 
Los capilares del cuerpo contienen en la enfermedad de Briglit 
un liquido poco albuminoso, á causa de la continua pérdida de 
albúmina que experimenta lá sangre; de aquí resulta una gran 
traxudacion á través de las paredes de los capilares en los in­
tersticios de los tejidos, y una absorción muy débil de este lí­
quido intersticial por las venas. No hay duda que la absorción 
de los líquidos intersticiales por ios vasos es tanto mayor, cuan­
to más considerable es la diferencia entre el grado de concen­
tración de los líquidos intra y extravenosos. Como en la nefri­
tis parenquimatosa es menor esta diferencia que en el estado 
normal, se comprenderá fácilmente, no sólo que salga más lí­
quido de los vasos, sino tambieri que penetre en ellos ménos 
que en el estado ordinario. En mi clínica he observado casos 
que confirman evilentemente la exactitud de esta interpreta­
ción de los hechos. Una niña que sufría, desde hacia un año, de 
hidropesía á consecuencia de una nefritis parenquimatosa, re­
firió que, algún tiempo antes de aparecer por primera vez el 
edema, se habia sentido muy débil y delicada, y se la aconse­
jó se hiciera una sangría, á causa de que se la consideraba co­
mo pletòrica. A los ocho dias de hacerse la sangría aparecieron 
los primeros síntomas de hinchazón, no habiendo jamás desa­
parecido por completo desde aquella época. Seguramente po­
demos admitir que en este caso aumentó la sangría la hidroe- 
mia, que ya existia desde bastante tiempo antes, si bien en dé­
bil grado, hasta el punto de provocar la hidropesía, que hasta 
entonces no habia aparecido. En otro caso se puso hidrópico el
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enfermo por primera vez, inmediatamente después de una he­
morragia, desapareciendo luego la hidropesía por bastante 
tiempo, para reaparecer á consecuencia de una abundante tra- 
xudacion. Sin embargo, seguramente no es la hidroemia la 
única causa, ni aun 2n‘obablemente la causa principal de la hî  
dropesía en la enfermedad de Bríght. En ninguna otra espe­
cie de hidroemia hemos observado hidropesías tan intensas 
como en dicha enfermedad.— Comunmente se presenta este sín­
toma ya desde el principio, y  está lejos de marchar en relación 
con el empobrecimiento del suero sanguíneo en albúmina.— 
Otra razón que se opone á que únicamente se haga depender el 
edema de la hidroemia, es la rapidez con que aquel cambia de 
sitio .—Por otra parte, si se practica una sangría á un animal, 
y se inyecta en sus venas una cantidad de agua equivalente, no 
se pone hidrópico.—En fin, á la vez que los fenómenos de hi­
dropesía, es tan sumamente común encontrar afecciones infla­
matorias, que esta circunstancia me permite admitir como causa 
de las traxudaciones y  exudaciones, aparte del estado más lí­
quido del suero sanguíneo, lesiones especiales en los tejidos, 
que todavía nos son desconocidas.

Algunas veces sucede que la nefritis parenquimatosa con­
duce á la muerte sin ninguna otra complicación, y por el sólo 
hecho de la continua agravación de los síntomas descritos, y 
sobre todo por el aumento de la hidropesía, que termina por 
extenderse también á las cavidades serosas y  á los alvéolos 
pulmonares; pero en la mayor parte de los casos se observan 
en el curso de la enfermedad remisiones, durante las cuales 
mejora el aspecto del enfermo, disminuye la cantidad de albú­
mina en la orina, y desaparece la hidropesía. Después de al­
gún tiempo, empeora de nuevo el estado del enfermo, para 
mejorar á veces más tarde, podiendo presentar de este modo 
la afección las más diversas fluctuaciones. En estos casos de 
mucha duración, es raro no se observen más que los síntomas 
que acabamos de describir, y que por lo común son acompaña­
dos de otros que dependen de complicaciones de la enferme­
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dad principal, ó son consecuencias inmediatas de la nefritis.
Ante todo, debemos aquí mencionar las inflamaciones del 

pulmón, la pleura, el pericardio, el peritoneo, las menin­
ges, etc-, que complican de un modo sumamente frecuente 
la enfermedad de Briglit, á consecuencia de que son, por lo 
común, la causa de la muerte de los enfermos, más á menudo 
que los fenómenos llamados urémicos, de que más tarde ha­
blaremos, y con más frecuencia también que el excesivo au­
mento de la hidropesía. Las inflamaciones del pulmón, de la 
pleura, etc., en nada se distinguen por su marcha de las infla­
maciones que sobrevienen en otros individuos anémicos. Rara 
vez sucumben los enfermos, y ordinariamente se encuentra en 
la autopsia, á la vez que las lesiones de las inflamaciones ter­
minales, los residuos de procesos inflamatorios anteriores, ad­
herencias de las hojas pleuríticas y pericardiacas, engrosa- 
mientos y adherencias del peritoneo, etc.

Con mucha frecuencia se complica la nefritis parenquima- 
tosa de catarros bronquiales é intestinales. Los primeros no 
presentan nada de característico, aunque en ciertos casos es 
bastante abundante la secreción-, pero los últimos, se distin­
guen casi siempre por una trasudación serosa muy considera- 
ble, y una gran tenacidad. Parece que casi la misma causa que 
permite derramarse grandes cantidades de liquido en el tejido 
subcutáneo, da también lugar á una enorme trasudación por 
la superficie Ubre de la mucosa bronquial, y sobre todo de la 
intestinal. Pero los catarros de los bronquios y del intestino, 
están lejos de complicar todos los casos de hidropesía; debémos 
confesar que la patogenia de estos catarros, también presenta 
todavía bastantes puntos oscuros.

El edema cronico del pulmón, se presenta, según mis ob­
servaciones, con mucha frecuencia en el curso de la enferme­
dad de Brigbt. Da lugar á una dispnea muy intensa, ó á una 
tos penosa, y comunmente a vómitos cuando son fuertes las 
quintas. Muchas veces he tenido ocasión de observar que se ha ■■ 
cía más libre la respiración por algún tiempo, cesaba la tos, y
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desaparecian los estertores húmedos de burbujas fiuas, cuando 
arrojaban los enfermos abundantes mucosidades en el acto del 
vómito. Es probable que los accesos de asma urinoso, que al­
gunos pretenden, se observa en el curso de la enfermedad de 
Bright, dependan también en gran parte de un edema pul­
monar.

En muchos.enfermos atacados de nefritis parenquimatosa, 
se encuentran a7iomalias del corazón. Aparte de las adheren­
cias del pericardio con el coraron, consecuencia de anti­
guas pericarditis, además de las lesiones valvulares consecuti­
vas á endocarditis, también bastante frecuentes en el curso de 
la enfermedad de Bright, se encuentra en muchos casos hiper 
trofiado el corazón, sobre todo el ventrículo izquierdo. Traube 
ha fundado la hipótesis de que la hipertrofia del corazón era 
debida al trastoimo que sufría la circulación en ios riñones, y 
al aumento de la acción cardiaca producido por este trastorno; 
Bamberger y algunos otros han combatido esta hipótesis, apo­
yándose en que la hipertrofia del corazón se desarrolla tam­
bién en un período de la enfermedad de Bright, en que no exis­
te trastorno circulatorio apreciable en los riñones. Es necesa 
rio recoger todavía muchos hechos para decidir esta cuestión; 
de todos modos, ello es que se observa ya en el segundo pe­
riodo de la enfermedad de Bnight hipertrofias enormes del co­
razón, y seguramente el trastorno circulatorio de los riñones 
no es la causa única de la hipertrofia cardiaca en cuestión. Eos 
síntomas de esta no son, como se sabe, muy culminantes; pe­
ro con un poco de atención se percibirá en muchos enfermos 
atacados de nefritis parenquimatosa, que está aumentada la 
impulsión del corazón, y á falta de este signo, que son muy 
fuertes los ruidos cardiacos.

Los síntomas de la uremia^ de que ya hemos hablado en el 
capitulo anterior, faltan en muchos casos durante toda la 'exis­
tencia de la enfermedad. Unas veces se desarrollan lenta y su­
cesivamente, otras con suma rapidez. Algunas veces, pero no 
siempre, la disminución de la secreción urinaria precede á la
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aparición de estos síntomas; en algunos casos, hasta se ha vis­
to elevarse la secreción urinaria de un modo notable por enci­
ma de la cantidad normal, antes ó durante la manifestación de 
los fenómenos urémicos (Liebermeister). Es preciso estar muy 
sobre aviso cuando se quejan los enfermos de violentas cefalal­
gias, se ponen tristes y  apáticos, y todavía más, cuando-á es­
tos síntomas acompañan vómitos, que son en algunos casos 
muy tenaces, y pueden hacer sospechar una grave afección de 
la mucosa gástrica. Es cierto que todos estos fenómenos pueden 
desaparecer sin que á ellos se agregue ningún grave accidente; 
pero en otros casos, aumenta la soñolencia y se trasforma en 
un coma profundo, del cual no puede sacarse álos enfermos, ó 
bien se ve sobrevenir convulsiones que tienen todo el carácter 
de los espasmos epilépticos, y  más rara vez el de los espasmos 
tetánicos. Hasta en los casos en que los accesos convulsivos 
no han sido precedidos de soñolencia, son ordinariamente se­
guidos de un coma profundo con respiración estertorosa. Los 
accesos espasmódicos se repiten con intervalos más ó ménos 
largos, se hace cada vez más profundo el estado comatoso que 
les separa, y pueden morir los enfermos por una parálisis ge­
neral; pero sucede con bastante frecuencia que van siendo len­
tamente más escasos los accesos, se vuelve sucesivamente 
ménos profundo el coma que le sigue, y desaparecen para 
ne volver quizá hasta después de algunas semanas ó algunos 
meses, los signos de la uremia. Ya hemos indicado en el capí­
tulo anterior, que no conocemos la sustancia verdaderamente 
tóxica en el envenenamiento uremico. Hay todavía otra difi­
cultad para explicar la uremia en la nefritis parenquimatosa, 
y es que se ha observado esta complicación en algunos casos 
muy positivos, sin que se haya suprimido la secreción urina­
ria. Si la urea y demás sustancias excrementicias se arrojaran 
de la sangre á los canalículos uriníferos sólo por las leyes de 
la endosmosis, no se comprenderla cómo podrían acumularse 
estas sustancias on la sangre cuando es abundante la secreción 
urinaria; tenemos, pues, que admitir que las células epitelia­
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les de los canalículos uriníferos ejercen una marcada influen­
cia sobre la constitución de la orina, y  que precisamente por 
esto una enfermedad, ó la destrucción de estas células, pueden 
dar lugar á que la composición de la sangre no sea normal, 
aun cuando eliminen los riñones las suficientes cantidades de 
agua.

Por lo demás, creemos que se avanza demasiado al referir 
únicamente á la intoxicación de la sangre todos los fenóme­
nos nerviosos graves que se presentan en el curso de una ne­
fritis parenquimatosa, tales como cefalalgias, convulsiones, co­
ma, etc., teniendo necesidad de apelar para la explicación de 
ciertos casos á la hipótesis, también muy exclusiva, de Traube, 
según la cual los fenómenos llamados urémicos dependen de 
un edema cerebral y una anemia capilar del cerebro. Tengo la 
satisfacción de saber que desde que se publicó la primera edi­
ción de esta obra, ha encontrado cada vez más partidarios la 
opinión que en ella expresaba sobre los fenómenos llamados 
de compresión cerebral; decia entonces que estos fenómenos, 
que son debidos á hundimientos de la bóveda craneana ó á he­
morragias, tumores, abscesos, exudaciones inflamatorias ó 
trasudados serosos que estrechan la cavidad craneana, deben 
atribuirse al obstáculo absoluto ó relativo que encuentra la 
sangre arterial, para llegar á las células ganglionares y á las 
fibras nerviosas del cerebro. Sin embargo, á pesar de los ex­
perimentos de Munk, no creo esté probado, ni aun sea proba­
ble, que el edema cerebral agudo, sobrevenido en el curso de 
la enfermedad de Bright, reconozca ninguna otra causa que el 
edema de otras partes del cuerpo, y pueda referirse á un au­
mento de la presión en las arterías del cerebro. Además, me 
parece que sé es demasiado exclusivo al querer atribuir todos 
los casos de la pretendida uremia á la compresión de los capi - 
lares cerebrales y á la anemia cerebral. Mi opinión sobre es­
te asunto es la siguiente; En la nefritis parenquimatosa cró­
nica, se observa edemas en los órganos más diversos cuyas 
causas no so conocen por completo. Un rasgo característico



de estos edemas, es que cambian de sitio. Del mismo modo 
que se nota en la enfermedad de Bright, á veces desde el prin­
cipio, en otros casos bastante tarde, terribles edemas en el pul 
mon que conducen á la muerte ó desaparecen al poco tiem­
po, así también es algunas veces el cerebro asiento de un ede* 
ma agudo ó subagudo, al cual sucumben muchos enfermos, 
mientras que otros se restablecen para un tiempo más ó ménos 
largo, luego que el edema ha cambiado de sitio. Ciertos casoŝ  
pero no todos, de la intoxicación llamada urèmica, dependen 
de un edema cerebral ij de la anemia capilar producida por 
este. Podemos decir que el acceso urèmico depende de un ede- 
ma cerebral, y no de la intoxicación de la sangre:

1." Cuando se presenta el acceso bajo la forma de un coma 
profundo, interrumpido por espasmos eclánpsicos; 3.% cuando 
en la época de su aparición es normal ó casi mayor la secre­
ción urinaria; 3.“ cuando coincide la aparición del acceso con 
un considerable edema de la cara; 4." cuando durante el acce - 
so se observan fuertes latidos de las carótidas; signo que, como 
más adelante veremos, es ordinariamente mal interpretado, y  
sin embargo, tiene un gran valor para reconocer que la cavi­
dad craneana está excesivamente llena, y llega á ella la sangre 
con dificultad.

En ciertos casos acusan los enfermos durante la marcha de 
la nefritis parenquimatosa, una progresiva disminución de la 
vista, y en otros sobreviene súbitamente la disminución ó abo­
lición de la Vision. l ie  visto un enfermo que, después de un 
acceso de convulsiones urémicas seguidas de coma, preguntó 
al despertarse, y teniendo abiertos los ojos, por qué el gas, 
que estaba ardiendo, no sehabia encendido. Antiguamente (Fre- 
riclis) se atribuia también esta disminución y abolición de la 
facultad de la vista á la intoxicación urèmica, y se le daba el 
nombre de ambliopia y  amaurosis urémicas; actualmente se ha 
reconocido que la causa de estos trastornos eran derrames san­
guíneos en el tejido de la retina, é inñaraaciones do esta mem­
brana de un carácter muy especial. En repetidas ocasiones se
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ha llegado á diagnosticar la enfermedad de Bright por el exá- 
men oftalnoscópico. En un caso que yo he observado, las agra' 
vaciones y mejorías sucesivas de la vision, dependían evidente' 
mente de la formación y reabsorción de las extravasaciones.

En cuanto á la duración y terminaciones de la nefritis pa- 
renquimatosa, haremos notar que hay casos en que la enfer­
medad recorre todas sus fases en el espacio de seis semanas á 
tres meses, y otros en que dura muchos años. He conocido un 
médico muy acreditado, muerto hace muy pocos años, que ha* 
bia presentado todos los síntomas de la enfermedad de Bright 
én el espacio de veinte años. Ya hemos hablado de las varia­
ciones que ofrece la intensidad de los fenómenos morbosos, en 
los casos de mucha duración.—La terminación más frecuen­
te de la  enfermedad de Bright es la muerte, si bien los en­
fermos sucumben más á menudo á inflamaciones intercurren­
tes, que á las consecuencias inmediatas de la afección prin­
cipal. Si es que se han observado casos de completa curación, 
son de todos modos muy raros. Cuanto más tiempo dure la 
enfermedad, tanto menos debe esperarse una terminación feliz; 
pero cuando se establece más rápidamente la curación, puedo 
siempre dudarse si se ha tratado de una nefritis croupal, cuyo 
pronóstico, como ya hemos dicho, es más favorable.

§. ÍV.—Trftl.'ímlento.

La indicación causal exige se recomiende á los enfermos 
atacados de nefritis parenquimatosa, usen franela sobre la piel, 
cambien las habitaciones húmedas y frias por otras secas y  ca­
lientes, que se les prohíba pasear durante el mal tiempo y 
después de ponerse el sol, aun cuando se encuentren mejor por 
el momento. Los enfermos acomodados que habitan en costas 
húmedas, expuestas á fuertes vientos, deben cambiar de re.si- 
dencia. Se prohibirá severamente el abuso de los espirituosos, 
el empleo do los diuréticos, la pimienta do cubeba, la copaiha, 
y las especias.



El descubrimiento de la naturaleza inflamatoria de la en­
fermedad de Brigh't, ha ejercido muy poca influencia 'sobre los 
progresos del tratamiento. En ningún período de la enferme­
dad en cuestión, se recomienda la medicación llamada antiflo­
gística. Para satisñicer la indicación de la enfermedad, se ha 
recomendado los derivativos al tubo intestinal, por medio de 
los drásticos, y  á la piel por los diaforéticos. Volveremos á 
ocuparnos de estos medios al hablar del tratamiento sintomá­
tico, puesto que en bastantes casos ejercen una favorable in­
fluencia sobre la hidropesía; pero no creemos se consiga por 
estas derivaciones el objeto que se ha])ian propuesto, es decir, 
que pueda detenerse ó hacer desaparecer el proceso inflamato­
rio en los riñones. Frerichs preconiza el tanino, que él da ba­
jo la  forma pilular tres veces al dia, á la dosis de 10 á 30 
centigramos, asociada al extracto de áloes. Esta prescripción 
es racional teóricamente, puesto que, según hemos visto, el ta­
nino es eliminado por la orina, bajo la forma de ácido gálico 
y de ácido pirogálico; sin embargo, el mismo Frerichs confie­
sa que por su administración ha solido observar una dismi­
nución de la albúmina en la orina, pero rara vez en los casos 
crónicos, una completa desaparición. Mis propias observacio­
nes, no son en nada favorables al tanino.

l *or fatal que sea el pronostico de la nefiitis parenquimato* 
sa, comunmente obtenemos resultados paliativos verdadera­
mente brillantes llenando la indicación sintomática, por cuya 
razón precisamente no nos está permitido tachar de impotente 
el tratamiento de la enfermedad de Bright. Hemos visto que 
k  pérdida de la albúmina sufrida por la sangre, era la causa 
directa de la mayor parte de los síntomas de la nefritis paren- 
quimatosa; el objeto, pues, más importante del tratamiento, 
será reemplazar esta albúmina por una elimentacion más abun­
dante y rica en sustancias protéicas, y por medicamentos 
apropiados. Los huevos frescos, la leche, los caldos, la carne 
asada, mientras pueda digerirla el enfermo, es lo que tal vez 
previene mejor el desarrollo de la hidropesía; y si los enfer­
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raos de las clases acomodadas soportan impunemente esta pér­
dida de albúmina, á veces durante años, mientras que los po­
bres sucumben mucho más pronto á la enfermedad, sólo de­
pende de que los ricos pueden mejor reemplazar por una ali­
mentación conveniente, la pérdida diaria. A la vez que esto, se 
prescribirá el uso moderado de una cerveza fuerte y un vino 
generoso, á causa de que estas sustancias disminuyen la desa- 
similacion, y favorecen por consiguiente la nutrición. En cla­
se de medicamentos, hay que recurrir á las preparaciones de 
quina y hierro. Las primeras se abandonaron por muchos mé­
dicos en la época en que reinaba el nihilismo en terapeútica, y  
en que se hacia mucha burla de la influencia corroborante que 
debía tener por efecto dar tono á la ñbra. En nuestra época de 
reacción contra este nihilismo, se ve de nuevo, y poco á poco, 
van gozando de favor los tónicos, sobre todo los preparados de 
quina; y en efecto, parece que ejercen una favorable influencia 
sobre la nutrición, disminuyendo también sin duda el desgaste 
orgánico. No están ménos indicados los preparados de hierro, 
puesto que no sólo hay disminución de albúmina, sino también 
de glóbulos sanguíneos, sobre cuya formación ejercen una evi­
dente influencia. Olvidar estas prescripciones, correr tras de 
remedios específlcos, administrar al azar diuréticos, cuando se 
manifiesta la hidropesía, es darse á sí mismo una certiñcacion 
de incapacidad. En una série de casos descritos por el doctor 
Schmidt, en su tésis inaugural, puse á los enfermos á una die ■ 
ta láctea absoluta después de haber fallado todos los métodos 
curativos, y á lieneficio de ella obtuve los más brillantes resul­
tados. Los enfermos no recibian ni un grano de ningún medi­
camento; pero tomaban todos los dias dos ó tres litros de leche 
de vacas. Después de cuatro semanas de este tratamiento, al­
gunos enfermos que antes de este régimen se hallaban en el 
estado más desolador, fueron curados de su hidropesía y con­
siderablemente fortificados, y con un magnífico aspecto, pu­
dieron de nuevo entregarse á sus ocupaciones y hasta dedi­
carse á trabajos pesados. Sin embargo, sólo en un caso habia
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desaparecido la albúmina de la orina. No me es posible dar 
ninguna explicación de la influencia eminentemente favorable, 
que la dieta láctea absoluta ejerce sobre la enfermedad de 
Bright, Tengo pensado intentar obtener una interpretación 
fisiológica de estos resultados, por medio de un análisis exacto 
de los fenómenos que se presentan durante este régimen exclu­
sivamente lácteo, sobre todo por exactas pesadas del cuerpo y 
una minuciosa investigación de las sustancias absorbidas y ex­
cretadas en el hombre sano y en el enfermo.

Si de la manera indicada no se llega á prevenir el desarro­
llo de la hidropesía, ó hacerla desaparecer cuando existe, es 
preciso recurrir sin demora á una enérgica diaforesis; pero que 
no se espere obtenerla, por medio de la administración del espiri- 
tu de Minderero, de los preparados antimoniales, ó de otros me. 
dicamentos llamados diaforéticos. He visto curarse algunos en­
fermos de la más considerable hidropesía, tomando todos los 
dias un baño do 20“ á 30“ Tieaumur, y sosteniendo la tras­
piración después del baño por espacio de dos horas, envueltos 
en cobertores de lana. Era tan abundante la traspiración en 
estos enfermos, que podia recogerse en un orinal colocado de­
bajo de la cama, hasta 800 centímetros cúbicos de sudor, que 
hahia atravesado el colchón. Todos estos enfermos han sido 
pesados antes y después de la traspiración, y según las his­
torias clínicas, aparece que durante esta diaforesis habían 
perdido 2, 3, 4 y más libras de su peso. Sin embargo, debo 
confesar que en algunos casos no me ha dado ningún re­
sultado este procedimiento, y que los enfermos muy débiles 
sufrían tan mal este método curativo, que tenia necesidad de 
suspenderle; en fin, citaré un caso en que la disminución de la 
hidropesía, coincidió con los primeros accesos de convulsiones 
urémicas. La enorme pérdida de partes acuosas por la piel, de­
be poner la sangre más espesa, lo cual nos explica la reab­
sorción del liquido intersticial; pero como este último contie­
ne en la nefritis parenquimatosa urea, y quizás también otras 
sustancias excrementicias, es posible que la enérgica siistrac- 

TOMO m. 7



cion acuosa aumente también en la sangre la proporción de 
estas sustancias, y favorezca el desarrollo de la urea. Sin em ­
bargo, por un análisis más detenido de este último caso, se ha 
visto que no existia ninguna relación de causalidad entre el 
tratamiento diaforético, y la manifestación de los fenómenos 
urémicos.

Por más que pueda decirse bajo el punto de vista teó­
rico, contra la administración de ios diuréticos, sin embargo, 
siempre tendrá que recurrirse á ellos en los casos desespera­
dos. Es preciso tomar muy grandes precauciones cuando se em­
plean algunas de estas sustancias, como son la escila y otras 
análogas, á causa de la acción irritante que ejercen sobre los ri­
ñones. Por el contrario, ciertas sales, sobré todo el crémor de 
tártaro soluble é insoluble, ejercen en ciertos casos una in­
fluencia evidentemente favorable. E l médico que antes he ci­
tado, tomaba, siempre que se ponia hidrópico, grandes canti­
dades de suero, crémor de tártaro y pequeñas dosis de polvos 
de Dower, y de este modo solia disiparse la hidropesía.

En fin, debemos también citar entre los remedios em­
pleados contra este síntoma, los drásticos. Por lo que en el 
cólera sucede, sabemos que por medio de considerables sus­
tracciones de líquidos de los capilares intestinales, se vuelve 
también la sangre más espesa, y puede de este modo favore­
cerse la reabsorción de colecciones hidrópicas. Citaré con este 
motivo un caso muy curioso que se presentó en la clínica de 
Tubingue, y  descrito por Liebermeister; se trataba de un indi­
viduo atacado de enfermedad de Bright, que sucumbió á la di­
senteria; á consecuencia d élas abundantes cámaras líquidas, 
se habia reducido á su mínimum, en los últimos dias de su 
existencia, la intensa hidropesía general que existia en es­
te enfermo desde hacia mucho tiempo. También puede decirse 
en favor de los drásticos, que su administración no irrita los 
riñones; sin embargo, no se recurrirá á ellos hasta el último 
extremo, porque fácilmente abaten demasiado á los enfermos 
y alteran la digestión cuando se continúan por mucho tiempo.

gO  e n f e r m e d a d e s  d e  e o s  RIÑONES.



Los drásticos de que comunmente nos servimos para el trata­
miento de esta hidropesía, son el elaterium á la dosis de 1 
á 2 V2 centigramos, y la coloquíntida bajo la forma de coci­
miento (4 á. 8 gramos por 180 de agua), ó bajo la de tintura.

Frerichs, que atribuye la intoxicación urèmica' á un acu­
mulo de carbonato de amoniaco en la sangre, recomienda con­
tra esta complicación los ácidos, sobre todo el ácido benzoico, 
con objeto de formar en la sangre misma combinaciones amo­
niacales inofensivas. En los casos que yo he observado, no he 
podido apreciar ningún resultado favorable por este tratamien­
to, apoyado en razones teóricas, mientras que los drásticos enér­
gicos y las aplicaciones de hielo á la cabeza, parecían ejercer 
una acción eficaz.
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CAPITULO V.

NEFRITIS VERDADERA.— NEFRITIS INTERSTICIAL.— ABSCESO DE LOS 

RIÑONES.— FOCOS METASTÁTICOS EN LOS RIÑONES.

I.—Patogenia y etiología.

Mientras que en la enfermedad de Bright aguda y crónica 
las lesiones patológicas más esenciales tienen lugar en los ca­
nalículos uriníferos, y el tejido intermedio sólo padece de una 
manera secundaria y accesoria, vemos en las formas mucho 
ménos frecuentes de la inflamación renal, que en este capitulo 
vamos á describir, tener por principal asiento la enfermedad el 
tejido escaso que está uniendo entre si, los canalículos uriní­
feros y las pirámides de Malpighi.

Las causas más frecuentes de la nefritis verdadera, son las 
siguientes:
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1. * Las heridas y las contusiones. Dada la resguardada po­
sición que ocupan los riñones, sólo rara vez son atacados por 
una violencia exterior; con mucha más facilidad se lesionan 
por los cálculos de las pelvis.

2 . * El acumulo de una orina descompuesta amoniacal en 
/as p e /m , desarrollada bajo la influencia de estrecheces del 
conducto de la uretra, infartos de la prostata, una parálisis de 
xa vejiga, á consecuencia de una lesión de la médula, etc. En 
este caso, la irritación sufrida por el riñon no es de naturaleza 
mecánica, sino de naturaleza química.

3. * La propagación de una inflamación de las vías urina^ 
rías á los riñones. Se comprende fácilmente que la inflama­
ción de las pelvis, la pielitis, conduzca fácilmente á la nefritis, 
por la extensión de la enfermedad al parenquima renal; por el 
contrario, es más difícil explicar por qué en algunos casos se 
asocia también la nefritis á las inflamaciones de la vejiga, y 
aun á la gonorrea, sin que se acumule en las pelvis una orina 
descompuesta.

4 . “ La propagación al riñon de los procesos inflamatorios, 
que tienen por asiento el tejido celular perirenal, el peritoneo 
y los órganos vecinos. Este es el modo más raro de producirse 
la nefritis.

5 . " Las embolias de pequeñas arterias renales y la infec­
ción de la sangre por sustancias sépticas ó miasmáticas. Estas 
son las causas de lo que se ha llamado nefritis metastàtica, que 
se observa en la endocarditis y lesiones valvulares del cora­
zón, en los procesos morbosos designados con el nombre de puo- 
hemia y las enfermedades infectivas agudas. El origen embóli- 
co de los focos cónicos que se observan en las afecciones del 
corazón, casi con tanta frecuencia en los riñones como en el ba­
zo, ordinariamente no es dudoso; por el contrario, no siempre 
se consigue probar que el origen de los pequeños focos metas- 
láticos que se encuentran en los riñones á consecuencia de la 
septicemia, la fiebre puerperal, y en los últimos períodos del 
tifus, etc., es debido á trombas arrastrados por el torrente san-



guineo.—No es seguro que pueda desarrollarse la nefritis in­
tersticial por el uso de diuréticos irritantes^ ó á consecuencia 
de enfriamientos.
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II.—Anfltoniía patológica.

En la nefritis traumática, y en la que es debida al acumulo 
de una orina descompuesta en las pelvis, ó á la extensión de 
una inflamación nacida en estas ó en los órganos vecinos, 
se halla al principio de la enfermedad el riñon aumentado de 
volumen y de color rojo oscuro, bien en toda su extensión, ó 
sólo en algunos puntos de la sustancia cortical ó de la medu­
lar. La consistencia de este órgano está ordinariamente muy 
disminuida. Su túnica fibrosa está inyectada, engrosada por 
la infiltración, y se desprende con facilidad. Dividiendo el ri­
ñon, se ve que su estructura ya no es tan perceptible, y que la 
transición de las pirámides á la sustancia cortical, es confusa. 
Comprimiéndole, se ve fluir por la superficie de sección un lí­
quido espeso y sanguinolento. Con los progresos de la enfer­
medad, desaparece la rubicundez, siendo reemplazada por un 
color moreno sucio ó gris, á causa de que la exudación deposita­
da en los intersticios, y las células de pus que ya se han forma­
do en parte en esta exudación, comprimen los vasos. Este cam­
bio de color, ordinariamente principia por pequeños espacios, 
del tamaño de un grano de cañamón. Cuanto más aumenta esta 
decoloración, más se reblandecen dichos puntos hasta que se 
trasforman en un líquido purulento. De este modo es como la 
fusión del tejido renal, desarrollada bajo la presión de las cé­
lulas de pus, cada vez más abundantes, da lugar á pequeños 
abscesos. En la sustancia cortical tienen una forma redondea­
da, y en las pirámides es algo más prolongada. Estos absce­
sos aumentando volúmen, se reúnen, y terminan por formar 
un considerable foco purulento, que puede ocupar la mitad, 
los dos tercios ó más del riñon. Cuando un absceso semejante 
se enquista y está rodeado de un tejido celular calloso, puede
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permanecer mucho tiempo estacionario. En otros casos, se abre 
el foco en distintas direcciones: en la pelvis, en la cavidad pe- 
ritoneal, al exterior por medio de largos trayectos fistulosos, 
en las porciones de los intestinos adheridos á la pared del abs­
ceso, y hasta puede atravesar el diafragma, y abrirse en el pul­
món cuando este último ha contraido adherencias con el dia­
fragma.—Todavía se observa otra terminación cuando la enfer­
medad sigue una marcha más crónica. En estos casos, se ve de­
sarrollarse una hipergenesis del tejido celular intersticial, 
mientras que desaparece el tejido renal propiamente dicho. 
Después de desarrollada esta nefritis intersticial crónica, se po­
ne el riñon desigual y abollado, siendo mayores las abolladu­
ras que las que se encuentran en el tercer periodo de la enfer­
medad de Brighi; en los surcos que las separan, está sólida­
mente adherida la tùnica fibrosa; si se practica una incisión al 
nivel de estos surcos, no se encuentra la sustancia renal sino 
un tejido inodular calloso.

La nefritis metastàtica que complica las enfermedades del 
corazón  ̂no presenta ninguna tendencia á la supuración. En los 
casos recientes se percibe en los riñones núcleos duros perfecta­
mente limitados, de forma cónica y de color rojo oscuro. La ba­
se del cono está situada en la periferie, y la punta dirigida há- 
cia el hileo del riñon. Al exámen microscópico, se percibe que 
los vasos están llenos de una masa sanguínea negra, y que se 
encuentra sangre extravasada en los canalículos uriníferos y 
al rededor de ellos. E l infarto hemorrágico de los riñones pasa 
sucesivamente por las mismas metamorfósis, que hemos descri­
to al hablar del infarto hemorrágico del bazo. E l foco se de­
colora, principiando por el centro, y puede suceder que des­
pués de la completa metamorfósis grasosa y de la reabsorción 
de estas masas grasicntas, se cure, dejando una cicatriz depri 
mida.—Los focos meiastáticos que se forman en los riñones 
á consecuencia de la absorción de sustancias tóxicas por la 
sangre y durante las enfermedades infectivas, son ordinaria­
mente mucho más pequeños y numerosos que los que acoui-



pañan á las enfermedades del corazón. Tienen también gran 
tendencia á reblandecerse, de suerte que j)or lo general no se 
encuentra en la autopsia focos duros, sino abscesos rodeados 
de una aureola roja.

§. III — ^íntomAs y marciia.

La nefritis aguda intersticial que no es de origen metastà­
tico, se inicia algunas veces por un escalofrío, como las infla­
maciones agudas de otros órganos importantes. Al mismo 
tiempo se presentan violentos dolores en la región renal, que 
famas faltan en esta forma de la inflamación del riñon, los 
cuales se aumentan por la presión, aunque sea ligera, hasta el 
punto de hacerse muchas veces insoportables, é irradiándose á 
lo largo de los ureteres hacia la vejiga, los testículos y  el 
muslo del lado enfermo. E l vómito simpático -que hemos cita­
do como un síntoma casi constante de la nefritis parenqui- 
matosa aguda, no falta más que en algunos casos de nefritis 
intersticial. La secreción urinaria está suspendida á causa de 
que los canalículos uriniferos y las pirámides de Malpighi, se 
hallan comprimidas por la exudación intersticial. La orina arro­
jada es oscura, concentrada, y mezclada muchas veces con san­
gre. La fiebre que acompaña á la enfermedad desde su princi­
pio, toma fácilmente el carácter tifoideo en el curso de esta 
afección. Pierden los enfermos sus facultades reflexivas, deli­
ran y  caen en un coma, ó tienen convulsiones, síntomas que 
deben atribuirse á la supresión de la secreción urinaria, y al 
acumulo de las materias excrementicias en la sangre. La en­
fermedad puede recorrer todos sus periodos en pocos d ias, y  
conducir á la muerte, á causa de la parálisis general del siste­
ma nervioso.

Puede admitirse que se ha iniciado la supuración en el ri­
ñon, cuando se prolonga la enfermedad sin ofrecer remisiones, 
se observa durante su evolución repetidos escalofríos, y sobre 
todo, cuando por fin se evacúan con la orina masas purulen-
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tas. Si en una parte del riñon .se ha formado un absceso, mien­
tras que las demás porciones no han entrado en supuración, 
ó bien se conservan casi en el estado normal, sigue la enfer­
medad una marcha más crónica; pero la fiebre persiste, y  poco 
á poco consume á los enfermos, que tarde ó temprano sucum­
ben casi siempre, á esta «tisis renal.» Nos extenderíamos de­
masiado si fuéramos á describir detalladamente todas las mo­
dificaciones que puede presentar esta enfermedad, según se 
complique con la pielitis, la cistitis, e tc ., y la perforación 
de los abscesos renales en sus diversas direcciones ; por lo de­
más, los síntomas de estas últimas complicaciones se despren­
den en parte de lo que hemos dicho en el párrafo I I , sobre 
las diferentes vias que puede seguir el pus.

Es muy difícil reconocer la forma de nefritis intersticial 
que está caracterizada por la desaparición sucesiva del paren- 
quima renal, y una nueva formación de tejido conjuntivo, que 
viene á reemplazar al parenquima desaparecido. El persistente 
trastorno de la secreción urinaria, la frecuente necesidad de 
orinar, los dolores obtusos en la región renal, los infartos hi­
drópicos, un gran aplanamiento que termina por trasformarse 
en un estado comatoso, acompañado de los demás síntomas de 
la intoxicación llamadá uremica, tales son los fenómenos que 
se observan en esta forma de la enfermedad, pero que sólo en 
casos excepcionales pueden referirse á su verdadero origen.

La forma metastàtica de la nefritis intersticial, general­
mente pasa desapercibida durante la v id a , á causa de que no 
presenta síntomas característicos. Sin embargo, he observado 
algunas veces que la formación de grandes infartos hemorrá- 
gicos en el riñon, era acompañada de un escalofrío, se quejaban 
los enfermos de violentos dolores en el riñon afecto, y que la 
orina excretada en corta cantidad, estaba mezclada con sangre. 
Si se encuentra este conjunto de síntomas en un individuo 
afectado de una afección del corazón, está permitido diagnosti­
car un infarto ren al, sobre todo, si puede al mismo tiempo 
probarse la existencia de embolias en otros puntos, ó se las ha
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podido apreciar poco tiempo antes. Los focos metasí;áticos re - 
nales que se encuentran á consecuencia de la septicemia, la fie­
bre puerperal, etc ., no se descubren sino accidentalmente en 
las autopsias. Durante la vida no puede ni aun suponerse su 
existencia.

S- IV .—T ra ta m lc n ío .

Kn la mayor parte de los casos de nefritis intersticial, no 
puede llenarse la indicación causa}, ya que la enfermedad re­
conozca por causa la existencia de cálculos en las pelvis, ó el 
acumulo de una orina descompuesta en este reservorio ó la 
embolia, ó bien que sea debida á una infección; debemos, pues, 
limitarnos á un tratamiento antifiogístico, que es mucho más 
útil en estos casos que en las otras formas de inflamación re­
nal que acabamos de describir. La repetida aplicación de san­
guijuelas y  ventosas escarificadas en la región renal, y el em­
pleo del frió más tarde, el uso de baños templados de larga du­
ración y cataplasmas calientes, y  por último, la administra­
ción de bebidas que contengan ácido carbónico, tales son los 
medios que merecen ser aconsejados.—Las terminaciones, so­
bre todo los abscesos y  trayectos fistulosos, exigen un trata­
miento sintomático.

C A P I T U L O  V I .

PERIXEFRITIS.

S* I .—P a to g e n ia  y e tio log ía .

El tejido adiposo, en medio del cual se encuentra el riñon, 
rara vez se hace asiento de una inflamación primitiva é idio­
pàtica. En este caso, se presenta especialmente después de las 
violencias exteriores, y  algunas veces, según parece, des-
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puea de enfriamientos. Mucho más á menudo es secundaria 
esta afección, y reconoce por causa las inflamaciones supura­
tivas de los riñones y de las pelvis. En un caso observado por 
mí, se había propagado una pericistitis á lo  largo de los uréte­
res hasta el paquete adiposo del riñon.

S‘ Iñ—Aimlomia patológica.

La inflamación del tejido celular que rodea al riñon, termi­
na por lo general rápidamente por la supuración. Entonces to ­
ma este tejido un color sucio, y  se llenan sus mallas de pus; los 
pequeños focos purulentos se reúnen, y terminan por dar lu ­
gar á un absceso de una dimensión muchas veces considera­
ble, que puede abrirse en muy distintas direcciones.~E n otros 
casos, no se observa supuración, sino una induración y la tras- 
formacion de este tejido, naturalmente laxo, en una corteza 
gruesa y ñbrosa.

$. III.—Síntomas y marcha.

Si la perineíritis se desarrolla de un modo agudo, tienen 
gran analogía sus síntomas con los de la nefritis intersticial 
aguda. La violenta fiebre, que algunas veces principia por uno 
ó varios escalofríos, y  los dolores agudos en la región renal, 
que llegan á un grado excesivo por las contracciones ó tirante­
ces de los músculos vecinos durante los movimientos del cuer­
po, son síntomas comunes á ambas afecciones. Un punto im­
portante para establecer el diagnóstico diferencial, es que en 
la perinefritis pura sin ninguna complicación, no está supri­
mida le secreción urinaria, ni contiene la orina sangre, albúmi­
na ni corpúsculos de pus.—Si la enfermedad se prolonga, y  
durante su curso se forma un gran absceso, se percibe en la 
región renal un tumor, que presenta una fluctuación más ó mé- 
nos ciara. Si se abre el absceso en la cavidad peritoneal, se 
desarrolla una peritonitis aguda, que termina rápidamente por 
la muerte; si se abre en el intestino, puede haber curación, lo
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mismo qae cuando se perfora espontáneamente al exterior ó 
se abre artificialmente el absceso. La perforación espontánea 
se verifica por lo general en el dorso por debajo de las costi­
llas falsas, después que los dolores han adquirido un grado ex­
cesivo por los movimientos del cuerpo, y después que ha sido 
precedida la abertura de un edema más ó menos extenso en el 
punto correspondiente; en otì^s casos, se infiltra el pus á lo 
largo del psoas, y se forma un absceso por congestión, que or­
dinariamente aparece por debajo del ligamento de Poupart.

g. IV .— T ra ta m lc H lo ,

En cuanto al tratamiento de la perinefritis, es conveniente 
practicar emisiones sanguíneas locales en los casos recientes; 
en los períodos ulteriores de la enfermedad, es preciso recurrir 
al empleo metódico de cataplasmas y baños calientes. Debe 
abrirse el absceso tan pronto como sea posible, y mantenerle 
abierto por algún tiempo.

CAPÍTULO Vil.

DEGENERACION AMILOIDEA DE LOS RIÑONES.— NEFRITIS PAREN- 

QUIMATOSA CON DEGENERACION AMILOIDEA.

Muchas veces se degenera el riñon del mismo modo que el 
hígado y el bazo, por el depósito entre los elementos del tejido, 
de una sustancia parecida á la celulosa vegetal por sus reacciones 
con el yodo y el ácido sulfúrico, pero que se asemeja á las sus­
tancias protéicas por su composición química. — La degenera­
ción amiloidea de los riñones se pfoduce en las mismas condi­
ciones que presiden al desarrollo de esta afección en el hígado 
y  el bazo, es decir, se presenta bajo la influencia de enfer­
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medades crónicas graves, tales como la sífilis, el mercurialis­
mo, el raquitismo. la tisis pulmonar, y las supuraciones de 
larga duración, sobre todo cuando dependen de una cáries, ne­
crosis, etc.

La degeneración tiene siempre su punto de partida en las 
paredes de los vasos, sobre todo de los de los gloméruios, y 
por lo general queda allí limitada, mientras que los epitelios 
de los canalículos uriniíeros sufren al mismo tiempo las modi­
ficaciones descritas en el capítulo IV . Por esta razón es más 
conveniente la palabra de «nefritis parenquimatosa con dege­
neración amiloidea,» para designar la forma morbosa en cues­
tión, que no la de «degeneración amiloidea ó lardácea de los ri­
ñones.» Sólo con la ayuda del microscopio, puede distinguirse 
un riñon semejante, de otro que sea asiento de una inflama­
ción parenquimatosa simple. Pero si sobre una delgada lám i­
na del tejido se deja obrar una disolución de yodo durante po­
co tiempo solamente, la coloración roja que se produce en los 
gloméruios es tan perceptible á simple vista, que puede esta­
blecerse el diagnóstico anatómico casi con seguridad antes del 
exámen microscópico, por los numerosos puntitos rojos que se 
destacan fuertemente sobre el tejido amarillo que les rodea. Al 
exámen microscópico, se percibe son muy anchas las asas de 
los gloméruios, presentando un reflejo mate muy especial. Mu 
chas veces también presentan las cápsulas de Malpighi contor 
nos anchos homogéneos, que ofrecen el mismo aspecto mate 
Si antes de examinar estas preparaciones, se las ha dejado per 
manecer por algún tiempo en una disolución de yodo diluido 
los elementos cuyas modificaciones acabamos de describir, pre 
sentan un tinte amarillo rojizo característico; si después se le 
añade á la disolución yodada algunas gotas de ácido sulfúrico, 
estas mismas partes ofrecen un tinte que tira á violeta, ó de. 
color azul oscuro.—Sólo por excepción, la túnica propia de los 
canalículos uriníferos, y  cok menos frecuencia todavía, las cé 
lulas epiteliales de estos mismos, participan de la degenera­
ción amiloidea.
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Cuando un individuo hasta entonces sano es atacado d© ios 
síntomas descritos en el capítulo IV , es decir, de albuminuria, 
empobrecimiento de la sangre, hidropesía, etc., es tan poco pro- 
hable que haya sido atacado de una degeneración amiloidea de 
los riñones, que puede excluirse esta forma morbosa casi con 
completa seguridad. Por el contrario, si se encuentran sínto­
mas absolutamente idénticos en un individuo que padezca una 
sífilis inveterada, una tisis pulmonar, una supuración prolon­
gada, ó de una de las afecciones que antes hemos citado, es 
muy probable que se trate de una degeneración amiloidea de 
los riñones, ó para hablar con más exactitud, de una nefritis 
parenquimatosa complicada de una degeneración amiloidea de 
las paredes vasculares. Si se observa que en uno de estos en ­
fermos están también aumentados de voliimen el hígado y el 
bazo, y  que estos órganos tumefactos presentan la considera­
ble resistencia característica de la degeneración amiloidea, ad­
quiere mayor precisión el diagnóstico. Para distinguir la dege­
neración amiloidea de la infiamacion parenquimatosa simple del 
riñon, insiste mucho Traube sobre el elevado peso específico, y 
la coloración oscura de la orina, que son propios de la primera 
de estas dos formas morbosas. Puedo confirmar la exactitud 
de esta observación por las investigaciones que he practicado 
en estos últimos años, y debo añadir que la orina arrojada por 
los enfermos atacados de degeneración amiloidea de los riño­
nes, me ha chocado, no sólo por su carácter oscuro, sino tam­
bién por su color anormal amarillo oscuro, y además que mi 
colega Hoppe-Seiler ha encontrado en una orina semejante, 
cantidades muy grandes de materia generadora del índigo. 
El carácter de los cilindros de exudación, la frecuencia más ó 
ménos grande de síntomas urémicos, no constituyen un punto 
de partida seguro para diferenciar la nefritis parenquimatosa 
simple, de la que está complicada por ladegeracion amiloidea. 
La distinción de estos dos estados morbosos, sólo tiene, por lo 
demás, una ligera importancia, bajo el punto de vista prác­
tico.
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En cuanto al tratamiento de la degeneración amiloidea del 
riñon, podemos remitir á lo que hemos dicho sobre la degene­
ración amiloidea del hígado y  del bazo. Puede dudarse sobre 
si, en general, es posible la formación regresiva; las prepara­
ciones ferruginosas y el yoduro de hierro, que se han recomen­
dado, ejercen tal vez una favorable influencia sobre la enfer­
medad principal; pero no harán nunca retrogradar la degene­
ración del riñon.

CAPITULO VIIL
DEGENERA.CION PARENQUIMA.TOSA DE LOS RIÑONES.

En gran número de autopsias, se encuentran las células 
epiteliales délos canalículos uriníferos, en una extension más ó 
ménos. considerable, hinchadas por una infiltración albuminosa, 
y enturbiado su contenido, ó bien están aquellas en vias de 
disgregación molecular. No puede contarse todos estos casos 
entre las inflamaciones parenquimatosas de los riñones, ó ha­
cerlas depender simplemente de una hiperemia renal. Aunque 
también se hinchan las células de los canalículos uriníferos en 
la nefritis parenquimatosa, sufren la degeneración grasosa y 
se liquidan, se distingue esta afección de la enfermedad en 
cuestión, tanto por la intensidad y extension del proceso, co­
mo por su carácter idiopático y su naturaleza evidentemente 
inflamatoria, hasta el punto de que es imposible identificar es­
tas dos formas morbosas. Del mismo modo, la hipótesis de que 
la degeneración de los riñones (tal es el nombre que damos á 
este estado morboso, á falta de otro mejor) es debida á la hipe 
rernia, no está confirmada ni es probable. No comprendemos 
se haya querido explicar la frecuencia de esta afección durante 
la preñez, por la compresión de las arterias renales, y  por la 
hiperemia pasiva de los riñones que de ella resultarla (R o -  
seustein), puesto que se observa '̂a esta enfermedad en el quin­
to y  sexto mes del embarazo.



Como la degeneración epitelial en cuestión, se encuentra 
exclusivamente en cadáveres de individuos que han sucumbido 
á una grave enfermedad, ó en los de mujeres embarazadas 6 
recien paridas, estamos en derecho de admitir que estos graves 
procesos morbosos, lo mismo que el embarazo, que está en ín­
timas relaciones con estos últimos por los trastornos que oca­
siona en toda la economía, ejercen en ciertas circunstancias 
una perniciosa influencia sobre la nutrición y estructura ín ­
tima de ios elementos de nuestros tejidos. Es posible se extien­
da esta influencia á la mayor parte de los tejidos del cuerpo, ó 
bien á todos, y que por boy sólo sea conocida en los riñones 
y basta cierto punto apreciada en sus consecuencias. Aun 
cuando no tenemos una idea bien clara de la manera como las 
enfermedades constitucionales graves y la preñez, modifícan la 
nutrición y la estructura íntima de los riñones y  demás órga­
nos, sin embargo, semejante influencia sobre la nutrición no 
tiene nada de extraño, si tomamos en consideración los graves 
trastornos del estado general y de la inervación que se obser­
van en estos estados, cuyos trastornos atribuimos también á 
modificaciones materiales.

E l síntoma más frecuente, y  muchas veces único déla dege­
neración parenquimatosa de los riñones, es la presencia de al­
búmina en la orina. Podemos decir que es tan común encontrar 
en las autopsias una degeneración más ó ménos avanzada de 
los epitelios renales, como comprobar la albuminuria en el 
curso de las afecciones constitucionales graves y  en el emba­
razo. ¡Cuántas veces no se ha interrogado al hacer la autopsia 
si la orina del enfermo no habia presentado albúmina! Por 
otro lado, no me atrevo á asegurar positivamente que toda al­
buminuria que acompaña á los estados en cuestión, dependa 
de una degeneración de los epitelios renales, ni que toda dege­
neración de estos vaya seguida de la presencia de albúmina en 
la orina. Probablemente nunca llega á ser tan considerable la 
cantidad de albúmina contenida en la orina en la degenera­
ción parenquimatosa, como en la inflamación parenquimatosa
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y  degeneración ainiloidea de los riñones. Cuando la degenera­
ción parenquimatosa de estos se presenta en el curso de una 
afección febril aguda, no ocasiona jamás fenómenos hidrópicos. 
Comunmente faltan también estos en la preñez, cuando se de­
sarrolla durante su existencia, la degeneración parenquima­
tosa y  la albuminuria^ En otros casos semejantes, se ve ma­
nifestarse una hidropesía ligera, que rara vez es considerable. 
Sin embargo, esta degeneración, desarrollada durante el em­
barazo, llega algunas veces á ser peligrosa, á causa de que en 
el momento del parto é inmediatamente después de él, da lu­
gar á accesos de eclampsia, que estudiaremos detalladamente 
en el capítulo de las afecciones nerviosas.

Si se termina por la-curación la enfermedad principal, las 
lesiones nutritivas de los epitelios renales, desarrolladas bajo 
la influencia de esta enfermedad, desaparecen por completo. 
Del mismo modo desaparecen la albuminuria y la hidropesía, 
en casi todos los casos, poco después del parto; esta es una nue­
va prueba de que esta enfermedad no puede ser identifícada, con 
la nefritis parenquimatosa. Admitimos que se refiera á una afec­
ción renal la mayor parte de los casos de eclampsia en las mu­
jeres embarazadas y  paridas; pero no podemos admitir que se 
considere á la albuminuria, la hidropesía y los accesos eclámp- 
sicos de las mujeres embarazadas, como consecuencias de una 
enfermedad de Bright.

Después de lo que hemos dicho sobre la marcha de la de­
generación parenquimatosa, es inútil hablar del tratamiento. 
Pin cuanto al tratamiento sintomático de los accesos eclámp- 
sicos, lo expondremos más tarde.

CAPITULO IX .

ENrEftMÉDAnES DÍ; LOS Rl.ÑON’Eá.

CÁNCER DE LOS RINOKES.

Entre los neoplasmas malignos observados en el riñon, el



más frecuente es el cáncer. Unas veces es primitivo, y otras 
acompaña, como tumor canceroso secundario, á cánceres de 
otros órganos. Es notable se le encuentre bastante a menudo 
en sujetos jóvenes, y basta en niños, si bien es más raro que 
en la edad avanzada.

La forma más ordinaria del cáncer renal es el encefaloides; 
es mucho más raro el escirro y el cáncer alveolar. E l primero 
forma unas veces tumores circunscritos de diferente magnitud, 
que rechazan y hacen desaparecer poco á poco el parenquima 
renal; otras veces se extiende la degeneración cancerosa cada 
vez más en el parenquima que rodea el punto en que se ha 
presentado en primer lugar, de suerte que el tejido renal se 
trasforma progresivamente en tejido canceroso (cáncer infil­
trado de Rokitansky). E l riñon asi degenerado puede adqui­
rir un volúmen muy considerable, y  representar un tumor abo 
liado del tamaño de la cabeza de un niño. Con bastante frecuen­
cia se extiende la degeneración á los ganglios linfáticos situa­
dos cerca del hileo del riñon, y desde estos á los gánglios re- 
troperitoneales y  mesentéricos, al peritoneo, los ligamentos de 
las vértebras lumbares y periostio de estas últimas, ó bien ve­
geta en el interior de los cálices y de la pelvis, y aun en el in­
terior de las venas inmediatas. Hay un hecho importante, que 
es la frecuente complicación del cáncer renal por el cáncer de 
los testículos, y  que recuerda la coincidencia, más frecuente 
todavía, de la tuberculosis renal y de los testículos. Con mu­
cha frecuencia se producen hemorragias en el interior del cán­
cer ó en su superficie. En este último caso, se derrama la san­
gre en la cavidad peritoneal ó en las vias urinarias,

■ La enfermedad por lo común permanece latente por espa­
cio .de mucho tiempo. Ordinariamente un marasmo que au­
menta sin cesar, y cuya verdadera causa no puede encontrar­
se, es lo que hace nacer la primera sospecha de que exista un 
neoplasma maligno en un órgano poco accesible á la palpación. 
Los dolores en la región renal pueden faltar; y si existen, son 
poco característicos; del mismo modo, puede verificarse normal»
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mente la secreción urinaria, y estar la orina exenta de sangre 
y de albúmina. Más tarde, el tumor, por lo común colosal, 
íormado por el riñon canceroso, se reconoce ordinariamente á 
la palpación, sobre todo si las paredes abdominales se adel­
gazan y ponen flácidas. Es difícil confundir el riñon degene­
rado con el infarto del hígado ó del bazo, á causa de la for­
ma del tumor, y más todavía á causa de su movilidad; no se 
deja dislocar, y  no siguen los movimientos del diafragma. A 
consecuencia de cánceres muy considerables del riñon dere­
cho, está algunas veces dislocado el hígado de un modo n o ­
table y  característico; verifica una rotación al rededor de su 
eje mayor, de suerte que su cara convexa se pone extensamen­
te en contacto con la pared anterior del abdomen. Los casos 
en que se observa la albuminuria, y sobre todo la hematuria, 
son casi tan frecuentes como los que no ofrecen estos síntomas. 
La hemorragia se verifica, como hemos dicho, en parte por 
los vasos del neoplasma, que vegeta en el interior de las vias 
urinarias, y  por otra parte es consecuencia de la considerable 
hiperemia de los tejidos que le rodean. Algunas veces es tan 
considerable la hematuria, que forma el síntoma más importan­
te.—Los enfermos sucumben á los progresos del marasmo, 
que se presenta con tanta más rapidez cuanto más frecuentes 
y abundantes han sido las hemorragias, y ofrecen ese tinte 
sucio que se observa generalmente en los enfermos que pade­
cen cáncer; algunas veces, una afección intercurrente ó la for* 
macion de óánceres secundarios en otros órganos esenciales 
para el sostenimiento de la vida, acelera la terminación fatal. 
La terapéutica es impotente; debe limitarse á sostener las 
fuerzas del enfermo, moderar las pérdidas de sangre que pue­
den presentarse, separar los coágulos sanguíneos de la vejiga 
según las reglas de la cirujia, etc.
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CAPÍTULO X.

TUBERCULOSIS DEL RJNO>:.

Roídtansky distingue dos formas de tuberculosis renal.
h?i primera constituye parte de.una formación tuberculosa 

diseminada en muchos, ó casi la mayor parte de los órga­
nos. En la tuberculosis miliar aguda  ̂ se percibe en la cubierta 
fibrosa y en el parenquima de los riñones las mismas nudosida^ 
des grisáceas de que está sembrado el pulmón y  cubiertas las 
pleuras, el peritoneo, etc. En la tuberculosis miliar crónica 
generalizada, se encuentra algunas veces en el riñon masas tu­
berculosas bastante considerables, amarillas ;/ caseosas; pero 
rara vez focos llenos de tubérculos reblandecidos, es decir, ca­
vernas tuberculosas. Esta, primera forma perturba poco las fun­
ciones del riñon; no puede reconocerse durante la vida, y  pre­
senta más bien un interés anatomo patológico, que clínico.

La segunda forma de la tuberculosis renal, casi siempre 
está complicada de tuberculosis de los testículos, la prostata, 
las vesículas seminales y las vias urinarias. No siempre es pre­
cedida de la tuberculosis pulmonar, sino que por lo común se 
une esta última á la tuberculosis renal, cuando llega á un perío­
do avanzado. En esta segunda forma es sumamente abundante 
el número de tubérculos, reuniéndose varias nudosidades para 
constituir grandes masas tuberculosas. En tal caso, está el ri­
ñon aumentado de volumen, presenta un aspecto desigual 
abollado, y se encuentra en su interior, bien focos caseosos 
considerables, ó ya cavernas llenas de pus tuberculoso.— Mu­
chas veces quedarla también latente esta forma de tuberculo­
sis renal, si las complicaciones casi constantes que hemos cita­
do no suministraran un importante punto de partida para el 
diagnóvStico. Cuando la mucosa de las vias urinarias es ataca­
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da de una afección crónica, durante la cual salen mezcladas 
con la orina mucosidades, corpúsculos de pus, y algunas veces 
sangre, y cuando el infarto simultáneo de los testículos habla 
en favor de la naturaleza tuberculosa de la afección de las vias 
urinarias, podemos admitir con tanta más seguridad cuanto 
más tiempo dure la afección, que se ha propagado á los riñones 
la degeneración de las vias urinarias. El diagnóstico se hace 
todavía más seguro cuando se llega á percibir á través de las 
paredes abdominales en relajación, un tumor abollado en la re­
gión renal.

^ 8  ENFERMEDADES DE LOS RIÑONES.

CAPÍTULO XI.

PAR.inlTOS DEL RIÑON.

De todos los parásitos, los que con más frecuencia se en­
cuentran en el riñon, son las hidátides', son embargo, son en 
él más raros que en el hígado. La causa primitiva de la pre­
sencia de las hidátides en el riñon, es la llegada de embriones 
de la ícenia echinococcus al tubo intestinal (véase tomo II). Ig­
noramos lo que puede determinar á que la nueva generación 
parasitaria, cuando abandona el intestino para alojarse en los 
órganos del cuerpo, se dirija en ciertos casos hácia el riñon. 
Las bolsas hidatídicas, que algunas veces adquieren el volumen 
del puño ó de la cabeza de un niño, se conducen absolutamen­
te lo mismo que en el hígado y el bazo. Están rodeadas de 
una cápsula fibrosa perteneciente al riñon. Pueden atrofiar­
se, ó romperse y verter su contenido en diversas direcciones; 
también pueden dar lugar á la inflamación y  á la supuración 
de los tejidos vecinos, pudiendo abrirse el absceso renal que 
de este modo se forma en la cavidad abdominal, el intestino, los 
cálices y las pelvis del riñon.

Durante el desarrollo de las hidátides do este órgano, pueden 
faltar por completo todos los síntomas. Sin embargo, en alga



II t

VICIOS DE CONFORMACIOIf DEL BINOM. 69

nos casos se quejan los enfermos de un dolor sordo en la re­
gión renal, sin que pueda referirse este síntoma vago á su ver­
dadero origen. Es posible establecer un diagnóstico de proba­
bilidad, cuando se percibe por la palpación de la región renal 
un tumor irregular y abollado, y puede excluirse el cáncer, la 
tuberculosis y  la hidronefosis, de que más adelante hablare­
mos. No puede establecerse el diagnóstico de un modo positi­
vo, sino cuando se evacúan con la orina vejigas hidatídicas ó 
fragmentos de ellas; no es fácil desconocer las paredes traspa­
rentes de las vejigas hijas; examinadas al microscopio, se ve 
manifiestamente consisten en capas concéntricas. Al pasar por 
los uretefes, pueden dar lugar á los síntomas del cólico nefrí­
tico y ser acompañada su expulsión de la'vejiga, de vivos do­
lores, sobre todo en los hombres. ^  '

Es mucho más raro encontrar en el riñon el cisticercus ce­
lu losa y el strongilus gigas (stronglio gigante). Este último 
tiene alguna semejanza con la lombriz; tiene de largo des­
de 16 centímetros á un metro, y de grueso algunos milíme­
tros: su forma es cilindrica, y su color, en el estado fresco, es 
rojo de sangre. Está caracterizado por su cabeza obtusa, y pro­
vista de seis papilas que rodean una boca pequeña. En la ex­
tremidad caudal, presenta el macho una depresión infundibuli- 
forme, de la que se ve salir dintintamente el pene. Los sínto­
mas provocados por este parásito, y hasta la manera de llegar 
al riñon, nos son desconocidos.

■; V

CAPÍTULO XII.

VICIOS DE CONFORMA.CION DEL RIÑON, ANOMALÍAS DE FORMA 

Y DE SITUACION.

La falta de un riñon, que ordinariamente coincide con un 
volumen exagerado del otro, y la adherenoia entre los dos rU



ñones, ordinariamente por un estrecho puente de sustancia re­
nal en la extremidad inferior, no tiene más que un interés 
anátomo-patológico. Lo mismo decimos del estado lobulado de 
los riñones que depende de la persistencia del estado fetal, y  
que se distingue de la lobulacion adquirida, por el aspecto sano 
del parenquima renal y de la cubierta fibrosa en los puntos 
deprimidos. Las anomalías de situación, se observan especial­
mente en los riñones en forma de herradura, en que estando los 
riñones soldados entre si, se hallan situados ordinariamente mu­
cho más abajo, casi sobre la quinta vértebra lumbar; pero aun 
fuera de este vicio de conformación, se observa también bastan­
te á menudo una posición demasiado baja del riñon, como ano­
malía congènita; ordinariamente es acoinpañada de anomalías 
en el origen y  número de los vasos renales, lo mismo que en la 
longitud de los ureteres,—Más importante es el estado patológi­
co de la movilidad anormal del riñon, coexistente con una posi­
ción no fisiológica de este órgano. Desde que se ha llamado la 
atención sobre esta lesión, se ha hecho bastante considerable el 
numero de los casos observados: solo en G-reitswald, he conoci­
do tres casos de riñones móviles. En este caso, está el riñon (ca­
si siempre el derecho) rodeado de un tejido celular laxo, prolon­
gados sus vasos, y el peritoneo :traido hácia adelante, for­
ma una especie de mesenterio. Esta anomalía, se encuentra 
principalmente en las mujeres, que, á consecuencia de repeti­
dos partos, han conservado muy flácidas y extensibles las pa­
redes abdominales. Según Rayer, podría también producirse 
esta lesión después de considerables sacudimientos del cuerpo, 
]íor ejemplo, después de una caida de un sitio tdevado; en otros 
casos, no se percibe ninguna otra anomalía, ni razón plausi­
ble de la movilidad del riñon.—Cuando están de pié los en­
fermos, ordinariamente se siente el riñon móvil por debajo 
del hígado ó más abajo todavía; se le reconoce fácilmente 
por su forma característica, semejante á la de una judía, pu- 
dicndo muchas veces rechazarle bastante lejos, á derecha é iz­
quierda, pero lo más fáciles hácia arriba. Un enfermo de mi
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clientela podia trasladar su riñon en los más distintos senti­
dos, imprimiendo á su cuerpo movimientos y sacudidas en 
diversas posiciones. Los demás síntomas faltan por completo, 
ó dependen de complicaciones; sin embargo, algunas veces se 
observan cólicos y ligeras inflamaciones del peritoneo, debidas 
á la presión del órgano movible sobre las visceras abdomina­
les. La presencia de un tumor en el abdómen, ordinariamente 
ejerce una perniciosa influencia sobre el estado moral de los 
enfermos, que comunmente caen en una grave hipocondría. 
Casi siempre es impotente la terapéutica contra la movilidad 
de los riñones; sin embargo, ordinariamente se sienten alivia­
dos los enfermos, sobre todo aquellos cuyas paredes abdomi­
nales- son muy flácidas, cuando se les hace llevar un cinturón 
elástico.
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A P E N D IC E

L A S  E j V F E F t M E D A O E S  I > E L  F IIX O IV

CAPITULO ÚNICO.

ENFERMEDADES D3 LA CÁPSULA SUPRARENAL. —  ENFERMEDAD 

DE ADDISON.— ENFERMEDAD BRONCEADA.

§. I. —P atogen ia  y etiología.

Cuando en 1855, y  fundándose en un corto número de ob­
servaciones, en parte incompletas, proclamó Addison la ex is­
tencia de una nueva enfermedad, que hacia depender de una 
degeneración de las cápsulas suprarenales, encontró en segui­
da su doctrina numerosos partidarios, mientras que otros cé­
lebres observadores la combatieron y atacaron, considerándola 
desprovista de ningún fundamento. Pusiéronse unos y otros en 
busca de observaciones positivas y negativas. Pero ocupábanse 
exclusivamente del síntoma, á la verdad, más culminante de la 
enfermedad, á saber: el tinte oscuro del tegumento cutáneo, y á 
los casos observados por Addison y otros, que habian compro­
bado la coincidencia entre una degeneración de la cápsula su- 
prarenal y el color bronceado de la piel, se oponian; primera­
mente, casos en que habia faltado esta coloración, á pesar de 
estar degenerada la cápsula suprarenal; y en segundo lugar, 
casos en que existia la coloración de la piel, sin degeneración
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de dicha cápsula. Sin embargo, los casos mencionados en ú l­
timo lugar, no podian servir de argumentos contra la doc­
trina de Addison, sino cuando hubiera este último sosteni­
do la tésis absurda, y en oposición con todos los hechos ob­
servados, de que la degeneración de las cápsulas suprarenales 
fuese la única causa de un depósito más abundante de pigmen­
to en la red de Malpighi; y hasta los casos pertenecientes á 
la primera categoría, de ningún modo confirman lo que se 
creia, según se verá por la descripción de los síntomas y 
marcha.

La cuestión de la existencia ó no existencia de la enferme­
dad de Addison, debe considerarse hoy resuelta, por más que 
no esté dilucidada la relación fisiológica que existe entre los 
fenómenos morbosos y la lesión anatómica de la cápsula su- 
prarenal. La clase de alteración de este órgano, que por lo co­
mún forma la base de la enfermedad de Addison, es 
macion crónica, tej'minada por la fusión caseosa del producto 
inflamatorio y de los elementos del tejido mismo. La etiología 
de esta inflamación crónicá de las cápsulas, es completamente 
oscura. Sobreviene sin causa ocasional apreciable, y se desar­
rolla con bastante frecuencia en sujetos en quienes no puede 
sospecharse predisposición ninguna á una formación de pro­
ductos caseosos. Más rara vez que la fusión caseosa, se obser­
va una tuberculosis verdadera de la cápsula suprarenal, depen­
diente de una tuberculosis generalizada. Es algo más frecuen­
te encontrar en las cápsulas carcinomas, que de ordinario 
coinciden también con la degeneración cancerosa de otros ór­
ganos, aunque pueden desarrollarse primitiva é independien­
temente.

En fin, se han descrito algunos casos aislados de apoplegia, 
degeneración grasosa simple y  degeneración amiloidea de las 
cápsulas suprarenales,

S- n . —A natom ía  pato lóg ica .

Los dos casos publicados por Virchow, en los cuales esta-
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e n f e r m e d a d e s  de la  CAI’SULA SUPRARENAL. 7S

ban considerablemente tumefactas las capsulas suprarénales, 
más compactas, de color rojo oscuro y llenas de extravasa­
ciones sanguíneas, parecen ser los únicos que pueden con­
siderarse como el primer periodo de la inflamación de estos 
órganos, tan á menudo observada en sus terminaciones.—Qui­
zá debieran también comprenderse en este periodo tres casos 
referidos por Vallman, bajo el título de aplopegía de la cápsu­
la suprarénal.— Las lesiones que se observan, son ordinaria­
mente las siguientes: Las cápsulas suprarénales están aumen­
tadas de volumen, es mayor su consistencia, abollada su super­
ficie, y su estructura natural imposible de reconocer. Todo el 
órgano está trasformado en un tejido homogéneo más ó ménos 
resistente, gris rojizo, ó blanquecino, en cuyo interior resi­
den numerosos focos, más ó ménos compactos unas veces, y  
otras amarillentos, reblandecidos, y caseosos, trasformados á 
veces en una sustancia calcárea. Por el exámen microscópico 
se reconoce que están efectivamente destruidos los elementos 
normales, y que las masas caseosas consisten en detritus, en 
elementos celulares en via de disgregación y de metamorfósis 
grasosa, mezclados á veces con algunos cristales de coles­
terina.

La tuberculosis de las cápsulas suprarénales, su degenera­
ción cancerosa, amiloidea y grasosa, se asemejaba de tal modo 
en las escasas observaciones que se han publicado á estas mis­
mas lesiones desarrolladas en otros órganos, que podemos dis­
pensarnos describirlas.

En cuanto á las lesiones observadas en los demás órganos, 
volveré á ocuparme en la sintomatologia de la intensidad y  
extension de la coloración particular de la p ie l, limitándome 
por ahora á recordar que el pigmento se deposita en las ca­
pas inferiores de la red de Malpigli!, y que en algunos puntos 
penetra hasta las capas superiores del dermis. Así pues, el co­
lor oscuro de la piel en la enfermedad de Addison, no tiene 
nada de común con la coloración oscura do la nielanemia; pero 
tiene alguna analogia flsiológica con el color oscuro de la piel
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de ios negros, y  con el de la aureola que rodea al pezón du­
rante la preñez.

En algunos casos se encuentran todos los demás órganos 
en un estado normal; sin embargo, más á menudo existe á la 
vez que la degeneración caseosa de las cápsulas suprarénales, 
intìltraciones caseosas y cavernas del pulmón, ó bien una fu­
sion caseosa dei aparato génito-urinario, los testículos, la pros­
tata y la vejiga, ó de estos dos aparatos á la vez. Las afeccio­
nes tuberculosas y cancerosas de las cápsulas suprarénales, es­
tán también complicadas, por lo común, según ya antes hemos 
dicho, de tubérculos en otros órganos.

III.—iSiiitomas y m afclia.

E l color oscuro de la piel, al cual debe la enfermedad su 
nombre, por más que no sea este, ni con mucho, el síntoma 
más importante ni más peligroso, se desarrolla poco á poco. Si 
muere el enfermo antes de que haya llegado á un grado muy 
pronunciado, puede pasar desapercibido. Estos casos no pue­
den poner en duda la relación que existe entre la afección de 
las cápsulas suprarénales, y el depósito de pigmento en la red 
de Malpighi; puesto que el tinte oscuro de la línea blanca, y 
la aureola del pezón que se desarrolla durante la preñez, tam­
poco adquieren sino á la larga una intensidad suficiente para 
ser reconocidos. Más bien, es insignificante en ciertas mujeres 
este tinte hasta el fin del embarazo, y á nadie se le ocurrirá 
negar la relación que existe entre él j  estos depósitos pigmen­
tarios, en los puntos que acabamos de citar.

En algunos casos, es tan oscura la piel, que recuerda la de 
un mulato ó un negro.—El color es unas veces gris, análogo 
al del grafito ó negruzco, otras veces tira á moreno ó á ama­
rillo. Por lo general, se presenta primeramente en las partes 
descubiertas del cuerpo, donde también adquiere su mayor in ­
tensidad; pero no queda limitado á estos puntos, circunstancia 
que pone al abrigo de un error de diagnóstico que pudiera ha­
cer cometer el color muy oscuro, muchas veces gris moreno,
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que se observa en la cara y manos de ciertos trabajadores, mo­
zos de labranza, etc. Jamás toma parte la esclerótica en esta 
coloración, formando su color blanco de perla un singular 
contraste, con el tinte oscuro de la cara.—La matriz de las 
uñas se conserva también blanca. En la planta de los piés y en 
la palma de las manos, sólo se observan manchas, pero no una 
alteración uniforme del color.

La existencia de inanchas negy'as sobre los lábios y la mu~ 
cosa bucal  ̂ no parecen ser un signo patognomónico de la en­
fermedad. Por lo ménos, no los hallo mencionadas en ninguna 
de las observaciones llamadas negativas, de color bronceado 
independiente de la alteración de las cápsulas suprarenales.

Uno de los síntomas más importantes, es el gran abatimien­
to de los enfermos, acompañado muchas veces de una profun­
da depresión moral. E l abatimiento físico, llega algunas veces 
hasta el punto de que ocasiona síncopes largos y  profundos. 
A veces, se hacen tan predominantes los sintomas de una in­
intensa adinamia, que forman estos un cuadro clínico, que re­
cuerda una fiebre tifoidea grave, ú otra enfermedad aguda, 
acompañada de los síntomas llamados tifoideos. Sometiendo á 
un exámen riguroso todos los síntomas, sobre todo la tempera­
tura, podrá siempre evitarse confundir la enfermedad con la fie­
bre tifoidea; pero si no puede observarse al sujeto más que por 
poco tiempo, y  no está bien marcado el color característico, 
podemos encontrarnos en la imposibilidad de pronunciar un 
diagnóstico positivo. E l gran abatimiento, la extrema debili­
dad, no precedida de causas apreciables de consunción, pare­
cen depender de una anomalía de la inervación. La gran ri­
queza de las cápsulas en elementos nerviosos, y las numerosas 
comunicaciones que existen entre estos y otros aparatos ner­
viosos, particularmente el plexo solar, vienen á apoyar esta 
suposición.

En algunos casos, aunque no siempre, ha podido apreciar­
se, además de la afección de las cápsulas suprarenales, un^ 
atro fia del plexo nervioso más inmediato,
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Constituyen síntomas muy frecuentes, aunque no constan­
tes, de la enfermedad de Addison, dolores en el dorso y  sobre 
todo en el spigostvio. En uno de los casos que yo he observa­
do, eran tan violentos los dolores en el epigastrio, que hubo 
necesidad de aplicar por espacio de muchas semanas consecu­
tivas, cataplasmas al vientre. En otro caso, formaban también 
uno de los síntomas más culminantes, fuertes dolores en el epi­
gastrio, mientras que el enfermo que es objeto de la tercera 
observación, no lia acusado jamás tales dolores.

En casi todas las observaciones, se cita la dispepsia y el vó~ 
Thilo entre los síntomas de la enfermedad; sin embargo, tam­
bién pueden faltar estos síntomas. E l vómito en la enfermedad 
bronceada, puede llamarse simpático, puesto que también se 
encuentran vómitos semejantes en las enfermedades de otros 
órganos situados cerca del estómago, y hasta en las afecciones 
de algunos ménos ricos en nervios que las cápsulas suprarena- 
les, y que tienen comunicaciones nerviosas con el estómago, 
ménos evidentes que estas últimas.

En muchas observaciones se hace mención de la diarrea; 
de los tres casos sometidos á mi examen, también se han dis­
tinguido dos por una diarrea tenaz. Si en la autopsia de ios in ­
dividuos muertos de la enfermedad de Addison se encontrase 
constantemente una degeneración del ganglio celiaco, la diar­
rea seria un síntoma fácil d̂e explicar, si se recuerda que en 
los experimentos de Budge, todos los conejos á quienes se ha­
bla extirpado el ganglio celiaco, tuvieron deyecciones líqui­
das. Pero aun sin esta circunstancia no presenta la diarrea 
nada de extraño en las degeneraciones de la cápsula suprare- 
nal, puesto que este órgano, tan rico en nervios, tiene nume­
rosas comunicaciones con los plexos nerviosos de los órganos 
abdominales, y que, como se sabe, los trastornos de la inerva­
ción producen muy á menudo la diarrea.

Más difíciles de explicar son las cotivulstones y otros fenó­
menos nerviosos graves que se observan alguna vez. Uno de 
mis enfermos ha tenido muchas veces accesos epilectiformos.
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Por lo general no suministra la autopsia ningún dato sobre la 
causa anatómica de estos síntomas.

La temperatura del cuerpo no està aumentada, á ménos 
que haya complicaciones por otras enfermedades de naturale­
za febril.

E l pulso y la impulsión cardiaca están acelerados, y  se ha­
cen muy débiles hacia el ñu de ia enfermedad. Esta frecuencia 
del pulso ofrece un gran contraste con el poco aumento de la 
temperatura, y podría hacer creer en la existencia de una fie­
bre, si se descuidara la evaluación termomètrica.

La marcha casi siempre es crónica. Solamente en dos casos 
se ha podido apreciar una marcha aguda, conduciendo rápida­
mente á la muerte.

Por más que algunas de las observaciones conocidas seña­
len algún alivio, no por eso estamos ménos privados de obser­
vaciones en que conste una curación positiva, debiendo con­
siderarse 1a muerte como la terminación más frecuente y pro­
bablemente única de la enfermedad.

§. IV.—T ra tam ien to .

Es evidente que el tratamiento de la enfermedad de Addi- 
son no puede ser más que sintomático. En un caso sometido 
a mi observación, era fácil notar la favorable influencia de la 
buena alimentación y los buenos cuidados, sobre la marcha de 
la enfermedad. E l enfermo objeto de esta observación, un po­
bre criado, fué recibido diferentes veces en ia clínica en un es­
tado de marasmo extremo, é incapaz de dedicarse á ningún 
trabajo. Pero siempre, y  al cabo de algunas semanas, había 
aumentado de un modo muy notable el peso de su cuerpo, y  
recobrado la bastante fuerza para poder prestar toda clase de 
servicios.
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S E G U N D A  'S E E C ÍO N .

ENFERMEDADES DE LAS PELVIS Y DE LOS URETERES,

capítulo i.

DILATACION DE LAS PELVIS CON ATHOFIA DS LA SUSTANCIA RENAL.™

HIDRONEFROSIS.

S- L—Paíogenla y etiolot îa.

Cuando eí paso de la orina desde la pelvis á la vejiga, á tra­
vés de los ureteres, está detenido de un modo cualquiera, se 
acumula el liquido en la pelvis y los cálices. Si llega á ser muy 
considerable la tensión en la pelvis del riñon, las aberturas de 
los tubos rectos en las papilas renales, se encuentran cerrad is 
por la presión y comprimidas las papilas mismas. Es cierto 
que en estos casos deja de llegar la orina desde el riñon á la 
pelvis; por lo tanto, no se aumentarla la dilatación de esta, si 
ella y los cálices no poseyeran una mucosa, cuya secreción, 
mezclada con la orina acumulada, es también retenida como 
esta última. De aquí resulta que el líquido se aglomera en can­
tidad cada vez mayor, en la pelvis que cada vez se dilata más; 
y finalmente, la presión sufrida por las papilas determina un 
aplastamiento y una atrofia de la sustancia renal, cuyos pro­
gresos terminan por hacer desaparecer completamente esta 
sustancia.

La oclusión de los ureteres puede ser determinada por
TOMO 111. 11
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cálculos extrangulados y retenidos de un modo permanente en 
su interior. Es mucho más común que la hidronefrosis dependa 
de la compresión de los ureteres por tumores, por una cica­
triz retraída y callosa de la porción del peritoneo que les re­
cubre, y en fin, por neoplasmas, sobre todo por carcinomas 
del tejido conjuntivo subperitoneal. En otros casos, son obli­
terados los ureteres por inflamaciones que han provocado el 
engrosamiento de su mucosa ó la adherencia reciproca de sus 
paredes. Cuanto más abajo está situada la obstrucción y más 
próxima se halle á la vejiga, tanto más considerable es la 
porción de los ureteres que toma parte en la dilatación.

Un obstáculo al curso de la orina, que resida en la vejiga 
y en los ureteres, puede algunas veces provocar una dilatación 
moderada de los conductos de la orina; sin embargo, como en 
estos casos se produce la dilatación por las dos partes á la vez, 
la tensión de las pelvis no puede nunca llegar hasta la oclusión 
completa, de las aberturas de las papilas renales sin que peli­
gre la vida.

II.—'A n a to m ía  patolój;^'ica.

En los grados ligeros de la hidronefrosis se encuentra, se­
gún Rükitansky, <la papila más pequeña, de consistencia más 
dura, y parecida á la del cuero. Poco á poco desaparece en la 
bóveda formada por el cáliz dilatado, mientras que la sus­
tancia renal que recubre este último disminuye de espesor, 
y  presenta un tejido más apretado y coriaceo. Si la altera­
ción llega á un grado muy elevado, la sustancia renal no tie­
ne más que algunas líneas ó una línea sólo de espesor, y aun 
termina por desaparecer completamente, hallándose reempla­
zada por una bolsa membranosa lobulada al exterior, dividida 
interiormente por tabiques, que encierra un líquido que ofre­
ce todavía alguno de los caractéres de la orina, y presenta los 
sedimentos más variados; ó por el contrario, no consiste más 
que en una serosidad perfectamente trasparente. Las divisió-
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îles de este saco terminan por comunicar entre sí por la atro­
fia completa de sus paredes».ó por hendiduras que se practi­
can en el espesor de estas. Estas especies de bolsas suelen ad­
quirir el volumen de la cabeza de un niño, y á veces el de la 
de un hombre. La dilatación de los ureteres presenta todos los 
grados imaginables entre la circunferencia normal y la del in ­
testino delgado, ó más todavía. Las paredes del ureter son al 
mismo tiempo más gruesas, y este conducto, que al mismo 
tiempo también se ha prolongado, ya no es recto, sino que en 
todo su trayecto, desde el riñon á la vejiga, presenta sinuosi­
dades y flexiones análogas á las del intestino.

§. 111.—S ín to m as y m arch a .

Sólo los grados intensos de la hidronefrosis (de lo cual na­
turalmente no se encuentra jamás ejemplo cuando no puede 
arrojarse la orina por ninguno de los ureteres), pueden reco­
nocerse durante la vida. La cantidad de orina excretada no 
está disminuida, lo cual es debido á que el riñon, apto todavía 
para funcionar, suple al riñon enfermo. Pueden faltar los do­
lores en la región lumbar. E l diagnóstico sólo se apoya en la 
existencia de un tumor en la región renal, cuya consistencia 
es bastante blanda, y que presenta una fluctuación poco mar­
cada. Si el obstáculo que se opone ál paso de la orina acumu­
lada en la pelvis desaparece momentáneamente, puede dismi­
nuir el tumor de un modo periódico, cuya circunstancia no de­
ja  de tener su valor para el d ia^óstico. Si se inflama la bolsa, 
como algunas veces ha sucedido, se prolucen violentos dolores 
V escalofríos. El pus que en estos casos se forma, puede abrir­
se paso en varias direcciones, lo cual imprimo grandes modifi­
caciones en el cuadro de la enfermedad.—Si el obstáculo que 
se opone al curso de la orina por un ureter, se presenta en el 
otro, y no puede-verterse la orina en la vejiga por ninguno 
délos dos riñones, se suprime la secreción’urinaria y sucum­
ben rápida!aente los enfermos á la uremia.
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§. IV .—T rn tan ile iito .

Cuando x'eside el obstáculo en la uretra, puede prevenirse 
la dilatación de las vias urinarias por el cateterismo repetido, 
y detener los progresos de la dilatación cuando ya existe; por 
el contrario, nos es siempre imposible detener ó hacer desapa­
recer los grados elevados de la dilatación de las pelvis y la 
atrofia de la sustancia renal, determinadas por la oclusión de 
los ureteres, á menos que esta sea debida á la presencia de tu­
mores que puedan extirparse por medio de una operación ó 
de un tratamiento interno.

CAPÍTULO 11.

mTLA.MACION DE LAS PELV IS.— PIELITIS.

S- 1.—pM to^ciiln y e tio logía.

En algunos casos, aunque raros, se desarrolla sobre la 
mucosa de las pelvis una inflamación croupnl ó diftérica. Se 
observa esta forma principalmente en las enfermedades infec* 
tivas, á la vez que inflamaciones análogas en otras mucosas. 
Por lo común, se observa la inflamación croupal de las pelvis 
en el cólera tifoideo. Sin embargo, puede también constituir la 
terminación de una inflamación catarral, sobre todo de la pie­
litis calculosa.

La pielitis catarral, es determinada en la inmensa mayoría 
de los casos, por la irritación que ejercen sobre la mucosa las 
concreciones pétreas contenidas en la pelvis; entonces consti­
tuye lo que se llama la pielitis calculosa. De la misma manery, 
la orina estancada y descompuesta puede provocar un intenso
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catarro de las pelvis, por la irritación que el amoniaco, que en­
tonces se produce, ejerce sobre la mucosa.—Es mucho más 
raro sea debido el catarro de las vias urinarias á la acción de 
sustancias acres, que introducidas en el cuerpo, son eliminadas 
con la orina: tales son las cantáridas, los balsámicos y los re­
sinosos.—Por el contrario, se observa bastante á menudo que 
una blenorragia intensa acarrea una pielitis catarral, cuando 
se propaga la inflamación á la vejiga y á los ureteres.

Comunmente acompaña á la enfermedad de Brighi una li­
gera pielitis catarral.—En algunos casos, se presenta esta afec­
ción durante el embarazo, en los últimos períodos de la fiebre 
tifoidea, y en el periodo de descamación de las enfermedades 
sintomáticas agudas.—La forma hemorrágica de la pielitis, 
acompaña algunas veces al escorbuto y  á la enfermedad de 
Werlhof.

%. II.—AiiatAUiia pato lógica.

En la pielitis croupal y diftérica se encuentra cubierta la 
mucosa de exudaciones membranosas, ó trasformadas en esca­
ras diftéricas. Después de la eliminación de estas últimas, se 
presentan en la mucosa pérdidas de sustancias irregulares.

En los casos recientes de pielitis catarral, está enrojecida 
la mucosa por inyecciones y por equinosis, sobre todo por e s ­
tos últimos en la forma escorbútica, presentándose al mismo 
tiempo relajada y cubierta de un moco purulento. Si la enfer­
medad ha tenido una mayor duración, desaparece ó se modifi­
ca la rubicundez; el tejido de la mucosa se hincha y su super­
ficie se incrusta, en cierto número de casos, de uratos y sales 
calcáreas. Por lo común, están dilatadas las pelvis y engrosadas 
sus paredes. Tampoco es raro que esté atrofiado el parenquima 
como en la hidronefrosis.—En los casos de irritación mecánica 
continuada, se produce bastante á menudo ulceraciones de la 
mucosa, y fácilmente una perforación de la pared, que da origen 
á infiltraciones urinosas en el tejido conjuntivo inmediato, y la
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destrucción gangrenosa de este último. Los al)scesos producidos 
de este modo, pueden abrirse paso en varias direcciones, en la 
cavidad peñtoneal ó al exterior, lo que comunmente da lugar 
á largos trayectos fistulosos, ó bien en los órganos circunveci­
nos, principalmente en el intestino, cuando estos órganos han 
contraido adherencias con el riñon enfermo. En algunos casos 
el liquido contenido en la pelvis se reabsorbe lentamente, se 
contrae la pelvis en un tejido calloso que enquista su conteni­
do condensado, se oblitera el ureter, y termina por trasformar­
se en un cordon fibroso.

%. III.—S ín to m as y m arch a .

Las pielitis eroupal y diftérica casi nunca se reconocen du­
rante la vida, á causa de que en la mayor parte de los casos no 
son más que un síntoma de trastornos generales y graves, co­
mo los que existen en las enfermedades infectivas malignas, 
la septicemia, lav im ela , escarlatina ó el cólera tifoideo. Si la 
pielitis calculosa ó catarral se trasforma en una inflamación 
eroupal ó diftérica, salen algunas veces con la orina coágulos 
ó pequeñas masas de fibrina.

La pielitis catarral agudüy puede principiar por un escalo­
frío único, ó por ligeros escalofríos repetidos, y  ser acompaña­
da de fenómenos-febriles. Perciben los enfermos en la región 
del riñon dolores, que aumentan por la presión y se irradian á 
los ur.eteres, testículos y piernas. También he observado repe­
tidas veces vómitos simpáticos, en los casos en que se habia 
propagado una intensa inflamación desde el conducto de la 
uretra á la pelvis. Un fenómeno constante es una necesidad 
frecuente de orinar, que á veces es dolorosa. Según Oppolzer, 
comunmente está considerablemente aumentada la secreción 
urinaria. Si á la pielitis se une una nefritis intersticial, puede, 
por el contrario, disminuirla secreción de la orina. Muy á m e­
nudo contiene esta al principio, cantidades más o menos gran­
des de srngre, constantemente corpúcculos de pus sueltos, y
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en algunos casos, aunque no en todos, células epiteliales im ­
bricadas, procedentes de las pelvis.—Si se prolonga la enfer­
medad, se mezclan con la orina cantidades más considerables 
de pus. Al poco tiempo de arrojarse la orina, se pone turbia; 
cuando permanece en reposo por cierto tiempo, deposita un 
sedimento blanco amarillento, perfectamente limitado. E l lí­
quido que cubre al sedimento, da, por razón de la serosidad 
del pus que contiene, las coagulaciones características de la 
orina albuminosa, cuando se le trata por el calor ó por el ácido 
nítrico. E l sedimento consiste en numerosos corpúsculos de 
pus, según lo demuestra el cxámen microscópico.—Cuando la 
pielitis calculosa no existe más que en un solo lado, puede su­
ceder que una concreción petrosa obstruya por completo en 
ciertos momentos, el paso de la orina por el ureter enfermo. 
Como en estos casos la orina vertida por la vejiga, no provie­
ne más que del riñon, cuya pelvis ha permanecido sana, arro­
ja el enfermo, á pesar de la agravación de los síntomas, una 
orina completamente trasparente mientras dura la oblitera­
ción. En el momento que desaparece el obstáculo, vuelve á 
enturbiarse la orina. En un caso presenciado por mí, sabia 
muy bien por experiencia el enfermo que sus sufrimientos se 
continuarían en tanto que la orina fuese trasparente, y aguar­
daba con iznpaciencia el momento en que volvía á arrojar de 
nuevo una orina purulenta.

Por la continua supuración y la fiebre lenta que la acom­
paña casi constantemente, puede ocasionar la pielitis crónica 
el marasmo, la hidropesía, y finalmente la muerte. Si es debida 
á la presencia de cálculos en la pelvis, algunas veces se trasfor­
ma la pielitis crónica en aguda, principalmente á consecuen­
cia de un sacudimiento del cuerpo, ó bien se producen hemor 
ragias periódicas que aceleran la consunción.—Los dolores 
violentos en el dorso, las molestias que producen los movi­
mientos de la columna vertebral, y la fiexion de los muslos so­
bre la pelvis, la exacerbación de la fiebre y los escalofríos re­
petidos, anuncian la inminencia de una perforación de la pel-
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vis.—Una vez verificada esta y desarrollado un absceso en el 
tejido conjuntivo inmediato, el cuadro de la enfermedad se 
trasforma en el de la perinefritis; se percibe en la región del ri­
ñon un tumor más ó ménos distinto, etc. Si se abre el absceso 
en la cavidad peritoneal, sucumben rápidamente los enfermo, 
á una peritonitis sobreaguda. Si el pus se infiltra hácia los 
puntos declives, se forman abscesos por congestión, que se pre­
sentan en la parte inferior del dorso, debajo del ligamento de 
Poupart y en el periné. Si el absceso se abre en el intestinos 
se evacúan por las cámaras materias purulentas; al mismo 
tiempo el tumor, si se le ha podido percibir^ disminuye ó desa­
parece totalmente, y á los tormentos hasta entonces experimen­
tados por el enfermo, reemplaza un bienestar pasajero ó defi­
nitivo.

Muchas veces no es fácil distinguir si la piuría tiene su 
origen en la vejiga ó en las pelvis. En la pielitis no acompa­
ñada de una afección de la vejiga, puede haber un tenesmo 
vesical muy molesto, y ser acompañada la micción de sensa­
ciones dolorosas en la uretra. Según mi experiencia personal, 
ni la acidez de la orina en la pielitis, ni su alcalinidad en la 
cistitis catarral, son bastante constantes para que pueda consi- 
rarse á ninguno de estos estados químicos como signo distin­
tivo de una y otra afección. Hasta los restos epiteliales carac­
terísticos de las pelvis, pueden faltar en la orina de bastantes 
individuos afectados de pielitis crónica. E l punto más esencial 
para el diagnóstico diferencial, me parece ser el siguiente: en 
los catarros vesicales, aunque sea muy antiguo, generalmente 
está mezclado el depósito purulento con grandes cantidades de 
moco, mientras que en la pielitis crónica comunmente no pre­
senta la orina ninguna señal de moco.

§. IV.—TratftinÍeiilo.

Para la pielitis catarral aguda, podemos remitir al lector á 
lo que hemos dicho del tratamiento de la nefritis intersticial 
aguda. Al principio de la enfermedad, conviene aplicar sangui-
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juelas ó ventosas escarificadas en la región del riñon, ó bien 
aplicar el frió; si hay grandes dolores y  tenesmo vesical, se 
administra el opio al interior y se hacen inyecciones subcutá­
neas de morfina. Para diluir todo lo posible la orina, conviene 
recomendar al enfermo beba con abundancia, y prohibirle el 
uso de alimentos y  de bebidas saladas ó condimentadas. Goza 
también de una merecida reputación contra la pielitis, el uso de 
las aguas minerales alcalinas, ó alcalino-salinas, sobre todo las 
de Yichy y  de Karlsbad, Si se prolonga la enfermedad, se or­
denarán baños calientes de larga duración, y aplicar cataplas- 

a ca lentes a la región renal. El uso de las aguas termales 
neutras (acrato termales), se generaliza con justicia cada vez 
más, en el tratamiento de la pielitis y  otros estados análogos. 
Muchas veces be presenciado los magníficos resultados de una 
curación obtenida en Wildbad, adonde enviaba los enfermos 
para á la vez tomar baños de mucha duración, y beber el agua 
templada y pura de estos baños en cantidades todo lo grandes 
que podian soportarías. Nos abstenemos de discutir si el alcan­
for, tan aconsejado contra las irritaciones de las vias urinarias, 
ejerce aquí también la feliz influencia que se le atribuye. En 
los casos de prolongada supuración, conviene prescribir los 
astringentes, y de estos, por las razones anteriormente indica­
das, el tanino sobre todo. Puede también probarse si disminu­
ye la secreción purulenta por los balsámicos, sobre todo por 
el bálsamo de copaiba, cuando son soportados por los enfer­
mos. Oppolzer aconseja ordenar para llenar la misma indica­
ción , el uso interno de una mezcla de leche y agua de cal 
(250 á 1.000 gramos de agua de cal, con partes iguales de leche, - 
para el dia).

IrOUü ai. \‘2



9 0 ESFERMEIi ADES d e  f.AS PELVI? V DE L08 VRETERES.

CAPITULO III.

CONCRECIONES PETROSAS EN LAS PELVIS , CÁLCULOS RENALES 

Y COLICO NEFRÍTICO.

§. I .—P a to g e n ia  y e tio log ía .

Ya en los tubos rectos de las papilas renales se forman pre­
cipitados granulosos, á los que se ha dado el nombre de infar­
tos úricos cuando están compuestos de uratos, infartos calcá­
reos cuando están formados de carbonato ó de fosfato de cal, y 
por ùltimo, infuTíos hemorrágicos y pigmentarios cuando están 
compuestos de cristales de hematoidina y de pigmento; también 
algunas veces están formados estos depósitos por fosfato amó- 
nico-magnésico. E l infarto úrico se encuentra, por lo común, 
en los niños recien nacidos; no se conocen las causas de su pro­
ducción. La opinion que ha reinado por cierto tiempo de que 
se le encontraba exclusivamente en aquellos niños que habian 
respirado, y que por consiguiente tenia gran importancia para 
la solución de ciertas cuestiones médico-legales, se ha visto era 
falsa, según las más recientes observaciones, que parecen pro­
bar se le encuentra también en los niños que nacen muertos, 
y  hasta en los fetos; la patogenia y etiología del infarto calcá- 
careo y de los depósitos de fosfato amónico-magnésico en los 
canalículos uriníferos de las pirámides, están también envuel­
tas en la más completa oscuridad. Son más frecuentes en los 
adultos que en los niños.

En las pelviSy probablemente se forman las concreciones 
petrosas bajo las mismas condiciones que en la vejiga. Al hacer 
la historia de los cálculos vesicales, insistiremos más deteni­
damente sobre la patogenia y etiología de estas concreciones. 
Muchos cálculos vesicales, quizá la mayoría, se forman en las 
pelvis, llegan por los ureteres á la vejiga, donde se precipitan 
sobre ellos los depósitos de la orina y aumentan su volumen.
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$. II.—Anatomía patológica.

En el infarto úrico se ve sobre una superficie de sección 
practicada á través, de las pirámides, estrías finas de color rojo 
amarillento, que siguen la dirección de los canalículos uriníferos. 
Examinados estos al microscopio, se presentan llenos de una 
masa negruzca groseramente granulada. Tratadas por los áci­
dos, desaparecen estas masas y  son reemplazadas por cristales 
de ácido úrico. En el feto parece se produce algunas veces (Vir» 
chüw) una dilatación de los canalículos uriníferos, y quistes 
determinados por la obliteración permanente de los orificios 
de los tubos rectos. En el infarto hemorrágico pigmentario, se 
percibe también en la sustancia de las pirámides estrías rojizas, 
que tiran á amarillo, y al microscopio se presentan los tubos 
uriníferos degenerados, llenos de cuerpos granulados y  globulo­
sos, y de cristales de hematoidina. En el infarto calcáreo están 
recorridas las pirámides de estrías de color blanco amarillento, 
y por el exámen microscópico se observan en los canalículos 
uriníferos masas negruzcas, que desaparecen dando lugar á un 
desprendimiento de gases, cuando se les trata con ácido clorhí­
drico. Los precipitados de fosfato amónico magnésico, que tam­
bién forman estrías blancas amarillentas en las pirámides, se 
reúnen algunas veces en arenillas del tamaño de un grano de 
mijo, y  pueden ocasionar la desorganización y fusión de la 
sustancia renal.

Las concreciones pétreas de las pelvis ij cálices, tienen la 
misma composición química que los cálculos vesicales. Su di­
mensión, forma y número varian mucho, las más pequeñas 
no exceden del tamaño de un grano de sémola, y generalmen­
te tienen una forma redondeada, ó bien la forma de los cáli­
ces. Las más gruesas tienen el volumen de un huevo de palo­
ma ó de gallina, llenan las pelvis, y su forma parece muchas 
veces amoldada exactamente sobre esta Viltima y los cálices.
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l l l .^ í i ín to in n s  y m arch a .

La presencia de precipitados rojos y de granulaciones finas 
depositadas en los pañales de los niños recien nacidos, y  que 
dejan de presentarse al cabo de algunas semanas, tal es el úni­
co síntoma del infarto úrico, y aun este signo no es todavía 
infalible.—E l infarto calcáreo, y los precipitados de fosfato 
amónico-magnésÍGO en los canalículos uriníferos, no pueden ni 
aun siquiera sospecharse durante la vida

En muchos casos, las concreciones petrosas en las pelvis 
no determinan ningún síntoma. En efecto, se ve' con bastante 
frecuencia expulsarse con la orina, sin que los enfermos hayan 
acusado la menor incomodidad antes de su evacuación, menu­
das arenillas, procedentes s eguramente de la pelvis.—En otros 
casos se declaran hemorragias renales, y algunas veces sínto­
mas de pielitis calculosa (véase capítulo II). Algunos enfer­
mos acusan una sensación de pesadez y dolores bastante sensi­
bles en la región renal, cada vez que el cuerpo recibe un sacu­
dimiento.. Cuando estos síntomas existen solos, de ningún mo­
do nos autorizan á suponer que se forman, ó se han formado 
en la  pelvis, concreciones petrosas, puesto que su significación 
es sumamente variable; pero la probabilidad de este hecho au­
menta cuando se exasperan los dolores, de vez en cuando son 
acompañados de un ligero movimiento febril, y  cuando después 
de estas exacerbaciones se encuentran en la orina sedimentos 
granulosos, ó bien pequeños coágulos incrustados de cuerpeci- 
llos cristalinos^ queen su interior contienen corpúsculos de san­
gre aislados, ó bien, en fin, concreciones completamente for­
madas.

El paso de los cálculos por los ureteres desde la pelvis á la 
vejiga, va algunas veces acompañado de un conjunto de sínto­
mas característicos, á quien se ha dado el nombre de cólico 
nefrítico. Es cierto que pueden también ocasionar un cólico 
do esta especie los coágulos sanguíneos y los parásitos que 
atraviesan por ios ureteres, y es posible, aunque muy poco
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probable, que los síntomas, en cuestión, sean determinados 
por un espasmo del ureter; pero estos casos son infinitamente 
raros en comparación de aquellos en que son provocados los sín­
tomas por cálculos; también oreemos debemos describir en este 
capitulo, mejor que en ninguna otra parte, e l cólico nefríti­
co. No nos explicamos por qué en algunos casos atraviesan los 
ureteres, sin determinar los síntomas de un cólico nefrítico, cál­
culos bastante voluminosos, mientras que otras veces las con­
creciones más finas provocan intensísimos dolores. Por otro lai 
do, cuando son pequeñas las concreciones que han ocasionado 
el cólico nefrítico, no siempre presentan una superficie rugo­
sa y desigual, como se ha querido suponer. E l cólico nefrítico 
consiste en un dolor inmenso, que aparece súbitamente sin cau­
sa conocida, ó después de una conmoción del cuerpo, cuyo do­
lor se extiende desde el riñon á la vejiga, y  se irradia hácia el 
testículo y hácia la pierna del lado enfermo. Estos dolores van 
acompañados de una angustia indecible, los enfermos se la­
mentan, se dirigen de un lado á otro, se retuercen, palidece su 
fisonomía y se cubre de un sudor frió, empequeñece el pulso, 
y  se enfrian las manos y los pies. Las orinas son muy escasas, 
á pesar de una continua necesidad de orinar. A los horribles 
dolores y á los fenómenos de depresión nerviosa, acompañan 
casi siempre náuseas y  vómitos, y este es precisamente el sín- 
ma que muchas veces contribuye á hacer desconocer la en­
fermedad y  confundirles con cólicos hepáticos y entaralgias, 
es decir, con cólicos propiamente dichos. En los individuos 
muy irritables, pueden declararse convulsiones generales, que 
deben considerarse como fenómenos reflejos.—Algunas veces 
se sienten aliviados los enfermos por remisiones momentáneas, 
seguidas más pronto de nuevas y violentas exacerbaciones. En  
otros casos, aumentan progresivamente los dolores, después ce­
san de pronto con igual rapidez que se hablan declarado, sien- 
do reemplazados por un perfecto bienestar, á ménos que la con­
creción ocasione nuevos accidentes por su permanencia en la 
vejiga,—E l acceso que acabamos de describir, puede disiparse



al cabo de algunas horas, y rara vez dura más de veinticua­
tro. A pesar de lá apariencia amenazadora d'e los síntomas, 
puede decirse que nunca corre peligro k  vida por él cólico 
nefrítico.—Un caso que no sé presenta-muy á menudo, es el de 
una mejoría incompleta, una disminución de los dolores, que 
no desaparecen enteramente, viniendo á unirse los síntomas-de 
la pielitis á los del cólico nefrítico.
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§. IV.—T ratam icn t© .

Pls evidente que no podemos ocuparnos de someter á nin­
gún tratamiento, los infartos úricos, calcáreos, etc.—Cuando 
nos ocupemos del tratamiento de los cálculos vesicales, anali­
zaremos los medios aconsejados teóricamente para disolver las 
concreciones, y demostraremos su poca eficacia.

Para tratar con buen éxito un cólico nefrítico, basta que 
el médico esté seguro de su diagnóstico. No perderá el tiempo 
en hacer aplicar sanguijuelas y prescribir tónicos para levan­
tar el pulso y combatir el enfriamiento de la piel; en una pa­
labra, no se detendrá en ninguno de estos medios, insuficien­
tes ó inútiles, sino que inmediatamente administrará el opio á 
la dosis de 2 -7 2  á 5 centigramos de hora en hora, ó cada dos 
horas. La propiedad anestésica del opio no basta por si sola 
para explicar lá mejoría que ordinariamente sigue á este tra­
tamiento; por el contrario, es probable que los elementos m us­
culares del ureter, que irritados por. el cálculo se hallan con­
traídos sobre él y le extrangulan, sean relajados por la acción 
estupefacciente del opio. Si al administrar este al interior es ar­
rojado por vómitos, pueden hacerse inyecciones subcutáneas 
con una disolución de morfina.—E l medio que más merece acon­
sejarse después de los preparados de opio, son las inhalaciones 
de cloroformo, que obran de una manera análoga. —Lo mismo 
sucede cuando se practica una copiosa sangría, que también 
puede producir algún alivio por la laxitud general que la su ­
cede; sin embargo, creemos que 'ebemos abstenernos de este



medio en la mayor parte de los casos.—Pero el enfermo, ator­
mentado por los dolores y  angustias, no se contenta con to­
mar unos polvos de hora en hora, ó cada dos Loras, ó hacer 
algunas inhalaciones, de cloroformo: reclama enérgicamente se 
haga algo más para aliviarle, y la humanidad exige que ceda­
mos á ’sus instancias. Así pues, puede hacérsele tomar, siem 
pre que sea posible, un baño general, ó por lo ménos un baño 
de asiento cada dos horas. También ha sido muy aconsejado 
un procedimiento que consiste en hacer sentar al enfermo com­
pletamente, desnudo en una silla , colocando los piés sobre el 
suelo frió. Para bebida, convendrá prescribir grandes cantida­
des de aguas minerales cargadas de ácido carbónico, á fin de 
que la orina segregada arrastre la concreción todo lo posible, 
haciéndola caminar hácia la vejiga
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CAPITULO lY .

CARCINOMA Y TUBERCULOSIS DE LAS PELVIS Y DE LOS URETERES.

Es raro se presente el cáncer en las vías urinarias. Esto 
sucede casi exclusivamente en los casos en que cánceres pro­
cedentes de órganos vecinos, sobre todo del riñon, ganan las 
paredes de las pelvis y vegetan en su interior. En algunos ca­
sos raros, se observa a la  vez que carcinomas en el riñon ó la 
vejiga, nudosidades cancerosas independientes en las pelvis y 
los ureteres.

Ya hemos mencionado la tuberculosis del aparato urinario 
al tratar de la del riñon, y  hemos visto que forman parte de 
una formación tuberculosa extensa en los testículos, la prosta­
ta, las vesículas seminales y  el riñon. No es posible referir en 
todos los casos la fusión caseosa difusa que ofrece la mucosa 
de las vias urinarias, á la formación y reblandecimiento de 
granulaciones tuberculosas discretas, aunque á veces se en­
cuentran pequeñas nudosidades del tamaño de un grano de mi­



jo , aisladas ó reunidas en grupos pequeños, y  después de su 
destrucción, pequeñas úlceras redondas ó irregulares de la 
mucosa. Algunas veces, una formación celular uniforme en el 
espesor de la mucosa, y  la metamorfosis caseosa de este pro­
ducto, ocasionan la trasformacion de la pared interna del uré­
ter en una masa amarilla y  grumosa. En otros puntos, la mu­
cosa degenerada está reducida á fragmentos y destruida, ó 
bien se producen en su tejido grandes pérdidas de sustancia. 
Siempre están en estos casos considerablemente dilatadas las 
vias urinarias y engrosadas sus paredes. La tuberculosis del 
aparato urinario es fácil de reconocer por la palpación, en los 
casos en qué el testículo y la próstata se presentan degenera­
dos, y arroja el enfermo una orina de reacción, por lo común 
alcalina, y mezclada con pus y  detritus. Es tan frecuente la 
invasión de loo ureteres por la tuberculosis de la vejiga, que 
cuando esta se afecta, puede de antemano suponerse aquella.

0 6  EfiPBRMÉIiADÉS DE LAS PELViS V DE I.OS ÜRETEtlES-

dr-
•■•'í

• I •
, .

M P • í  j '  «

■ I  . 1 ' .  ■ I . i • ,

. a l  - V - '  ^  : ' . .  ■ ■ r ■ 1 '  ■> ■ ; !  i \ y .

■ b  ■ '  y  • : ’’ i ;  : ¡  ' t

■ v >  • h  ‘ • ■ í p ' ‘ í í i a  

i í í l  í i b o . M - ^ q  í T i r  b  ■ - ¡ V - - í < - , b  .= • !

‘ -

d i i - ' i b j ' l i



TERCERA SECCION. 

ENFERMEDADES DE LA VEJIGA-
—feíSFi}=íítí—

CAPITULO I.

CATAURO DE LA V E J I G A ,  C I S T I T I S  C A T A R R A L ,

§. I.—P a to fe n iu  y ellolo^ÍA.

El catarro de la vejiga puede ser provocado: 1.“, por 
una irritación directa de la mucosa vesical. Inyecciones prac­
ticadas torpemente contra las blenorragias, el caterismo dema­
siado frecuente ó ejecutado con poco cuidado, la presión produ­
cida por cuerpos extraños, y sobre todo por cálculos^ talos son 
las causas de irritación que van seguidas de un catarro vesi­
cal. La mezcla de sustancias irritantes con la orina, ó la for­
mación de estas por la descomposición de la misma, pueden oca­
sionar intensas cistitis catarrales. A esta forma de catarro vesi­
cal, debe añadirse la que se produce por el abuso de las cantá­
ridas y del bálsamo de copaiba, y  los que se presentan en 
los individuos atacados de enfermedades de la médula es­
pinal, fiebre tifoidea, estrecheces del conducto de la uretra, 
hipertrofia de la próstata, y otros estados morbosos que son 
seguidos de una retención de orina El uso de la cerveza tam­
bién produce un catarro vesical muy pasajero, bien conocido 
de los que acostumbran á bebería.—2.* En otros casos, resul-
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ta el catarro de la vejiga de la extensión de la irritación infla­
matoria de los órganos vecinos á la mucosa vesical. Ante to­
do, debemos citar en este sitio la cistitis catarral que acompa­
ña á las inflamaciones de lá prostata, y'm'uclias veces á la ble­
norragia, y que en bastantes casos dura mucho más tiempo 
que esta última.—3." No deja de ser frecuente que un enfria­
miento de la piel, sobre todo de los piés y  del abdómen, sea 
seguido de una cistitis catarral.—4." En ñn, los neoplasmas y 
demás enfermedades graves de la vejiga, son acompañadas de 
un catarro sintomático de este órgano.

§. II.—.Anatomía patológica.

En el catarro agudo, está la mucosa de la vejiga enrojeci­
da, tumefacta y  relajada. Su superficie se halla cubierta de mo­
co, mezclado con restos epiteliales y células jóvenes en varia­
ble cantidad.

En el catarro crónico, se disipa la rubicundez de la muco­
sa, su color es algunas veces gris sucio, es más gruesa, y está 
más hinchada. E l tejido submucoso é intermuscülar, y los mis­
mos hacecillos musculares, están más gruesos é hipertrofia­
dos. La superficie interna de la vejiga está cubierta de una 
mucosidad gris puriforme, ó de un producto de secreción ama 
rillo y purulento. La orina contenida en la véjiga se halla mu­
chas veces descompuesta, exhala un olor amoniacal, y Ofrece 
una reacción alcalina.

La curación es una terminación rara de la cistitis catarral 
crónica. Es mucho más común que en el curso de la enferme­
dad, complique á la producción de células que se verifica en 
la superficie, una proliferación celular en el tejido de la muco­
sa, el submucoso y  en la túnica muscular. De esta manera se 
forman úlceras catarrales de la mucosa y abscesos submucosos. 
Unas y  otros son algunas veces seguidos de una perforación 
lenta de la pared vesical. Si esto sucede después que una peri- 
cistitis ha ocasionado adherencias entre la vejiga y  las partes
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circunvecinas, pueden formarse en las cercanías de aquella 
abscesos, que en los casos favorables se abren al exterior en 
el recto ó en la vagina, y en los casos fatales en la cavidad 
abdominal. Otra terminación poco frecuente de la cistitis ca­
tarral, es la gangrena difusa. Esta se observa principa Imente, 
en los casos en que la retención de la orina es seguida de la 
descomposición de este líquido, que entonces ejerce una acción 
corrosiva sobre la mucosa vesical. En estos casos, se encuentra 
la mucosa muy reblandecida, de mal aspecto y un color moreno 
rojizo ó negro; se halla cubierta de una exudación saniosa, ó re­
ducida á una pulpa triturada é inñltrada de un líquido icoroso. 
Los hacecillos musculares están pálidos y  fáciles de desgarrar, 
y el tejido submucoso é intermuscular se halla empapado de 
una sanies pútrida. La vejiga contiene un líquido moreno ne­
gruzco ó de color de chocolate, que exhala un olor amoniacal 
muy pronunciado, y está formado de orina descompuesta, san­
gre, icor y fragmentos desprendidos de la mucosa. En los ca­
sos más graves, se apodera la destrucción de todas las mem­
branas de la vejiga, vertiéndose el contenido de este reservo- 
rio, en el abdomen. La tercera terminación del catarro crónico 
de la vejiga, es el engrosamiento enorme de las paredes del ór- 
ganOf el cual á veces acarrea la hipertrofia ya mencionada de 
los hacecillos musculares; sin embargo, también se desarrolla 
este estado sin preexistir ningún catarro vesical, cuando graves 
obstáculos se oponen por más ó ménos tiempo á la excreción 
de la orina. En estos casos, presenta la pared de la vejiga un 
aumento de espesor de muchas lín eas, hasta media pulgada 
ó más. IjOS hacecillos musculares representan trabéculas re­
dondeadas, que forman en la superficie interna rebordes pro- 
minentes, y cuyo aspecto recuerda el de la superficie interna 
del corazón derecho.(vejiga de columnas). Según que aumente 
ó disminuya la capacidad de la vejiga en esta hipertrofia, se 
distingue en hipertrofia excéntrica é hipertrofia concéntrica. 
En la primera puede elevarse la vejiga hasta el ombligo; en la 
segunda puede hallarse reducida al volumen de una nuez. En
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ciertos casos de catarro crónico de la vejiga, sobre todo cuan­
do este último coincide con un obstáculo á la evacuación de 
la orina, penetra la mucosa entre los hacecillos musculares, 
que se separan entre s í ,  y  se forman diverticulums. Peque­
ños y redondeados al principio, se dilatan estos diverticulums 
más tarde hasta el punto de formar bolsas, que tienen la 
forma de una botella, y adquieren el volumen del puño de un 
hombre, y más aún. Su comunicación con la vejiga consiste al 
principio en una hendidura bastante estrecha, que más tar­
de se redondea y toma la forma de un esfínter. La evacua­
ción muchas veces incompleta de estos diverticulums, les hace 
en ocasiones asiento de depósitos urinosos y  cálculos en­
quistados.

%. l í l ,—Síntom as y m archa.

El catarro agudo de la vejiga es algunas veces acompañado 
de fenómenos febriles; por lo común, no se aumenta la tempe­
ratura ni acelera el pulso; en los primeros momentos acusan los 
enfermos dolores vagos en la región hipogástrica y  en el peri­
né, los cuales se extienden por arriba hácia el riñon, y se ir­
radian á lo largo de la uretra hasta el glande; ejerciendo una 
presión sobre la región de la vejiga, se causa igualmente dolo 
res en las formas más violentas del catarro vesical. La muco­
sa hiperemiada é irritada, presenta muy poca tolerancia para 
su contenido; basta que se hayan reunido en la vejiga algunas 
gotas de orina, para que inmediatamente sientan los enfermos 
la necesidad de expulsarla; otras veces se encuentra el esfínter 
vesical en un estado de espasmo continuo, y de este modo se 
produce un tenesmo vesical exactamente análogo al del rec­
to, que observamos en la proctitis catarral. Los enfermos tie­
nen á cada momento el orinal en la mano, la micción es muy 
dolorosa, y las pocas gotas de orina que dejan salir con cor­
tos intervalos les ocasionan una sensación tal como î les 
corriera plomo fundido á lo largo de la uretra. Al princi-



CATARRO DE LA VEJIGA. 101

pio, la secreción mucosa es escasa como en todos los catarros 
recientes, de suerte que la orina no contiene más que algunos 
copos aislados; más tarde se enturbia y deposita un sedimento 
mucoso más ó ménos abundante. La enfermedad puede llegar 
á su término en pocos dias, y curarse por completo, pudiendo 
desaparecer al cabo de algunas horas la forma determinada por 
el uso de la cerveza. En otros casos se prolonga la enferme­
dad, y pasa á la forma crónica.—Algunas veces la contracción 
espasmódica del esfínter, determina una completa retención de 
orina. Más á menudo se desarrolla, sobre todo en los indivi­
duos viejos, una parálisis miopáticade las fibras longitudinales, 
que también ocasiona una retención de orina, y que es debi- 
bida á una afección secundaria, como el edema ó la degenera­
ción grasosa del tejido muscular de la vejiga. Esta circunstan' 
eia es la que hace del simple catarro vesical, una enfermedad 
peligrosa en ios viejos.

En el catarro crónico  ̂ cesan los dolores de la vejiga, es 
cierto, al cabo de algún tiempo; pero la reacción del órgano 
contra su contenido y la necesidad continua de orinar, per­
sisten. La cantidad de moco arrojado con la orina, aumenta 
considerablemente. Al principio se deposita lentamente en el 
fondo del orinal una capa mucosa bastante trasparente; más 
tarde se vuelve la orina espesa y turbia, pierde el depósito su 
trasparencia, se vuelve blanco ó amarillo, y forma una masa 
gelatinosa coherente, que conserva este carácter y  se presenta 
en largos filamentos cuando se trasvasa la orina. Cuando esta 
es alcalina, la consistencia gelatinosa del precipitado no de­
pende exclusivamente de una mezcla de moco propiamente 
dicho, sino que proviene en gran parte del carácter mucoso 
que el amoniaco comunica á la secreción purulenta.

En las ediciones anteriores de esta obra decia, que ermoco 
segregado en gran abundancia obraba en muchos casos á ma­
nera de un fermento sobre la orina, determinando su fermen­
tación alcalina. En esta fermentación se trasformaria la urea en 
carbonato de amoniaco, y se formarian combinaciones amonia­
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cales, sobre todo urato de amoniaco y fosfato amónico-magné- 
sico. Tenia buen cuidado de añadir, que el moco mezclado con 
la orina estaba lejos de obrar siempre en clase de fermento, y 
que en muchos casos de catarro vesical crónico y de larga du­
ración, habia encontrado constantemente àcida la orina. En el 
curso de estos últimos años, la observación de Traube y las 
observaciones y experimentos practicados por mí y publicados 
por Teuffelme han dado la convicción de que la fermentación 
alcalina de la orina detenida en la vejiga, no era producida por 
el moco vesical, sino por organismos rudimentarios, que por 
lo común llegan probablemente á la vejiga por la aplicación de 
sondas mal limpiadas. La prueba más evidente de este hecho, 
me fue sujerida por la curiosísima observación de una niña 
que entró en mi clínica con una parálisis déla  vejiga. En esta 
enferma, que por espacio de semanas enteras habia sido sonda­
da con un instrumento sucio, se habia desarrollado una fer­
mentación alcalina muy pronunciada de la orina contenida en 
la vejiga; el líquido arrojado por la enferma tenia un olor fuer­
temente amoniacal, y contenia cristales de urato de amoniaco, 
con su forma característica, y grandes cristales de fosfato amó­
nico-magnésico; además se veian numerosos infusorios y crip- 
tógamas de una organización muy rudimentaria; pero no ha­
bia ni moco ni elementos celulares en gran cantidad. Además, 
los datos anamnésticos recogidos con el mayor cuidado, nos hi­
cieron conocer que jamás habia acusado la enferma síntomas 
de un catarro de la vejiga.—El catarro crónico de este órga­
no dura por espacio de semanas, meses y..aun de años ente­
ros. Es un hecho extraordinario, que todavía no está sufi­
cientemente explicado, el que, por lo general, va acompañado 
de anorexia y de trastornos de la digestión, cuanto más se 
prolonga la enfermedad, ménos probabilidad hay de obtener 
una curación completa.

Debe sospecharse la formación de úlceras en la mucosa ve­
sical, cuando el sedimento se hace cada vez más purulento, 
salo sangre con la orina, y se desarrolla, en fin, una fiebre
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lenta, que estenua y consume al enfermo. Estos terminan en ­
tonces por sucumbir á una tisis vesical, sobre todo cuando se 
forman abscesos al rededor de la vejiga, y  se fraguan trayectos 
fistulosos que sostienen una supuración muy duradera.

Cuando la infiamacion catarral de la mucosa de la vejiga 
se termina por gangrena difusa, se aplanan los enfermos, se 
descompone su cara, el pulso se vuelve pequeño y filiforme, 
y  la piel se enfria; toma la orina un mal aspecrto, se vuelve 
moreno-negruzca, contiene restos de la mucosa, y exhala un 
olor pùtrido. A los pocos dias mueren los enfermos de una pa­
rálisis general, aun antes de que se haya destruido por com­
pleto la pared de la vejiga, y  que una peritonitis mortal, de­
bida á la penetración del su contenido en la cavidad abdomi­
nal, haya tenido tiempo de declararse.

E l engrosamiento de la pared vesical por la hipertrofia de 
los hacecillos musculares, se traduce, cuando la vejiga está al 
mismo tiempo dilatada, por el desarrollo de un tumor duro por 
encima de las sínfisis, y  que puede elevarse hasta el ombligo, 
y  algunas veces más arriba; tumor que las mujeres confunden 
fácilmente con el útero distendido. Ordinariamente no se ha­
llan los enfermos en el estado de vaciar la vejiga, dilatada y 
engrosada de este modo, aun suponiendo que no esté impedi­
da la evacuación, ni por la oclusión del esfinter, ni por la de 
la uretra. Sólo la cantidad de orina que, por decirlo así, no en­
cuentra ya sitio en la vejiga enormemente distendida, es la 
que arrojan los enfermos voluntaria ó involuntariamente cuan­
do hay parálisis del esfinter. De este modo, puede suceder que 
arrojen los enfermos en el espacio de 24 horas una cantidad de 
orina normal, teniendo retenida de 1 á 3 kilógramos ó más en 
la vejiga, cuyo exceso no puede extraerse sino por medio de 
la sonda.—En la hipertrofia concéntrica de la vejiga, se perci- 
ve esta bajo la forma de un tumor duro, que da lugar á mu­
chas confusiones. No siendo en estos casos la vejiga suscep­
tible de ninguna distensión, experimenta el enfermo una nece­
sidad continua de orinar, que no le deja descansar un instan­
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te, Ó si hay al mismo tiempo parálisis del esfínter, se derrama 
la orina gota á gota sin interrupción.

%. IV.—T ra tam ien to .

La indicación causal exige, ante todo, se ponga la mucosa 
vesical al abrigo de las causas de irritación que han provocado 
la enfermedad. Este objeto puede llenarse, por lo ménos, en los 
casos en que han ocasionado el catarro de la vejiga, un cata- 
terismo practicado con torpeza, ó inyecciones lanzadas dema­
siado lejos en la uretra; lo mismo pasa cuando este catarro es 
debido á la administración de las cantáridas, el uso prolonga­
do de los vejigatorios y  de las pomadas epispásticas, ó bien 
cuando la retención y descomposición de la orina, han deter­
minado la irritación de la mucosa vesical. Si esta irritación es 
el resultado de la inflamación que desde la uretra ó el útero se 
ha propagado á la vejiga, puede aplicarse sanguijuelas al pe­
riné ó al cuello de la matriz; por el contrario, si es debida la 
enfermedad á un enfriamiento, debe entablarse un tratamiento 
diaforético.

Para responder á la indicación de la enfermedad, no se 
emplearán las sanguijuelas sino en los casos recientes y acom­
pañados de síntomas muy intensos procurando se apliquen 
las sanguijuelas al periné, más bien que encima de la sinfi- 
sis. En la cistitis catarral, basta en la mayor parte de los ca­
sos algunas cataplasmas calientes ó algunos baños, para apa­
ciguar los tormentos y activar la curación de la enferme­
dad. Además, debe cuidarse de que la orina que llegue á la 
vejiga esté todo lo diluida posible; pero es inútil en este caso 
añadir á los líquidos que el enfermo ha de beber, sustancias 
rnucílaginosas ú oleosas; lo más importante es prohibirles seve­
ramente todo cuanto esté muy salado ó condimentado con es­
pecias. Las bebidas más convenientes, son las aguas acídulas 
artificiales ó naturales, como la de Selters, etc., y el agua de 
soda carbonatada artificial; también se prescribe el agua de
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cal mezclada con partes iguales de leche. Igualmente se ha acon­
sejado mucho para el tratamiento del catarro agudo de la veji­
ga, la simiente de licopodio (de 15 á 45 gramos, mezclada con 
miel, bajo la forma de eiectuario: una cucharada de café cada 
dos horas), y el alcanfor, sobre todo en el catarro debido á las 
cantáridas (30 centigramos de alcanfor triturado, en 180 gramos 
(le una emulsión de almendras). Es también un medio á la vez 
inofensivo é inútil contra los dolores y el tenesmo vesical, el 
opio administrado á pequeñas dósis, ya bajo la forma de polvos 
de Dower tomados por la noche antes de acostar, ó ya bajo la 
forma de tintura tebaica á dósis refracta.—A medida que se di­
sipan los dolores y se multiplican los corpúsculos de moco y pus 
en la orina, se hace más urgente emplear los astringentes. Lo 
más común, es dar un cocimiento de hojas de uva ursi (20 gra­
mos por 200 de líquido: una cucharada grande cada dos horas). 
Es todavía más útil el uso continuado por mucho tiempo del ta- 
nino, el cual me ha prestado los mejores servicios en algunos 
casos, casi desesperados.—En los períodos ulteriores del catar­
ro agudo de la vejiga, y más todavía en la forma crónica de la 
enfermedad, los balsámicos y los resinosos, que ejercen una 
influencia tan eminentemente favorable sobre los flujos muco­
sos de la uretra, son comunmente de muchísima eficacia. Ta­
les son la esencia de trementina, el agua de brea, el bálsamo 
del Perú, y especialmente el de copaiba, que puede darse en 
cápsulas gelatinosas.—Si los medios indicados son ineficaces, 
es preciso aplicar un tratamiento local. Siguiendo la prescrip­
ción de Cibiale, he empleado muchísimas veces, sobre todo en 
las mujeres, inyecciones con agua templada, cuya temperatu­
ra se va rebajando gradualmente hasta 10" centígrados, y no 
sabré alabar bastante los resultados de este tratamiento. Hay 
que usar con más circunspección las inyecciones astringentes, 
para las cuales se ha preconizado las disoluciones de nitrato de 
plata, sulfato de zinc y ácido tánico; lo mismo decimos de las 
inyecciones practicadas con una emulsión de copaiba (4 gramos 
por 180), de las cuales muchos médicos alaban sus buenos re-

TOMO UI. 14



1 0 6  ENFERMEDADES DE LA VEJIGA.

su ltad os .— L a  p resencia  positiva de ú lceras en  la  v e jig a , no  
puede m od ificar en  n ad a  este tra tam ien to .— L a  fusión  g r a n -  
gren o sa  de la  m ucosa  vesica l, no  es accesib le á  nuestros m e ­
dios de acción .— E n  caso  de h ipertro fia  excén trica  de la  v e ji­
g a , debe vac iarse  regu la rm en te  este rese rvo rio  p o r  m edio  de 
un a sonda cada 8 ó 12 h o ras , y  ap lica r  a l en ferm o un  cin tu rón  
elastico a l rededo r d e l cuerpo ; en  la  h ipertro fia  concéntrica  
con v ien e , p o r  e l con trario , acon se ja r a l en ferm o con serve  la  
o rin a  todo e l tiem po posib le  en  la  v e jig a , con el ob jeto  de d i­
la ta r la  p rog resivam en te . T a m b ié n  se h a  propuesto  d e ja r  co lo ­
cada en  la  v e jig a  u n a  sonda e lástica, y  ce rra r  su  orific io  po r  
m edio  de un tapón , qu e  no se qu ita  sino cada dos ó tres h o ras  
p a ra  v ac ia r e l ó rg an o .

CAPÍTULO II.

CISTITIS CROUPAL Y DIFTÉRICA.

L a  in flam ación  c rou p a l y  d iftérica se p resen ta  casi ex c lu s i­
vam ente du ran te  las  en ferm edades in fectivas g ra ve s , com o son  
la  septicem ia, la  fiebre tifo idea, la  v iru e la  y la  esca rla tin a , al 
m ism o tiem po que in flam aciones an á lo ga s  sobre  otras m u c o ­
sas. S igu e  con  m u ch a  m énos frecuencia , a l abuso  de la s  can ­
táridas , lo s  partos d ifíc iles, ó á  u n a  irritac ión  m u y  in ten sa  de la  
ve jig a , p o r  u n a  o rin a  descom puesta. E n  esta fo rm a  in flam ato ­
r ia , se p roducen  exudac iones que se co agu lan , y  que v a rian  
de consistencia y  de espesor. E s ta s  exudac iones se depositan  
unas veces en  la  superficie lib re  de la  v e jig a , y  o tras in filtran  
e l tejido de esta ú ltim a. E l  p roceso , r a ra  vez  se extien de á  to ­
da  la  vejig;a, lim itándose , p o r  lo  com ún , á  ciertos espacios, b a ­
jo  la  fo rm a  de m an chas redondas ó p ro lo n gad a s . D espués de la  
elim inación  de las  escaras d iftéricas, quedan  pérd idas de su s­
tancia en  la  m ucosa .— L a  en ferm edad  no puede conocerse, s i­
no  cuando se expu lsan  con la  o rin a  coágu los b lan qu ec in o s  ó 
m em branosos, en  m edio de un v io len to  tenesm o. E n  la  cistitis
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croupal, que á veces se desarrolla después del abuso de las 
cantáridas, han solido expulsarse con la orina grandes pseudo- 
membranas coherentes.—El tratamiento de la cistitis croupal 
y diftérica, reclama las mismas medidas que hemos preconiza­
do contra las formas agudas y  violentas de la cistitis catarral.

C A P Í T U L O  111.

PERICISTITIS.

Además de las inflamaciones procedentes de la perforación 
de la vejiga, de úlceras y abscesos de la pared vesical, se de­
sarrolla algunas veces en el tejido celular que rodea la vejiga, 
y la une á las partes vecinas, flemones independientes, á los 
que se ha dado el nombre de pericistitis. Son mucho ménos 
frecuentes que las inflamaciones que se desarrollan al rededor 
del recto, y casi exclusivamente se observan en el curso de las 
enfermedades infectivas, la fiebre tifoidea, los exantemas agu­
dos y la septicemia. En casos muy raros, se desarrollan ex -  
pontáneamente en personas hasta entonces sanas, y sin causa 
alguna conocida. La inflamación presenta gran tendencia á 
pasar á supuración y á la fusión gangrenosa de las partes in­
flamadas; se extiende fácilmente al tejido conjuntivo que une 
entre sí los órganos de la pelvis, y les fija á la pared de esta 
cavidad. Finalmente, el pus puede fraguarse camino por la ve­
jiga, el recto, la vagina ó el periné.—Además, no es raro que 
el catarro crónico de la vejiga, y las úlceras, de este órgano, 
sean acompañadas de una pericistitis crónica que ocasiono la 
condensación callosa del tejido conjuntivo inmediato, y la ad­
herencia íntima y sólida de la vejiga con las partes circunveci­
nas, pero que en algunos casos es también seguida de abs­
cesos.

En la mayor parte de los casos, es difícil reconocer la en  ̂
fermedad. Un molesto tenesmo de la vejiga, un dolor sordo y  
continuo en la pelvis, escalofríos repetidos, y la retención
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completa de la orina cuando los ureteres ó la uretra están cer­
rados por el absceso; todos estos síntomas no bastan para es­
tablecer el diagnóstico. Solamente en los casos en que sobre­
sale por encima de la sínñsis, un absceso situado en la cara 
anterior de la vejiga, y  forma una prominencia redondeada 
que no se disipa cuando se vacia la vejiga, y  mucho más to­
davía cuando se percibe un tumor fluctuante en el periné, el 
recto ó la vagina; únicamente en estos casos, decimos, ofrece 
el diagnóstico algún carácter de seguridad.— E l tratamiento 
de la pericistitis es exclusivamente quirúrgico.

CAPITULO IV.

TUBERCULOSIS Y CARCINOMA DE LA VEJIGA.

La tuberculosis de la vejiga, ordinariamente forma una 
complicación de la de los ureteres, las pelvis y los riñones. 
También se encuentra en la vejiga, unas veces tubérculos dis­
cretos y aglomerados, que por su reblandecimiento ocasionan 
úlceras redondas y de bordes irregulares, y otras veces una 
degeneración caseosa difusa de la mucosa, que sufre una exten- 
vSa destrucción; sin embargo, esta última forma es más rara 
en este punto, que en los ureteres y en las pelvis.

Los síntomas de la tuberculosis vesical, son muy parecidos 
á los deí catarro crónico y de la ulceración catarral de la mu- 
cosa de la vejiga. La existencia de numerosos corpúsculos de 
moco y pus en la orina, por lo común descompuesta y  muy 
amoniacal, la producción de hemorragias vesicales sobreveni­
das de vez en cuando, una molesta necesidad de orinar y los 
signos de una hipertrofia excéntrica ó concéntrica de la vejiga, 
tales son los fenómenos que acompañan á la tuberculosis de 
este órgano. Pero sólo esclarecen positivamente el diagnóstico 
diferencial, la degeneración de los testículos y de la próstata, 
y  la presencia en la orina de fibras elásticas ó de partículas
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mayores del tejido de la pared vesical, lo cual permite deducir 
la existencia de un proceso destructor en el interior de esta 
última. En una mujer que padecía de tuberculosis de la vejiga, 
de las vías urinarias y  de los riñones, he observado una úlce­
ra de bordes irregulares y fondo grisáceo en la vulva, y  que 
rodeaba el orificio de la uretra.

E l tratamiento de la tuberculosis vesical se confunde con 
el del catarro crónico de la vejiga, pero generalmente no pro­
duce ningún resultado.

Los carcinomas de la vejiga no son frecuentes. Se declaran 
primitiva ó secundariamente en ella, ó como simple continua­
ción de una afección cancerosa del útero ó del recto. Entre las 
diversas formas del cáncer, las que aquí se observan son el es­
cirro, más á menudo el encefaloides, y con más frecuencia que 
ningún otro, el cáncer velloso. Los dos primeros dan lugar, 
bien á degeneraciones difusas de la pared vesical, cuya des­
trucción puede tener por efecto establecer comunicaciones con 
la vagina, el útero ó el recto, ó bien á tumores circunscritos y 
hasta pediculados. E l cáncer velloso forma tumores blandos, 
que consisten en excrescencias finas, delicadas y  vellosas, que 
flotan en el agua y muchas veces se desprenden durante la vida, 
por lo cual ocasionan hemorragias.

También predominan en los cánceres de la vejiga, los sín­
tomas del catarro crónico de este órgano. Se observan en él 
hemorragias, más á menudo todavía que en la tuberculosis. E l 
diagnóstico se apoya sobre una persistencia y  agravación pro­
gresiva de estos síntomas, la grave caquexia que sobreviene 
desde el principio, la presencia comprobada de cánceres en otros 
órganos, sobre to lo en los vecinos, y ante todo en el exámen 
microscópico de las partículas del neoplasma, que se han des­
prendido y expulsado con la orina,—E l tratamiento es impo­
tente, y  debe limitarse á combatir las hemorragias, hacer de­
saparecer la retención de la orina, si se ha producido, y demás 
accidentes graves que pudieran sobrevenir.
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CAPITULO V.

HaMORRAGIA DE LA VEJIGA — HEMATURIA VESICAL.

Las pérdidas de sangre que se ocasionan por los vasos de 
la vejiga, son muchas veces de origen traumático. Cálculos de 
ángulos agudos ó cuerpos extraños que han penetrado en la 
vejiga, son los que, por lo común, dan lugar á esta forma de he­
morragia. No debe sorprendernos en las mujeres histéricas nin­
gún acto, aunque sea incomprensible. Suele suceder con fre­
cuencia, que se introducen en la vagina ó en la uretra cuerpos 
extraños, que puedan llegar á ser una causa de hematuria. En  
otros casos, .son ulceraciones de la vejiga, que atacan los vasos 
y  producen de este modo la hemorragia. Hemos visto que es­
tas pueden ser también determinadas por neoplasmas, por 
ejemplo, los tubérculos y los cánceres, sobre todo el cáncer 
velloso. Es muy raro que la hemorragia vesical sea debida á 
un abuso de las cantáridas (hematuria tóxica) , o á una diáte­
sis hemorrágica. En fin, excesivas dilataciones y un estado 
varicoso de los vasos, pueden determinar roturas seguidas de 
derrames sanguíneos. Sin embargo, es muy raro este modo de 
producirse las hemorragias de la vejiga, por más que el vulgo 
se halle siempre dispuesto á atribuir á «hemorroides vesicales» 
toda clase de hematurias. Las condiciones que ocasionan los 
éxtasis sanguíneos y las dilataciones vasculares, se encuentran 
muchas ménos veces en la vejiga que en el recto, debiendo im ­
ponernos la regla de no pensar en esta ultima form a, sino 
cuando ha podido excluirse las otras especies de hemorragias 
vesicales, analizando escrupulosamente los fenómenos mor­
bosos.

En los derrames sanguíneos de la vejiga, es cierto que or 
dinariamente es ménos íntima la mezcla de la sangre y
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de la orina que en las hemorragias de los uréteres, las pelvis ó 
los riñones. Además, en el primer género de hemorragia se 
Ibrman coágulos de sangre más extensos. Sin embargo, pue­
den engañar estos dos signos, por cuya razón comunmente 
ofrece grandes dificultades el diagnóstico del asiento de la 
hemorragia. E l punto de partida más seguro para esta apre­
ciación, nos le suministran los fenómenos concomitantes. Casi 
siempre coincide la hematuria vesical con signos de una mo­
dificación de testura de la vejiga; fuera de los períodos en que 
los enfermos arrojan sangre con las orinas, contienen estas 
moco y  corpúsculos de pus, se observa disuria, etc.

Combatir la enfermedad primitiva, tal es el punto más im­
portante en el tratamiento de la hemorragia vesical. En los 
casos graves, se aplicará compresas frías sobre la región de la 
vejiga, y se administrarán fuertes dósis de tanino al interior. 
Si la hemorragia amenaza aniquilar al enfermo, conviene prac­
ticar inyecciones de agua fría ó de disoluciones de alumbre, 
sulfato de zinc ó de nitrato de plata. Deben separarse con ayu­
da de los medios quirúrgicos los coágulos que tapen el orificio 
de la vejiga.

CAPÍTULO VI.

CÁLCULOS VESICALES.

I .—P a to g e n ia  y e t io lo g ía .

La manera de producirse los cálculos renales y vesicales, es 
todavía muy oscura. Ninguna de las explicaciones que hoy se 
admiten es de una exactitud bien demostrada, ni está comple­
tamente al abrigo de objeciones importantes.

Esta observación se aplica especialmente á la hipótesis se­
gún la cual, se admite que la producción de estas concreciones 
depende de una particular anomalía de la nutrición, de una diá­
tesis, por efecto de la cual el ácido úrico, el ácido oxálico, los
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fosfatos, etc., se producirían con tanta abundancia en el cuer­
po, y llegarían en tan gran cantidad d é la  sangre á las orinas, 
que se precipitarían en las vias urinarias.

La idea de Sclierer es seductora bajo muchos conceptos. 
Según este autor, las sustancias que se depositan en las vias 
urinarias y se trasforman en cálculos, no salen completamen­
te formadas de los riñones, sólo son resultado de las des­
composiciones que la orina sufre, durante su permanencia en 
las vias urinarias. Estas descomposiciones serian idénticas á 
las que se observaban en la orina evacuada y  expuesta por 
mucho tiempo á la acción del aire. Al principio se produciría 
una fermentación àcida. Las materias colorantes y extractivas 
de la orina, se trasformarian en ácido láctico, y este descom­
pondría las combinaciones solubles del ácido úrico, al que pre­
cipitaría.—A la fermentación àcida sucede la fermentación al­
calina; se trasforma la urea en carbonato de amoniaco, y la 
combinación del amoniaco con el fosfato de magnesia conteni­
do en la o,rina, produciría el fosfato amónico-magnésico. El 
fermento que determina esta modiñcacion de la orina en el in­
terior de las vias urinarias, es el moco segregado en los catar­
ros de estos órganos. Pero además de este, juega el moco, se­
gún Scherer, un papel todavía más importante en la produc­
ción de los cálculos renales, constituyendo una especie de ce­
mento que une los sedimentos, formando por su coagulación 
los núcleos sobre los cuales estos últimos se precipitan. La 
formación de los cálculos que consisten, en una capa periféri­
ca formada de fosfatos, que rodean un núcleo central de ácido 
úrico, la explica Scherer de la siguiente manera: mientras ha 
durado la fermentación àcida de la orina, se ha precipitado el 
ácido úrico; pero una vez que por el influjo de la mayor du­
ración del catarro, y  quizás también á consecuencia de su 
agravación por la acción irritante de los cálculos urinarios, la 
fermentación àcida es reemplazada por la alcalina, se precipi­
tan entonces los fosfatos.

Según la ingeniosa hipótesis de Meckel, no haría ninguna
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